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Avertissement

Le 5 mai 2010, le Gouvernement a déposé a I'’Ass&nbationale un projet de loi relatif aux
droits et a la protection des personnes faisabjdtade soins psychiatriques et aux modalités de
leur prise en charge, réformant en profondeur deecpuridique hérité de la loi du 27 juin 1990.

Ce projet enregistré sous le numéro 2494 était mpagné d'une étude d'impact, qui,
conformément aux dispositions de la loi organiqt@069-403 du 15 avril 2009, définissait les
objectifs poursuivis par le projet de loi, receh$es options possibles et exposait les motifs du
recours a la nouvelle législation envisagée ainsilgs impacts de celle-ci.

La décision du Conseil Constitutionnel du 26 novesnP010, qui juge inconstitutionnel le
maintien en hospitalisation sans consentement sdes/ention d’'une juridiction de I'ordre
judiciaire au-dela de 15 jours, nécessite plusiedaptations du projet de loi déposé le 5 mai
2010.

Le présent document, qui n'a pas évolué quant strsature, integre les éléments nouveaux
justifiés par les aménagements apportés au prejkt éhitial.

Ainsi, la partie relative a I'évolution du contexteidique a été actualisée au vu des derniers
éléments de jurisprudence. Par ailleurs, la pegtagive aux principales options du projet de loi
présente désormais celles concernant l'instauratiorcontrole juridictionnel du maintien de
I'hospitalisation sans consentement au-dela d’umaie délai, consécutive a la décision du
Conseil Constitutionnel du 26 novembre 2010. Enfingquatrieme partie concernant I'analyse
de l'impact des options retenues a été actualiseeuades nouvelles dispositions. Pour des
guestions de lisibilité du document, certains élémee cette partie ont été renvoyés en annexe,
ainsi qu’une présentation du nouveau dispositif.

Enfin, la cinquieme partie a été amendée pour ietdgs nouvelles consultations effectuées.



Introduction :

Selon une enquéte internationale ESEMED-EPREMEDs @'un tiers de la population
francaise en 2005 a souffert d’au moins un troublental au cours de sa vie, dont un
cinquiéme dans I'année. Les troubles anxieux kanplus fréquents (12 a 13 % des personnes
interrogées) suivis par les troubles de I'humeura(81%). En 2005, le diagnostic d'état
dépressif sévére avait touché 2 a 3% de la popualan France et I'anxiété généralisée 1 a
2 %. Sur une vie entiére, les troubles d’allurecpsyiques avaient touché environ 3 % de la
population et le diagnostic de schizophrénie un meains de 1%. Les pathologies
psychiatriqgues sont au premier rang des causescaiéslia l'origine d’'une attribution de
pension d’'invalidité, la deuxiéme cause médicaarét de travail et la 4éme cause d’affection
de longue durée.

Les conséquences des troubles mentaux et des g@itt®psychiatriques sont lourdes autant
pour la personne qui en souffre que pour sa famikecodt direct et indirect des troubles

mentaux et des pathologies psychiatriques a éiéesin 2005 a 3 a 4 % du PIB de I'Union

européenne.

La loi n°2004-806 du 9 aodt 2004 relative a latmplie de santé publique a fixé cing objectifs
a la politique de santé mentale :

- réduire la marginalisation sociale et la stigmaiisades personnes atteintes de troubles
psychiatriques ;

- réduire de 10% le nombre de psychotiques chronigaesituation de précarité ;

- réduire de 20% le nombre de suicides en populggémérale ;

- réduire de 20% le nombre de personnes souffrattodéles bipolaires, dépressifs ou
névrotiques non reconnus ;

- augmenter de 20% le nombre de personnes souffrasittubles dépressifs ou
névrotiques et anxieux traités selon les recommadade bonne pratique clinique.

Pour atteindre ces objectifs, diverses mesuresrsm@s en ceuvre afin d’améliorer le repérage
et la prise en charge de la souffrance psychique,

» favoriser le diagnostic précoce des pathologiestates)

» organiser une offre de soin adaptée en lien aveedteur social et médico-social,

e initier et soutenir les démarches d’amélioration Ge qualité des pratiques
professionnelles et d’évaluation de celles-ci.

Il s’agit également de permettre aux associatienmedlades souffrant de pathologies mentales
et a leurs familles de participer pleinement a B#ioration du dispositif de prise en charge et
au soutien aux personnes malades.

Par ailleurs, des actions spécifiques en direalEmpersonnes en situation de handicap du fait
de troubles psychiques et de leurs aidants natsoelsdéveloppées, notamment dans le champ
de I'insertion sociale et de I'insertion professiefie. Ces actions font suite a la loi n°2005-102

du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et deances, la participation et la citoyenneté des



personnes handicapées qui a inclu&ltération substantielle, durable ou définitive des
fonctions psychiques dans le champ du handicap.

Les pathologies mentales graves s’inscrivent sdudams une certaine durée, avec des
périodes de crises et de rémissions. Mais les @eanscientifiqgues tant dans le domaine des
neurosciences, de la biologie que des thérapestiqéslicamenteuses ont modifié ces vingt
derniéres années les pratiques cliniques, confréecela par les résultats d’une recherche
clinique en plein essor.

Le pronostic des pathologies mentales en a étéftnané, ce qui a modifié le recours aux soins
en psychiatrie et son organisation.

L’'organisation des soins en psychiatrie s’est cgorst en prenant en compte les
caractéristiques des pathologies, en particulieddéai de la maladie par le patient, le
comportement de certains patients qui peut potteinge a I'ordre public, et la nécessité d’'une
prise en charge de proximité. Les derniers chiffieponibles permettent d'estimer le nombre
d'adultes pris en charge en établissements sE&satn psychiatrie a 1,3 million sur une année
(cf. infra).

La grande majorité des hospitalisations en psywhiaé fait sur demande du patient. Pour moins
d’un patient sur cing cependant, cette hospitabisdiii est imposée.

Ces soins hospitaliers réalisés sans le consenteegratient répondent a la nécessité de ne pas
attendre la demande du patient dans les cas otraddes mentaux nécessitent des soins

immeédiats, sont susceptibles d’engager son pranaisdl ou de porter atteinte a sa sécurité ou a

celle de ses proches et nécessitent une priseaegeckans délai.

Le statut des malades mentaux a été défini poorelaiéere fois par une loi du 30 juin 1838 sur
les aliénés. La réforme d’ensemble du disposigislatif n’est intervenue qu’avec la l@i° 90-

527 du 27 juin 1990 relative aux droits et a latgection des personnes hospitalisées en raison
de troubles mentaux, dont les dispositions ontcétifiees dans le code de la santé publique
sous les articles L. 3211-1 a L. 3223-3. Ce ddlaiste de la complexité de ce sujet et de la
difficulté a trouver un juste équilibre entre, daupart, un devoir d’assistance sanitaire a des
personnes qui ne peuvent justement évaluer lewaireen raison de leurs troubles mentaux
ainsi que la nécessité d’assurer leur protectionede d’autrui, et, d’autre part, la garantie des
libertés individuelles et de la dignité des persmatteintes de troubles mentaux.

Cette étude présente les propositions d’évolutieadégislation en cours afin de prendre en

compte les spécificités de la maladie mentale mesglalités actuelles de prise en charge en
psychiatrie et de mieux répondre aux besoins desopees atteintes de troubles mentaux et de
leur entourage.



| - DIAGNOSTIC
1.1. L'offre hospitaliere de soins en psychiatrie

L’offre hospitaliere de soins psychiatriques egtspnte en France dans 621 établissements de
santé.

Elle se caractérise par :

- la place de la psychiatrie publique sectorisée aefpdrt des établissements ayant une
autorisation unique en psychiatrie ; les établisggm publics et privés sans but lucratif
représentent 75% des capacités d’accueil. Lesigtablents sectorisés représentent 77% des
capacités pour la prise en charge en psychiatriérgée ;

- laugmentation trés importante de [I'activité depuisie vingtaine d'années et le
développement des prises en charge ambulatoiragerps partiel ;

- la spécialisation de I'offre dans le cadre de sgiaslués.

1.1.1.La place prépondérante des établissements sectogsgpécialisés en psychiatrie

L'organisation de la psychiatrie est fondée powgsdentiel sur la psychiatrie publique
sectorisée. La sectorisation a été concue et miggage dans les années 1960, au sein d’aires
géographiques appelées « secteurs » pour asswentiauité des prises en charge pour une
population présentant essentiellement des pathedqugychotiques au caractére chronique, et
pour lesquelles il était indispensable d’organigderfagcon cohérente au sein d’'une équipe pluri
professionnelle, la prévention, le soin et I'ingmrt Des prises en charge diversifiées sont
organisées, associant hospitalisation, activiténgps partiel, consultations et accueil dans des
centres médico-psychologigues (CMP), au plus pegdidux de vie des patients.

Les secteurs assurent des prises en charge tersitides, en ambulatoire, a temps partiel et a
temps complet.

La prise en charge ambulatoire
- les centres médico-psychologiques (CMP)

L'offre ambulatoire comprend essentiellement lessqe en charge en centres meédico-
psychologiques (CMP), dont seuls les établissensaumrisés peuvent disposer. Le CMP est
le dispositif pivot du secteur. Il a pour missicassurer la continuité de la prise en charge sur
le territoire couvert, d’'organiser et de coordontoertes les activités extra-hospitaliéres, en lien
avec les unités d’hospitalisation. A c6té de lasmis de consultation traditionnelle, il offre
aussi des plages horaires d'ouverture durant ldsguies patients peuvent se présenter sans
rendez-vous. Par ailleurs, il assure le suivipghtents a leur domicile ou dans les institutions
de substitution telles que les structures médiciates.



La diversité des missions suppose la pluridiscgité de I'équipe, qui associe des meédecins,
des psychologues, des infirmiers et d’autres psidasels de santé ou médico-sociaux, ce qui
impacte le colt de fonctionnement de la structure.

La prise en charge a temps partiel

Les prises en charge a temps partiel regroupeme¢ddas formes de prise en charge qui ne
comportent pas d’hospitalisation incluant une jéeret une nuit consécutives.

Elle comprend quatre formes, définies dans lesedl@trarrété du 14 mars 1986, dont seule la
premiere est ouverte aux établissements privésirdes autres relevant exclusivement des
établissements sectorisés : I'hopital de jourassure des soins polyvalents et intensifs a temps
partiel ;

- lescentres d'accueil thérapeutique a temps par(@ATTP) qui ont pour objectif de
maintenir ou favoriser une existence autonome paragtions de soutien et de thérapie
de groupe ;

- les ateliers thérapeutiquesils sont orientés vers la réinsertion professale et la
réinsertion sociale, et comprennent des médecassindirmiers, des ergothérapeutes et
des professionnels techniciens ;.

- les hopitaux de nuit : ils assurent une prise emgahthérapeutique en fin de journée et
une surveillance médicale la nuit, pour les pasi@yant acquis une certaine autonomie
la journée.

La prise en charge a temps complet
Elle est déclinée en cing modes :

- TI'hospitalisation a temps plejrpour dispenser des soins intensifs adaptés auatisns
aigués nécessitant une prise en charge continue ;

- lescentres de postcurece sont des unités de moyen séjour destinéssudies, apres la
phase aigué, le prolongement des soins actifs sttriatements nécessaires a la
réadaptation sociale et au retour a I'autonomie ;

- les appartements thérapeutiguege sont des unités de soins a visée de réioserti
sociale, mises a la disposition de quelques patigmur des durées limitées et
nécessitant une présence importante voire contlasg@ersonnels soignants ;

- I'hospitalisation a domicile la prise en charge thérapeutique a lieu au dtamd
patient, associée le cas échéant a des prestatiensetien nécessitées par I'état de
dépendance du sujet ;

- les placements en accueil familial thérapeutiquis constituent une suite ou une
alternative a I'hospitalisation a temps complet.

L’offre sectorisée en psychiatrie générale estrasspar 255 établissements, dotés de 42.147 lits
et 15 740 places alors que 297 établissementsisorgectorisés, avec 14.353 lits et 1991 places.



La place de la sectorisation est plus forte entpatiee infanto-juvénile : sur un total de 211
établissements pour 1635 lits et 7512 places, meue93 établissements ne sont pas sectorisés,
soit 465 lits et 1374 places.

Il est toutefois a noter qu'un méme établissemeanit @voir une offre sectorisée et non
sectorisée.

Plus de la moitié des établissements ayant ungtaate psychiatrie, qu’ils soient sectorisés ou
non, sont des établissements ayant une autorigsataumsive en psychiatrie.

1.1.2.Une forte augmentation de la demande dans le caddel développement des prises
en charges ambulatoires et a temps partiel

Contrastant avec une morbidité psychiatrique stable observe une augmentation trés
importante du taux de recours a la psychiatri®93 000 personnes adultes ou enfants ont été
pris en charge en 2008.

Ce sont essentiellement les modes de prise en ehargpulatoire qui expliquent cette
croissance notamment pour les prises en chargsyddiptrie infanto- juvénile.

L’analyse des recueils d'information médicale eycpgatrie (RIM-Psy) de 'année 2008 montre

gue sur 1 309 000 patients de plus de 18 ans prisharge, 69% l'ont été exclusivement en
ambulatoire, 13% au titre exclusif de I'hospitdiisa a temps complet et les autres patients
bénéficiant d'une prise en charge alliant ambukatt hospitalisation.

Les diagnostics principaux des patients de plu3dens sont pour 17% des troubles de I'humeur
(dont les troubles bipolaires), 8% des troublesdiifiE] 8% des schizophrénies et 7% des troubles
de l'anxiété.

Les troubles neurologiques (démences, retard memtiadiminué, ce qui a largement contribué a
la diminution de la durée moyenne de séjour, quisive 30 jours. Celle-ci a pour autre
explication le développement des structures altiessaa I'hospitalisation.

Ainsi, la file active de patients hospitalisés mps complet, qui représente 311 000 personnes
soit un quart de la file active totale, a augmetg&2 % en 15 ans alors que, dans le méme
temps, le nombre de lits a été réduit de 56%.

1.1.3. Une spécialisation croissante de I'offre

Au cours des derniéres années et sous I'impulsigolah psychiatrie et santé mentale 2005-2008,
la prise en charge en psychiatrie a été mieuxrdiff@ée pour répondre a la spécificité de certaines
populations (populations précaires, personnes Agaddescents...), a certaines pathologies
(addictions, anorexie, troubles de I'attachementalurrisson...) ou a certaines situations cliniques
(tentatives de suicide, urgences, accompagnemetaldles somatiques graves).
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Ces évolutions ont été possibles notamment grace@augmentation des moyens disponibles.
Ainsi, durant les cinq derniéres années, le budgela psychiatrie a cru de 2 a 3% par an en
moyenne, ce qui a permis une augmentation destiédfgct. infra résultats du plan psychiatrie
et santé mentale).

1.2. Le dispositif actuel des hospitalisations sag®nsentement
1.2.1. Données statistiques et épidémiologiques
1.2.1.1. Les patients hospitalisés sans leur consanent

En 2007 et 2008, environ 69 000 personnes ont @pitalisées sans leur consentement au
moins une fois dans I'année ce qui représenteg@éx3% de I'ensemble des personnes prises
en charge en hospitalisation compléete.

Les personnes hospitalisées sans leur consentem@nén grande majorité des hommes dans
le cas des hospitalisations d'offficalors que les hospitalisations & la demande dams t
concernent aussi souvent des hommes que des ferhewesnoyenne d’age, 42 ans pour les
HDT et 39 ans pour les HO, n’est pas tres différedd celle observée pour I'ensemble des
personnes hospitalisées en psychiatrie (42,3 ans).

Il existe peu d’études portant sur la situationi@@onomique et familiale des personnes
hospitalisées en psychiatrie sans leur consenterdeet étude réalisée au Centre Hospitalier
du Vinatier (Lyon) sur des patients hospitalisé2663 montre que I'on retrouve dans le cas
de personnes hospitalisées d'office plus souvest difficultés psycho-sociales (isolement,
situation d’exclusion) et dans le cas de persomospitalisées a la demande d'un tiers, plus
souvent des difficultés liées a I'entourage immegdime récente étude réalisée en lle de France
dans la population des personnes sans domicile fixantre que prés de 12% ont éte
hospitalisées contre leur volonté au moins une fois

Pour pres de la moitié des personnes hospitalg#esleur consentement (29 427 patients), les
pathologies mentales diagnostiquees sont le plusvesd les schizophrénies, troubles
schizotypiques et troubles délirants (CIM210F20 & F29). Le %' groupe de pathologies les
plus souvent rencontrées concerne les troubleshdenéur (CIM-10: F30 a F39 et 12 043
patients concerneés).

Selon I'étude réalisée en 2003 par le CH du Vingtiécédemment citée, I’hospitalisation a la
demande d'un tiers (HDT) constitue souvent un nidatrée dans le soin psychiatrique alors
gue I'hospitalisation d'office (HO) concerne souveles personnes déja connues des équipes
soignantes du secteur de psychiatrie.

Selon le RIM-psy, 18 % des journées d’hospitalisattompléte en psychiatrie en 2008 sont
réalisées dans le cadre d’'une hospitalisation gamsentement.

! De 80 & 92%, Source RIM-Psy 200&p://www.atih.sante.fr

2 publication de la DREES, « La prise en chargeadmhté mentale », Recueil d’études statistiqusvier 2008
http://lwww.sante.gouv.fr/drees/santementale/santéafe=htm

® Classification internationale des maladies
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L’enquéte réalisée par 'lGAS en 2008ans 3 régions (Lorraine, Aquitaine, Rhone-Alpes)
montrait que la durée moyenne de séjour pour lesopaes en HDT était de 60 jours, pour les
personnes en HO de 95 jours et pour les persomiegspitalisation libre de 52 jours.

1.2.1.2.Mesures d’hospitalisation sans consentement

Il'y a eu 159 mesures d’hospitalisation sans cdeseent pour 100 000 habitants agés de 20
ans et plus en 2007, selon les rapports d’actid#é commissions départementales des
hospitalisations psychiatriques (CDHP) :

- 134 mesures d’'HDT pour 100 000 habitants agés dm2@t plus soit 61 019 mesures
de HDT,

- 25 mesures d’'HO pour 100 000 habitants ages deetglus soit 11 579 mesures de
HO.

Mais il faut noter une tres grande variabilité @ ¢aux selon les départements ; les écarts
pouvant varier de 1 a 5 pour les HDT et de 1 @ fes HO.

Au niveau national, le nombre de mesures d’hoggatibn sans consentement diminue
régulierement depuis 2003 (-7% entre 2003 et 2Qfates avoir connu une forte progression
entre 1998 et 2003 (+22%). Cette décroissancdestgcente pour les HO que pour les HDT.

Il faut toutefois remarquer que la part des hoBpatons sans consentement sur I'ensemble
des hospitalisations (nombre d’entrées en hosgtidn compléte en psychiatrie générale —
source SAB) reste particulierement stable au cours de laopérid’étude, 1998 — 2007,
puisqu’elle varie entre 11% et 13% (étude réalsiela DREES en janvier 2010 a partir des
rapports d’activité des CDHP).

L’analyse des données disponibles montre que lebrmmle mesures de sorties d’essai peut
étre tres variable d'un département a l'autreurpain méme nombre (ou équivalent) de
mesures de HO ou de HDT. Il est probable que certdépartements pratiquent des sorties
d’essai de durée courte, mais répétees.

Dans le RIM-psy, seules les sorties d’essai de ¢¢u48h sont enregistrées. En 2008, il y a eu
52 400 sorties d’essai. Celles-ci semblent cormguius souvent les personnes en HO que les
personnes en HDT. Il semble que la quasi totak& mersonnes en HO bénéficie d’'une sortie
d’essai avant qu’intervienne la levée de la mederklO.

Il n’en est pas de méme pour les personnes en KPEEE, d’une personne sur 3 bénéficierait
d’'une levée d’HDT sans avoir bénéficié de sortiesdai.

Les HDT prononcées selon la procédure d’urgencen raison d'un péril imminent (en
application de l'article L.3212-3 du code de latéapublique), en 2007, représentaidBt%

* IGAS Rapport n° 2005-064 / IGSJ n°11/05 - « Pritfss de réforme de la loi du 27 juin 1990 relatiaux
droits et & la protection des personnes hospitdisén raison de troubles mentaux et a leurs conditi
d’hospitalisation shttp://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRR000110/0000.pdf

® Statistique annuelle des établissements de saitéyage 79.
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des HDT® totales dans 90 départements répondants. Cetfortinn est en augmentation
depuis 1998 ou elle était de 32%

La part des HO prises a la suite d'une mesure prosoire du maire ou, a Paris, des
commissaires de police (article L.3213-2 du coddadsanté publique - CSP) sur I'ensemble
des hospitalisations d’office semble étre relatigatrstable au cours du temjpdle est de68

% en 2007dans 90 départements répondants.

Les mesures de HO prononcées en application de ltanle D.398 du code de procédure
pénale (CPP)et concernant les détenus étaient en 2007 de 206194 départements
répondant§ le nombre de mesures par département allant @18 (Nord). Le nombre de
mesures ou le nombre de détenus concernés sontiggneatation dans les trois sources
d’'information disponibles (SAE, RIM-psy et rappod&ctivité des CDHP). Ainsi dans le
RIM-psy le nombre de détenus concernés était d& £032007 (pour 61 810 détenus) et de
1489 en 2008 (pour 64 250 détenus).

Les HO prononcées en application de larticle L 323-7 CSP (irresponsables pénaux)
étaient de 206 nouvelles mesures dans les rapgadsvité des CDHP en 2007, le nombre de
mesures par département allant de 0 & 15 (Bouah&didne) et 16 (Seine Maritime). Le taux
de réponse a cet item étant faible, aucune anagysporelle n’est possible. Pour mémoire,
dans le RIM-psy il y a eu en 2008, 299 personnapitalisées d’'office qui avaient été jugées
pénalement irresponsables.

Aux termes déarticle 706-135 du CPR lorsque la chambre de I'instruction ou une jurticin

de jugement prononce une décision de déclarationesponsabilité pénale pour cause de
trouble mental, elle peut ordonner I'hospitalisatid'office de la personne, aprés avis d’'un
expert psychiatre. 47 décisions d’irresponsabpié@ales ont été rendues sur la période du 15
septembre 2008 au 11 décembre 2009 (15 mois digigmrf. Parmi les personnes ayant été
déclarées irresponsables pénalement, 20 d'entres ebint fait I'objet d'une mesure
d’hospitalisation d’office, 18 décidées par la chaen d’instruction et 2 par le tribunal
correctionnel.

1.2.2. La description du dispositif juridique actué

La loi n° 90-527 du 27 juin 1990 modifiéeelative aux droits et a la protection des persenne
hospitalisées en raison de trouble mentaux a éléié@® dans le code de la santé publique sous
les articles L. 3211-1 a L. 3223-3.

Outre qu’elle établit I'hnospitalisation dite « léo» comme le régime normal d’hospitalisation

psychiatrique et qu’elle reconnait aux patientsceomés les mémes droits que ceux dont
bénéficient les patients soignés pour d’autresgbadiies, elle limite les restrictions a ces droits,

pour les personnes hospitalisées sans leur consentea celles nécessitées par leur état de
santé et la mise en ceuvre de leur traitement.

® Rapport d’activité des CDHP.

! Rapports d’'activité des CDHP

8 « Recensement des décisions rendues en applicatianloi n°2008-174 du 25 février 2008, relativia aétention de slreté
et la déclaration d’irresponsabilité pénale powrseade trouble mental ». Communication du ministéréa justice en date du
27 janvier 2010.
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La spécificité du dispositif actuel datcoexistence de deux procédures d’hospitalisatigans
consentement

- I'hospitalisation d’office (HO)
- 'hospitalisation sur demande d’un tiers (HDT).

Le critere commun pour que l'une ou lautre de d¢espitalisations soit prononcée est
'existence de troubles mentauxnécessitant des soins. Cependant, ces deux difgposi
obéissent a des logiques distinctes qui impligudeg conditions d’entrée et de sortie du
dispositif différentes.

1.2.2.1. La procédure d’hospitalisation sur demandd’un tiers (HDT)

Elle peut étre mise en ceuvre a condition que lesbtes mentaux de la personne rendent
impossibles son consentement et que son état imgesesoins immédiats assortis d’'une
surveillance constante en milieu hospitalf&ucun critere autre que I'état de santé mental du
patient qui rend impossible son consentement n’eptis en considération.

La décision d’HDT revét la forme d’'une admissionhaspitalisation prononcée par le directeur
de I'établissement hospitalier d’accueil.

Deux certificats médicaux datant de moins de qujpmes et circonstanciés attestent que les
critéres relatifs a I'état du patient requis pone tHDT sont bien remplis.

Le premier certificat doit avoir été établi parm@decin extérieur a I'établissement d’accueil (la
loi n'exige pas qu'il soit psychiatre : il peut gia du médecin de famille ou du médecin
traitant).

Le second certificat peut étre établi par un méudégiii peut également ne pas étre psychiatre)
de I'établissement d’accueil.

Pour que I'admission puisse étre prononcée, il fpug 'HDT soit demandée par écrit par un
tiers, soit un membre de la famille du malade oel personne ayant des relations avec le malade
antérieures a la demande d’'HDT (Conseil d’Etat,éRednbre 2003, Centre hospitalier de
Caen).

La levée de la mesure d’'HDT est de droit lorsga’aedst demandée par un psychiatre de
I'établissement qui certifie que les conditions uisgs pour 'HDT ne sont plus réunies,
lorsqu’elle est ordonnée par le préfet ou lorsde’est demandée par le curateur, la famille, le
demandeur de I'HDT ou la commission départementks hospitalisations psychiatriques
(CDHP).

La transformation d’une hospitalisation sur demaddem tiers en hospitalisation d’office peut
intervenir lors de la demande de levée de I'HDTr (lsafamille, le tiers demandeur ou la
CDHP), si le médecin psychiatre estime que la poiersdes soins est indispensable et si la
personne malade répond aux criteres de I'HO ; destesformation peut également s’opérer

° Conseil d'Etat, 1ére et 2éme sous-sections réudiess décembre 2003, 244867, publié au recueibhgb
consultable sur : http://www.legifrance.gouv.fr
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lorsque, au cours de I'hospitalisation sur demattida tiers, I'état de santé mentale du patient
évolue vers les criteres de I'HO. Dans cas, legingéut prendre un arrété provisoire d’'HO.

1.2.2.2. L’hospitalisation d’office (HO)

Elle peut étre prononcékes lors que les troubles mentaux de la persorsessiéent des soins et
compromettent la sdreté des personnes ou portaihtat de fagon grave a l'ordre public.
L’hospitalisation, justifiée par I'état de santé dupatient, a également pour objectif d’éviter
gue ses troubles mentaux ne nuisent a autrui ou aitméme.

La décision est donc prise par I'autorité admiaibee (le préfet et, a Paris, le préfet de polige o
le maire en cas d'urgence) qui se détermine au’un dertificat médical circonstancié ne
pouvant étre établi par un psychiatre exercant dérablissement hospitalier d’accueil.

La levée de la mesure d’'HO est prononceée par fetpur demande d’un psychiatre (qu'il soit
ou non de I'établissement).

Il existe deux cas particuliers d’hospitalisatidaffice, 'une concernant les personnes détenues,
'autre les personnes dont l'irresponsabilité pénah raison de leurs troubles mentaux a été
reconnue.

- L’'HO des détenus: actuellement, elle est prononcée par le préfetasbase de I'article D 398
du code de procédure pénale. A l'issue de I'hobgdiion, le détenu retourne en détention. A
'avenir, les personnes détenues seront soignées lpors troubles mentaux au sein d’unités
hospitalieres spécialement aménagées (UHSA).

- L'HO des personnes ayant bénéficié d'un classemiersans suite motivé par les
dispositions de l'article 122-1 du code pénal, d'undécision d'irresponsabilité pénale pour
cause de trouble mental ou d'un jugement ou arrét@ déclaration d'irresponsabilité pénale
pour cause de trouble mentalL’HO peut alors étre soit prononceée par le prétetla base de
l'article L. 3213-7 du CSP apres information pas &utorités judiciaires, soit ordonnée par la
chambre de l'instruction ou la juridiction de jugarhqui prononce un arrét ou un jugement de
déclaration d'irresponsabilité pénale pour causteadble mental en application de I'article 706-
135 du code de procédure pénale. Cette derniépedion résulte de la modification la plus
récente de la loi du 27 juin 1990 portée par lanf@008-174 du 25 février 2008.

1.2.2.3. Les procédures de I'HO et de 'HDT préseant plusieurs points communs

a) Une fréquence comparable des examens par un psgckiades certificats médicaux
durant I'hospitalisation (premier réexamen au cales vingt-quatre premiéres heures,
deuxieme dans les quinze jours suivant 'admisgmis au moins une fois par mois)
garantit le bien-fondé de I'hospitalisation et petrd’adapter les soins a I'évolution de
I'état mental du patient ;
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b) Une procédure simplifieée en cas d'urgence : pddbTr, en cas de péril imminent pour
la santé du patient, un seul certificat d’'un médegii peut exercer dans I'établissement
d’accueil est nécessaire et, pour 'HO, en cas aeger imminent pour la sOreté des
personnes, attesté par un avis médical ou, a dé¢fauta notoriété publique, le maire ou,
a Paris, les commissaires de police sont compégbenitsprendre des mesures provisoires
a I'égard des personnes dont le comportement réeaderoubles mentaux manifestes.
L’'HO est ensuite prononcée dans les conditionsrdié commun ;

c) Une durée de validité limitée des mesures qui daiétre maintenues — par certificat
meédical pour I'HDT, par arrété préfectoral pour OHselon une périodicité fixée par la
loi. A défaut de maintien aux échéances I|égaless oeesures deviennent
automatiqguement caduques ;

d) Une possibilité d’aménagement des conditions deinent des personnes en HO ou en
HDT sous la forme de sorties d’essai afin de faarieur guérison, leur réadaptation ou
leur réinsertion. Celles-ci peuvent étre prononcgesr une durée de trois mois
eventuellement renouvelables et comportent uneeslance meédicale. La personne
garde son statut de personne hospitalisée. PoDrT|'Hes sorties sont accordées par le
directeur de I'établissement sur avis médical. PG4©, elles sont accordées par le
préfet sur proposition médicale ;

Les dispositifs de recours et de contrble

- le contréle a posteriori du juge - judiciaire sa hécessité de la mesure et
administratif sur sa légalité et le pouvoir du judes libertés et de la détention
d'ordonner la sortie immédiate de toute personnespitaisée sans son
consentement ;

- les visites des établissements de santé par lestastjudiciaires et administratives
(préfet, procureur de la République, juge du trddutinstance, maire)

- I'examen de la situation des personnes hospitalisées leur consentement au regard
du respect des libertés individuelles et de la itkgrdes personnes par les
commissions départementales de I'hospitalisatigrcipatriques (CDHP), instances
ad hoc ;

- laveille du respect des droits de 'Homme pardetdleur général des lieux privatifs
de liberté.

1.2.2.4. Les droits des patients hospitalisés sdesr consentement

a) Si le legislateur a considéré que, dans certaiiteations, le préjudice majeur pour la
personne concernée était I'absence de soins etlgns,ce cas, le recours a la contrainte
était nécessaire, il a jugé indispensable de @ecjse les restrictions a l'exercice des
libertés individuelles d’'une personne hospitalisé@s son consentement doivent étre
limitées a celles nécessitées par son état de shlatdnise en ceuvre de son traitement et
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gu’en toutes circonstances, la dignité de la persdrospitalisée doit étre respectée et sa
réinsertion recherchée. A cet égard, la recommandauropéenne du 22 septembre
2004 distingue le placement involontaire du tragatinvolontaire. Cette distinction
existe également dans certaines législations ds pasopéens. C’est le cas notamment
en Allemagne et aux Pays-Bas. En revanche, en &réihospitalisation est considérée
comme une modalité de traitement et il ne serast quncevable qu’une personne soit
hospitalisée sans son consentement dans un égaiins de santé sans y étre soignée.

b) La confidentialité des données médicales est égalergarantie pour les patients
hospitalisés sans leur consentement. Les patiamtsumm acces direct a leur dossier
médical dans le cadre d’'une procédure qui peuta@tienagée et les litiges en la matiére
sont tranchés par la CDHP

c) La personne hospitalisée sans son consentemerétoinformée des I'admission et par
la suite, a sa demande, de sa situation juridiquie eses droits. Elle dispose du droit de
communiquer avec toutes les autorités chargéessitervies établissements de santé
accueillant des personnes hospitalisées sans dagentement. Elle est libre de prendre
conseil d'un médecin ou d'un avocat de son cho&letdroit d'émettre ou de recevoir
des courriers. Elle peut également saisir la comions départementale des
hospitalisations psychiatriques. Les textes actoelmentionnent pas la prise en compte
de I'avis du patient.

d) Afin de garantir le respect des droits des patibotpitalisés en psychiatrie, la loi du 27
juin 1990 a créé les commissions départementaleshdspitalisations psychiatriques,
chargées d'examiner la situation des personnestalisies en raison de leurs troubles
mentaux au regard du respect des libertés indilleiet de la dignité des personnes.

Cette instance est informée de toutes les hosatains sans consentement. Elle exerce
ses missions par des visites des établissementsa® habilités a accueillir des
personnes hospitalisées sans leur consenteméatexalmine les dossiers des patients a
leur demande et étudie systématiquement les destesrpersonnes en HDT depuis plus
de trois mois et rencontre les patients a leur ael@a

1.2.3. Données européennes comparées

Il existe une extréme diversité des criteres etmedalités du soin contraint en psychiatrie
d’'un pays de I'Union européenne a I'autre commmdatre le tableau ci-apres.

Dans les pays disposant d’'une législation surdesscontraints, celle-ci porte :

10 « Psychiatrie et santé mentale », collection "Régy@ur I'actualité" de la Documentation francais854 -
Octobre 2009,
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/revues-adilens/regards-actualite/2009/sommaire354.shtml
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- sur I'ensemble des personnes dans l'incapacit€imgpdssibilité de consentir aux soins
sans faire de distinction entre les différents dasgics médicaux (les directives anticipées
en Espagne),

- sur les personnes considérées comme vulnérablemedes personnes mineures ou sous
tutelle (consentement par représentation en Espagne

- ou sur les personnes présentant une pathologiehipéyque ou un trouble mental
(France, Grande-Bretagne).

12 pays dont la Belgique et la France ont une l&gi® spécifique sur les soins contraints des
personnes présentant une pathologie psychiatriqoes pays (Espagne, Italie et Gréce) n’ont
pas de loi spécifique concernant les malades mentau

En cas de pathologie mentale, les situations pdueatmainer des soins contraints pour les
personnes concernées different également selonpdgs. Dans certains pays, seule la
dangerosité de la personne est prise en compte,diantres pays seul le besoin de soin, sans
référence a la dangerosité, et dans d'autres leirbe® soin et la dangerosité sont pris en
compte.

Dans certains pays (Allemagne, Danemark, Irlangiedlagnostics pouvant entrainer « un soin
contraint » sont précisés (psychose, démencee@fe mentale,...).

Dans 7 pays d’Europe, le professionnel sollicitéirpge prononcer sur le soin contraint est
obligatoirement un psychiatre « ayant une expéegrarticuliere » et, dans 8 autres, cela peut
étre n'importe quel médecin.

Dans certains pays, il faut « documenter » I'absahalternative aux soins contraints pour une
personne souffrant de pathologie mentale (BelgigDahs d’autres pays, la loi précise, en cas
de soins contraints, le protocole de soins mislarep Le soin contraint peut étre assorti ou non
d’'un protocole détaillé des mesures coercitivesiptss ou d’'une possibilité d’obligation de
soins a domicile.

Il faut noter également que la législation d’'un mal® soins contraint peut coexister avec une
législation et un dispositif spécifique, ordonnénslde cadre pénal ou post-pénal, pour les
auteurs d'infractions ou de délits souffrant d’yseghologie psychiatrique (Italie, Royaume-
Uni ou Belgique).

La quasi-totalité des Etats européens reconnaigsgrduvoir judiciaire comme |égitime pour

décider d’'une hospitalisation ou d’'un soin contralra France fait figure d’exception en la

matiere.

In fine, deux options sont présentes en Europe :

- I'une maintient un régime d’exception a I'endroit donsentement des personnes atteintes
de troubles mentaux pour les soins ambulatoird$ogpitalisation ;

- l'autre inaugure un droit commun des personnes Lianapacité de consentir.

Autrement dit, cela signifie que deux systémesterisen Europe :

- ceux dans lequel le principe général pour toupéents est la liberté de refuser les soins,
excepté en cas de troubles psychiatriques ;
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- et ceux dans lesquels toutes les personnes vulegrab raison de leur état et, aprés
décision judiciaire examinant au cas par cas lad#&pa consentir a des soins (pour des
raisons diverses), peuvent se voir priver de legacité juridique a réaliser certains actes
de la vie civile.

Les admissions sans consentement en psychiatrie ddas Etats membres de I'Union
européenne en 2002

Représentati Pourcentage Pourcentage
Critéres pour| Psychiatre | Autorité de Protocole Possibilité on de d'a dmissiogs d’admissions
le placement| mandaté deIC|_S|on : détaillé des d'obligati | l'usager par contre leur gré contre leur
Pays sans pour une médicale / on de un avocat ou 5 gré pour
. . mesures L par rapport a
consentemen évaluation non o soins a un , 100 000
L e coercitives g . 'ensemble des
t initiale médicale domicile | professionnel hospitalisations| Persennes ds
apparenté P la population
Autriche D Oui Non med Oui Non Oui 18 175
Belgique D Non Non med Non Oui oui 5.8 47
Danemark TouD Non Med Oui Non Oui 4.6 34
Finlande TouD Non Med Non Non Non 21.6 218
France D Non Non med Non Non Non 125 11
Allemagne D Non Non med Oui Non Non 15.9 175
Greéece TouD Oui Non med Non Non Non NR NR
Irlande TouD Oui Med Non Non Oui 10.9 74
Italie T Non Non med Non Non Non 12.1 NR
Luxembourg D Non Med Non Oui Non 26.4 93
qus- Bas D Oui Non med Oui Non Oui 13.2 44
Por"l'ugal TouD Oui Non med Non Oui Oui 3.2 6
Espagne T Oui Non med Non Non Non NR NR
Suede T Non Med Oui Oui Non 30 114
Rquume_uni TouD Oui Non med Non Non Non 13.5 93

T : nécessité du traitement D : dangerosité Nen: nenseigné

Source : tableau établi & partir du rapport HarmeHim Salize, Harald Df&ing, Monika Peitz« compulsory admission and
involontary treatment of mental ill patients — Iglgtion and practice in EU-member states, centnatitute of mental health,
european commission, 2002 »

cf http://europa.eu/comm/health/ph_projects/2000/ptandp_promotion_2000_frep_08_en.pdf Tableau publié dans
“Psychiatrie et santé mentale”, collection “regasds'actualité » n° 354 — octobre 2009 — Docuragah francaise.

1.3. La nécessité de modifier la loi
1.3.1. L’évolution du contexte juridique

1.3.1.1. Les évolutions législatives déja interversa

a) La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux tdroies maladest a la qualité du
systeme de santé a apporté un certain nombre d@at&@ns aux dispositions
existantes :
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L’acces direct aux informations de santé recusillidans le cadre d'une

hospitalisation sans consentement a été reconnutefbis, dans un souci de
protection de la personne concernée, a titre exoeml et en cas de risques d’'une
gravité particuliére, cet acces peut étre suboréanta présence d’un médecin. En
cas de refus du demandeur au sujet de cette pegskanis de la commission

départementale des hospitalisations psychiatrigompase (art. L. 1111-7 du CSP).

Les sorties de moins de douze heures accompagneesdip personnel de
I'établissement de santé, qui constituaient unéiqura courante, ont été légalisées.
Elles sont accordées par le directeur de I'étadatient sur proposition du psychiatre
responsable de la structure concernée en matigi2Td’'En ce qui concerne I'HO, la
sortie demandée 48 heures a I'avance est de dudfitsgle représentant de I'Etat S’y
oppose (art. L. 3211-11-1 du CSP).

Les critéres de 'HO sont redéfinis pour affirm@spect sanitaire de la mesure : la
rédaction résultant de la loi précise que sontegggar I'HO « les personnes dont les
troubles mentauxécessitent desoins ». De plus, le critere de l'atteinte a I'erdr
public est restreint, cette atteinte devant désisrimgervenir «de fagcon graves pour
pouvoir constituer un motif d’'HO.

La composition de la CDHP est revue. Elle passejukgtre a six membres [un
représentant d’association de malades et un médéaiéraliste s’ajoutant aux deux
psychiatres, au magistrat et au représentant dedgms de familles de malades
mentaux (art. L. 3223-2 du CSP)].

En matiere de protection de I'enfance, la décisilen confier un mineur a un
établissement recevant des malades mentaux estrdgse@ncadrée et, par analogie
avec la décision préfectorale d’'HO, repose désanmir un avis médical

circonstancié d'un médecin extérieur a I'établissetmet est soumise a des
renouvellements périodiques (art. 375-3 du cod#) civ

La loi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 d'oriemtagt de programmation pour la
justice a instauré une hospitalisation sans coas@rit pour les personnes détenues se
référant au dispositif de I'HO et créant les unitéspitalieres spécialement aménagées
au sein desquelles doivent étre hospitaliséesdesopne détenues souffrant de troubles
mentaux (articles L. 3214-1 a L. 3214-5 du CSP).

La loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a latmple de santé publique a comblé un
vide juridique en donnant un cadre légal aux trartsgusqu’aux établissements de santé
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des personnes hospitalisées sans leur consentebentconditions nécessaires a ce
transport y sont précisées tant en matiére d’'HD& dHO. Le transport doit étre
effectué par un transporteur sanitaire agréél(a@222-1-1 du CSP).

La loi n° 2007-1545 du 30 octobre 2007 a institnéQontréleur général des lieux de privation
de liberté chargé de contrdler les conditions dgepen charge et de transféerement des personnes
privées de liberté, afin de s'assurer du respectedes droits fondamentaux. Son champ
d’intervention inclut les établissements de sarigilliés a recevoir des personnes hospitalisées
sans leur consentement, contribuant ainsi & aoelei garanties offertes a ces personnes.

d) La loi n° 2008-174 du 25 février 2008 relative adtention de sdreté et a la déclaration
d'irresponsabilité pénale pour cause de troubletah@napporté des changements en ce
qui concerne [I'hospitalisation d'office des persesnreconnues irresponsables
pénalement en raison de leurs troubles mentauxmidoune harmonisation de la
terminologie, dans le code de la santé publique¢ @elle de la nouvelle procédure de
déclaration d’irresponsabilité pénale, cette ldneus les classements sans suite pour
cause d’irresponsabilité pénale dans le champadiicle L. 3213-7 du CSP (qui prévoit
gue deux expertises psychiatrigues concordantes sénessaires pour que le
représentant de I'Etat puisse ordonner la levéariesires d’HO).

La loi du 25 féevrier 2008 a surtout créé une noevetocédure d’'HO, a savoir I'hospitalisation
d’office sur décision de justicegmmunément appelée HO judicidiiascrite dans le code de
procédure pénale (article 706-135).

La chambre de l'instruction, le tribunal correcti@hou la cour d’assisse peuvent prendre une
ordonnance d’hospitalisation d’office lorsqu’ils toprononcé un arrét ou un jugement de
déclaration d’irresponsabilité pénale pour caustaléle mental.

A l'exception de la décision initiale d’hospitalisn d’office ordonnée par les autorités
judiciaires, c'est le représentant de I'Etat qui @smpétent pour assurer le suivi de la mesure
dans le respect des dispositions du code de la pabtique.

1.3.1.2. Les réformes |égislatives intervenues néséant la réactualisation de la loi du 27
juin 1990

a) La réforme des tutelles: la loi n° 2007-308 du 5 mars 2007 portant réfrde la
protection juridiqgue de majeurs, entrée en vigleuf" janvier 2009, n’a qu’un impact
limité sur les dispositions de la loi du 27 juirdD9 Pour autant, elle appelle une mise en
cohérence des dispositions ayant trait a la prioteqiridique des personnes souffrant de
troubles mentaux.

Elle suppose notamment la suppression du curatdarp&rsonne ad hoc prévu par l'article
L. 3211-9.

L’institution, sous le régime actuellement en vigyed'un curateur a la personne avait eu pour
objectif de répondre a des situations dans lespiddls organes classiques de protection des
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personnes vulnérables ne pouvaient intervenir (tutal rble circonscrit en principe a une
fonction de tutelle aux biens).

Or, d’'une part, la loi du 5 mars 2007 prévoyantod@sis qu’'une mission de protection de la
personne peut étre dévolue a la personne chargtse mtetection (tuteur ou curateur), il n'est

plus nécessaire de prévoir une disposition ad hoet &ffet en cas de mesure d’hospitalisation
ou de soin psychiatrique sans consentement.

D’autre part, la mesure de sauvegarde de justmet ld nature se préte a ce qu’'elle soit prise
dans l'urgence et pour une durée limitée, permeté&iégner un mandataire spécial auquel peut
étre confiée une mission de protection des biemsno® de la personne (article 438 du code
civil).

L'article 433 du Code civil prévoit sur ce point tempérament au principe d’audition préalable
du majeur préalablement a une décision de placesmrd sauvegarde de justice, le juge des
tutelles pouvant ainsi, en cas d'urgence, staares délai sur la demande de sauvegarde et sur la
désignation d’'un mandataire spécial.

Ces dispositions s’averent, en tout état de caplss, souples dans leur utilisation que la

procédure actuellement prévue par I'article L. 321du CSP, laquelle implique une saisine de
la chambre du conseil du tribunal de grande ingtatiest-a-dire d’une juridiction qui, depuis la

loi du 12 mai 2009, n’a plus vocation a connaigdalprotection des majeurs et devant laquelle
la procédure est plus lourde et, partant, plugléranstitution obligatoire d’avocat).

Les dispositions du code civil s’averent donc saffnment adaptées pour assurer la protection
des personnes hospitalisées sans consentemengusihiysait lieu de conserver l'institution du
curateur a la personne du malade.

b) La loi n°® 2009879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires a instlagd agences régionales de santé. Ces
dernieres regroupent désormais les compétenceséesepar différentes structures dont
les agences régionales de I'hospitalisation (ARH)les directions départementales et
régionales de I'action sanitaire et sociale (DDASHRASS). Les dispositions de la loi
du 27 juin 1990 sont en cours de réactualisatioriepbiais d’'une ordonnance pour tenir
compte de cette nouvelle organisation.

1.3.1.3 Le contexte européen
a) La recommandation de 2004 et I'évolution possibleers une norme contraignante

La réforme de la loi du 30 juin 1838 sur les al@mdervenue avec la loi du 27 juin 1990 avait
pris en compte la recommandation R (83) 2 du code& ministres du Conseil de I'Europe du
22 février 1983 relative a la protection juridiques personnes atteintes de troubles mentaux et
placées comme patients involontaires. C'est ainge gles dispositions issues de la
recommandation telles que les droits des persofinesmmment : restrictions a la liberté
individuelle limitées par I'état de santé et I'efitité du traitement, droit a communiquer avec
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un avocat, révision périodique des mesures, diéihelttre du courrier) ont été introduites dans
la loi du 27 juin 1990.

Une nouvelle recommandation REC (2004) 10 du 2fesere 2004 du comité des ministres
du Conseil de I'Europe relative a la protection diesits de I'homme et a la dignité des
personnes atteintes de troubles mentaux poueaérdr contraignante et s'imposerait alors aux
Etats membres.

Cette recommandation prévoit notamment la consoftate la personne sur son placement et
son traitement involontaires et la prise en consiilgn de son avis.

Elle mentionne le droit a I'information régulierarda situation médicale du patient et sur les
voies de recours.

1.3.1.4. La jurisprudence nationale et européenne
a) Sur le tiers (CE)

Dans un arrét du 3 décembre 2003, Centre hospigiicialisé de Caen (req. n° 2448§7le
Conseil d’Etat a considéré que, en sus des memndbrisfamille du malade, seuls les personnes
ayant des relations antérieures a I'admission d¥enalade pouvaient valablement rédiger la
demande d’hospitalisation.

b) Sur I'avis des patients au sujet des mesures d’H@d$ concernant (CE et CAA)

Le juge administratif a été amené a se prononaecette question mais des arréts divergents
ont été rendus récemment par la cour administral@epel de Lyon, d’une part, et les cours
administratives de Versailles et de Nantes, d’qosine.

La position de la cour administrative d’appel d®hydans son arrét n° 07LY02624 du 9 juillet
20093, s’est fondée sur les dispositions de l'articled@4a loi du 12 avril 2000 relative aux
droits des citoyens dans leurs relations avec thmirastrations qui disposent queles
décisions individuelles qui doivent étre motivéesapplication des articles ler et 2 de la loi
n° 79-587 du 11 juillet 1979 n'interviennent quigp que la personne intéressée a été mise a
méme de présenter ses observations écrites etade échéant, sur sa demande, ses
observations orales. Elle a estimé queles arrétés préfectoraux d'hospitalisation d'office
bien que soumis a I'obligation de motivation prépae |'article L. 3213-1 du code de la santé
publique, n'en demeurent pas moins compris danshémp d'application de l'article 24
précité de la loi du 12 avril 200&lle en a déduit que ces arrétése peuvent intervenir, [...]
sauf urgence ou circonstances exceptionnelles pgggaque l'intéressé a été mis a méme de
présenter ses observations, ou qu’a été constatd@edssibilité de les recueillir ».

Hhttps:/iwced.coe.int/wed/ViewDoc.jsp?Ref=Rec(200&)L&nguage=lanFrench&Ver=original&BackColorintern
et=DBDCF2&BackColorintranet=FDC864&BackColorLoggéd>C864

12 Conseil d'Etat, 1ére et 2éme sous-sections réudie$ décembre 2003, 244867, publié au recueibhgeb
consultable sur : http://www.legifrance.gouv.fr

13 Cour administrative d’appel de Lyon, 4éme chambemation & 3, 09/07/2009, 07LY02624 consultahle :
http://www.legifrance.gouv.fr
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La cour administrative d’appel de Versailles areétau contraire, dans un arrét du 18 novembre
2008, Mme Catherine A., (req. n° 07VE00323)que «en raison méme de leur objet, les
dispositions des articles L. 3213-1 et L. 3213-4 chde de la santé publiqgue excluent
I'application de l'article 24 de la loi du 12 avrB000 susvisée selon lequel les décisions qui
doivent étre motivées, en application de la loildyjuillet 1979, ne peuvent intervenir qu'apres
gue l'intéressé a été mis a méme de présentertsesvations écrites et, le cas échéant, ses
observations orales. La cour administrative d’appel de Versaillegess’ inspirée de la
jurisprudence du Conseil d’Etat (CE, 28 juillet 0. E. A., req. n° 151068.

La cour administrative d’appel de Nantes, dansascét du 31 décembre 2009, Mme France G.
(reg. n° 09NTO00195), a pris, pour les mémes raisons position identique a celle de la cour
d’appel de Versailles.

Toutefois, Mme Catherine A. s’est pourvue en camsatevant le Conseil d’Etat contre I'arrét
précité du 18 novembre 2008 de la cour administratiappel de Versailles, en soutenant
notamment que la cour avait entaché son arrét ddwmeeir de droit en ayant exclu I'application
des dispositions de l'article 24 de la loi du 12ila2000 susmentionnée a l'arrété initial et a
l'arrété de maintien en hospitalisation d'officedancernant. La Haute Assemblée, dans son
arrét du 30 décembre 2009 (req. n° 330266), a déqidil y avait lieu d’admettre les
conclusions du pourvoi dirigées contre I'arrét adite cour administrative d’appel en tant qu’il
s’est prononcé sur I'arrété de maintien.

c) Sur les délais des juridictions judiciaires pour satuer sur une demande de sortie
immédiate (CEDH) :

La Cour européenne des droits de 'homme (CEDH)recla a plusieurs reprises a la violation
de l'article 5 84 de la Convention par la Francarpmon respect de I'exigence du « bref délai »
s’agissant du traitement des demandes de sortieediiate en matiere d’hospitalisation sans
consentement :

14 Cour Administrative d'Appel de Versailles, 4éme @bee, 18/11/2008, 07VE00323, Inédit au recueil lrebo
consultable sur : http://www.legifrance.gouv.fr

15 Conseil d'Etat, Section, du 28 juillet 2000, 151068ublié au recueil Lebgnconsultable sur :
http://www.legifrance.gouv.fr

16 Ainsi, dansun arrét DELBEC du 18 juin 2002a Cour a rappelé : « qu'en garantissant un recaux personnes
arrétées ou détenues, l'article 5 § 4 consacre laussiroit a voir rendre dans un bref délai, &ipae son introduction,
une décision judiciaire mettant fin a leur privatide liberté si elle se révéle illégale ». Dansacsit, il a été précisé que
deux semaines pour désigner un magistrat suiteeamise en cause du Président par le requérant aiois pour
désigner un expert, constituent respectivementdétss excessifs. Méme si la Cour examine chaduat&in au cas
par cas, force est de constater que la durée glated procédures au titre desquelles la Francé eoédamnée pour
non respect de I'exigence du « bref délai » s'agisglu traitement des demandes de sortie immédratmatiére
d’hospitalisation sans consentement n’excédaittiues a quatre mois entre la date de saisine deofdé judiciaire et
celle a laquelle il a été statué sur la demandeeduérant l(aidin c. France, 5 novembre 200®1athieu c.France, 27
octobre 200h Dans I'arrét LAIDIN du 5 novembre 2002, la Cauwrait considéré comme excessifs le délai d’'un mois
qui s’est écoulé entre la réception de la demamadéepprocureur de la République et la saisineude compétent et le
délai d'un mois et demi entre la saisine du jugéaaiomination d’'un expert. Dans I'arrét MATHIEU @7 octobre
2005, la Cour avait notamment relevé que I'expartayait été désigné par le président du tribubaljours aprés sa
saisine par la requérante, avait remis son rapgag de trois mois aprés. L'arrét GAULTIER du 28rsn2006 a
confirmé cette jurisprudence suite a la requéteadpersonne internée apres décision de non-lidaléat22-1 du CPP),
en l'espéce deux demandes avaient été traitéesctegment en 10 mois et 4 mois. Ddlagét MENVIELLE c/ France
du 16 janvier 2007 (requéte n°97/08) délai de traitement de I'appel interjeté pardquérant, a savoir plus de onze
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- C'est au visa de l'article 584 de la Conventionj grévoit que toute « personne
privée de sa liberté » doit pouvoir « introduirerenours devant un tribunal afin qu’il
statue a bref délai sur la I1égalité de sa détemtiamrdonne sa libération si la détention
est illégale » que la France a été condamnée p@ola de Strasbourg pour des
durées excessives de la procédure applicable aurardtes de mainlevée
d’hospitalisation d'office ;

- Quant aux champs d’application de ce texte, la Q@wenant sur la jurisprudence de
la Commission Benazet ¢ Franc&2 mai 1993, considére que la procédure d’appel
est également soumise a cette exigence de braef(tdavielle ¢ Francel6 janvier
2007 ;

- Quant au point de départ du bref délai, elle peswincipe qu’il commence a courir
le jour du dépbt de la demande et se termineue de la décision du juge et non
d'une « sortie a I'essai >Mathieu ¢ France27 octobre 2005revenant sut..R. ¢
France?27 juin 2002 ;

- S’agissant de I'appréciation de la durée, la jutidpnce de la Cour est extrémement
fluctuante ; plus que la durée totale de la prosgdelle apprécie dans le détail les
diligences des différents intervenants estimant,particulier qu’ «l faut tenir
compte du déroulement général de la procédure eadmesure dans laquelle les
retards sont imputables a la conduite du requérmantde ses conseils.&'est ainsi
que le retard mis par un procureur a transmetteedeamandeL@idin ¢ Francedu 5
novembre 2002 L.R. ¢ Francg ou des experts a rendre leur rapport peut sudfiee
Cour a considérer que les obligations de « breéidéln’ont pas été respectées
(Mathieu ¢ Francg L’inaction du juge est naturellement déterminafdelbec c
France18 juin 2002, alors que la période durant laquelle le requiéoa son avocat
n'accomplissent aucune diligence n'est que déedigtda durée totaleMenvielle ¢
Francg. En définitive, les durées de procédure qui ontjégées excessives par la
Cour étaient toujours supérieures a un mois, &éption de I'affaird..R ¢ Franceou
la durée retenue était de 24 jours, compte tenoeddortie a I'essai qui était, alors,
prise en compte par la Cour, (5 semaibaislin ; 3 moisDelbec ;1 an moins 4 mois,
soit 8 mois pour une procédure d’appkdnvielle).

d) Sur le maintien d’'une mesure d’hospitalisation ans consentement irréguliere
dans sa forme

Dans un arrét du 18 novembre 2010, Baudoin c. Erémg. n° 35935/03), la Cour européenne
des droits de 'homme, saisie d’'une requéte soutenatamment que le maintien sous un
régime d’hospitalisation forcée n’était pas conferaux dispositions de l'article 5 § 4 de la
CEDH («Toute personne privée de sa liberté par arrestatonpar détention a le droit
d’introduire un recours devant un tribunal, afin’fjstatue a bref délai sur la 1égalité de sa
détention et ordonne sa libération si la détentest illégale») n'a pas remis en cause la
dualité des juridictions administratives et judi@a €éen confirmant son arf@elbec C. France
(n° 43125/98 du 18 juin 2002) selon lequel le resoen annulation introduit devant les

mois, était manifestement excessif. Dans ce degasy quoique le requérant et de son représeritamtrais prés de
quatre mois pour déposer leurs conclusions, délzmt donc étre imputé au manque de célérité dartade I'autorité

judiciaire, le délai imputable a l'autorité judice ne peut raisonnablement selon la Cour étreidérés comme lié

essentiellement a la complexité des questions rakedien jeu. Enfin, dans amrét VAN GLABEKE du 7 mars 2006
la Cour s'est fondée sur la méme argumentation ldamesure ou il n‘avait jamais été statué sudégsandes, la lettre
de la mére de la malade ayant été égarée et Gafle dssociation en faveur de cette méme malade fajel'objet d'un

classement « sans objet »...
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juridictions administratives afin de contester émdlité externe d’'une mesure d’internement
n'est pas un recours pertinent aux fins de I'at&l§ 4 de la Convention étant donné qu'il ne
donne pas au demandeur la possibilité d’étre mlgerté dans le cas ou sa privation de liberté
serait déclarée illégale.

Dans l'arrét Baudoin, la Cour : « releve, avec u@rnement, la complémentarité des recours
existantspouvant permettre de contréler 'ensemble des éhésnde la |égalité d’'un acte, puis
aboutir a la libération de la personne internéeutdiois, dans la présente affaire, la Cour ne
peut que constater que les actes successifs fotalantvation de liberté du requérant ont été
annulés par les juges administratifs, sans queigliatéressé n’obtienne une décision des
tribunaux judiciaires mettant fin a la mesure dihitaisation. Dés lors, la Cour parvient a la
conclusion que, dans les circonstances tres phgties de I'espégel’articulation entre la
compétence du juge judiciaire et celle du juge aistratif quant aux voies de recours offertes
nN'a pas permis au requérant d'obtenir une décisimm tribunal pouvant statuer «sur la
légalité de sa détention et ordonner sa libératida détention est illégale ».

Il est toutefois a noter que, peu de temps avamtéf Baudoin, le Conseil d’Etat, dans sa
décision n° 335753 du ler avril 2010, a, pour Enpere fois, considéré que le juge des référés
libertés, habilité par l'article L.521-2 du codejdstice administrative, a ordonner dans les 48h
toutes mesures nécessaires a la sauvegarde diarté flondamentale a laquelle une personne
morale de droit public aurait porté dans I'exerciaen de ses pouvoirs une atteinte grave et
manifestement illégale, pouvait se prononcer suetplarité d’'une mesure d’hospitalisation
sans consentement, par nature privative de lilntatéer et de venir, méme si cela le conduit a
examiner le bien fondé de la mesure et ainsi acereaun office proche de celui du juge
judiciaire.

e) Sur le contrble de plein droit du juge des libéés et de la détention (JLD) en cas de
prolongation de I'hospitalisation

Par sa décision n° 2010-71 QPC du 26 novembre'20&0Conseil constitutionnel a déclaré
contraire a la Constitution l'article L. 337 du eade la santé publique, désormais repris a son
article L. 3212-7, et a fixé au ler aolt 2011 laserd'effet de cette déclaration
d'inconstitutionnalité.

Si le juge constitutionnel considere que l'artidé de la Constitution n'impose pas la

judiciarisation ab initio des hospitalisations sarmnsentement, le Conseil a cependant
considére, en examinant la disposition qui prélogossibilité de renouvellement de la mesure
par le directeur d’établissement au terme d’'uneitaigsation d’'une durée de 15 jours, qu’un

contr6le de l'autorité judicaire de plein droit jposait en vertu de larticle 66 de la

Constitution, sans préjudice de la faculté de resdevant le JLD dont dispose actuellement le
malade.

Enfin, une réserve d'interprétation a été émisenséquelle le juge judiciaire saisi d'une
demande de sortie immeédiate est tenu de statusrieaplus brefs délais (considérant 39).

" Décision n°2010-71 QPC, Journal officiel du 27 exmbre 2010,
http://www.conseil-constitutionnel.fr/decision/202010-71-gpc/decision-n-2010-71-gpc-du-26-novembre-
2010.50790.html
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Il résulte de la décision du Conseil constitutidropge I’hospitalisation ne peut se poursuivre
au-dela d’'un délai de quinze jours sans une intéime de plein droit du juge judiciaire. Le

Conseil ne s’est toutefois pas prononcé, méme aibgent, sur la périodicité selon laquelle
ce contrble de plein droit exercé par le juge desasuite étre renouvelé.

1.3.2. Un dispositif perfectible

1.3.21. Une évolution du dispositif préconisée par lesftérents rapports d’évaluation de la
loi de 1990 et par les rapports abordant la questio des patients susceptibles de
présenter un danger pour autrui.

La loi du 27 juin 1990 a posé le principe de soaléation cing ans aprés son entrée en vigueur
et plusieurs rapports de l'inspection générale iférdnts ministéres (affaires sociales, justice,
intérieur) ont procédé a cette évaluation :

a) Le rapport du groupe national d’évaluation de ladio 27 juin 1990, dit ®apport
STROHL », remis en septembre 1997. Ce groupe de travas’gst reuni pendant
deux ans, s’est appuyé sur une double évaluatidapldication de la loi menée par
les DRASS et par les commissions départementales lklespitalisations
psychiatriques. Certaines des modifications prégms par ce rapport ont déja
inspiré des réeformes, contenues dans la loi du ¥ r2@02 relative aux droits des
malades : restriction de I'hospitalisation d’'offipeur troubles a I'ordre public aux
seuls troubles graves et renforcement de la coriposides commissions
départementales des hospitalisations psychiatriques

b) Le «Rapport sur les problémes de sécurité liés aux réges d’hospitalisation
sans consentement de linspection générale de I'administration, ltespection
générale de la police nationale, et de I'inspectlerla gendarmerie nationale, remis
en mai 2004. Ce rapport a conclu a la nécessitéfdemer I'hospitalisation d’office
pour remédier aux carences d’information du préteaux faiblesses du suivi des
personnes hospitalisées d'office bénéficiant déesod’essai.

c) Les propositions de réforme de la loi du 27 juin 1990emises par l'inspection
générale des affaires sociales et I'inspection igdadles services judiciaires en mai
2005. Le bilan de I'application de certaines despdsitions de la loi a constitué le
socle de la réflexion menée depuis sur la réformm&adoi de 1990, en particulier sur
les points suivants :

- La révision du dispositif est nécessaire pour teampte de la diversification
des possibilités de prise en charge en psychiatrie

- Constatant 'augmentation de la proportion des ialsgations sur demande
d’'un tiers prises en urgence (45 % en 2005) qurskl loi, devraient rester
exceptionnelles, la mission a estimé qu’un seuifa@t médical devrait étre
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suffisant pour prononcer une obligation de soinsprdition de renforcer le
nombre des certificats ultérieurs ;

- L’absence de tiers demandeur ou I'absence de fangiaux ou personnels
du tiers avec le patient crée une impasse juridigoer procéder a
I’hospitalisation sans consentement de ce dermierqui est de nature a
retarder I'acces aux soins.

- Le fonctionnement des commissions départementadss hspitalisations
psychiatriques n’est pas satisfaisant dans la raesurle travail quantitatif
'emporte trop souvent sur le travail qualitatifing la loi oblige les
commissions a examiner la situation de toutes lessgmnes dont
I'hospitalisation sur demande d’un tiers se prorag-dela de trois mois
alors méme que ces commissions n'ont pas relevéspitalisations
abusives).

d) D’autres rapports, dont I'objet essentiel n’était pas la loi de jul®90, ont
cependant évoqué la question des personnes sduffeatroubles mentaux sous
I'angle plus particulier de la sécurité des tietspnt proposé des modifications de la
loi du 27 juin 1990, en particulier en ce qui cameeles personnes hospitalisées
d’office et déclarées irresponsables pénalemerdisan de leurs troubles mentaux et
ont pointé la nécessité de mieux encadrer lesesaleé ces personnes :

- Le rapport de la commission Santé-Justice présidae Monsieur Jean-Francois
BURGELIN en juillet 2005 *,

- Le rapport sur la prise en charge des patientseptibtes d’étre dangereux rendu en
février 2006 par I'lGA, I'lGSJ et 'IGAS **,

- Le rapport d’'information fait au nom de la Commissdes lois du Sénat sur les mesures
de slreté concernant les personnes dangereusddMd?hilippe GOUJON et Charles
GAUTHIER remis en juin 2006,

- Le rapport sur les réponses a la dangerosité gtabla mission parlementaire présidée par
M. Jean-Paul GARRAUD, en octobre 2006 ***,

e) Enfin, une réflexion a été menée au ministére de la sareé 2006 et 200avec les
partenaires du monde de la santé mefitaler la base des conclusions du rapport de

*

http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BFRB000449/0000. pdf

** http://les rapports.ladocumentationfrancaise.fr/BFR000745/0000.pdf
***http://les rapports.ladocumentationfrancaise.fr/BFR000800/0000.pdf
18 Les contributions écrites suivantes ont été adesszg ministere de la santé :

Une contribution commune du Syndicat UniversitaieePsychiatrie (CASP), de I'Union Nationale des #&mi
et Familles de Malades psychiques (UNAFAM), de Eddration Hospitaliere de France (FHF), de la
Fédération Nationale des Associations d’(Ex) P&diean Psychiatrie (FNAP-Psy), de la Conférence des
Présidents des Commissions Médicales d’EtablissedenCentres Hospitaliers Spécialisés, de I'Asgimei
Francaise des Directeurs de Soins (AFDS), du Sghdies Psychiatres d’Exercice Public (IDEPP), de la
Fédération Francaise de Psychiatrie (FFP), du @odriitudes des Formations Infirmiéres et des puatcen
Psychiatrie (CEFI-PSY), de I'Association Des Etssiments participant au service public de Santé&aiten
(ADESM, du College de Recherche et d’InformationlfMisciplinaire en Criminologie de I'Université de
Poitiers (CRIMCUP), et du Syndicat des PsychiatieeSecteur (IDEPP) ;

Une contribution du syndicat universitaire de psgtfe ;

Une contribution du Syndicat des psychiatres destddx (SPH),

Une contribution de la CGT ;
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I'IGAS. Ces échanges ont témoigné d’'une convictinanime quant a la nécessité de
réformer la loi.

1.3.2.2. Les difficultés pour appliquer le dispositde I'HDT et bénéficier des soins (acces et
continuité des soins)

a) Les difficultés pour trouver un tiers

Dans la procédure sur demande d'un tiers, I'intetio@ de ce dernier est la condition sine qua
non de la prise en charge du patient qui n’estgpastat de consentir aux soins : la demande
d’hospitalisation sans consentement déclenchethéamie — la procédure d’admisstan

Or, deux situations problématiques peuvent aloreeseontrer : I'impossibilité d’identifier un
proche en raison de I'isolement social du patienkeorefus de I'entourage du patient d’assumer
la responsabilité d’'une demande d’enfermementcpante d’une détérioration du lien affectif
avec le patient ou de la relation de confiance aviec

Les établissements de santé confrontés a la nécelassister une personne en danger alors
gu’ils ne pouvaient identifier un tiers pour entaintee procédure légale d’hospitalisation, ont
recouru a leurs personnels administratifs pour gmies la demande d’'HDT. Cependant, le
Conseil d’Etat, dans son arrét du 3 décembre 28@®nsidéré que la qualité de tiers exigeait
I'existence d’'un lien de parenté ou de relation®g@ures a la demande et donnant qualité pour
agir dans l'intérét du patient. Sans qu’il soit gibke d’établir avec certitude le lien entre cette
jurisprudence et le nombre des HDT, on notera ga®gon intervention, les mesures d’'HDT
ont connu une baisse sensible, alors que leur roaait toujours été a la hausse depuis 1998.

L’absence de solution a la question de l'absencetiels a été signalée par les rapports
d’évaluation de la loi du 27 juin 1990 et au codesla réflexion menée avec nos partenaires
comme un défaut majeur du dispositif auquel il inipib de remédier, également pour éviter des
mésusages de la loi : une éttfdmenée en 2006 sur le role des maires dans I'fadispiion
d’office a constaté que lintervention des mairesnpettait de palier 'absence de tiers pour
formuler une demande d’HDT ou le refus des procesigner une telle demande.

b) La levée des soins a la demande des proches ; lansformation des HDT en HO

Le dispositif actuel de 'HDT prévoit que la levée I'hospitalisation est acquise dés lors qu’elle
est demandée par certains membres de la famillpaode tiers ayant formulé la demande
d’hospitalisation, méme si le psychiatre traitasitgersuadé que la personne a encore besoin de
soins et qu’elle n’est toujours pas apte a y catirsen

- Une contribution de la CFDT santé-sociaux ;
- Une contribution du Professeur OLIE, du servicepitato-universitaire de santé mentale et thérapaatde
I'hépital Sainte-Anne.

19 1e rapport de I'lGAS et de I'GSJ mentionne que slées faits, il arrive que le patient ait déja éddduit dans
I'établissement de santé — sur signalement densiil de proches ou s'il a été trouvé sur la valdigue — lorsque se
pose la question de 'HDT et donc celle de I'exised’une tierce personne susceptible de présiangemande.

2 « Usages et mésusages de 'hospitalisation priogipnononcée en urgence par les maires préalahteinen arrété
d’hospitalisation d'office (HO) » - Etude DIV /ORERE- Octobre 2006 Analyse comparée de l'usage ripatide
I'hospitalisation d'office dans six villes francais sur la base d’enquéte de terrain et de sénsnaieasuels associant
chercheurs et élus locaux (septembre 2005-jan@@r 2 http://www.orspere.fr/IMG/pdf/Rhizome24.pdf
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Face a cette situation, le droit ne laisse aujdwidcomme alternative que la sortie du patient,
ou la transformation de la procédure d’HDT en HiQes criteres de cette derniére sont remplis
(sUreté des personnes compromise ou trouble gréeedée public). Dans la négative, la sortie
du dispositif de I'HDT risque de s’accompagner @&unterruption du traitement du fait du
patient. Ces dispositions posent donc un réel problau regard de la continuité des soins
nécessaires, susceptible d’'inciter les médecinsngadder la poursuite des soins sous la forme
d’'une HO.

c) Une procédure d’'HDT d’'urgence banalisée : les prol@mes liés a I'établissement
des certificats initiaux prévus par la procédure dedroit commun

Le dispositif actuel aménage une procédure d’urgenen cas de péril imminent » pour la santé
du malade. Dans ce cas, les exigences en matiecertificats médicaux fondant la mesure
initiale d’hospitalisation sont simplifiées : aeui de deux certificats émanant de deux médecins
dont un n’appartenant pas a I'établissement d’akdadoi n’exige plus qu’un seul certificat qui
peut étre établi par un médecin de cet établissemen

De 12% en 1992, la part des HDT urgentes est passée a 45% ef2005qu’ils commentent
cette évolution, la quasi totalité des rapports@esiP considérent que le recours a la procédure
d’'urgence est justifié. Certains d’entre eux atteibt explicitement cette augmentation a la
difficulté de satisfaire les conditions requises lfaticle L. 3212-1 pour hospitaliser un patient
sur demande de tiers, en matiére de nombre etediesuties certificats médicaux.

1.3.23. Les insuffisances du dispositif de 'HO pour asser un suivi efficace des patients et
garantir la sécurité des tiers

Les différents rapports évoquant la question désmta susceptibles de présenter un risque pour
autrui ont essentiellement évoqué trois pistes dleration dans la prise en charge
psychiatrique de ces patiefits

- la sécurisation des établissements de santé etpaldEulierement le manque d'une
structure intermédiaire entre services psychia@$gd normaux » et unités pour malades
difficiles (UMD) ;

- la nécessité de renforcer les avis médicaux peusdeies d’essai des personnes admises
en HO, tout particulierement pour celles admisedaasuite d'une déclaration
d’irresponsabilité pénale ;

2L Cité par le rapport IGAS IGSJ p.18

22 Source CDHP — rapports pour I'année 2005- En 2885HDT effectuées selon la procédure d'urgence en
raison d’un péril imminent en application des d&pons de l'article L. 3212-3 du code de la sambblique,
représentaient 27 017 hospitalisations, soit envit,8 % des HDT totales (93 départements réposdabette
proportion est en augmentation depuis 2000 : le] teBectuées selon la procédure d'urgence repramsart
43,2% des HDT en 2003 (96 départements réponda&®%),en 2001 (90 départements répondants) et 3&m%
2000 (également sur 90 départements).

% Rapport sur les problémes de sécurité liés alregd’hospitalisation sans consentement de I'"GAGPN et

IGN de 2004, Rapport d'information du Sénat n° 420exé au PV de la séance du 22 juin 2006, Ragpov.
BURGELIN de 2005, Rapport sur la prise en chargepgients susceptibles d’étre dangereux de 2006@A,
'IGSJ et 'IGAS, Rapport sur les réponses a lagansité de M. GARRAUD, de 2006.
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- une meilleure communication entre les autoritégcjages, administratives et sanitaires,
notamment pour les patients irresponsables pénaux.

a) Les fugues : chiffres et suivi

Le rapport d’évaluation de la loi du 27 juin 1990 KIGAS et de 'IGSJ considérait que les
fugues étaient souvent laissées sans suite, notanpuer les HDT mais parfois aussi pour les
HO.

Hormis I'inscription au fichier des personnes rechées et sauf a bénéficier de I'aide des forces
de police, les établissements de santé sont endéff@urvus de moyens pour rendre effective la
contrainte de soins.

D’aprés une premiére analyse des données recsqiliie le ministére de la santé (Cf. § 3.1),
entre le ler avril 2009 et le 31 décembre 20090lmbre de fugues déclarées est de 330, dont
30% ont une durée inférieure a un jour et 90%tdéeelles ont une durée inférieure ou égale a
sept jours.

b) Un encadrement insuffisant des sorties d’essai eed levées des HO

Un probleme en particulier a été identifié par d&ferents rapports s’agissant des personnes
faisant I'objet d'une HO a la suite d’'une décisidirresponsabilité pénale : il concerne
'incohérence entre les conditions requises pourdéo la levée de I'hospitalisation de ces
personnes (le préfet doit disposer des avis coaotsdde deux experts) et celles conditionnant
I'octroi des sorties d’essai (le droit commun s'laguee : un simple avis médical est requis).

Depuis l'intervention de ces rapports, diversesieds impliquant des personnes souffrant de
troubles mentaux et auteurs de graves agressiorde aueurtres sont intervenues. Mises en
avant par les média, elles ont parfois suscitéiakesrogations précises dans la presse sur le
suivi des personnes hospitalisées d’office eneafgssai ou sur les levées des hospitalisations
d’office.

C'est & la suite de I'un de ces événement dramedijgue le Président de la République a
annoncé la mise en ceuvre d’un plan de sécurisation dédigtaments de santé et a fait part de
sa demande a la ministre de la santé de réforrhesgitalisation sans consentement pour
trouver un meilleur équilibre entre la réinsertides malades mentaux et la sécurité des
personnes. A cet égard, il a considéré que lesesade patients n’étaient pas suffisamment
encadrées et que les informations fournies parolpscmédical aux préfets devraient leur
permettre de décider des sorties d’essai ou dés$a¥HO en toute connaissance de cause.

Les insuffisances du dispositif actuel aboutissiemic & une prudence légitime des préfets qui se
montrent de plus en plus réticents pour accordersoeties d’essai et pour les renouveler, ou

4 Le 12 novembre 2008, un homme souffrant de treublentaux, déja auteur de plusieurs agressiomsnael
blanche pour lesquelles il avait été déclaré pémaile irresponsable, a poignardé en pleine rue udiatt de 26
ans, aprées s'étre échappé de I'hdpital psychiatdguSaint Egréeve.

% Discours prononcé le 2 décembre 2008 lors desitevile I'établissement psychiatrique d’Antony.
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pour lever les HO. Or, une limitation trop impott&ames sorties d’essai et des levées des HO
serait susceptible d’impacter I'organisation deésset la prise en charge adéquate des patients.

Cette situation peut donc impacter I'acces auxsseirla sécurité des personnes dans la mesure
ou de nouveaux patients répondant aux criteresHi{® he pourront étre hospitalisés si les
patients traités qui pourraient étre pris en chamextrahospitalier dans le cadre d’'une sortie
d’essai demeurent en hospitalisation compléte.

1.3.2.4. L'inadéquation de la loi au regard de I'éolution des modalités de prise en charge
des patients

La rédaction actuelle de la loi ne prévoit, pow personnes qui ne peuvent consentir aux soins,
gue le « statut » de personne hospitalisée, suaa@end’un tiers ou d’office, et le dispositif
Iégal ne prévoit pas de modalités de soins sanseotement en dehors d’'une hospitalisation
complete. Seules sont prévues des sorties d'dissiges dans le temps et créées par la loi dans
le but d’'une réinsertion des patients.

Les évolutions thérapeutigues et notamment médictauses et I'amélioration des
connaissances sur le fonctionnement psychique mudeaces dix dernieres années ont modifié
la conception du soin en psychiatrie. Comme le igoeht les différentes conférences de
consensus ou recommandations professionnellesgpshypiar la Haute Autorité de Santé (HAS),
le soin en psychiatrie doit, aujourd’hui, intégneris dimensions : biologique — psychologique et
sociale. Ainsi I'adaptation de la prise en charggcpiatrique, y compris médicamenteuse, exige
bien souvent une phase d'observation « hors les muet donc en ambulatoire. Actuellement
cette prise en charge est réalisée en sortie d’'essa

Lorsqu’un praticien estime que I'état d'un patieetnécessite plus une hospitalisation complete
mais estime nécessaire le maintien d’'un cadre aign@nt pour les soins, ce médecin n'a pas
d’autre possibilité que de recourir aux sortiessa.

Le cadre restrictif de la loi ne laisse pas d’aygossibilité aux praticiens que de détourner la
finalité des sorties d’essai, congues initialenpnir tester la capacité du patient a se réinsérer e
pour le préparer a cette réinsertion.

En tout état de cause, ce type de pratique ess rmiuestion par la décision récente d’une cour
d’appel (CA de Lyon, arrét du 13 décembre 2007) reuient a considérer qu’'un patient en
sortie d’'essai - qui n'est donc pas hospitaliséedps complet - ne peut étre maintenu
durablement sous le régime juridiqgue de I'hosmtdlon d’office. Ceci implique tout a la fois
gue les sorties d’essai n‘ont pas vocation a detraqu’il est indispensable d’aménager la loi
pour permettre des prises en charge diversificdmptaes aux besoins de chaque patient et a
I'évolution de son état mental.

Ce constat figure dans les trois rapports d’évalonate la loi de 1990 susmentionnés.

1.3.2.5. L'effectivité relative des garanties desblertés individuelles

a) Les difficultés de fonctionnement des CDHP
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Le rapport IGAS/ IGSJ de mai 2005 a relevé qu'utacenombre de CDHP ne fonctionnaient
pas, faute de pouvoir recruter ou réunir les memblecla commission.

Dans un souci d’améliorer le niveau des garantessdiloits des patients, la loi du 4 mars 2002
sur les droits des malades avait jugé nécessaimerdercer le poids des CDHP et porté de
guatre a six le nombre de leurs membres.

La CDHP comprend désormais :

- un magistrat ;

- deux psychiatres dont un ne pouvant exercer dangtablissement de santé habilité a
recevoir les malades hospitalisés sans consentement

- un représentant d'associations de familles de reslaakntaux ;

- un représentant d'associations de malades mentaux ;

- un médecin généraliste.

Cette nouvelle composition a engendré des probledifésrents selon les membres de la
commission.

- Les psychiatres (voir fiche démographique en anngxe dont l'inégale répartition
territoriale peut poser un probleme de disponibiitet les médecins libéraux considerent
que leur niveau d’indemnisation est insuffisamnegtractif® ;

- La mobilité des magistrats ne leur permet pas togjde participer aux séances de travalil
de la CDHP ;

- Les associations de malades mentaux ne sont psenpeé sur I'ensemble du territoire et il
est difficile de nommer des patients dans certaiég®ns, d’autant qu’il peut étre difficile
de siéger dans la CDHP d’un département ou 'usageé hospitalisé ;

- Le nombre des membres (6) de la commission étanéfae dans tous les départements, la
visite des établissements est problématique dassdépartements tres peuplés qui
possédent de nombreux établissements habilitéseroe des malades mentaux méme s'il
est prévu que ces visites peuvent étre faitesgax thembres seulement de la CDHP.

b) Les insuffisances de linformation des patients etles difficultés pour
présenter un recours

La portée réelle des garanties prévues par lau@7djuin 1990 est parfois relative eu égard aux
réalités de I'hospitalisation psychiatrique et guatiques tant judiciaires qu’administratives et
meédicales.

En matiére d’'information des personnes, la mis$®AS/IGSJ menée en 2005 a constaté une
certaine confusion dans les livrets d’accueil eldsevoies de recours devant le juge des libertés
et de la détention ou devant le juge administrtifes simples réclamations administratives,
alors que les caractéristiques de la populatiocemee exigent la délivrance d’une information
claire et pratique sur les modalités de recourggwiorienter la personne vers une assistance
pour former un recours.

% Un arrété ministériel du 20 avril 2007 prévoit lindemnité forfaitaire de 46,04 euros par séanceaiail ou
par visite d'établissement (ou de 3 C psy ou 3iG@ance pour le psychiatre ou le médecin libéral).
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1.3.2.6. Nécessité de modifier I'intervention du eseil de famille dans le projet de loi

La répartition générale des compétences entrerisedode famille et le tuteur est définie par
les articles 401 et 408 du code civil.

- Selon l'article 401, «e conseil de familleegle les conditions générales de I'entretien et de
I'éducation du mineur en ayant égard a la volonié tgs pére et mere avaient pu exprimer.
[...] Il prend les décisions et donne au tuteur lesoaisations nécessaires pour la gestion
des biens du mineur. Par ailleurs, le code civil prévoit, par despdisitions spécifiques,
gue le conseil de famille intervient pour certaimggisions trés importantes quant a la
personne de l'enfant, ce qui est cohérent par rappga mission. Il en va ainsi du mariage
(article 160), de I'’émancipation, (article 413-8) de l'autorisation du tuteur a agir pour des
actions extra-patrimoniales (article 408). De mésadon le code de la santé publique, le
conseil de famille n'intervient que pour des agiagiculierement graves. Ainsi l'article
L.1122-2 l'introduit-il a I'alinéa 7 pour autorisene recherche biomédicale sur un mineur
sous tutelle, si le comité d'experts considére geke-ci comporte un risque Sérieux
d'atteinte a la vie privée ou a l'intégrité du chumain.

- Selon I'article 408« Le tuteur prend soin de la personne du mineue eeprésente dans
tous les actes de la vie civile, sauf les cas desuels la loi ou I'usage autorise le mineur
a agir lui-méme »Le code de la santé publique prévoit quant diildervention du tuteur
en I'absence de titulaires de l'autorité parer(eflearticle L. 1111-2).

Il découle de ces dispositions qu'une décisiortivela des soins, qu’elle mette ou non en jeu
une hospitalisation du mineur, releve des pouwviirguteur. Les soins sont liés a la personne
de I'enfant et ne s'inscrivent pas, en principasdes conditiongénéralesle son éducation.

En conséquence, les demandes de mesures d'hespibalipsychiatriques sans consentement
ou, a l'avenir, de soins de cette nature relevent)'absence des titulaires de I'exercice de
l'autorité parentale, du tuteur, sans que le cbdsefamille ait a donner son autorisation. Pour
ces raisons, la formule « en l'absence du coneefiathille » ne se justifie pas et doit étre

supprimée.

De méme, le juge des tutelles ne peut autoriseutéair a prendre une décision relative a la
personne du mineur, son intervention n'étant pé&sguerdans le code civil. Le juge des tutelles
n'examinera ces questions qu’en sa qualité de membrconseil de famille pour les actes
mentionnés plus haut (mariage, émancipation, rebleebiomédicale comportant un risque
sérieux d'atteinte a la vie privée ou a I'intégdtécorps humain, etc....).

1.4. Les actions déja menées ou en cours ne releiypas du domaine législatif
1.4.1. Le plan de santé mentale (2005-2008)

Le plan « Psychiatrie et santé mentale 2005-200®erenis d’assurer, au cours des quatre
dernieres années, un renforcement significatifrdegens accordés a la psychiatrie et a la santé
mentale, dans le cadre d'une politique globale mépat aux enjeux d’amélioration de la
prévention des troubles, des conditions de prisehamge et de réinsertion des patients. A
lappui de ces actions, une délégation plurianeuede 287 millions de crédits de
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fonctionnement et de 188 millions d’euros de subventionglu fonds pour la modernisation
des établissements de santé publics et privésraadisce.

Les évaluations annuelles du plan, et en particldiebilan final réalisé a mi année 2009,
montrent que le plan a permis d’'impulser et deestuun nombre important d’évolutions dans
le champ de la santé mentale.

Dans le champ sanitaire tout d’abord, la dotatiamualle de fonctionnement des
établissements publics et participant au serviddipunospitalier a, tout d’abord, connu une
augmentation proche, voire supérieure a 2% au arita péeriode de mise en ceuvre du plan
(1,82 % entre 2004 et 2005, 2,93 % entre 2005 @6,2€x 2,19 %entre 2006 et 2007 et 2,28 %
entre 2007 et 2008), en dépit des plans d’éconguient touché au cours de cette période
'ensemble des établissements hospitaliers. Umacel de I'investissement en psychiatrie a par
ailleurs été opérée a la faveur du programme ditissement d’'une ampleur sans précédent,
apportant un soutien financier de 750 millions ddsua la mise en ceuvre de 342 opérations.
Ce programme permettra, a I'échéance 2010, de gféu@rinvestissement total d’1,5 milliards
d’euros.

Grace a ces financements, un certain nombre d'8gnki marquantes dans le champ de la
psychiatrie ont pu étre engagées:

- 'amélioration des conditions d’exercice des pemsds: il s’est opéré aussi bien par la
création de postes (au tot@l/87 postes supplémentairesnt été financés, dont 319 de
médecins et 2466 postes de personnels non médigaedpar la mise en place de formations
(25,1 millions d’euros ont été engagés pour les formations d’adaptatibandploi et au
tutorat des infirmiers) ;

- le rééquilibrage des crédits en faveur de la psychiinfanto-juvénile, d’'une part, et des
activités ambulatoires et alternatives a I'hospgtdion, d’autre part (la part de ces dernieres
ayant totalisé 40% des financements, alors quesfittalisation compléte n’a mobilisé que
28% des crédits du plan).

- le financement d’équipes mobiles de psychiatri@agragnant vers les soins les personnes
en situation de précaritéd2 équipesont été financées sur les quatre années du plan a
faveur de la délégation d®,75 millionsd’euros de credits.

- la mise en ceuvre de centres ressources visantleoanéa prise en charge des auteurs de
violences sexuelles, appuyée sur la délégationjteudu plan, d’'un financement de
millions d’euros.

- le lancement d’une réflexion sur les relationseetgs acteurs des domaines sanitaire, social
et médico-social, sur la base d'une expérimentatimnée dans deux régions et d'un
questionnement adressé a I'ensemble des commissmrsltatives régionales de santé
mentale.

Une impulsion forte a par ailleurs été donnée pasldn a la constitution d'une offre médico-
sociale permettant I'accompagnement et linsertoles personnes souffrant de troubles
psychiques.

Les capacités d’accueil en établissements médiciaso pour adultes (maisons d'accueil
spécialisé et foyers d’accueil médicalisé) ont tdigbord bénéficieé d’'un développement
soutenu. De 2005 a 2008, plus #ié50 places nouvellesle maisons d'accueil spécialisé
(MAS) et de foyers d’accueil médicaligEAM) dédiées a l'accueil de personnes ayant un
handicap d’origine psychique ont été effectivemaunbrisées et financées. Les financements
du plan ont par ailleurs permis de réaliser une té®ren charge progressive des services
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d’accompagnement médico-social pour adultes hapéscdSAMSAH), avec la création de
1639 placesle SAMSAH au cours de la période.

Le soutien financier aux associations d'usagersieetfamilles en qualité d’acteurs et de
promoteurs de réponses aux besoins en santé auéd@s tout au long de la période. Ainsi sur
les 4 années du plan les subventions aux assodatiosagers de la santé mentale et leurs
familles s’élevent a plus de 3 M€. Ces subventisost essentielles pour ces associations
« téte de réseau » (FNAPSY, France Dépression, UWNAFCroix Marine....). Outre leur
mission de représentation au sein des institufi@mHP...), leurs actions sont essentielles en
matiere d'accueil et de soutien des familles enfdiimation sur la maladie mentale. Par
ailleurs, ces associations promeuvent des modaléésrise en charge et d’accompagnement
des personnes souffrant de pathologies mentalesppidormantes (GEM, logements adaptes,
etc.) ou novatrices (pairs- aidants, usager- psidasel etc.).

Par ailleurs des actions visant a favoriser laitgudes pratiques et la recherche en psychiatrie
et en santé mentale ont été menées au traversnduncément d’actions de formation,
d’organisation de journées professionnelles, deratra sur I'évaluation des pratiques
professionnelles, de soutien a des études et ager

La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis a dispaositiies professionnels depuis 2005 des
recommandations professionnelles sur lindication wwgence d'une hospitalisation sans
consentement puis sur la prise en charge des lpgib® mentales les plus souvent
rencontrées en milieu hospitalier spécialisé.

1.4.2. Les instructions pour limiter les contentiew (la motivation des décisions
préfectorales)

Un certain nombre d’arrétés préfectoraux ayanagtailés par le juge administratif, le ministére
chargé de la santé a été amené a donner des fimgtsupar note d’information DGS n°® 97/817
du 24 décembre 1997 relative a la motivation et andtification des arrétés préfectoraux
d’hospitalisation d'office.

Un revirement de jurisprudence en matiere de mibinades arrétés d’hospitalisation d’office
étant intervenu notamment par I'arrét DESLANDESQhnseil d’Etat en date du 9 novembre
2001 (req. n° 235247, une circulaire DGS/SD6C n° 603 du 10 décembi@l2@lative & la
motivation des arrétés préfectoraux d’hospitaksatd’office a été adressée aux services
déconcentres.

Ces instructions ont été complétées par une cireutu 3 décembre 2007 du ministere chargé
de l'intérieur, élaborée en concertation avec Ieistére chargeé de la santé.

Ces recommandations se sont traduites par desegregnsibles en matiere de motivation des
arrétés préfectoraux initiaux ou de maintien desures d’hospitalisation d’office, les préfets
joignant désormais a leurs arrétés les certificaéslicaux au vu desquels ils ont pris leur

27 Cet arrét précise que « l'autorité administrativesqu'elle prononce ou maintient I'hospitalisatiboffice d'un
aliéné, doit indiquer dans sa décision les élémeéatdroit et de fait qui justifient cette mesumgue si elle peut
satisfaire a cette exigence de motivation en séragf au certificat médical circonstancié qui déite

nécessairement établi avant la décision préfeetpcast a la condition de s'en approprier le cant de joindre
ce certificat a la décision ».
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décision, en s’en appropriant le contenu ou repsad le contenu de ces certificats dans le
corps méme de leurs arrétés.

1.4.3. Le suivi des HSC et l'aide a l'instruction ds dossiers pour les décisions préfectorales
(HOPSY)

La gestion des dossiers des personnes hospitatisdtice et le suivi des mesures (admissions,
maintiens, sorties, transferts, clotures) sontedlgment assurés par les Agences régionales de
santé (ARS) et I'étaient auparavant pardaections départementales des affaires sanitaires
sociales (DDASS). Les DDASS préparaient et mettagela signature des préfets les arrétés
initiaux, de maintien et de levée d’hospitalisatiiaffice (HO) ainsi que les arrétés de sortie
d’essai et de transfert.

Pour aider les DDASS dans leur tache de gestipowt leur permettre d’assurer le secrétariat
des commissions départementales des hospitalisatmsychiatriques et d'établir des
statistigues départementales relatives aux hosgit@ins sans consentement, un traitement
automatisé d’informations nominatives, HOPSY, graé arrété ministériel du 19 avril 1994, a
été mis a leur disposition.

Récemment modernisé, il est obligatoire depuis 2@@7application de la circulaire DGS du
23 novembre 2006) et fait I'objet de mises a jomrfenction des modifications Iégislatives
(création d'une procédure d’hospitalisation d'aéfisur décision de justice par la loi du 25
février 2008 sur la rétention de sdreté et la détilan d’irresponsabilité pénale pour cause de
trouble mental).

HOPSY permet d’harmoniser les pratiqgues des ARSnigeix gérer les délais (la sanction en
cas de dépassement des échéances légales préwda pose des arrétés préfectoraux de
maintien en hospitalisation d’office est la cadéides mesures) et d’éviter la condamnation de
I'Etat en cas de contentieux (une attention pdréoela été apportée a la rédaction des modeles
types d’'arrétés préfectoraux proposés dans I'agihic notamment dans un souci de
motivation suffisante de ces arrétes).

HOPSY permet également le suivi des mesures d’'HDT.

La gestion de ce logiciel est confiée depuisTeatril 2010 aux agences régionales de santé
(ARS).

Afin d’améliorer la qualité des statistiques nast@s, en évitant les doubles comptes et pour
disposer de données portant sur les persamggsitalisées sans consentement et pas seulement
sur les_mesuretes concernant, un logiciel d’anonymisation desirses recueillies dans
HOPSY va étre intégré dans cette application.

1.4.4. Un décret pour se mettre en conformité avela jurisprudence de la CEDH sur
'examen a brefs délais des demandes de sortie imdigte

L’intervention du décret n° 2010-526 du 20 mai 20&atif a la procédure de sortie immédiate
des personnes hospitalisées sans leur consentpnéente a l'article L. 3211-12 du code de la
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santé publique, pris en application de l'article3R11-12 du CSP dans sa version actuelle a
essentiellement pour but de limiter les condamnatite |'Etat francgais par la Cour européenne
des droits de 'homme. Celle-ci estime actuellentpr les juridictions judiciaires ne respectent
pas les obligations qui découlent de I'article 5ceta que le délai pour se prononcer sur les
demandes de sortie immédiate est souvent tropdbngn justifié par les diligences accomplies.
Ce texte constitue une avancée dans la protecésrdubits des malades en précisant les points
suivants :

- le patient voit sa demande examinée par le jugdibledés et de la détention (ou, en cas
d’appel, par le premier président de la cour d’'#pdans de courts délais (douze jours a
compter de I'enregistrement de la requéte au gif@ingt-cing jours si une expertise est
ordonnée) ;

- larequéte peut étre déposée a I'établissemenintié d'accueil ;

- le juge entend la personne hospitalisée sauf saadition est de nature a porter préjudice a
sa santé ;

- la décision du juge est exécutoire de plein dr@hrma en cas d’'appel.

1.4.5. Le dispositif de suivi des fugues

Le centre opérationnel de réception et de régulaties urgences sanitaires et sociales
(CORRUSS) du département des urgences sanitairesirdstere de la santé et des sports, a
mis en ceuvre, depuis avril 2009, un dispositif erieil de données sur les fugues concernant
les patients hospitalisés d’office.

Afin de mieux appréhender le volume et les circamstés des fugues, la déclaration de
'événement est opérée par 'ARS via une fiche tgpemettant d’assurer la normalisation des
signalements. Ce document est transmis au CORRP&St d’entrée unique des alertes
sanitaires et sociales.

La fugue est définie dans son acception larget-a‘éére la sortie non autorisée d’'un patient
placé en hospitalisation sans consentement oudlore sortie d’essai, les « perdus de vue »
(patients ne se rendant pas aux consultations sg¢vu

Une premiere analyse des données recueillies péiches a été réalisée fin 2009.

Entre le £ avril 2009 et le 31 décembre 2009, le nombre dada déclarées au CORRUSS est
de 330, dont 30% sont inférieures a 1 jour. 90&mnue elles ont une durée inférieure ou égale
a7 jours.

1.4.6. Les actions pour la sécurisation des étaldmments

L’amélioration de la prise en charge des patientdsfeant de troubles psychiatriques, qui est
'un des enjeux prioritaires du ministere chargélalesanté, a été déclinée dans plusieurs
dispositifs, dont le plan de sécurisation des &sdhents de santé ayant une autorisation en
psychiatrie, annoncé par le Président de la Réguiblidans son discours prononcé le 2
décembre dernier au centre hospitalier Erasme angnt
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Ce plan est abondé par des crédits a hauteur deE Havis le cadre du plan de relance
gouvernemental, dont 30M€ pour financer des équamsnet des dispositifs de sécurisation et
40ME pour la création de quatre nouvelles unités paalades difficiles.

Ce dispositif confortera la qualité de la prisechiarge des patients dans des structures mieux
adaptées a leurs besoins et contribuera au renferdede la sécurité des patients et des
personnels.

Les travaux réalisés en application de ce dispastdéclinent en quatre types de mesures dont
ont bénéficié 315 établissements de santé :

- I'amélioration de la sécurité des enceintes hokpits réalisée par les moyens les mieux
adaptés a la configuration et au fonctionnemenrgitdy tels que des barriéres d’entrée, des
dispositifs de vidéosurveillance notamment,

- la création d'unités ou des espaces fermés ou ptilsles d’étre fermés pour accueillir
notamment les personnes hospitalisées sans comssrife

- la création de 200 chambres d’isolement supplénresta

- la mise en place de systéemes et dispositifs desslance, permettant au patient, dans le
cadre d'un projet thérapeutique et sur prescriptisddicale, de circuler sans sortir de
I'enceinte hospitaliére.

Le second volet du dispositif porte sur la créatitnquatre nouvelles unités pour malades
difficiles (U.M.D.). Ces unités sont destinées @atients qui présentent pour autrui, en raison
de leur état psychiatrique, un danger tel qu’ilces8itent des protocoles thérapeutiques
intensifs adaptés et des mesures de sdreté pemasgyl mis en oceuvre dans une unité
spécialement adaptée a cet effet. Les patients sadlans ces unités reléevent d'une

hospitalisation d’office. Il peut s’agir de patisradressés par leur secteur d’origine en raison
de leur état de dangerosité pour autrui, jugé inmadible avec le maintien en unité

d’hospitalisation classique fermée, ou de patientsituation d’irresponsabilité pénale, ou de

patients incarcérés adressés en psychiatrie.

Les unités nouvelles, situées en Champagne Ardggtablissement public de santé
départemental de la Marne a Chéalons-en-Champagmdjaute Normandie (centre hospitalier
du Rouvray a Sotteville-les-Rouen), en Midi Pyréngmntre hospitalier Pierre Jamet a Albi -
Tarn) et en Limousin (centre hospitalier du paySydurande a Monestier-Merlines-Corréze)
compléteront, avec l'unité en cours de réalisagoncentre hospitalier du Vinatier dans le
département du Rhéne, I'offre déja existante |séalidans les régions d’Aquitaine (Cadillac),
Bretagne (Plouguernevel), lle de France (Villejuifprraine (Sarreguemines) et Provence
Alpes Coéte d’Azur (Montfavet).

Afin d’assurer une répartition équilibrée de I'effsur 'ensemble du territoire national, la
détermination des sites s’est faite selon desresdtd’accessibilité et de cohérence par rapport
aux implantations existantes.

L’augmentation de la capacité globale des unitésr punalades difficiles passera de 456
actuellement a 656 lits a I'ouverture des nougel®/D.
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Il - OBJECTIFS DE LA LOI

Le présent projet de loi ne remet pas en causefdedements du dispositif a savoir
I'hospitalisation d’office (HO) et I'hospitalisatiosur demande d’un tiers (HDT).

Il a pour principal objectif de remédier aux cammau dispositif Iégal actuel pour garantir
'acces et la continuité des soins des personnéseptant un trouble mental qui ne ressentent
pas la nécessité de ces soins.

Cette réforme adapte la loi aux évolutions des ssqaychiatriques et des thérapeutiques
disponibles actuellement qui permettent aujourd’Aude nombreux patients d'étre pris en
charge selon d’autres modalités qu’en hospitatisadi temps plein.

Cependant, consacrer la pratiqgue des soins en sieleolhdpital exige d’aménager un suivi
attentif des patients, pour leur sécurité et poeitecdes tiers. Une vigilance accrue des
professionnels et des pouvoirs publics vis-a-vis amlades atteints de troubles mentaux qui
sont susceptibles d’'actes graves de violence dattribuer a changer le regard de la société sur
la maladie mentale.

Les assouplissements apportés par le présent mojéveur de I'acceés aux soins exigent en
contrepartie un renforcement des droits des peesonmalades et des garanties du respect de
leurs libertés individuelles. Il s’agit égalemeradhpter le droit francais aux recommandations
européennes.

Enfin, le projet de loi tire les conséquences dddaision n° 2010-71 QPC du 26 novembre
2010 du Conseil constitutionnel sur le disposité ¢hospitalisation psychiatrique sans
consentement (HSC), en prévoyant le controle sysiqoe par le juge des mesures
d’hospitalisation dont la durée excede quinze jours

[l = PRINCIPALES OPTIONS

3.1. Les trois rapports des inspections générale dlifférents ministére$® sur I’évaluation
de la loi du 27 juin 1990 aboutissent parfois a desonclusions différentes, y compris
sur des points fondamentaux.

- Sur la question du_ maintien de la dualit¢é des pmhoEs d’hospitalisation sans
consentemen(hospitalisation sur demande d’un tiers et hospaton d’office), le rapport
STROHL, a la différence des deux autres rappodspmmandait la création d'une

g Rapport du groupe national d'évaluation de ladoi27 juin 1990, dit « rapport STROHL » de Septemb
1997 (n°97081) ;

- Rapport de I'Inspection générale de I'administrat de I'Inspection générale de la police natienat de
I'Inspection de la gendarmerie nationale de mai42B80Rapport sur les problémes de sécurité liésrégmmes
d’hospitalisation sans consentementtty://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BFR000271/0000.pdf

- Rapport de I'lnspection générale des affairesades et de I'lnspection générale des servicesijades de Mai
2005, « Propositions de réforme de la loi du 27 jU®90 relative aux droits et a la protection desspnnes
hospitalisées en raison de troubles mentaux et aursle conditions d’hospitalisation »
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRR000110/0000.pdf
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procédure unique, dépendant du juge, dans un seusimplification et d’alignement sur
les recommandations européennes. En outre, certgppposait de supprimer le trouble a
I'ordre public comme motif d’hospitalisation.

- Sur le principe d'une_dissociation entre I'obligatide soins et les modalités du soin
proposition commune aux rapports de I'lGAS et dBA, le second limite cette possibilité
aux seules hospitalisations sur demande d’un tiers.

- Si les rapports s’accordent a reconnaitre la nééed$nstaurer une période obligatoire
d’observation pouvant durer jusqu’a soixante-dobieares ils ne l'articulent pas de la
méme maniére avec la procédure d’hospitalisatios sansentement.

3.2. Les options législatives non retenues
Elles sont trop nombreuses et souvent trop tecksiquour pouvoir étre citées et décrites

exhaustivement. C’est pourquoi il est proposé @xarhiner que les grandes options évoquées
par les rapports d’évaluation.

3.2.1. L'unification du dispositif : la fusion de IHO et de 'HDT

* Consacrer le caractére uniguement sanitaire degitadisation sans consentement

Le groupe national d'évaluation de la loi de 1980hgitait faire de la loi du 27 juin 1990 un
dispositif exclusivement sanitaire en supprimanttieuble a I'ordre public des criteres
d’hospitalisation.

Il était logique dans ces conditions d'envisagdéuseon des procédures d'HO et d'HDT. D'autres
arguments en faveur de l'unicité du dispositif @iinvoqués tels que la différence parfois peu
claire entre danger pour soi et danger pour aetrla similitude des pathologies conduisant a
I'HO et a I'HDT, le groupe de travail considéraned’entrée dans les soins par 'HDT ou par
'HO tenait davantage au contexte de la persons@efinent social, personnes sans domicile
fixe, etc.) qu’a des manifestations particulieres ttoubles mentaux.

Il était proposé de confier au préfet le soin dendre la mesure et aux médecins, via le directeur
d'établissement, le pouvoir de la lever.

En revanche, le groupe était opposé a la suppresi@s deux régimes s'il impliquait un
alignement des procédures sur celle de I'HO.

Aucun des autres rapports n'a préconiseé la fusemddux régimes. Le rapport de 'GAS/IGSJ
a exclu cette hypothése en estimant que, l'uniboabe pouvant se faire que sous I'égide du
préfet, d’'une part, les tiers et donc la familleragent exclus du dispositif alors que
I'investissement des proches du patient dans s& jm charge est essentielle et, d’autre part,
lingérence de l'autorité publique dans un domaime relevant pas actuellement de sa
compétence était contestable.

Outre ces inconvénients, rappelons que les HDésemtent plus de 60 000 mesures par an, soit
84% des hospitalisations sans consentement, alogsleps préfets ne gerent actuellement
gu'environ 11 000 mesures d'HO. Confier aux préféss gestion de la totalité des
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hospitalisations sans consentement poserait urprébléme de faisabilité et générerait un codt
important.

e Lajudiciarisation des mesures de soins sans ctarsent

Elle impliquerait la fusion des procédures d'HDITdHO des lors que le juge judiciaire
prononcerait toutes les mesures d’hospitalisat@ms €onsentement.

L'argument le plus favorable a la judiciarisati@nt aux compétences du juge judiciaire, garant
des libertés individuelles. Cette solution auraiptéférence des associations de malades méme
si elles la jugent actuellement peu réaliste. |ppoat IGAS/IGSJ voyait également un avantage
a la judiciarisation dans la mesure ou, grace spee du principe du contradictoire, la personne
malade pourrait étre entendue en présence, lechéamd, d'un avocat.

Le groupe national, opposé a la judiciarisatiomsidérait d'une part que, faute de moyens
suffisants, les autorités judiciaires pourraierftidiement faire face a l'urgence et que, d'autre
part, le juge, tout comme le préfet, ne pourraie dqander sa décision sur la proposition
meédicale. Le groupe soulignait aussi qu'il n‘'est pan que la méme autorité (en l'occurrence
judiciaire) prenne la décision d'hospitalisatiomsa&onsentement et assure le recours contre
cette décision. A tout prendre, il lui a paru prabde que l'autorité administrative prenne la
décision et que le juge judiciaire interviermposteriori

Le rapport IGAS/IGSJ, également opposé a la judgation, redoutait, si elle était retenue, un
allongement de la procédure.

En tout état de cause, la décision judiciaire mapgise pas au regard du droit européen. :
l'article 2 de la recommandation Rec (2004) 10 dmif2 des ministres du Conseil de I'Europe
impose que l'instance compétente pour prendrediaida soit distincte de l'instance qui propose
la mesure.

Enfin, une telle option serait contestable au viladeonception francaise du réle du juge, concgu
comme exercant un contrdle a posteriori et nonaipr

3.2.2. La suppression du tiers

Le groupe national d'évaluation s'est interrogélawguestion de la suppression du tiers. A titre
personnel, Mme STROHL, sa présidente, y était fabvler Le groupe a fait valoir que la

suppression de la demande ne signifiait pas gtaridle était mise a I'écart mais il a insisté sur
le fait qu'hospitaliser quelqu'un contre son gréitéui faire violence et que les proches
pouvaient hésiter a le faire. Le groupe a donc jongéessaire de libérer les proches "de
I'injonction paradoxale de devoir faire violenceedui qu'ils veulent protéger".

Cependant, le projet gouvernemental a préféréidaptonsistant a maintenir le tiers dans la
procédure d’hospitalisation en aménageant les digpas y ayant trait pour remédier a la
question de I'absence de tiers et a celle du néresecentrage de son role, con¢cu désormais
comme celui d’'un demandeur de soins.
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3.2.3. Le curateur a la personne pour suppléer I'aence de tiers

Le rapport IGAS/IGSJ préconise, en l'absence de tiea en cas de réticence de ce dernier a
signer la demande, de recourir, aprés admissiotrea donservatoire de la personne par le
directeur, & un curateur a la personne.

Cette proposition, jugée trop complexe a mettrecarvre, n'a pas été retenue. A preuve, le
recours au curateur a la personne est déja préva pa de 1990 mais l'article concerné n'a pas
été appliqué.

3.2.4. L’extension des missions des CDHP

Le rapport IGAS/IGSJ propose notamment un élargiss¢ des missions des CDHP a
I'ensemble des situations portant atteinte a kxtébdes malades (mise en chambre d'isolement,
contention, placement en service fermé pour lesgmeres en hospitalisation libre, entrave a la
liberté d'aller et venir dans des établissememgaiees et médico-sociaux) et en modifiant sa
composition en ajoutant un avocat et des memigd&ants.

Les difficultés de constitution et de fonctionnemedes CDHP, décrites par ailleurs, rendent
irréalistes tout alourdissement des charges des RCQHfortiori lorsqu’il suppose que ces
instances siegent de facon permanente. Le constali éonduit au contraire a envisager un
recentrage des activités de la commission surabdes essentielles.

3.3. Les mesures législatives inscrites dans le ppbgouvernemental
Les principales évolutions sont les suivantes

1. Le remplacement de la notion d’hospitalisatiosr gelle de « soins », ouvrant la
possibilité d’'une prise en charge en hospitalisatiomplete ou en hospitalisation partielle et
en soins ambulatoires selon I'avis médical. Dans cenditions et afin de simplifier
'application du dispositif, il est proposé de stpper la notion de sortie d'essai.
L’admission en hospitalisation a la demande d’amstidevient I'admission en soins sans
consentement a la demande d'un tiers ou en casédkimminent et I'hospitalisation
d’office est remplacée par les soins sans consemtesar décision du représentant de I'Etat.

Le projet de loi initial prévoyait la simplificatiode I'entrée dans le dispositif de soins sans
consentement a la demande d’un tiers en suppriffeijence de deux certificats. En effet,
d'une part, cette exigence pouvait limiter I'entrdans les soins dans des situations de
démographie médicale basse et, d’autre part, netitait pas toujours, dans les faits, une
garantie supplémentaire. Sur ce point, les différe@apports d’évaluation de la loi du 27 juin
1990 s’accordaient a reconnaitre que, au vu degreumtation de la proportion des
hospitalisations sur demande d’un tiers prisesrgence (48 % des HDT en 2007) qu’un seul
certificat médical devrait étre suffisant pour pooer une obligation de soins, a condition de
renforcer le nombre des certificats ultérieurs.
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Cependant, dans sa décision n° 2010-71 QPC du &&mwe 2010, le Conseil constitutionnel
semble avoir accordé une place importante, au dedes garanties des droits des patients, a
I'exigence de deux certificats pour I'entrée dandibpositif de soins.

Ainsi, s'il a estimé que, s’agissant de l'admiss@mn hospitalisation sans consentement, les
« conditions de fond et des garanties de procéfhoet] propres a assurer que I'hospitalisation
sans consentement, a la demande d'un tiers (HDET)oit mise en ceuvre que dans les cas ou
elle est adaptée, nécessaire et proportionnéetat lu malade> (considérant 19), il a fondé
cette appréciation notamment sur le fait que laatete d’HDT «doit étre accompagnée de deux
certificats médicaux circonstanciés, datés de mdmsgjuinze jours, attestant que les conditions
rappelées au considérant précédent sont rempligse; le septiéme alinéa de l'article L. 333
[art. L. 3212-1] fixe des garanties dans le choesdnédecins rédacteurs de ces certificats ; que
le premier certificat ne peut étre établi que par médecin n'exercant pas dans I'établissement
accueillant le malade ; que la possibilité d'unarassion au vu d'un seul certificat médical est
réservée, a titre exceptionnel, au cas de « pémhinent pour la santé du malade » ; que, dans
les vingt-quatre heures de l'admission, la nécésdi celle-ci doit étre confirmée par un
médecin psychiatre de I'établissement d'accuédonsidérant 18).

Il est certes difficile d’apprécier I'importancelagve qu’il convient d’accorder a chacune des
garanties offertes. Cependant, en jugeant néces$airappeler que, dans le dispositif applicable
aujourd’hui, la dérogation a I'exigence de deuxifieats était exceptionnelle et n’était justifiée
gue par l'urgence, la décision du Conseil constitutel conduit a douter de la conformité a la
Constitution d’une généralisation de cette procédimplifiée.

Dans ces conditions, il a paru souhaitable, dangprtget modifié par la présente lettre
rectificative, de revenir sur la simplification tilmlement proposée.

2. L'instauration d’'un contrdle systématique pajuge des libertés et de la détention du
bien-fondé des hospitalisations completes sanseot&iment des lors que la durée de
I'hospitalisation initiale exceéde quinze jours, fammément a la décision n° 2010-71
QPC du 26 novembre 2010 du Conseil constitutionmgls selon une périodicité de 6
mois.

Si le Conseil Constitutionnel a fixé a quinze jolmsdurée de I'hospitalisation au-dela de

laquelle celle-ci ne peut se poursuivre sans uterviention du juge judiciaire, il ne s’est pas

prononcé sur la réitération d’une telle intervemtio a fortiori sur la périodicité avec laquelle ce

contr6le de plein droit exercé par le juge devaitrenouveler. Cependant, les motifs de la
décision du juge constitutionnel, et notamment celatifs a I'insuffisance du recours actuel

devant le juge, eu égard a son caractere facultiirinent a penser qu’un renouvellement de
l'intervention de plein droit du juge judiciaireirsipose des lors qu’une mesure d’hospitalisation
contraignante est mise en ceuvre dans la moyendaraula longue durée.

Le Gouvernement a fait le choix de prévoir un remdlement du contrdle de plein droit exercé
par le juge tous les six mois, a compter de la gendécision du juge intervenue au plus tard le
quinzieme jour de I'hospitalisation ou de la deraigécision judiciaire rendue. Cette solution est
apparue suffisamment protectrice de la libertéviddielle, dans la mesure ou, d’'une part, la
nécessité de la prolongation de la mesure demdare les intervalles entre les contréles du
juge, soumise au contrOle et aux décisions de didgat administrative qui l'a initialement
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prononcee et ou, d'autre part, I'acces de la pesdrospitalisée au recours facultatif prévu par
l'article L . 3211-12 du code de la santé publigeeneure ouvert a tout moment.

Par ailleurs, le Conseil constitutionnel ne s’exd pstimé saisi de la conformité a la Constitution
du régime de I'hospitalisation d’'office, qui ne lavait pas été renvoyé par le Conseil d’Etat
statuant sur la question prioritaire de constitutaité. Il n’en demeure pas moins que les
spécificités des mesures d’hospitalisation d'offite semblent pas permettre de considérer
gu’elles échapperaient aux griefs ayant justifid@alaration d’inconstitutionnalité dans le cas de
I'hospitalisation a la demande d’un tiers. La néitésd’'une intervention du juge, en cas de
prolongation de I'hospitalisation au-dela de 15gopuis de 6 mois, doit donc trouver également
application aux mesures d’hospitalisation d’office.

Une question spécifique était posée par les meglinespitalisation d’office concernant les
personnes déclarées irresponsables pénalementiasegsll Se trouvent directement prononcées
par une juridiction d’instruction ou par une judtion pénale de jugement en application de
l'article 706-135 du code de procédure pénale.dttétle n'a en effet prescrit aucun réexamen a
terme de la situation du malade, seul restant ouwvearelui-ci le recours devant le juge des
libertés et de la détention propre au régime acidahs une telle hypothése, il a été estimé que
l'intervention du juge dans les quinze jours dééaision initiale était inutile, puisque celle-ci a
été prononcée par l'autorité judiciaire. En revanau égard a I'exigence d’'une cohérence entre
les garanties de la liberté individuelle assuréear des différents modes d’hospitalisation
d’office, il a été prévu un contrdle du juge aumterd’'un délai de six mois a compter de la
décision initiale de placement, puis de six moissenmois, conformément au droit commun
prévu pour les autres catégories de mesures diiatisption sans consentement.

3. L’introduction d'une période «d’observation » ete dsoins initiale en
hospitalisation compléte de soixante-douze heupessale prononcé de la mesure sur
demande d'un tiers (ex-HDT) ou en cas de péril inent ou de la mesure sur décision
du représentant de I'Etat (ex-HO) avec la création certificat a 72 heures.

4, La création d’'une procédure de suivi des patients gn charge sous une autre
forme gu’en hospitalisation compléete sur la basmgirotocole de soins précisant le type
de la prise en charges, les lieux de traitemen& gtériodicité des soins, transmis au
directeur de I'établissement pour les soins suratela d’'un tiers ou en cas de péril
imminent et au préfet pour les soins sur demand&udi@rité publique.

5. La création d’'un college de soignants (deux psycdsaet un cadre soignant)
ayant notamment pour missions de fournir un avis@eéfets sur les sorties de I'hépital
pour les patients mis ou ayant été mis en HO aite g’'une décision d’irresponsabilité
pénale et les patients ayant été hospitalisés eD (IMité de malades difficiles).

6. La création d’une procédure permettant, dans lecsesude péril imminent pour la
santé du patient, de prendre celui-ci en chargéabsence de tiers déclarés formalisant
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une demande. Cette nouvelle procédure permettrdiraateur de I'établissement de
prononcer I'admission du patient bien gu’aucunstibe se soit présenté, garantissant
ainsi la prise en charge du patient.

7. L’amélioration de I'information et de la prise eongpte de I'avis des patients sur
ces soins faisant I'objet d’'une mesure de « sans sonsentement » s'inscrivant dans le
cadre de la demande du Conseil de I'Europe. D'uarg e projet de loi complete les
actuelles dispositions sur les modalités de délseaau patient des informations sur ses
droits et sur les soins qui lui sont prodigués moteent. D’autre part, il reconnait le droit
du patient a exprimer ses observations sur les neegle tous ordres le concernant, a
I'exception de la décision initiale.

8. La révision des réegles d’intervention des tuteursdes curateurs pour tenir
compte des dispositions de la loi n° 2007-308 dmdss 2007 portant réforme de la
protection juridique des majeurs.

9. Le recentrage des missions des actuelles CDHResusituations mettant le plus
en jeu les garanties individuelles

IV. L'ANALYSE DE L'IMPACT DES OPTIONS RETENUES
4.1. Impact sur les patients et leurs proches

L'impact attendu de la loi sur les patients, lgunsches (et les institutions les prenant en charge)
est évalué, d’'un point de vue quantitatif, dansé&sure des données disponibles.

Présentés en introduction, les systemes d’infoonatxistants permettent d'ores et déja

d’établir les estimations suivantes (tableau cisdas). On rappelle que les chiffres recueillis a
cette occasion ne concernent que le nombre de eseptises et non pas le nombre de patients
concernés par I'hospitalisation sans consententesurg estimatifs. Ils serviront entre autres de

base aux éléments d'impact chiffrés (cf. § 4.2.2.2)

Les systémes d’'informations sur la prise en changde parcours du patient, présentés en
introduction, sont amenés a évoluer et permett@iadurt terme, soit du fait de leur montée en
puissance (RIM-psy) soit des évolutions technigléga prévues (systeme d’anonymisation des
données sur le logiciel HOPSY en vue d’exploitagble suivi au niveau national) de disposer
d’un systeme de suivi de la mise en ceuvre de nedalispositions de la loi.

Ce suivi pourra étre effectué a partir d'analysagulieéres, s’agissant notamment des mesures
et modalités d’application des mesures de soins samsentement (nombre, hospitalisation ou
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soins ambulatoires, durée de la mesure, nombre esunes dérogatoires...), permettant
notamment une analyse basée sur les patients.

Ce systeme d’information permettra donc une évimngbrécise de l'impact des nouvelles
dispositions sur le nombre de personnes concermEs les différentes modalités
d’hospitalisation sans consentement.

Des études complémentaires seront néanmoins n@gessgour apprecier de facon plus
qualitative I'impact attendu du nouveau disposstifr les soins apportés aux patients ou son
impact réel sur les institutions.

Une étude portant sur les hospitalisations sanserttaement vient de débuter. Menée dans 4
régions francaises (Nord-Pas-de-Calais, lle de deralquitaine et Provence Alpes Cote
d'Azur), elle a pour objectif de mieux connaitre lpratiques cliniques (psychiatriques),
institutionnelles (hospitalieres) et administrativeeoncernant les hospitalisations sous
contrainte et particulierement les hospitalisatiditsfice. Elle devrait également apporter un
éclairage sur le parcours de soins des personmegmrr@es par ce mode d'hospitalisation. Les
premiers résultats sont attendus pour le courahaieée 2013.

Mesures d’hospitalisation sans consentement.

Estimation au niveau national, une année donnée pour 90 départements.

Estimation de

Mesures mesures estimées
d’hospitalisation au niveau Remarques
sans consentement national sur 90
départements
HDT
Décision initiale 61 000 134 mesures HDT pour 100 Babitants agés de plus de 20 ans

(variation de 1 a 5 selon le département)
50% en procédure d'urgence (10% a 80% selon legrtipents)

Sortie d'essai 61 000 Grande variabilité selordigsartements, entre 5 fois moins
fréquent a 5 fois plus fréquent que le nombre dd HD

Sortie d’essai de moins de 15 jours pour 16% dades en HDT
(estimé sur 4 départements)

HO
HO de droit 11 000 25 mesures HO pour 100 000 habitants agpkisiele 20 ans
commun (variation de 1 a 9 selon les départements)
68% selon procédure de danger imminent
Levée 11 000 Nombre de mesures estimé équivalenbmbre de mesures de HO
dans presque tous les départements
Sortie d’essai 30 000 Grande variabilité selon tEpartements, entre 3 fois moins

fréquent a 3 fois plus fréquent que le nombre de HO

Grande variabilité d'une année sur lautre pour uméme
département.

Sortie d’essai de moins de 15 jours pour 31% deades en HQ
(estimé sur 4 départements)

HO D 398 2 000 Grande variabilité selon les dégraents, 0 a 110.

HO L 3213-7 200 Grande variabilité selon les dégaents, 0 a 15.
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4.1.1. Un dispositif d’'acces aux soins sans consement mieux adapté a la diversité des
situations tout en garantissant les droits des pants

Chaque mesure d’hospitalisation sans consenterefigter une histoire individuelle dans un
contexte particulier. Les mesures proposées patilitéa I'accés aux soins psychiatriques
cherchent a apporter des réponses dans des sidii@rses. Elles visent d’'une fagcon générale
a mieux répondre aux besoins des patients atnteubles mentaux qui sont souvent dans le
déni de leur pathologie, justifiant d’améliorer ldsspositifs existants dans le sens d’une
facilitation de I'acces aux soins sans consentement

Une situation est particulierement signalée, s@hsdle cadre des rapports, soit par les
partenaires, comme étant susceptible de limitec&a aux soins : la difficulté pour trouver un
tiers demandeur de soins.

En conséquencene nouvelle procédure d’admission en soins samsecement est créée.

La difficulté de certaines familles a demander $pitalisation sans consentement alors qu’elles
la savent nécessaire est souvent soulignée pardésssionnels et les associations de famille.

Dans certaines situations, la famille craint de poaria relation de confiance instaurée entre elle
et le patient par une demande de soins contrdl@es d’autres situations, aucun tiers n'est

présent. Il s’agit de personnes trés isolées st ou vivant dans des conditions de vie trés
particulieres (sans domicile fixe par exemple). @esonnes n'accedent pas ou plus aux soins,
tant qu’il N’y a pas d’atteinte a la sreté despanes ou de trouble grave a I'ordre public.

Dans les cas les plus graves, en I'absence delggratient pourra désormais étre admis dans un
établissement de santé dans le cadre d’'une digpospécifique visant les seules situations de
péril imminent.

L’admission en soins sans consentement se ferta daase de deux certificats médicaux, dont
'un émanant d’un praticien extérieur a I'établisemt d’accueil, et datant de moins de quinze
jours. Le premier de ces certificats ne peut éti@blé par un medecin exercant dans
I'établissement d’accueil : dans la pratique, cedeeén (qui intervient le plus souvent a la
demande de la famille ou des proches) peut étreamredénéraliste ou spécialiste. Il peut s’agir
du médecin de famille, du médecin (psychiatre on)rtcaitant du patient ou d’un médecin
participant & des interventions en urgence (ty@O& médecin »), ou d’'un médecin d’'un
service d'urgence, intervenant ou non a domicikes tbrs que le médecin intervenant est
rattaché a un autre établissement de santé gabllistement d’accueil. Le deuxieme certificat
peut étre établi par tout médecin. Dans la pratiguéest le plus souvent par un médecin de
I'établissement d’accueil, soit du service des nogs, soit du service de psychiatrie. Dans ce
dernier cas, le certificat qui devra étre établigdies 24 premieres heures de I'hospitalisation ne
pourra étre rédigé par le méme praticien.

Concernant la procédure dérogatoire d'urgence,uarévl’article L. 3212-3 et permettant « a
titre exceptionnel et en cas de péril imminent ptaursanté du malade » de prononcer
'admission sur la base d'un seul certificat quupémaner de tout médecin, y compris un
psychiatre de I'établissement d’accueil, le caréifiémane le plus souvent d’'un urgentiste ou
d’'un psychiatre de I'établissement d’accueil.

Par ailleurs, concernant les patients entrant tadspositif en 'absence de tiers, les certificat
des 24 premiéres heures puis des soixante-doumegpes heures ne pourront étre établis par
le méme psychiatre. Les directeurs d’établisseiméotmeront dans les vingt-quatre premieres
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heures toute personne susceptible d’agir dan€t&hidu patient. Cette démarche se fera dans
le respect du secret médical et devra prendre mpteol'impact, le cas échéant négatif, que ces
contacts pourraient avoir ultérieurement pour ligepd Dans le cas de la procédure dérogatoire
d’'urgence prévue a l'article L.3212-3, le certificpi devra étre établi dans les 24 premieres
heures de I'hospitalisation ne pourra étre rédeydeméme praticien.

Il est par ailleurs prévu, concernant les persomeant d’une procédure sans tiers, que la
commission départementale des soins psychiatrit@SP, ex-CDHP) est informée du recours
a cette procédure exceptionnelle.

Cette mesure doit également éviter que certainesumeg d’hospitalisation a la demande d’'un
tiers, prises actuellement, ne s’écartent de laguwdence.

Enfin, le fait de passer de la qualité de « demandkhospitalisation » a « demandeur de
soins », est estimé, dans le rapport de 'lGAS/IGEBInme susceptible d’étre de nature a lever
les réticences des proches a se constituer tienarmtbeur, la modalité de mise en ceuvre de ces
soins relevant de la seule responsabilité médicale.

Le bien-fondé de la mesure d’hospitalisation est ganti par deux dispositions :

- La révision du rythme de production des certiBamédicaux en début de procédure. Ainsi est
prévue, outre les deux certificats émanant de deéctecins différents a I'admission (article L.
3212-1) et le certificat établi dans les vingt-gedteures (article L. 3212-4), la création d’'un
nouveau certificat qui doit étre établi dans lexaute-douze heures suivant I'admission en
soins (article L. 3212-4).

- Le contrble systématique par le juge de toutsgriesures d’hospitalisation compléete de plus
de quinze jours, signalées par un certificat médétabli huit jours aprés I'admission en

établissement. Les décisions du juge seront fondéed’avis de deux psychiatres auquel
pourront s'ajouter des expertises complémentaires.

4.1.2. Des modalitées de soins adaptées aux pratiguactuelles de prise en charge en
psychiatrie

Les praticiens pourront dorénavant organiser desnssosans consentement autre
gu’hospitalisation compléte (hospitalisation a tenpartiel ou prise en charge en ambulatoire),
le cas échéant pour une adaptation du traitemauit,en maintenant la contrainte aux soins le
temps nécessaire avant la décision de levée dedarm

Cette disposition, qui ne devrait pas modifier ¢tenre de patients faisant I'objet d’'une mesure
de soins contraints en dehors de I'hopital, donme hase Iégale a des pratiques déja mises en
place dans le cadre des sorties d’essai.

L’entrée dans le dispositif de soins sans consestierse fera en hospitalisation complete,
comme précédemment. Mais, elle est assortie d'émede d’observation et de soins de 72
heures qui permettra aux médecins d’évaluer I'dtapatient et la modalité de soins la mieux
adaptée a son état qu’il conviendra ensuite dereneitt ceuvre.
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L’évolution du mode de prise en charge hors hokgatidon complete, qui sera décrite, ainsi que
les lieux de soins et la périodicité des soins,sdam protocole de soins, est possible a tout
moment.

De méme, la réhospitalisation compléte du malade g charge selon une autre modalité de
soins est possible a tout moment, dés lors quehpye traitant se rend compte que la modalité
de soins n’est plus adaptée a I'état du patiepbet garantir la continuité de soins.

4.1.3. Un circuit de I'information sur le déroulé & la mesure de soins sans consentement
adapté a I'évolution des modalités de prise en chge

L’introduction de soins en ambulatoire ou en hadjgiation a temps partiel pose dans d’autres
termes la question de l'information soit du tiessit des autorités publiques. En effet, dans le
cadre des nouvelles procédures, ce n'est plusrmeeuntele statut du patient qui importe mais
également la modalité de soins qui peut se tragudiraune prise en charge en hospitalisation a
temps partiel ou ambulatoire et partant un ret@amsda cité.

Dans ces conditions, une information des persomoesernées est prévue deés lors que la
modalité d’exécution du soin est décidée, et @tégment modifiée, dans le sens d’'une sortie
d’hospitalisation compléte ou d’une admission esplitalisation compléte.

Lorsque le patient en soins sur demande d’un diersn raison d’un péril imminent passe d’'une

hospitalisation complete a une autre modalité dee@n charge, tous les certificats établis par le
psychiatre traitant sont adressés au représentalfiEtdt, au procureur de la République et a la

CDSP. Le tiers éventuel et le procureur de la Rigudd sont avisés de la levée de la mesure et
des prises en charge extrahospitaliéres.

Pour les patients en soins sur décision du rept@sede I'Etat, le préfet informera les autorités
judiciaires, les maires et la famille du malade dkxisions concernant I'admission, le
renouvellement et la levée des soins sans consentem@insi que les modalités de prise en
charge extrahospitaliére.

4.1.4. Des dispositions pour assurer la continuitéu traitement et apportant une aide aux
familles

Le patient devra respecter le rythme des soindujuest proposé dans le cadre des soins en
hospitalisation a temps partiel ou en ambulatdtae. ailleurs, le directeur d’établissement devra
intervenir si le psychiatre prenant en charge kepalinforme que la continuité des soins est

incompatible avec une prise en charge autre quispitalisation complete.

Impliqués dans la démarche de soins du patientjdes souvent représentés par les familles,
seront informés de tout changement de modalitésaderise en charge dés lors qu'elle

n’intervient plus en hospitalisation compléte. lgagsanties apportées par I'organisation explicite
des soins lors des prises en charges hors hosagitali compléte, d’une part, et par le réle

confié au directeur d’agir en cas de rupture dassai’autre part, devraient sécuriser et appuyer
ces familles associées dans les faits aux progesoins.
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4.1.5. Un meilleur encadrement de la sortie des dlissements de santé pour les soins
ambulatoires ou pour les levées des mesures de sogans consentement, tant pour
la sécurité des malades que pour I'entourage

Pour les patients en soins sans consentement sumdade d’un tiers ou en raison d’un
péril imminent

A I'heure actuelle, lorsqu’un tiers ou un prochend@de la levée de I'HDT, celle-ci est de droit
méme si le psychiatre traitant estime que la pesaencore besoin de soins et qu’elle n'est
toujours pas apte a y consentir. Il pourra dés@raaipposer a la levée de la mesure de soins
sans consentement lorsqu’elle est formulée paiessdu un proche.

En contrepartie, la liste des personnes ou desimmas dont la demande peut entrainer la levée
des soins sans consentement sur demande d’umtiens raison d’'un péril imminent est élargie
pour y inclure toutes les personnes répondant ateres requis pour étre tiers. Par ailleurs la
levée demeurera acquise lorsqu’elle sera demaratéa pommission départementale des soins
psychiatriques (ex-CDHP), dont le réle de garaetdfoits est confirmé.

Pour les patients relevant de soins sans consentarhesur décision du représentant de
I'Etat (ex-HO)

Les dispositions de la loi sont de nature a fagilia prise de décision du préfet pour autoriser
une prise en charge autre qu’en hospitalisationpb&te ou la levée des soins sans consentement
et ce, dans un objectif de sécurité publique.

Pour tous les patients, les certificats proposast mrises en charges extrahospitalieres ou des
levées devront étre établis par le médecin qui lsuiatientet devront étre accompagnés du
protocole de soins précisant les modalités corseorise en charge.

Des exigences supplémentaires sont prévues poupatsnts dont le comportement, a un
moment de leur parcours, a témoigné d’'une dandérdses patients concernés seront, d’'une
part, ceux qui ont fait I'objet d’'une hospitaligatien application des articles L. 3213-7 et 706-
135 du code de procédure pénale (soit les persompast été déclarées irresponsables
pénalement en raison de leurs troubles mentauxyl'aitre part, les personnes qui, au cours
d’'une hospitalisation sur décision du représendaritEtat, auront séjourné dans une unité pour
malades difficiles. Un avis collégial qui asso@epkychiatre traitant du patient, un psychiatre de
I'établissement et un cadre soignant est requig pmute demande de prise en charge autre
gu’en hospitalisation compléte ou pour la levédadmesure de ces patients. Cet avis confortera
'examen du psychiatre traitant. L’ensemble de aéds sera transmis au préfet pour étayer sa
décision. En cas de désaccord entre soit les mendloreollege, soit le college et les experts, il
appartiendra au préfet de suivre ou non l'avis slgchiatre suivant le patient, le cas échéant en
sollicitant une ou des expertises supplémentaires.

Pour ces mémes patients, en cas de demande de accimpagnée (sortie de moins de 12
heures) le préfet devra désormais émettre uneisation explicite.
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Dans un souci de cohérence, I'exigence de l'aviscomant de deux experts choisis par le
procureur de la République pour la levée de la need@ soins sans consentement est étendue au
patient ayant été en UMD ou ayant fait I'objet déumospitalisation d’office prononcée a la suite
d’'une décision d’irresponsabilité pénale.

4.1.6. Mais une évolution de la loi qui ne modifigpas les dispositions applicables a
certaines populations

Concernant les détenue projet de loi n'a pas comme objectif d’appories changements
majeurs en matiére de prise en charge psychiatdgsedétenus. Dans la pratique, tant que
toutes les unités hospitalieres spécialement ané@salJHSA) ne seront pas mises en place,
certains détenus continueront d’étre hospitalis@ss deur consentement par le préfet en
établissement de santé sur le fondement des digpaside I'article D. 398 du code de
procédure pénale.

En matiére d’hospitalisation psychiatrique des iétene consentant pas aux soins qui sont
obligatoirement pris en charge dans le cadre d®[lbrsque I'ensemble des UHSA sera
opérationnelle, subsistera la possibilité d’adnessedétenu, sur indication médicale, dans une
unité pour malades difficiles qui est définie lé&gaént.

Concernant les mineyrke projet de loi n‘apporte pas de modificatiorstigulieres en ce qui
concerne la prise en charge psychiatrique des min8tagissant des mineurs détenus, lorsque
toutes les UHSA seront en place, les mineurs patitoujours en sus des UHSA, lorsque leur
intérét le justifie, étre adressés a des établisasnde santé désignés par les ARS pour
accueillir des personnes hospitalisées sans carsent.

4.1.7. Les droits des personnes faisant I'objet diie mesure de soins sans consentement
seront renforcés

Les personnes hospitalisées seront informées de dieoits et des soins qui leur sont prodigués
afin qu’elles puissent émettre leurs observatioost d conviendra de tenir compte dans la
mesure du possible. Les modifications leégislatmexposées contribueront a formaliser le cadre
dans lequel doit s’inscrire I'établissement de &gmbur informer les patients de sa situation
juridique, de ses droits et des voies de recourkigsont ouvertes.

La qualité des personnes pouvant se porter tidrprésisée dans la loi apportant ainsi une
garantie supplémentaire sur la [égitimité de caiderl agir dans I'intérét du patient.

Un contrble systématique du juge est instauré poues mesures d’hospitalisation compléte
de plus de 15 jours et le renouvellement de ces mess au bout de Six mois.

Les commissions départementales des soins psygbegr(CDSP)

Les modifications |égislatives proposées ont pobjetode remédier aux critiques émises a
I'encontre des CDHP en ce qui concerne leur fonagmnent et leur efficacité.
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Le recentrage des missions des CDHP sur I'examerakepouvant présenter le plus de risques
en matiere d’atteinte éventuelle aux droits et alitberté des patients permettra a ces
commissions de mieux remplir leur rol€ela concerneraes personnes soignées sans leur
consentement dans le cadre de la procédure applieabl’absence de tiers en cas de péril
imminent ainsi que les personnes dont les soins gamsentement, sur demande d’un tiers ou en
cas de péril imminent, se prolongeront au-dela dam La procédure de soins sans
consentement d’office présente d’ores et déja deasngjes suffisantes puisque la personne voit

sa situation reconsidérée par le préfet a des achgaégulieres.

L’amélioration du fonctionnement des CDSP seraergaht poursuivie dans la mise en place
d’un secrétariat permanent, assuré par les AR®)gitant un lien permanent pour les usagers et
en facilitant I'organisation de la commission.

4.2. L'impact sur les administrations publiques
4.2.1. Représentants de I'Etat :

L'instruction des demandes et la préparation dé&téar d'hospitalisation sans consentement ou
de levée d'hospitalisation sans consentementnétagalisées par les DDASS pour le compte
des préfets. Les dispositions de la loi n° 2009-@721 juillet 2009 portant réforme de I'hopital
et relative aux patients, a la santé et aux ténegoconduisent a ce que les ARS réalisent ces
mémes missions.

Dés lors, s'agissant de I'ensemble des départemexatsption faite de Paris, ce projet de loi
impacte peu l'activité des préfectures.

S'agissant de la situation spécifique de Parist cia service propre de la Préfecture de Police
qui assure l'instruction des mesures de placenmetii®".

Sur le maintien des mesures provisoires

A Paris, en raison des pouvoirs de police munieigidvolus au préfet de police, ce sont les
commissaires de police, et non les maires, qui kahilités a prendre les mesures provisoires,
maintenues par le projet de loi.

La personne est conduite a l'infirmerie psychiatigle la préfecture de police (IPPP) pour y
étre examinée par un psychiatre.

La capacité de I'lPPP (16 lits) a permis en 20@&dueil de 2061 personnes pour examen
médical approfondi, soulageant d’autant les sesvidkirgence des hdpitaux parisiens. Le

maintien des mesures provisoires devrait permetgeconstater une activité comparable.

La décision éventuelle de I'hospitalisation daefiest prononcée par arrété du préfet de police
dans le méme délai que partout ailleurs mais dite,@n plus, la garantie d'une prise en charge

immeédiate par des spécialistes reconnus.

De ce fait, les hospitalisations d’office pronore@pres un passage a I'lPPP, au nombre de 921
en 2009 n’ont concerné a Paris que moins de laéres personnes conduites a I'lPPP (4°/°).
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Au total, 961 arrétés d’hospitalisation d'office togté signés par le préfet de police
(transformation de mesures d’HDT en HO et HO judiess principalement).

Sur le mode de soir(article L 3213-3 du code de la santé publique)

La suppression des sorties d’essais, remplacéesnpeggime de soins sans consentement en
hospitalisation a temps partiel ou ambulatoire @it pas modifier sensiblement les nombres
d’actes administratifs pris antérieurement. Au sodes années 2008 et 2009, le nombre
d’autorisation de sorties d’essai a été respectverde 4843 et 5236 au titre de la sectorisation
parisienne.

En revanche, le projet de loi introduit une disposiqui impliquera davantage les préfets dans
le suivi des patients. En effet, le texte prévpibur les patients en soins sur décision du
représentant de I'Etat qui seront pris en charggnsene forme différente de I'hospitalisation

compléte, qu'un protocole de soins est adresséréfetpCe protocole, qui sera établi par le
psychiatre prenant en charge le patient, précissréormes de la prise en charge, le(s) lieu(x)
des soins et leur périodicité. En cas de modificatsubstantielle de ce protocole, le

représentant de I'Etat se prononcera pour savibiagorise la modification de la forme de la

prise en charge du patient.

Sur la levée de la mesure provisoi@ticle L3213-2, 2eme alinéa du code de la santé
publique).

A I'heure actuelle, seules les décisions d’hosigiddibn d’office font I'objet d'arrétés. La
nécessité de se prononcer sur les levées de mgsaesoires intervenant avant le délai de 48h
devra donner lieu a formalisation. C'est donc doublement possible des arrétés

AL L i s s

annuelles a I'lPPP.

4.2.2. Les établissements de santé

1°) Le college est saisi, d’'une part, pour la levékeetprises en charge extrahospitaliéres des
patients hospitalisés d'office s’ils ont été ou tsaéclarés irresponsables pénaux (article
L 3213-10 CSP et 706-35 CPP), ou s’ils ont séjowenéunités pour malades difficiles et
d’autre part, pour les patients en soins sans ob@sent a la demande de tiers depuis plus
d’un an.

Les modalités de désignation des membres et déidanement du college seront définies par
décret en Conseil d’Etat.
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2°) La saisine du juge pour le contréle des hospiiaations de plus de quinze jours

Les établissements de santé devront transmettrpréfets les dossiers concernant les patients
relevant d’'une décision de l'autorité publique, @lmade ces dossiers comportant I'avis de deux
psychiatres

Par ailleurs, il leur faudra transmettre directetranjuge les dossiers concernant des mesures
prises sur demande d’un tiers.

4.2.2.1 Evaluation de la charge pour le college

Le nombre d’heures passées par les professionratshres du collége peut étre évalué, pour
chaque saisine, a 3 heures pour chaque membreudertieure de réunion et de rédaction du
compte-rendu et deux heures consacrées a I'étudmskier médical, a la rencontre avec les
soignants et le patient.

4.2.2.2 Evaluation du nombre de patients susceptibles d'érvus par le college

Les patients irresponsables pénaux ne sont pagéstéans I'évaluation. En effet, leur faible
nombre (300 personnes environ) rapporté aux 2Mligtaments accueillant des patients sans
consentement, n'accroitra pas de facon sensildlediage par établissement.

Les patients concernés sont ceux ayant déja s@&amrunités pour malades difficiles. La file
active de ces patients est évaluée a 2000 persoepess dix ans et, actuellement, a 700 par
an. S’y ajoute I'examen des patients hospitalisés demande de tiers en soins depuis plus
d’'un an, évalués a 6000 personnes par an sur éadegsdonnées RIM-Psy.

Au total, les 271 établissements habilités a reicedes patients sans consentement devraient
examiner 8000 dossiers par an, soit en moyennesélals par an et par établissement.

Cette charge de travail sera répartie sur I'anhébdsorbée par I'ensemble des établissements
concernes.

4.2.2.3 Impact budgétaire de la mesure mettant enlagre une audience par le juge des
libertés et de la détention

L'impact budgétaire de la mesure mettant en plaeeaudience par le juge des libertés et de la
détention a partir de 15 jours d’hospitalisationssaonsentement pour un patient et au-dela de
6 mois peut étre estimé de la maniére suivante.

Selon les données de I'Agence Technique de I'Inédiom Hospitaliere (ATIH), dans les 271
établissements recevant des patients en hospliafisans consentement, on comptait en 2009
pres de 61 000 patients hospitalisés sans leurentemeent (hospitalisation d’office ou
hospitalisation a la demande d’un tiers) durantnains 15 jours et de 11 500 a 17 500 patients
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hospitalisés sans leur consentement durant au néonsi<®. Le total annuel des audiences
peut étre estimé entre 72500 (61.000 + 11500)®0(0’81.000 + 17500).

L’audience du juge des libertés et de la détereut s’effectuer selon deux modalités :

- Comparution du patient au Tribunal de Grande ItgdmGl) ;

- Audience par visioconférence, le patient se trotv@ams une salle spécifigue de
I'établissement de sante, ladite salle devant étspécialement aménagée » pour
assurer la clarté, la sécurité et la sincérité didsats et permettre au juge de statuer
publiguementeci en compagnie d’'un greffier (personnel hospitaissermenté le cas
échéant) et le cas échéant d’un personnel soignant.

L'impact de la mesure pour les établissements d&saarie selon que I'on privilégie I'option
visioconférence (a priori moins colteuse) ou l'optcomparution au TGI. En effet, I'audition
par visioconférence est moins consommatrice deuesss dans la mesure ou elle ne nécessite
pas de transport du patient et qu'au total le persbsoignant est mobilisé sur une durée
moindre.

En conclusion, I'évaluation du codt des deux maésli- comparution au TGl ou audience par
visioconférence — peut étre estimée a :

- 148€ pour l'audience par visioconférence (40 € oltagon de psychiatre + 108€ de
ressources humaines mobilisables et d'équipemeathnigues). (cf. données
explicatives du calcul de colt en annexe IlI).

- 304€ pour la comparution au TGI (40 € consultatderpsychiatre + 264€ de ressources
humaines mobilisables de transport). (cf. donnégdioatives du calcul de colt en
annexe).

Le colt d’'une audience par visioconférence estrenvinférieur de moitié a celui d’'une
audience au TGI.

Modalités de réalisation  Estimation du codt | Estimation du co(t tota] Estimation du codt total
des audiences unitaire de l'audience annuel (hypothése annuel (hypothése
basse : 72 500 haute : 78 500
audiences) audiences)
comparution au TGI 304€ 22,0 M€ 23,9 M€
Audience par 148 € 10,7 M€ 11,6 M€
visioconférence

Les hypotheses ci-dessus sont établies en considfra les audiences se déroulent soit toutes
en visioconférence, soit toutes en comparution &l. Dr, le panachage de ces dispositifs
selon I'état du patient et la situation de I'étabéiment de santé notamment, est sans doute le
cas de figure le plus probable.

# Ces données sont issues de I'exploitation du ieBukI-Psy. Les évolutions récentes du nombre déepts
hospitalisés révélaient une augmentation de lembmne, en méme temps qu’une augmentation de la doweelu
recueil. Une relative incertitude marque le nombeepatients en HSC durant 6 mois au moins, enraies
difficultés a concaténer les éléments concernamh&me patient.
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Une estimation annuelle du colt est faite sur Eeldiune part d’audiences au TGl de 25%,
50% ou 75% :

Modalités de répartition des|  Estimation du codt total Estimation du co(t total
audiences (au TGl ou par | annuel (hypothése basse|: annuel (hypothése haute :
visioconférence) 72 500 audiences) 78 500 audiences)
25% visio/ 75% TGl 19,51M€ 21,10M€

50% visio /50% TGl 16,6 7M€ 18,03M€

75% visio/ 25% TGl 13,84M€ 14,96M€

4.2.3 Les Agences régionales de santé

Le décret n° 2010-338 du 31 mars 2010 relatif alations entre le représentant de I'Etat dans
le département et l'agence régionale de santé omemi I'établissement dans chaque
département d’un protocole établi d’'un commun ateotre le préfet et le directeur général de
'agence régionale de santé afin de préciser ledaiités de leur coopération notamment dans
le domaine de I'hospitalisation sans consentement.

Pour pérenniser l'aide a la gestion des mesureso@tes sans consentement apporté par le
logiciel HOPSY pour les services sanitaires enghaie I'instruction des dossiers) processus
d’évolution du logiciel HOPSY est prévu sur deuesix

- Evolution darchitecture, en lien avec le passags @DASS aux ARS, et les
reglementations autour de la sécurité et la confidité des données médicales
nominatives a caractére personnel,

- Evolutions fonctionnelles impactées par I'axe pderd liées a de nouveaux besoins
prioritaires (ergonomiques, statistiques, terrésid’Outre Mer sans ARS...), liées a des
évolutions l|égislatives et réglementaires (modifama des procédures existantes
d’hospitalisation sans consentement, nouvellesqoaes...)

Les aspects de confidentialité et de sécurité onimpact important sur la conception de
I'application. Des modifications reglementairesosgrégalement a envisager pour permettre a
chaque région ou territoire d’Outre Mer d'utiliderdogiciel HOPSY.

Cette réécriture informatique se fera sous formendmtenance corrective et évolutive et devra
s’accompagner de la révision, en particulier sysléam terminologique, de plus de 280 modeles
types (arrétes, lettres, notes...) actuellement m@&pet de la création de nouveaux modeles
types liée notamment aux nouvelles autorisatioéfeptorales de soins ambulatoires.

Au-dela, I'évolution de ce systeme prévoit la maseplace de I'anonymisation des données se
rapportant a I’hospitalisation sans consentementuende leur exploitation statistique nationale
qui permettra une amélioration du systeme d’infaromg en ajoutant aux données actuelles, des
données se rapportant aux personnes, permettanuam analyse de la population concernée et
de la mise en ceuvre des dispositions de la loi.
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4.2.4. Impact sur les services de la justice

Le projet de loi relatif aux soins psychiatriquésnél la compétence du juge des libertés et de la
détention en matiére d’internement aux demandes B&ix soins sans consentement (nouvel
article L 3211-12 du code de la santé publique).

Les droits de la personne relatifs a son infornmasiont réaffirmés (articles L 3211-3, L 3212-
3), ce qui peut entrainer 'augmentation de laisaigdu juge des libertés et de la détention du
fait de la multiplication de requétes déposéesupaméme patient ou le dépbt de demandes
mal orientées.

Le projet de texte aura également pour impact argne plus importante du juge des libertés

et de la détention en donnant la possibilité auxnbres de la famille du malade ou a toute

autre personne ayant avec le malade des relaters®melles antérieures a la demande de
soins et susceptible d’agir dans son intérét déester I'avis du psychiatre lorsque I'arrét des

soins entrainerait un péril imminent pour la sahiépatient. (article L 3212-9 du code de la

santé publique).

Il harmonise les textes en transférant au jugdidegés et de la détention le contentieux lié a
'internement des personnes (actuellement compétehc président du tribunal de grande
instance pour statuer sur les demandes de somiediate de la commission départementale
des hospitalisations psychiatriques) — article R32 du code de la santé publique.

Il convient de prévoir un examen plus approfondiddssier par le magistrat et la désignation
d’expert ce qui aura une incidence sur les fdaigustice. L'avis du collége prévu au nouvel
article L 3211-9 doit étre joint au dossier lorsdgiguge des libertés et de la détention est saisi
en vertu de l'article L 3211-12

L’activité du parquet augmente, elle est élargig mesures de soins sans consentement. Le
procureur de la République peut saisir le jugelitbestés et de la détention (article L. 3211-
12).

Le projet de texte élargit également la compéteduejuge aux affaires familiales au
contentieux lié aux soins psychiatriques ou arladg ces soins concernant un mineur entre les
titulaires et I'exercice de l'autorité parentaleti@e L 3211-10 du code de la santé publique)
auparavant seuls les cas d’hospitalisation ou degtaient visés.

Les missions du parquet sont les suivantes : riécepes déclarations liées aux hospitalisations
et soins sans consentement, classement, enregsitreles demandes de mainlevée, demande
de renseignements sur la situation de l'intéresa@smission au juge des libertés et de la
détention.

Elles sont évaluées a 60 minutes pour le magi&@faminutes pour 'examen du dossier et 40
minutes pour la durée de l'audience) et 15 minptes le secrétariat.

L’examen du dossier par le juge des libertés dladdétention et la durée de I'audience sont
évalués a 60 minutes (20 minutes pour 'examen ahlsidr et 40 minutes pour la durée de
'audience).
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Les missions du greffe du juge des libertés etdietention, enregistrement informatique de la
demande, convocations, assistance du magistraudid¢nce, notifications, sont évaluées a 75
minutes.

4.2.4.1. Impact sur les effectifs

L’étude est effectuée sur la base de 80 488 endrhespitalisatior’
- 63 158 entrées d’hospitalisation a la demanda teérs,

- 17 330 entrées d’hospitalisation d’office.

Les nouvelles dispositions prévoient le contréle Hespitalisations par le juge des libertés et
de la détention dans les cas suivants :

- lorsque la durée de I'hospitalisation d’office (HD) et de I'hospitalisation a la demande
d’'un tiers (HDT) est supérieure a 15 jours.

Le JLD devra statuer dans le délai fixé a l'articl8211-12 du code de la Santé publique (le
cas échéant 3 jours) a compter de sa saisine palirdeteur de |'établissement ou le
représentant de I'Etat.

- lorsque I'hospitalisation se prolonge au-dela dsix mois et 15 jours.
- lorsque les mesures de prolongation excédent snois.

Le juge des libertés et de la détention statuesdfmeganisation d’'urdébat contradictoire qui
peut s’effectuer par visioconférence, en I'absatiopposition du patient ou sur proposition du
directeur de I'établissement.

Si l'audition du patient est de nature a portejyaiee a son état de santé, le patient doit étre
représenté par un avocat, le cas échéant comnifgcd.o

Selon les données extraites du RIM-PSY, en 2009ata des hospitalisations a la demande
d’'un tiers et d'office dont la durée a été supémrehn 15 jours serait respectivement de 57.70 %
et de 64.7 %. Elles devraient donc faire I'objetirs8 saisine du juge des libertés et de la
détention.

39 Sources données DREES SAE 2009 (statistiques Besmdes établissements — données administratives n
corrigées)
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DUREE DE SEJOUR Hospltallsau?ns a la demande Hospitalisations d’office
d’un tiers
1a3jours 8,31% 7,56%
3 a8jours 16,16% 14,93%
8 a 15 jours 17,84% 12,86%
15 a 30 jours 20,47% 15,83%
30 a 90 jours 22,67% 21,39%
90 a 365 jours 11,48% 19,12%
Plus de 365 jours 3,06% 8,31%

Source : Données Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) 2009 extraites du RIM-
PSY (recueil d'informations médicalisées en psychiatrie)

La durée de traitement des dossiers est calciypéetia d’'une analyse de I'applicatif outilgref.

Les missions du parquetsont les suivantes : réception et enregistremeté dequéte, le cas
échéant demande de renseignements, transmissigngaudes libertés et de la détention,
réquisitions

Elles sont évaluées a 60 minutes pour le magi&faminutes pour 'examen du dossier et 40
minutes pour la durée de l'audience) et 15 minptes le secrétariat.

L’examen du dossier par jege des libertés et de la détentioet la durée de I'audience sont
évalués a 60 minutes (20 minutes pour 'examen ahlsidr et 40 minutes pour la durée de
'audience).

Les missions du greffe du juge des libertés et da Hétention enregistrement informatique
de la demande, convocations, demande d’avocaticBodfu Batonnier, assistance du magistrat
a l'audience, notifications, sont évaluées a 75utas.

L’'organisation d’'un débat par le biais de moyensli@aisuels nécessitera un temps de
préparation a la charge du greffe estimé a 10 ménuicontact avec le centre hospitalier,
fixation d'un rendez-vous, vérification du matérielédaction d'un proces-verbal des
opérations.

En I'absence de moyens audiovisuels, le patieat aetompagné devant le juge des libertés et
de la détention. Les délais pour l'organisation l'dedience sont courts. Il n'y a pas de
déplacement du magistrat avec le greffier a I'éstér

Pour le contrdle des hospitalisations sans consemtesur demande de tiers ou en cas de péril
imminent ou sur décision de l'autorité publiquerdudurée supérieure a 15 jours, les besoins
en effectifs sont évalués a 56, 73 ETPT magisea¥9,10 ETPT fonctionnaires (voir calculs
en annexe V)

Pour les_prolongations au-dela de six mois et Usjles besoins en effectifs sont évalués a
12,58 ETPT magistrats et 10,88 ETPT fonctionngmesexe V)

Pour procéder aux prolongations au-dela d’lan poupisles besoins en effectifs sont évalués
a 4,2 ETPT magistrats et 3,44 ETPT fonctionngitakuls en annexe)
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Pour traiter les recour$es besoins en effectifs sont compris entre 0,99 E€t 1,34 ETPT
magistrats et entre 0,81 ETPT et 1,17 ETPT fonatres (calculs en annexe)

Appels des décisions du JLD devant le premier présent de la cour d’appel

En 2009 le pourcentage des recours des ordonndacHD devant la cour d’appel est de 6 %
soit 100 recours pour 1618 décisions.

La réforme prévoit un recours contre les décisoiingLD ; il y aura donc également un impact
sur l'activité des cours d’appel qui peut étre @éah 50 ou 70 recours supplémentaires sur la
base de l'article L 3211-12.

Enfin, lorsque le JLD ordonne la mainlevée d’'unesane de contrainte, en cas de recours le
premier président de la cour d’appel est compétent statuer sur les demandes présentées par
le représentant de I'Etat pour déclarer le receuspensif

L’'appel est formé dans un délai de six heures. leenjer président statue, contradictoirement,
sans délai par ordonnance.

On peut considérer que tous les recours du refdeggetie I'Etat feront I'objet d’'une saisine
pour déclarer le recours suspensif.

La durée de traitement d’un dossier peut étre éeatle la maniére suivante :

Pour le magistrat du parquet : 60 minutes (deuxeages)

Pour le premier président ou son délégué : 80 m(#0 minutes pour examiner la demande
de recours suspensif + 40 minutes pour statueroad)f sachant que deux audiences sont
prévues.

La durée de traitement du dossier par le greffd®mur d’appel est estimée a 80 minutes (40
pour le traitement de la demande du recours + #utes) (méthodologie outilgref référé

détention devant le premier Président).

Les besoins en effectif sont évalués entre 5,12TE@P2,2 ETPT magistrats et entre 3,80
ETPT et 1,88 ETPT fonctionnaires

Evaluation de la charge de travail pour traiter lesexpertises

L'article L 3211-12-2 du code de la Santé prévotiti@ exceptionnel la possibilité pour le
juge des libertés et de la détention de recowrmeexpertise.

De ce fait, I'étude porte sur 2 % des saisines ldD doit 1231 décisions ordonnant une
expertise, sur la base d’un débat contradictoippléumentaire.

La durée de traitement de cette instruction contprandébat contradictoire, I'établissement de
la mission de I'expert pour le magistrat évalu&® aninutes
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L’avis du magistrat du parquet est évalué a 10 tesu le secrétariat du parquet n’est pas
impacté.

Pour le greffe, l'assistance du magistrat a I'andée I'édition de la décision d’expertise,
I'envoi de la mission, le suivi de la mesure d’atige sont évalués a 75 minutes.

Les besoins en effectif pour cette mission sontuésaa 0,85 ETPT magistrats et 1,04 ETPT
fonctionnaires

Synthese :

Les besoins globaux en effectif sont donc évalués a
-magistrats : entre 77,71 et 80,63 ETPT
-fonctionnaires catégorie B : entre 59,53 et 6 EGPT
-fonctionnaires catégorie C : entre 7,62 et 7,8PET

Le texte prévoit un@eériode transitoire permettant le contrdle de plein droit par le jugs d
hospitalisations sans consentement prononcéeseaamgiment a I'entrée en vigueur de la loi.

Le juge des libertés et de la détention sera dami, soutre le flux normal des requétes
déposées par le directeur de I'établissement aadeésentant de I'Etat, dans les six mois de
I'entrée en application de la loi de demandes coracd les hospitalisations sans consentement
intervenues avant le 23 juillet 2011a préparation de cette opération nécessitera algaats
avec les centres hospitaliers pétaler dans le temps la saisine du JLD.

Cette réforme nécessitera la localisation de postee magistrats et de fonctionnaires en
fonction des centres hospitaliers qui accueillentes patients.

Elle aura égalementin impact sur l'aide juridictionnelle et les frais de justice si
lindemnisation des experts et le cas échéantrdegretes est paen charge par le Ministere
de la Justice.

4.2.4.2. Impact en matiere immobiliere

La création de postes de magistrats et de fondiogs au sein des juridictions engendrerait
des colts (aménagements de ces nouveaux postesavdd et des espaces associés -
circulations, salles d’audience, salles de réwicalles d’attente...), dépenses de structure,
informatique et déménagement) qui dépasseraiemtillions d’euros. (voir annexes)

4.2.4.3. Impact en matiere d’aide juridictionnelle
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Le nouvel article L 3211-12 -1 du code de la sguidlique prévoit le contréle de plein droit du
JLD saisi par le directeur de I'établissement hiadipr ou le préfet, lorsqu’il envisage de
prolonger I'hospitalisation sans consentement da-de 15 jours, ainsi que le renouvellement
du contréle du JLD dés lors que la ou les proldngat de cette mesure de contrainte excédent

un délai de 6 mois.

« Nombre de saisines nouvelles du JLD

Nombre d’hospitalisations psychiatriques 2004

Hospitalisation a la demande d’un tiers :

supérieures a 3 mois et 1.933 supérieures a 1 an.

63.158td86.436 supérieures a 15 jours, 9.183

Hospitalisation d'office : 17.330 dont 11.204 sugénes a 15 jours, 4.754 supérieures a 3 mois
et 1.440 supérieures a 1 an.

Estimation du nombre de saisines nouvelles du JLD

Nombre Premier Renouvellement| Renouvellement| Nombre total
d’hospitalisations | contrble pour du contréle du contréle de saisines du
sans une durée de | pour une durée | pour une durée JLD
consentement séjour de séjour de séjour

supérieure a 15| supérieure a 6 | supérieure a 1

jours mois (*) an (**)

A la demands 36 436 9183 1933 47 552
d’'un tiers
D’'office 11 204 4 754 1440 17 398
Total 47 640 13 937 3373 64 950

(*) par défaut I'étude tient compte des pourcentages de durée de séjour de 90 a 365 jours

(**) par défaut I'étude tient compte des pourcentages de durée de séjour de plus de 365 jours

» Taux d’aide juridictionnelle

La représentation n'est pas obligatoire, sauf damss visé a l'article L 3211-12-2 (audition
impossible pour des raisons médicales). Ce tex&vofir une représentation par avocat
uniquement, le cas échéant commis d'office. Dassaldres cas, la représentation par avocat
ne sera pas obligatoire.

En revanche, la personne hospitalisée ne peutésistée ou représentée que par un avocat et
non par un proche ou un membre de sa famille. @eipe se justifie en premier lieu par la
matiére dont il est question puisqu'il s'agit decgdures relatives a une privation de liberté. En

31 Source : Données DREES SAE 2009 (statistiquesaliesudes établissements)
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outre, la représentation ou l'assistance par vs tiapparait pas du tout adaptée aux hypotheses
d'hospitalisation a la demande de tiers, ceux-antéen général membres de la famille ou
proches du patient.

Les personnes hospitalisées sont le plus souventmiés, leur état de santé les empéchant
souvent d’avoir un emploi stable. Elles sont ddigil#es a 'aide juridictionnelle.

De plus, la part des procédures pour lesquellagdifan sera impossible pour des raisons
médicales ou bien pour lesquelles ces personnédmiseront étre représentées sera sans doute
importante. L’'avocat désigné d'office par le JLDup@a déposer une demande d’aide
juridictionnelle au lieu et place de la personnsitalisée qu'il a assist&e

Deux hypothéses ont été envisagées : une hypaiagse avec un taux d’aide juridictionnelle
de 50 % et une hypothese haute avec un taux de 80%.

Le colt en année pleine est évalué entre 3,760tMB6 M€

4.2.4.4. Impact en matiere de frais de justice

Aux termes du 2é alinéa de l'article R. 93 du cddeprocédure pénalspnt assimilées aux
frais de justice les dépenses qui résultent de I'apcation de la Iégislation sur le régime
des aliénésL’augmentation du nombre des saisines du JLD woad un développement du
nombre d’expertises prononcées par le JLD

En outre, ces frais d'expertise peuvent, le caséauty étre augmentés par des frais
d’interprétariat.

En l'état, il est difficile de quantifier précisénteces codts dans la mesure ou les statistiques
sur les pratiques actuelles et ou la nomenclaturglah comptable de I'Etat ne permettent pas
d’identifier le colt des expertises prononcéeslpaiLD dans le cadre de la |égislation sur le
régime des aliénés

~

4.2.45. Impact relatif a [lutilisation et a la gérralisation des moyens de
télécommunication audiovisuelle (visioconférence)

» Le recueil du consentement ou I'absence d’oppositia

En matiére de droit des étrangers, il a pu étreimadoe, méme en l'absence du consentement
de la personne, l'atteinte aux régles du procégaddgl résultant de l'utilisation de moyens de
télécommunication audiovisuelle était possiblet gaielle recueille I'accord de l'intéressé soit
gu'elle apparaisse nécessaire au regard, notamdemnprincipes de protection de la sécurité
publique ou de bonne administration de la justieeprojet modifié par la lettre rectificative a
fait le choix de prévoir 'absence d’oppositionltietéresse

%2 Article 19 de la loi du 10 juillet 1991 relative'aide juridique : « L’avocat commis ou désignéfiice dans les
cas prévus par la loi peut saisir le bureau d'aidliglictionnelle compétent au lieu et place de é&ispnne qu'il
assiste ou qu'il a assistée. »
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* L’aménagement d’'une salle pour la tenue des audiees:

Le code de l'organisation judiciaire et l'articl222-4 du code de I'entrée et du séjour des
étrangers font référence a I'utilisation de moyeestélécommunication audiovisuelle entre
deux salles d'audience. Une salle spécialementaggérau sein des locaux de I'établissement
psychiatriqgue devrait donc étre dédiée a ce typadiEnce. Le Conseil constitutionnel, dans
une décision n° 2003-484 du 20 novembre 2003 ¢laiive a la maitrise de I'immigration , au
séjour des étrangers en France et a la nationaliéé)si estimé quela tenue d’une audience
dans une salle a proximité immédiate d’un lieu éimtion n’est contraire a aucun principe
constitutionnehprés avoir constaté que le |égislateur agitressément prévu que ladite salle
devra étre « spécialement aménagee » pour assarefarte, la sécurité et la sincérité des
débats et permettre au juge de statuer publiquement

» La présence d'un greffier :

Un agent assermenté de I'hdpital pourrait effecleemissions de I'agent du greffe.

4.2.5. Le r6le des maires

Le réle des maires est peu modifié par le projdbdeloutefois, des améliorations sous forme
de précisions utiles et de garanties des droitspgesonnes sont apportées dans le nouveau
texte qui donne un fondement juridique a des puatqcourantes. Les mesures provisoires,
valables quarante-huit heures, ordonnées par leersant désormais précisées puisqu’il peut
s’agir notamment d’'une mesure provisoire d’hosggdion. Le maire pourra également
s’appuyer sur un certificat médical (et pas seutgrsar un simple avis médical) pour prendre
ses mesures provisoires. Cela présente I'avantageétiorer la description de I'état mental
dans l'arrété du maire, décision administrativenimdielle restreignant les libertés publiques
qui, a ce titre, doit étre motivée en applicatienalloi du 11 juillet 1979 relative a la motivatio
des actes administratifs.

4.3. L'impact juridique
4.3.1. L'impact des modifications apportées au regd du droit européen

Le projet de loi prend en compte un certain nombee dispositions figurant dans la
recommandation REC (2004) 10 du 22 septembre 2Q0ebrhité des ministres du Conseil de
I'Europe relative a la protection des droits defiime et a la dignité des personnes atteintes de
troubles mentaux.

1) La recommandation REC (2004) fait une distinctionres placement involontaire et
traitement involontaire. La loi du 27 juin 1990 meentionnait que I'hospitalisation sans
consentement.
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Le projet de loi, en remplacant la notion d’hodstdion sans consentement par celle de soins
sans consentement et en précisant que la priseaggecdébutant par une hospitalisation peut se
poursuivre a I'extérieur des établissements desagprend une telle distinction.

2) La recommandation REC (2004) prévoit notammeebhsultation de la personne sur son
placement et son traitement involontaire et laep@m considération de son avis. Elle
mentionne le droit a l'information réguliere surdauation médicale du patient et sur les
voies de recours.

Conformément a cette recommandation, le projet alementionne le droit du patient a
exprimer ses observations sur les mesures de tdussde concernant et I'obligation de tenir
compte de cet avis dans la mesure du possiblaniptete les actuelles dispositions sur les
modalités de délivrance au patient des informatgursses droits (des I'admission ou aussitot
gue son état le permet) et mentionne l'informasanles voies de recours qui lui sont ouvertes
et sur les soins qui lui sont prodigués. A cet égdrpose le principe d’'une information et
d’'une consultation des personnes concernées akaqtie décision prononcgant le maintien des
soins ou en définissant la forme.

3) La recommandation prévoit en son article 21tifebaix procédures de décision sur le

placement et/ou le traitement involontaires dassslaations d'urgence que « si la mesure
devait étre poursuivie au-dela de la situation gémce, un tribunal ou une autre instance
compétente devrait prendre les décisions relativestte mesure ». Le dispositif d’'HDT en

urgence (actuel L. 3212-3) n’était pas conformetéecexigence.

La suppression de cette disposition prévue pardgipde loi, qui fusionne procédure d’urgence
et procédure normale, regle cette question.

4.3.2. Liste prévisionnelle des textes d’applicatn

Le présent projet de loi respecte le niveau desesrvoulues par le |égislateur en 1990 et
propose donc, comme c’est aujourd’hui le cas, @wpaditif précisé par la loi dans sa quasi-
totalité.

De surcroit, dans un souci de lisibilité de la néfe, le présent projet respecte I'architecture
actuelle du code de la santé publique.

Méme si le projet de loi respecte le niveau desnesrvoulues par le Iégislateur en 1990, avec
un dispositif précisé par la loi dans sa quasilitétgplusieurs dispositions voient leurs modalités
d’application renvoyées a un décret en Conseilal’&ti un décret simple.

Il existe d’ores et déja dedispositions réglementairesfigurant dans le code de la santé
publique (article R. 32231 a R. 3223-10) issuegiéeret en Conseil d’Etat n° 91-981 du 25
septembre 1991 modifié par le décret en Conseilat’'E® 2006- 904 du 19 juillet 2006. Ces
dispositions portent sur I'organisation et le famechement de la commission départementale
des hospitalisations psychiatriques. Des modificetide forme seront nécessaires pour adapter
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la partie réglementaire aux changements apportés ldapartie |égislative. Le décret n°2010-
526 du 20 mai 2010 a également inséré au code simta publique les dispositions relatives a
la procédure de sortie immédiate des personnestalisfes sans leur consentement prévue a
l'article L. 3211-12 du code de la santé publiqiéeticles R.3211-1 a R.3211-18 CSP).

Par ailleurs, le projet renvoie explicitement a deslécrets en Conseil d’Etat le soin de
préciser des mesures nouvelles :

- L'article L. 3211-2-1 dispose qu’un protocole stins précisera les types et les lieux de soins
ainsi que leur périodicité. Le contenu de ce pral®cqui constituera le cadre des soins sans
consentement, sera fixé par décret en Conseil ti’Eta

- L'article L. 3211-9 renvoie a un décret le somdEterminer les modalités de désignation des
membres et les regles de fonctionnement du cotdegeoignants qui donnera au préfet un avis
sur les mesures concernant les patients ayantreéjen unité pour malades difficiles ou ayant

fait 'objet de soins sans consentement a la slitee décision d’irresponsabilité pénale.

- L’article L. 3211-12 prévoit I'intervention de de décrets, I'un qui devra fixer la durée de
séjour en unité pour malades difficiles conditiamni&exigence de deux expertises pour que le
juge puisse lever la mesure de soins sans consemtehautre qui fixera le délai maximum

imparti au college de soignants et aux experts poormuniquer au juge leur avis ou expertise.

- Larticle L.3211-12-1 renvoie a un décret le sdi@ fixer le délai dans lequel le juge des
libertés et de la détention doit étre saisi.

- Les dispositions de l'article L. 3212-1 relativéeta forme de la demande présentée par le tiers
ont été déclassées et sont renvoyées a un décret.

- L'article L. 3213-8 dispose qu’un décret précisées conditions de recueil de I'avis du
college et des deux psychiatres requis pour l@gesbins sans consentement des patients ayant
séjourné en UMD ou ayant été déclarés irresponsaigiealement.

- L'article L.3222-3 renvoie a un décret en CongEittat la détermination des conditions
d’admission en unité pour malades difficiles.

- Le décret d’application relatif au fonctionnemdes CDSP sera modifié.

- Par allleurs, le décret du 20 mai 2010 relatiflagprocédure des sorties immédiates des
personnes hospitalisées sans leur consentementepgéiarticle L. 3211-12 du code de la santé
publigue sera modifié et complété.

Dispositions applicables outre-mer

L’ordonnance n° 2008-858 du 28 aolt 20008 portavdrdes dispositions d’adaptation du droit
de l'outre-mer a étendu en Nouvelle-Calédonie etPetynésie francaise, avec un certain
nombre d’adaptations, les dispositions du livredlla troisieme partie de la partie législative
du code de la santé publique relative a la luttdredes maladies mentales.
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En modifiant ou supprimant plusieurs articles ddtecdroisieme partie, le projet de

modification de la loi du 27 juin 1990 relative adroits et a la protection des personnes
hospitalisées en raison de troubles mentaux etiradendition d’hospitalisation appelle de

nouvelles adaptations des dispositions applicablesNouvelle-Calédonie et en Polynésie
francaise et donc une réécriture des articles L3844 1.3844-2 du code de la santé publique,
qui avaient été créé par I'ordonnance du 28 ao0820

De plus, le projet de loi prévoit les adaptationsce qui concerne St-Martin, St-Barthélémy et
Mayotte.

Dans la mesure ou il s’'agit uniquement d'étendse despositions métropolitaines, sans
introduire de disposition d'adaptation spécifiquesans de l'article 74 de la Constitution, les
dispositions n'ont pas a étre soumises a la catgwuit des autorités compétentes des
collectivités concernées.

Les adaptations ont principalement pour objet ahér teompte des compétences locales des
deux collectivités en matiere d’établissement deésa

Il convient de souligner que, dans les faits, laticile systématique du juge sur les mesures
d’hospitalisation sans consentement ne s’effectpa® a Saint-Barthélemy et a Wallis-et-

Futuna, puisque la loi prévoit le transfert dedgpdis vers Saint-Martin, la Guadeloupe ou la

Martinique, d’'une part, et vers la Nouvelle-Caléigoou la Polynésie francaise, d’autre part,

pour leur hospitalisation.

4.3.3. La nécessité d’aménager une montée en chargrogressive du dispositif de
controle par le JLD :

Le Conseil Constitutionnel a imposé la mise engld contrdle systématique du juge a partir
du I ao(t 2011.

L’ensemble de la réforme entrera donc en viguaaati@ date.

Toutefois, les dispositions transitoires aménadanmontée en charge du dispositif afin
d’échelonner I'examen par le juge des libertésestaddétention de situations de patients en
soins sans consentement sous la forme d’une hlisgiian compléte au®laodt 2011.

Ainsi, les dispositions transitoires prévoient :

- pour les patients hospitalisés sans leur consemnteaneompter du 23 juillet 2011, soit
depuis 8 jours au®laodt, la mise en place du contrble systématiqudlfua 15 jours.
Pour les patients hospitalisés depuis le 23 juilletJLD devra donc contrbler la
situation de ces patients a partir du 7 ao(t ;

- pour les patients dont 'admission en hospitalisagans consentement est intervenue
avant le 23 juillet, 'examen du juge s’effectusta la forme du contréle a 6 mois de la
mesure.

Toutefois, il est prévu pour les patients dont ifeskion en hospitalisation sans consentement
est intervenue avant le 23 juillet 2010 et ayaittlfabjet d’une décision du JLD dans le cadre
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du recours de droit commun, que cette décisionLdufait courir le délai du contrble de la
mesure par le JLD de 6 mois.

Par ailleurs, concernant les patients en sortissdieau moment de I'entrée en vigueur de ces
dispositions, leurs modalités de prise en chargenseéputées étre différente de celles d’'une
hospitalisation compléte. Les lois n'ayant pas deactére rétroactif, les mesures d’'HO et
d’'HDT se poursuivront au moment de I'entrée en gigudu projet de loi. Il en est de méme
des sorties d’essai. Lorsque les sorties d’essareamnt a échéance (elles doivent étre
renouvelées tous les trois mois pour pouvoir sequivre), si aucune précision n’est apportée
dans le projet de loi, les nouvelles dispositioapiqueront dans leur totalité et les sorties
d'essai ne pourront étre converties en soins artditda sans que le patient ne soit ré-
hospitalisé pour respecter la nouvelle regle d'admn sans consentement. La reé-
hospitalisation systématique de tous les patiemtsogtie d’essai n'est pas justifiée et une telle
mesure pourrait avoir des conséquences sur I'éatahté des personnes concernées, la
réintégration dans I'établissement de santé n’'giaatmotivée par une aggravation de I'état de
santé. Pour éviter de telles difficultés, il apjiapeéférable, dans le projet de loi, de prévos de
dispositions transitoires permettant au psychiateel’établissement d’accueil (dans le cas
d’'une mesure de soins sans consentement sur demdamdigers ou en cas de péril imminent)
ou au préfet (dans le cas d'une mesure de soinslétision du représentant de I'Etat) de
prolonger la prise en charge sous une autre founed’ljospitalisation compléete et notamment
a domicile sans qu'il soit nécessaire d’hospitalfgéalablement le patient.

4.3.4. L’harmonisation des infractions pénales

Depuis quelques années, un travail d'harmonisatienmise en cohérence et de simplification

du droit a été amorcé. A ce titre, dans chaquestexaminég, la rigueur et le souci de sécurité
juridiqgue conduisent le Gouvernement a veiller ddarer notamment des sanctions pénales
dont les montants et les régimes sont conformesnamenclatures érigées par le code pénal,
droit commun en la matiere.

Aussi, est-il proposé dans le présent projet deléofixer une amende délictuelle encourue de
7.500 euros lorsqu'une peine d'un an d'emprisonmte@se encourue et une amende de 15 000
euros lorsqu'une peine de deux ans d'emprisonnezseahcourue.

Il faut rappeler que ces taux restent des maximiggeux et que le juge pénal peut toujours
prononcer une amende comprise entre zéro et lenmiaxiencourue. Cette importante latitude
lui offrira la possibilité d'adapter correctemerd sanction a la gravité des faits, a la
particularité de l'infraction et & la personnatiggéson auteur."

4.4. L'impact budgétaire

L'impact budgétaire pour les services de la justitepour les établissements de santé est
consécutif a la mise en place du contréle systémeatdu juge, dont le colt a été estimé dans
les paragraphes précédents.
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V- CONSULTATIONS ET CONCERTATIONS

5.1. Consultations obligatoires

Si les dispositions du projet de loi initial neenahient d’aucune procédure de consultation
obligatoire, les dispositions modifiant ce projet tbxte déposé le 5 mai 2010 imposent la
consultation des caisses d’assurance maladie santanotamment, des frais de transferement
des patients des établissements de santé versibbesaux, qui se feront par le moyen
d’ambulances.

Le projet de loi initial avait toutefois été adreégsour avis a la Caisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), I'Unimationale des caisses d'assurance maladie
(UNCAM) et la Caisse Centrale de la Mutualité Stecragricole (CCMSA).

Les membres du conseil d’administration de la CNAVavaient alors majoritairement pris acte
et ceux de la CCMSA avaient voté favorablement.

Sur la lettre rectificative, les membres du Conskgldministration de la CNAMTS ont a
'unanimité pris acte. Le Conseil d’administratiale la CCMSA a voté favorablement et
demandé de préciser les délais d’information dis tlyant demandé les soins, lorsque le patient

fait I'objet d’'une prise en charge sous une autrene que I'hospitalisation compléte ou lorsque
la mesure de soins sans consentement est levée.

5.2. Les partenaires concertés

5.2.1. Concertations des dispositions du projet dei initial

Les dispositions du projet de loi initial avaieatgement été concertées :
- Les organismes nationaux :

» Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)
» Comité consultatif National d’Ethique (CCNE)

- Les représentants des usagers :

» la Fédération Nationale des Associations d'(Ex)e#g en Psychiatrie (FNAP-Psy)
* [|'Union Nationale des Amis et Familles de Maladsgcpiques (UNAFAM)

- Les fédérations hospitalieres
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» La Fédération Hospitaliere de France (FHF)

* la Fédération des Etablissements Hospitalier etid#Aa la Personne (FEHAP,
établissements privés non lucratif)

* la Fédération de I'Hospitalisation Privée (FHP- UREY)

- Les conférences des établissements de santé :

» la Conférence des Présidents des Commissions Méslid&tablissement (CME) des
Centres hospitaliers spécialisés (CHS),

* la conférence des présidents de Commission Médid&eablissement (CME) de
Centre Hospitalier Universitaire (CHU)

* la conférence des présidents de Commission Médidd&eblissement de Centres
Hospitaliers (CH)

» la conférence des directeurs généraux de Centrggitieliers Universitaires

» la conférence des directeurs de Centres Hosp#alier

 la conférence des présidents de Commission MédiddiEtablissement des
établissements de santé privés a but non lucratif

* la conférence des présidents de Commission MeédiadEtablissement des
établissements de santé privés a but lucratif

* la Conférence des doyens

- Les syndicats :

* le Syndicat des psychiatres des hépitaux (SPH),

* ['Association Des Etablissements participant awiser public de Santé Mentale
(ADESM),

* le Syndicat des Psychiatres d’Exercice Public (SHEEPP)

* le Syndicat de la Fonction Publique HospitaliereRg)

 CFDT Santé Sociaux

« FO

» le syndicat national des cadres hospitaliers (SNCH)
« UNSA

e CGT

« CFTC

« CFE-CGC

+ SUD Santé

» Coordination Médicale Hospitaliere (CMH)

« Intersyndicat National des Praticiens Hospital{&xs>H)

« SNAM-HP (Syndicat National des Médecins, Chirurgiedpécialistes et Biologistes
des Hopitaux Publics)

» Confédération des Praticiens Hospitaliers (CPH)

* Intersyndicale des Psychiatres Publics (IPP)
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Certains des partenaires concertés ont fait pattquement, par communiqué de presse, de
leur avis sur le projet de [Bi

5.2.2. Concertations des dispositions de la lettrectificative
Une concertation plus resserrée a été menée :
- Les représentants des usagers :

» la Fédération Nationale des Associations d’(Ex)eP#t en Psychiatrie (FNAP-Psy)
* [I'Union Nationale des Amis et Familles de Maladsgcpiques (UNAFAM)

- Les fédérations hospitalieres

» La Fédération Hospitaliere de France (FHF)

* la Fédération des Etablissements Hospitalier etid#Aa la Personne (FEHAP,
établissements privés non lucratif)

» la Fédération de I'Hospitalisation Privée (FHP- UREY)

- Les conférences des établissements de santé :

» la Conférence des Présidents des Commissions Méslidatablissement (CME) des
Centres hospitaliers spécialisés (CHS),

- Les syndicats :

* ['Association Des Etablissements participant awiser public de Santé Mentale
(ADESM),

» Confédération des Praticiens Hospitaliers (CPH)

* Intersyndicale des Psychiatres Publics (IPP)

Pour le ministére de la justice, les dispositidasprojet de loi initial ne relevaient d’aucune
procédure de consultation obligatoire, et il n’a @é possible d’organiser une consultation
informelle dans les délais trés brefs d’élaboraterce texte dans les derniers jours de I'année
derniére.

33 Communiqué commun UNAFAM, FNAPSY, Fehap, FHF, Goefice des présidents de CME de CHS,
ADESM et syndicats de psychiatres (SUP, IPP, SH®, FDEPP...) du 15 avril 2010
http://www.unafam.org/actualites/communiques/38lhtm
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Les juridictions seront néanmoins largement infarsnde ces dispositions. La présentation du
dispositif, qui incombe a la direction des affaiodgles et du sceau, a déja été engagée. Lors
d’'une session de formation a 'ENM, les grandesdgyde la réforme ont été présentées, et il a
été souligné la nécessité d’anticiper sa mise evraean prévoyant lors de I'élaboration des
tableaux de roulement, cette activité supplémentaaur le JLD a compter du ler aolt. Une
information de tous les procureurs généraux eskeggat prévue : ils seront réunis par le
directeur des affaires civiles et du sceau au débuois de février.
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ANNEXE |

Données statistiques et épidémiologiques

% Les mesures d’hospitalisation sans consentement

Une circulaire annuelle de la DGS, adressée damddépartements aux préfets et aux directions
départementales des affaires sanitaires et sociajg®lle a ceux-ci le format du rapport d’atévies
commissions départementales des hospitalisatigimhiagriques tel qu’il a été prévu dans l'arrété2du
novembre 1991 relatif au rapport de cette commissidne annexe statistique accompagne cette
circulaire et renseigne sur :

- les hospitalisations a la demande d'un tiers (nend® mesures, nombre de sorties d’essai,
nombre de levées de la mesure),

- les hospitalisations d’office (nombre de mesuresnlire de sorties d’essai, nombre de levées
de la mesure)

Les chiffres recueillis & cette occasion ne concemnt que le nombre de mesures prisest pas le
nombre de patients concernés par I'hospitalisatiosans consentement.

Une rétro-information portant sur 'année N-2 edteasée a I'ensemble des départements a I'occasion
de I'envoi de la circulaire annuelle précitée. Geatistiques sont également disponibles sur le site
internet du ministere chargé de la santé.

La qualité de ces données est variable d’'une asurd&autre et d’'un département a I'autre. Elles
constituent néanmoins une série historique qui peda suivre les évolutions temporelles du nombre
de mesures prises.

Ainsi la DREES a réalisé en janvier 2010 une amaties rapports d’activité des CDHP de 1998 a 2007

1 - Une décroissance récente du nombre de mesurékaspitalisations sans consentemeiftionnées
corrigées de la non-réponse).

En 2007 prés de73 000 mesures d’hospitalisations sans consentemeamit été prises dans les 100
départements francais, contre 75 000 en 2005.

Entre 1998 et 2007, le nombre total de mesuressgitalisation sans consentement a connu une hausse
de 14 % mais cette évolution résulte de deux moemesnde sens opposés : tres forte croissance de
1998 a 2003 (+22 %) et baisse entre 2003 et 2G0%]-

En 2007, tout comme en 2005, les hospitalisatians sonsentement ont été faites a la demande d'un
tiers (HDT) dans 84 % des cas. Les 16 % restamtesppndent a des hospitalisations d’office (HO).

- La part des HO parmi les hospitalisations sanseaiement a tendance a augmenter depuis
2000. Elle est trés variable d’un départementuitiég allant de moins de 10 % a plus de 30 %.

Dans les 100 départements franc&)00 mesures d’hospitalisation a la demande d’'umets (HDT)
ont été décidées en 2007
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- Alors que le nombre d’'HDT avait toujours été emudse entre 1998 et 2003, il baisse
régulierement depuis (-9% entre 2003 et 2007).

Il est a noter qu’en décembre 2003 un arrét en €lod&tat intervient en ne permettant plus aux
directeurs d’établissement de se porter tiers ddman de I'hospitalisation dés lors gu'ils ne
connaissaient pas la personne concernée avanbspitatisation.

Les mesures dhospitalisation a la demande d'un tie (HDT)
source: rapports d'activité des CDHP
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En 2007 11 600 mesures d’hospitalisation d’office (HOpnt été arrétées par les préfets et, a Paris, par
le préfet de police.

v. Les HO prononcées pour les personnes bénéfisialhen non-lieu, d’'une relaxe ou d'un
acquittement pour irresponsabilité pénale et cgllemoncées pour les personnes détenues sont
exclues de ce décompte

- Sur la période 1998-2007, le nombre d’HO enregistre hausse de plus de 30 %. Toutefois,
ce nombre a baissé de 3% entre 2005 et 2007.

Les mesures d'’hospitalisation d'office (HO)
source: rapports d'activité des CDHP
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» |l faut toutefois remarquer que la part des hospialisations sans consentement sur 'ensemble

des hospitalisations reste particulierement stableau cours de la période d'étude, 1998-2007
puisqu’elle varie entre 11% et 13%.
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Evolutions des mesures d’hospitalisation sans comgement de 1998 & 2007

1998 1999 2000 2001 2003 2005 2007

Hospitalisation d'office (HO) 8817 9487 9208 9632 11211 11939 11579

Hospitalisation a la demande d'un

4
tiers (HDT) 55097 | 58986 | 62708 62894 66915 62880 61019

Hospitalisations sans

consentement (HSC) 63914 | 68473 | 71916| 72526 78126 74819 72598

Nombre d'entrées en
hospitalisation compléte en 580543| 610381610815| 610156 615244518288 60604(
psychiatrie générale (H)

HO/HSC 14% 14% 13% 13% 14% 16% 16%

HSC/H 11% 11% 12% 12% 13% 12% 12%

Sources: DGS, Rapports d'activité des CDHP 1998, 1999® @001, 2003, 2005, 2007, données
administratives non corrigées de la non réponse ;

DREES, SAE 1998, 1999, 2000, 2001, 2003, 2005, 2@dnées statistiques.

Champ: France métropolitaine et DOM

2- Une forte disparité départementale des mesureshibspitalisation sans consentementdpnnées
corrigées de la non réponse)

Si cette part des HSC dans I'ensemble des hosgitimins en psychiatrie est stable dans le temps, on
observe de grande variabilité dans le temps et pounéme département.

En effet, en 2007 dans 15 d’entre eux, les hosgatiadns sans consentement représentaient plugdde 2
des hospitalisations complétes totales en psyé@higiénérale sur le département alors que cette
proportion était inférieure a 10 % dans 28 dépagtdm

En 2007, au niveau national, 159 mesures d’hoggatadn sans consentement pour 100 000 habitants
agés de plus de 20 ans sont dénombrées. Cetterfimapearie dans un rapport de 1 & 5 au niveau
départemental.

Plus précisémentl34 mesures d’hospitalisations a la demande d'un etis et 25 mesures
d’hospitalisation d'office sont dénombréepour 100 000 habitants de plus de 20 ans au niveau
national.

- Ces taux varient respectivement dans_des écaftsadeet de 1 a 9.
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Nombre de mesures d’hospitalisations sans consentent pour 100 000 habitants de 20 ans ou
plus en 2007

Nombre d'HSC pour 100 000 habiianis de 20 ans ou plus

I (25 =5]

. [185; 235 Champ - Fance métropolitaine et DOM

[ [50; 1851 Souwrces : DGS, Rapports dactivité des COHP 2007, dhnnées stalistiques ;
|:| [115;150] MSEE, Estimations de populatio naw 1erjanvisr 2007
[]18s:15]

Information non disponible

Ainsi le nombre de mesures d’hospitalisation samssentement rapporté au nombre d’entrées en
hospitalisation compléte atteint son maximum darfaiistére (56%) et la Cote d’or (44%).

Ces deux départements se caractérisent par un eopaticulierement peu élevé d’hospitalisation
compléte en psychiatrie générale rapporté au noathebitants de plus de 20 ans du département, et
un nombre de mesures d’hospitalisations sans ctement rapporté a la population légérement
supérieur a la moyenne.

Au contraire, peu de mesures sans consentement eounbre élevé d’entrées en hospitalisation
compléte, relativement aux populations départenesitasont comptabilisées dans les deux
départements corses. La Haute-Corse et la CorSudwsnt le taux le plus faible (2%) de mesures
d’hospitalisation sans consentement rapportéeseatnées en hospitalisation complete en psychiatrie
générale.

3 — La procédure d’'urgence pour les hospitalisatiomsans consentemerfionnées non corrigées)
Les HDT effectuées en 2003elon la procédure d’'urgenceen raison d'un péril imminent (en
application de l'article L.3212-3 du code de latéapublique), représentaie#8 % des HDT totales
dans 90 départements répondants.

- Cette proportion est en augmentation depuis 1998leétait de 32%
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Le taux départemental d’HDT prononcées en urgestéé@s variable : il va de moins de 10 % dans 5
départements a plus de 80 % dans 6 autres dépatterRus de la moitié des départements ont un taux
d’HDT prononcées en urgence inférieur a 50%.

La part des HO prises a la suite d’'une mesure prosdire du maireou, a Paris, des commissaires de
police (L.3213-2 du code de la santé publique)’'sasemble des hospitalisations d’'offisemble étre
relativement stable au cours du temps

Elle est de68 % en 2007dans 90 départements répondants.

Le taux départemental est variable mais moins cues de cas des HDT. La part des procédures
d’urgence dans le nombre d’'HO est supérieure ole &€a0 % dans 60 départements.

4- Les mesures d’hospitalisation portant sur des goulations en situation particuliere (données non
corrigées)

Les mesures de HO prononcées en application delkabD.398 du CPPdans les rapports d'activité
des CDHP.

En 2005, 1805 mesures de HO ont concerné des déten®2 départements répondants, le nombre de
mesures par département allant de 0 a 126 (IWdahe).

En 2007 2051 mesuresi’HO ont concerné des détenus sur 94 départem@&mbeidants, le nombre de
mesures par département allant de 0 a 113 (Nord).

Une analyse de I'évolution du nombre de ces mesureta période 1998 a 2007, a partir des rapports
d’'activité des CDHP n’est pas possible en raisotadeéquence des non réponses des départements et
du faible nombre de mesures par département.

Les mesures de HO prononcées en application deléat 3213-7 du CPBans les rapports d’activité
des CDHP.

En 2005, 173 mesures de HO ont été prononcées @itajon de cet article sur 88 départements
répondants, le nombre de mesures par départenmmtdd 0 a 20 (Bouches-du-Rhdne).

En 2007 206 mesures d’HOont été prononcées en application de cet artiate98 départements
répondants, le nombre de détenus concernés pattal@pat allant de 0 a 15 (Bouches-du-Rhbéne) et 16
(Seine Maritime).

Une analyse de I'évolution du nombre de ces mesueta période 1998 a 2007, & partir des rapports

d’'activité des CDHP n’est pas possible en raisotadeéquence des non réponses des départements et
du faible nombre de mesures par département.

5- Les levées d’HQdonnées non corrigées de la non-réponse).
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En 2005, sur 92 départements répondants et podr4@nesures d’HO prononceées, 10 851 mesures de
levée d’'HO ont été prises.

En 2007, sur 94 départements répondants et poR23A Mesures de HO prononcées, 10 446 mesures
de levées de HO ont été prises.

Selon les rapports d’activité des CDHP, on peut dster, qu'une année donnée, le nombre de
mesures de levée d’'HO est du méme ordre de grandegue le nombre de mesures de HO
prononcees.

Cette hypothése est vérifiée sur les années 200@f pour la quasi-totalité des départements
répondants.

6- Les mesures de sorties d’ess@onnées non corrigées de la non-réponse).

Les remontées d'informations des CDHP, souvergrtaies et incompletes, peuvent toutefois donner
un ordre de grandeur concernant les mesures @sfiae sorties d’essai.

Les mesures initiales de sorties d'essai dans [EE. H

En 2007, tous les départements ont renseigné Idnmeode mesures de HDT prononcées dans I'année
mais seuls 34 départements (un tiers) ont renségnémbre de mesures initiales de sorties d’essai
prononcées dans I'année. Dans ces 34 départeri®rid9 mesures d’HDT et 20 465 mesures initiales
de sorties d’essai ont été prises en 2007.

Le nombre de mesures initiales de sortie d'essailev6 dans le Lot a 3020 dans la Drome.

En 2005, 22 088 mesures initiales de sorties d'esspersonnes en HDT ont été prononcées dans 44
départements.

Le nombre de mesures de HDT prononcées dans I'@0@epour ces 44 départements était de 26 840.

On peut estimer que le volume des mesures initialede sorties d'essai est du méme ordre de
grandeur que le volume des mesures de HDT prononcel méme année.

—>Mais, pour un méme volume de mesures de HDT praxendans I'année, le nombre de mesures
initiales de sortie d’essai peut étre tvasiable d’'un département a I'autre.

A titre d’exemple, 2 départements ont déclaré ef5268t 2007 un nombre presque équivalent de
mesures de HDT prises dans I'année, I'un 564 ef Eaiire 686 et 680. Le premier a déclaré 3545 et
3020 mesures initiales de sorties d’essai pron@neae2005 et 2007, soit 5.5 fois plus de mesures de
sorties d'essai que de mesures de HDT et l'autdgdaré 112 et 131 mesures initiales de sorties
d’essai, soit environ 5 fois moins.

Il est probable que certains départements pratiqies sorties d’essai de durée courte, mais répétée
avec retour dans l'intervalle en hospitalisatiormptete de la personne concernéBeut-on faire
I'hypothese, dans ce cas, de « mesure de sortie ramtompagnée de durée courte » ?

D’autres départements prononceraient peu de medarssrties d’essai mais celles-ci seraient deeduré
plus longues.

34 Les renouvellements de sorties d’essai ne sontqraptabilisés dans les rapports d’activité des CDHP



79

- En I'absence de remontée d’informations sur l&eutes mesures et compte tenu du faible taux de
réponse, il n'est pas possible de conclure supidagques relatives au mesures de sorties d'essa d
les HDT a partir des rapports d’activité des CDHP.

Les mesures initiales de sorties d'essai dans@s H

En 2007, tous les départements ont renseigné ldmode mesures de HO prononcées dans I'année
mais seuls 69 départements (2/3) ont renseignéomebre de mesures initiales de sorties d’essai
prononcées dans I'année. Dans ces 69 départeriieés28, mesures d’HO et 19 531 mesures initiales de
sorties d’'essai ont été prises en 2007. Le nomdmmesures initiales de sortie d’'essai va de 2e213
Isére & 2 dans les Landes.

En 2005, 21 702 mesures initiales de sorties d'eksgersonnes en HO ont été prononcées dans 69
autres départements. Le nombre de mesures de HOmué@es dans I'année pour ces 69 départements
était de 7 942.

On peut estimer que le volume des mesures initialee sorties d'essai est égal au triple du volume
des mesures de HO prononcées la méme année.

—~>Mais, pour un méme volume de mesures de HO proesndéns I'année, le nombre de mesures
initiales de sortie d’essai peut étre tregiable d’'un département & l'autre (et d’'une annéesur
l'autre).

A titre d’exemple, 2 départements ont déclaré ef5268t 2007 un nombre presque équivalent de
mesures de HO prises dans I'année, I'un 188 etlE3fre 161 et 114. Le premier a déclaré 55786t 5
mesures initiales de sorties d’essai prononcé@9eh et 2007, soit 3 a 4 fois plus de mesures dieso
initiales d’essai que de mesures de HO et l'autlédaré 35 et 46 mesures initiales de sortiesdigs
soit environ 3 a 5 fois moins.

Il nexiste pas au niveau national de données exhstives sur le nombre de personnes
hospitalisées sous le régime des HDT ou des HO bfci@nt de mesures de sorties d'essai.

Mais une enquéte réalisée dans 4 départementsi@asS| en 2004 a’'occasion de la rédaction de
propositions de réforme de la loi du 27 juin 19ppate quelques éléments d'information, la période
d’observation étant de 10 mois :

- concernant les HDT et selon la source dinformatientre 15% et 25% des patients ont
bénéficié d'une sortie d’essai dont la durée mogettait de 75 jours, 16% de ces personnes ont
bénéficié d'une sortie d’essai de moins de 15 jours

- concernant les HO et selon la source d’informatiare 24% et 34% des patients ont bénéficié
d’'une sortie d’essai dont la durée moyenne étatddeurs, 31% de ces personnes ont bénéficié
d’une sortie d’essai de moins de 15 jours ;

- concernant les HO, 15% des malades ont été hasggadous ce régime plus d’'une fois sur les
10 mois d'observation ; cette proportion est idgumi pour les malades hospitalisés sous le
régime des HDT.
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% Les personnes concernées par les mesures d’hosfiation sans consentement

1- Les sources d’'information disponibles au niveaionat.

Au niveau national, il existe 2 sources d'inforiroatpotentielles susceptibles de nous renseigndesu
patients hospitalisés selon une modalité d’hosgittitbn sans consentement : la statistique d'aétivi
des établissements de santé (SAE) et les résurmderdiation médicale en psychiatrie (RIM-psy),
équivalent du PMSI pour 'hospitalisation des maadomatiques.

Avant 2003, il existait une coupe transversale our jdonné dans les services de psychiatrie qui
apportait quelques éléments d’information sur ktsepts hospitalisés.

SAE

La SAE, exploitée par la DREES, recueille des imi@ions sur les capacités hospitalieres en lits et
places, sur I'activité (entrées, nombres de jowsdale venues, nombre de patients ou file activelir
les effectifs en personnel hospitalier. Ces infdroms sont publiées annuellement pour 'année N-2.

Depuis 2006, une rubrique de la SAE prévoit dee#laule nombre de patients, le nombre d’entrées e
le nombre de journées selon les différents modegsgitalisation en psychiatrie : libre, a la deneand

d’'un tiers, d'office, selon l'article 122.1 du CRR selon l'article L312-7 du CSP, par ordonnance
provisoire de placement ou selon l'article D. 3898CGPP.

La qualité de ces données est trés relative (g thuréponse de certains établissements est i
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Hospitalisations sans consentement

Statistiques annuelles d’activité des établissemen(SAE) — 2006/2007

File active (F.A)
Nombre de patients I,\lombre Nombre de journées L,
d'entrées psychiatrie générale
hospit. complete
2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007
Hospitalisation 292 722 | 3090855 | 30 | 412248 | 10790408 | 13027646 | 333 194 | 294 088
libre 997
Hospitalisation sans | 5¢ 104 | 49613 | 67242 | 75755 | 2493600 | 3195484 56 104 69 613
consentement
HSC/Hosp.libre 192% 22.5% 19,2% 18,4% 23,1% 24 5% 17% 24%
Hospitalisation a la 13% des 18% en
demande d'un tiers 43 957 53 788 | 52744 | 58849 | 1 638 929 | 2167195 patients HDT
sont en HDT
Hospitalisation 3% des 47% en
d'office 10578 13783 12010 | 14331 756 120 910 127 patients HO
sont HO
Art.122.1 du CPP
etart.L312.7 du 221 353 146 303 56 477 59 844
CSP
Ordonnance
provisoire de 518 654 1295 1083 22 929 31629
Placement
Art. D 398 du CPP 830 1035 1047 1189 19 145 26 689
RIM-psy

Le RIM-Psy, exploitée par I'agence technique deféimation médicale (ATIH), provient d’un recueil
d’'information médicale étendu depuis juillet 2006elnsemble des établissements de santé, privés ou
publics, ayant une activité en psychiatrie. Un aceg ligne aux statistiques issues de cette base
nationale de l'information médicale en psychiat& possible pour les données de I'année N-1. Les
informations recueillies concernent :

- le patient et ses caractéristiques sociodémographjeet ses scores de dépendance physique et
relationnelle

- les diagnostics portés pour chaque patient et quehséjour (diagnostics principaux et associés
codés selon la classification internationale deladies)

- les séjours hospitaliers (durée moyenne, nombresd@jeurs selon les différents modes
d’hospitalisation, les séjours avec isolement théusique, etc.)

- les actes ambulatoires réalisés (le nombre ettlagnde ces actes),

- les scores de dépendance physique ou relatiorexl[e?)étendue depuis juillet 2006.

Du fait encore du faible recul (3 ans) et de la plaxité des informations recueillies, les statiséig
issues des données recueillies dans cette basmalatide I'information en psychiatrie ne sont pas
encore toutes disponibles en routine et certaikegssitent un travail de validation qui est en sour
C'est le cas notamment des données concernant déents hospitalisés sous le régime des
hospitalisations sous contrainte. Aussi les clsffsaeivants sont donnés a titre indicatif et souseto
réeserves.
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En 2008, sur 600 établissements concernés, 51@&rdaviansmis leurs données et celles-ci étaient
validées par la tutelle pour 513 établissementsauws ; le taux de participation au recueil selaitc

de 85%.
En 2008, tous ages confondus, il y a eu 1 708ients distincts pris en charge en psychiatrie

(hospitalisation +ambulatoire) et 1 493 423 pengsont bénéficié dans I'année d’'une prise en eharg
ambulatoire en psychiatrie.

Les hospitalisations sans consentement ou sous cairte en 2008

Source : ATIH — statistiques issues de l'interragaen ligne le 7-01-2010

. Age moyen . N séquenc_es i %séjours
N. patients (ans) % homme N.séjours *| avec sorpe terminés *
2008 - HSC d'essai
HDT 54 899 42.2 54.4 66 111 38 048 58.5
HO 14 278 39.5 80 16 668 13 954 47.6
HO L3213-7 299 35.6 92.1 372 406 46.6
OPP 192 15.7 63.2 267 26 824
D398 774 32.3 92.2 910 15 85.7
Total 68 602 41.4 59.9 83431 52 449 56.7

* Quelques définitions

Le séjour. Le séjour débute I"four de la prise en charge (a temps complet @mgp$ partiel) par une
équipe soignante dans le champ de la psychiatsie trmine le dernier jour de la prise en chaege p
I'équipe soignhante de psychiatriee séjour est terminé quand:

- le patient sort de I'établissement,
- le patient est muté dans un service d'un autre phgue la psychiatrie (MCO, SSR, etc.) de

I’établissement,
- ily a changement de la nature de prise en chaagsége d'une hospitalisation a temps complet
vers une hospitalisation a temps partiel ou a doudatoire).

La séquencela séquence de soins correspond a une périogigjalur bénéficiant d’'une prise en
charge homogene en termes d’activité, dans undtimeonné. La séquence de soins se termine

notamment quand :

- le patient change de mode légal de séjour penaenprise en charge a temps plein

- ily a sortie d’essai d'une durée supérieure aelgh

- il y a changement de trimestre civil (par convemtidoture de toutes les séquences le dernier
jour du trimestre).
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Hospitalisation sans consentement ou sous contra@t
Liste des pathologies mentales limitées aux pluséquentes en 2008

Source : ATIH — statistiques issues de l'interragaen ligne le 7-01-2010

Code CIM-10 Libellé du code diagnostic Nombre de pgeents
F20 Schizophrénies 17 389
F30 aF 39 Troubles de I'humeur (affectifs) 12 043
F 60 et F69 Troubles spécifiques de la personnalité 8 675
F10 A F 19 TI’O.L.Jb|e'S mentaux et troubles du comportement lies|a 7639
I'utilisation de substances psycho-actives.
F22
Troubles délirants persistants 4846
F23 Troubles psychotiques aigus et transitoires 9729
F 25 Troubles schizo-affectifs 2378
E 28 _ F 29 Autres troubles psychothues non organiques et 1288
psychose non organique sans précision

2 — Autres études publiées.

% Dans l'ouvrage « la prise en charge de la santé mtale » publié en 2009 par la DREES] est

fait mention d’une étude réalisée par des chershée’IRDES a partir des données de I'enquéte « un
jour donné » recueillies en 2003 aupres des patieospitalisés a temps plein en psychiatrie. Cette
étude apporteles compléments d’information sur les facteurs ass@s a une hospitalisation sans
consentement

En 2003 les facteurs environnementaux ne sont pas fonolateenent différents selon le mode
d’hospitalisation (libre ou sans consentement).<Das 2 cas les facteurs les plus cités par lepésgu
soignantes sont les difficultés liées a I'entoeragmmédiat (conjoint, parents, divorce etc.) et a
I'environnement social (solitude, exclusion etc.).

On trouve cependant davantage de difficultés psatiales lors des hospitalisations sans
consentement et ce sont surtout des patients htisg# d'office.

Inversement les difficultés liées a I'entourage it concernent un peu plus souvent les
patients hospitalisés a la demande d’'un tiers (&@ftre 9% en hospitalisation libre et 7% des
patients en hospitalisation d’office).

Cette étude concluait également que contrairemeoé @ui est parfois avanceé, la fréquence des
problémes liés a l'utilisation de substances psyattives lors des hospitalisations sans consentemen
n’était pas plus importante en 2003 que lors depikalisations libres.

% Une autre étude menée au centre hospitalier du Vatier (Lyon) en 2005 apportedes éléments
d’'information sur le parcours de soin des personneBospitalisées sans leur consentement.
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2753 patients sectorisés hospitalisés au CH dathinen 2005 (file active).

2753
Patients sectorisés
hospitalisés en 2005

Pres d'1 patient sur 2 35% en HDT
(45%) [1254] [976]
\ Est hospitalisé au moins une
fois dans I'année
sans son consentem

10% en HO
[278]

=» 5 patients sur 10 sont hospitalisés sans leur comséement au_moins _une fois_dans
l'année, 4 a la demande d’un tiers et 1 d’office

=» L'HDT constitue le plus souvent le mode d’entrée das le soin.

Les patients en HDT le sont le plus souvent damsgeemiere année de prise en charge en
psychiatrie (public + libéral+ privée) ;

=» L es personnes en HO, en comparaison avec les autreedes d’hospitalisation, sont
plus souvent déja connues de la psychiatrie

Les personnes en HO sont moins souvent que lesdd@E hospitalisations libres dans leur
premiere année de prise en charge par la psye&hjatri

=» L’age est un facteur de risque d’HSC avant 30 ans.

L’hospitalisation sans consentement est plus fréigugue I'hospitalisation libre avant 30 ans,
aussi frequente entre 30 et 60 ans et moins frégupres 60 ans.

Mais la fréquence relative de I'hospitalisation fllze diminue avec I'age alors que celle de
I'hospitalisation a la demande d’un tiers varie .peu

= Le sexe masculin est un facteur de risque HSC ava0 ans et d’'HO a tous les ages.
=» | ’absence de domicile fixe est un facteur de risqué&'hospitalisation d'office

Un quart (25%) des patients hospitalisés au CH idatiér sans domicile fixe sont hospitalisés
au moins une fois dans I'année sur le mode de pitaigsation d’office.
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ANNEXE Il
PSYCHIATRES

DEMOGRAPHIE, DELEGATIONS DE TACHES

1. Données de cadrage sur la démographie des psythes :

La psychiatrie est aprés la médecine généraledaajgé médicale la plus représentda.ler
janvier 2007 il y avait 13 676 psychiatres en activit&oit une augmentation des effectifs de
3,2% par rapport au ler janvier 2600L3 254 psychiatres en activité a cette date)densité
est de 22 psychiatres pour 100 000 habitants ajadéer 2007 (Cf. Figure 1).

Entre 2000 et 200Vage moyende I'ensemble de la profession est passé de 48,2A®1,6
ans®. En ce qui concerne les libéraux (et mixtes damz aine activité salariée exercée en plus
de l'activité libérale) qui sont en moyenne plugfid’age moyen est passé de 49,5 ans a 53,9
ans. Cet age moyen élevé en fait une des spésiliéplus « vieilles » en exercice libéral ou
mixte.

La proportion de femmesest de 44% dans I'ensemble de la spécialité,éttle de 31% en
1984. Les femmes sont plus nombreuses a I'hopitalig(elles sont prés de 50%) que chez les
libéraux et mixtes (38%).

Les densités régionales de psychiatres varienndaldREES de 1 a 3, mais les densités
départementales varient elles de 1a 10 (cf. Fi@yrd_es inégalités entre le Nord et le Sud

masquent donc souvent des disparités départememplalke amples encore. Ces disparités sont
plus marquées pour l'offre libérale de la psycheattl y a de fortes corrélations entre les

densités régionales de psychiatres et celles desadiptes et généralistes libéraux.

Les effectifs de libéraux et mixtes ont cru de 2d@ocours de cette période 2000/2007 alors
qgue pour les salariés la croissance a été de 4g8%pdychiatres libéraux exercent plus souvent
gue les autres spécialistes une activité salarégall@le. lls ont par ailleurs les plus faibles
revenus parmi les spécialistes, comme les gén@salis

Entre 2000 et 2007 la proportion de 60 ans et plwspresque doublé chez les libéraux : ils
sont pres de 22% au’ljanvier 2007 (cf. Tableau 1). Chez les salariésampte en 2007 16%
de 60 ans et plus, contre 10% &ljdnvier 2000.

Avec une densité de psychiatres et neuropsychiatees0,2 pour 1000 habitants, la
démographie des psychiatres francais se situe ldan®yenne des pays de 'OCBHcH.
Tableau 2). En revanche, la croissance de seditffentre 1995 et 2005 semble assez faible,
notamment par rapport a I'Autriche et I'Allemagne.

2. La répartition par secteur d’activité et selon & type de commune au ler janvier 2007 :

% On observe une augmentation de 7,3% pour lestiéfefe médecins entre I€ Janvier 2000 et le ® janvier
2007, passant ainsi de 194 000 & 208 191 médetiast@ité.

% | "age moyen des psychiatres croit.

71| s’agit de médecins en activité spécialistespeychiatrie, neuropsychiatrie et pédopsychiatdennées sous
réserve de l'organisation des soins de chaquegtaystamment du partage de la prise en chargealies{s entre
les professionnels de santé.
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* Sur les 13 676 psychiatres en exercice, 5641 eremans les hopitaux publics, 5027 en
cabinet individuel et 1 217 en cabinet de groupes;derniers sont en moyenne plus jeunes (52
ans) qu’en cabinet individuel 55 ans. La répanities psychiatres par secteur d’activité n'a pas
évolué entre 2000 et 2007 (cf. Tableau 3).

» L’exercice est de fagcon tres majoritaire un exercie ville. L’agglomération parisienne compte
3 955 psychiatres, les villes de plus de 200 OQfitdwats hors région parisienne en compte
4 751. Les villes de 50 000 habitants & 100 00@dratls en compte 1 268 et celles de 100 000 a
200 000 habitants 1 03Plus de 80 % des psychiatres exercent donc dans délles de
50 000 habitants et plus.

 Les communes rurales de petite taille sont avecpérphéries des villes particulierement
isolées au regard de l'offre de psychiatrie libérales comportements d’installation des
psychiatres libéraux vers les zones sous dotées léeat peu, mais plus que ceux des autres
médecins.

Sources

[1.] Les médecins. Estimations au ler janvier 2007, DRE®cument de travail, Série Statistiques n°
115, ao(t-septembre 2007

[2.] Les affectations des étudiants en médecine a #isks épreuves classantes nationales en 2007,
DREES, Etudes et Résultats n° 616, décembre 2007

[3.] La prise en charge de la santé mentale, chapittegpkychiatres Démographie des psychiatres état
des lieux, Les disparités géographiques d'impléotiates psychiatres, L'évolution des revenus
libéraux des psychiatres entre 1993 et 2003, DRIRESueil d’études statistiques, janvier 2008

[4.] Données DHOS /bureau M2
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Tableau 1 : Répartition par dge des psychiatres aler janvier 2000 et au ler janvier 2007

Effectifs par classe

Moinsde 40a59 60a64 65anset

d”age 40 ans ans ans plus
Au 01 janvier 2000
Libéraux ou mixtes 8,5 80,5 6,5 4,6
Salariés 24,7 64,9 6,2 4,2
Total 17 72,3 6,4 4,4
Au 01 janvier 2007
Libéraux ou mixtes 6,3 72 13,1 8,7
Salariés 18,9 65 10,4 5,6
Total 12,9 68,3 11,7 7,1

Source : DREES

Tableau 2 : Comparaisons avec les pays de 'OCDE

Effectifs Densité ;.)our Croissance
1 000 habitants 1995 / 2005
Allemagne 11 247 0,1 +214%
Autriche 1747 0,2 +68%
Belgique 2047 0,2 nc
Canada 4701 0,1 +13%
Etats-Unis 38 453 0,1 +11%
France 13594 0,2 +6%
Irlande 336 0,1 nc
Pays-Bas 2487 0,2 +16%
Portugal 1014 0,1 +6%
Royaume-Uni 10 783 0,2 nc
Source : Eco-Santé OCDE 2007 - Version : octobre 2007
Tableau 3 : Psychiatres travaillant a I'n6pital pubic
2000 2001 2002 2003
Hopital public 5379 5343 5377 5462
Libéraux et mixtes 44 46 48 41
Salariés exclusifs 5335 5297 5329 5421
% par rapporta l'ensemble
41% 40% 40% 40%

des psychiatres

2004
5512
54
5458

41%

2005
5562
46
5516

41%

2006
5555
43
5512

41%

2007

5641
46

5595

41%

Source : DREES



Figure 2 : Nombre de psychiatres pour 100 000 halihts en 2006
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Source : Eco-Santé Régions & Départements 2008

Figure 3 : Numerus clausus des médecins, 1972-2008
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ANNEXE Il

Modalités de calcul de I'impact sur les établissenmés de santé

Description des éléments de codts intégrés dareddal de la télé audience et de l'audience au TGl

Le codt de l'audition par visioconférence comprend

- Le codt de la consultation de psychiatre ;

- Le colt moyen, en investissement, de l'installagbla mise en place d’'un systeme de
visioconférence dans un établissement ;

- Le codt de fonctionnement du dispositif ;

- Le codt lié a la mobilisation des personnels saiggmaour I'audience par visioconférence.

Le colt de la comparution au TGI comprend :
- Le codt de la consultation de psychiatre ;
- Le codt du transport ;
- Le codt lié a la mobilisation des personnels saiggmdurant le transport et I'audience.

Ces différents eléments de colts ont été estimésfdeon suivante.

Audition par visioconférence :

Le colt d’'une consultation spécifigue de psychiatee40 € (tarif conventionnel ad'1
janvier 2010) doit étre pris en compte, en plus de l'interventionpsychiatre de I'établissement, le
co(t de la consultation du psychiatre hors étadiiesit spécifiguement mobilisé pour ce faire.

Le codt d'investissement du dispositif de visio@ehceest établi au colt moyen de
l'installation et la mise en place d’'un systémevd@goconférence dans un établissement. Il peut étre
estimé a environ 10 000 € (colt d’équipement mogebli par référence a I'équipement dans
guelques établissements de santé et cohérent exaatilt estimé pour I'équipement des salles de
TGI) 'amortissement devant s’effectuer sur 5 asn@ fonction des régles en vigueur dans les
établissements de santé). Certains des 271 éthksds concernés étant déja équipés et certains
établissements a proximité des TGI pouvant ne pesurir a ce systeme, on supposera que 135
établissements (la moiti€) pourraient nécessidéahlat d’un tel équipement.

Soit un codt annuel pour I'ensemble des établisa&sae I'ordre de 135 * 2000 = 270 000 €.

Ce codt est estimatif, la part d’établissementgj@dip&r pour satisfaire aux obligations liées a la
mise en place d’'un dispositif d’audience par vier@érence avec un juge des libertés et de la
détention devant étre affinée.

Le codt de fonctionnement d’une audience par visiErencedoit étre estimé en prenant en
compte le colt de la séance en termes de fraisrdgidnnement et de codt du personnel mobilisé
pour cette séance :

- Les frais techniques associés a une séance deonsvence peuvent étre estimées a 30€
(colt estimatif comprenant les abonnements et laterance).
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- Le codt moyen horaire pour le personnel hospitalgsermenté et le personnel, évalué a 22
€/ heure*. Pour deux agents mobilisés pendant 2ekele colt d’'une séance s’établit a 88
€.

*Cout salarial moyen théorique annuel pour ledditas de la FPH

Soit un codt de I'audition par visioconférence esté a: 30 + 88 = 118 € en fonctionnement,
auquel il convient de rajouter la consultation dvahiatre, soifl48€.

Audience au TGl

Le colt de la consultation du psychiatre : 404€f(thr consultation conventionnelle).

Le colt du transpogour une audience au TGI peut étre estimé surda ba

- d’'une distance moyenne de 25 km entre I'établiss¢nde santé accueillant un patient
hospitalisé sans son consentement et le tribungtadele instance, soit 50 km pour l'aller et
le retour. Le kilométrage est une estimation étaleh fonction de la localisation des
établissements autorisés en psychiatrie par rapporfTGl, eu égard a leur situation
géographique en périphérie des zones urbaine® dairs des sites plus excentrés.

- dun prix de revient kilométrique de 53 centimes d#m pour une ambulance
(amortissement, essence, entretien piéces et riwaunvee) [source DGOS].

- D’un codt moyen horaire pour 'ambulancier de 2zh€lre*. Selon les cas, I'ambulancier
pourra étre mobilisé soit deux heures (temps dettaniguement), soit quatre heures
(attente sur place). Le temps moyen retenu esbaeheures.

- D’un colt moyen du personnel soignant accompagadaritordre de 26 €/heure* pour un
infirmier et de 17 €/heure* pour un aide-soignaviec un temps total de quatre heures par
audience pour chacun de ces professionnels : daure$ pour la préparation du patient et le
temps de mobilisation autour du transport (alléore, une heure d’attente et une heure
d’audience.

*Cout salarial moyen théorique annuel pour ledditas de la FPH

Soit un codt de l'audience estimé 50 *0,53) + [(26+17)*4] + (22 *3) = 26.5 + 17266 =
264.5€ auquel il convient de rajouter les 40 €alesaltation 304€.

Impact budgétaire annuel des mesures d’audience paisioconférence et de comparution au
TGI.

L’évaluation du colt des deux modalités — comparuéiu TGI ou audience par visioconférence —
peut étre estimée a :

148€ pour l'audience par visioconférence (40 € altagon de psychiatre +108€ de ressources
humaines mobilisables et d’équipements techniques)

304€ pour la comparution au TGI (40 € consultatlerpsychiatre + 264€ de ressources humaines
mobilisables de transport)

Ces codts appliqués au nombre de comparutions aod & audiences par visioconférence
donnent un cout global des mesures estimé a :
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visioconférence

Modalités de Estimation du colt| Estimation du colt| Estimation du codt
réalisation des unitaire de total annuel total annuel
audiences 'audience (hypothese basse | (hypothése haute :
72 500 audiences)
78 500 audiences)
Comparution au TGI 304€ 22,0 M€ 23,9 M€
Audience par 148 € 10,7 M€ 11,6 M€

Les hypothéses ci-dessus sont établies en considgra les audiences se déroulent soit toutes en
audience par visioconférence, soit toutes en camipar au TGI. Or, le panachage de ces
dispositifs selon I'état du patient et la situatide I'établissement de santé notamment, est sans

doute le cas de figure le plus probable.

En conséquence, une estimation de l'impact budgét@nnuel global peut étre effectuée en
modulant la part des comparutions au TGl et enemadi par visioconférence, selon 3 séries

d’hypotheses :

(1) 25 % des audiences en visioconférence et 75 %asegarutions au TGl ;

Hypothése basse : 72 500 *( 40 + (0.75 * 264.6).25 * 108)) + 270 000 = 19,51M€
Hypothése haute : 78 500 *( 40 + (0.75 * 264.%5p) 25 * 108)) + 270 000 = 21,10M€

(2) 50 % des audiences en visioconférence et 50 %ategarutions au TGl ;

Hypothése basse : 72 500 * (40 + (0.5 * 264.5).5 ¢ 108))+ 270 000 = 16,67M€
Hypotheése haute : 78 500 * (40+ (0.5 * 264.5) 5 (0108))+ 270 000 = 18,03M€

(3) 75 % des audiences en visioconférence et 25 %ategarutions au TGI.

Hypothése basse : 72 500 * (40 + (0.25 * 264.8).%#5 * 108))+ 270 000 = 13,84M€
Hypothéese haute : 78 500 * (40 + (0.25 * 264.5Dp#% * 108))+ 270 000 = 14,96M€

Modalités de répartition des
audiences

(comparution au TGI ou

Estimation du codt total
annuel

(hypothese basse : 72 50(

)

Estimation du codt total
annuel

(hypothése haute :

audience par audiences)

visioconférence) 78 500 audiences)
25% visio / 75% TGl 19,51M€ 21,10M€
50% visio / 50% TGl 16,6 7M€ 18,03M€
75% visio / 25% TGl 13,84M€ 14,96M€

Traduction des mesures en termes d’ETP de perseaiuglant

La traduction des mesures en nombre d’ETP des meei0 soignants accompagnant les patients
doit étre considérée avec beaucoup de prudencegtedenu du nombre de parametres susceptibles

d’intervenir dans le calcul.
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Pour chacune des hypothéses envisagées ci-deg2us00 et 78 500 interventions, le personnel
soignant requis rattaché a I'établissement estdesoignant, un infirmier.

Pour chaque personnel, il a été considéré que e ele temps de présence étaient nécessaires par
intervention : deux heures en moyenne de trans(@ler et retour) intégrant le temps de
«préparation » du patient, une heure d’audienceetheure d’attente.

Enfin pour chaque personnel, le temps de travajlena été estimé a 1700 heures par an.
* Hypothése basse de 72 500 interventions:
(72 500*4)/1700 = 170,6 ETP pour chacune des deofegsions concernées (aide soignant
et infirmier), soit au total 340 ETP, toutes catdg®confondues.
* Hypothése haute de 78 500 interventions:

(78 500*4)/1700 = 184,7 ETP pour chacune des deafegsions concernées, soit au total
370 ETP, toutes catégories confondues.
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ANNEXE IV

Modalités de calcul de I'impact sur les services da justice

A- Evaluation des effectifs

1/ Evaluation des effectifs nécessaires au controldes hospitalisations sans consentement
d’'une durée supérieure a 15 jours

* Maaqistrats
Parquet 36 442,17 +11 212,51(57.70% de 63 158+ 64.7% d8)780/60/1680 = 28.37 ETPT

Siege 47 654.68*60/60/1680 = 28.37 ETP
SOIT 56.73 ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 47 654.58*15/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisrBel8 ETPT dont 2.45B et 5.73 C
Siege 47 654*75/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme S2A8TPT de catégorie B
SOIT 49.10 ETPT FONCTIONNAIRES

Ce résultat est obtenu hors organisation éventdella visio-conférence, consommatrice dETPT
en fonctionnaires supplémentaires.

2/ Evaluation des effectifs nécessaires pour procg&daux prolongations au-dela de six mois et
15 jours

Par défaut I'étude tient compte des pourcentagedudée de séjour de 90 a 365 jours pour les
prolongations de 6 mois soit 11,48 % des HDT sBB07hospitalisations HDT et de 19,12 % des
HO soit3313hospitalisations HO = 10 563 saisines du JLD pmé prolongation de six mois.

* Maugistrats
Parquet 10 563 *60/60/1680 = 6.29 ETPT MAGISTRATS
Siege :10 563*60/60/1680 = 6.29 ETPT MAGISTRATS
SOIT 1258 ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 10 563*15/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme82 ETPT FONCTIONNAIRES dont
054Betl.27C

Siege 10 563*75/60/1572 + 8 % de taux d’absentéismédZ OETPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B



SOIT 10.88 ETPT FONCTIONNAIRES

Ce résultat est obtenu hors organisation éventdella visioconférence consommatrice d’'ETPT en
fonctionnaires supplémentaires.

3/ Evaluation des effectifs nécessaires pour procgidaux prolongations au-dela d’lan pour 6
mois.

Par défaut I'étude tient compte des pourcentagedudée de séjour de plus de 365 jours pour la
seconde prolongation de 6 mois soit 3.06 % des B@T1933 hospitalisations HDT et de 8.31 %
des HO soit 1440 hospitalisations HO = 3373 sassthe JLD pour une nouvelle prolongation de
SiX mois.

* Magistrats
Parquet 3373 *60/60/1680 = 2.01 ETPT MAGISTRATS
Siege :3373*60/60/1680 = 2.01 ETPT MAGISTRATS
SOIT 4.02ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 3373*15/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme =0E5PT FONCTIONNAIRES dont
0.17Bet0.39C

Siege :3373*75/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme = 2BBPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B

SOIT 3.44 ETPT FONCTIONNAIRES

Ce résultat est obtenu hors organisation éventdella visioconférence, consommatrice dETPT
en fonctionnaires supplémentaires.

4/ Evaluation des effectifs nécessaires pour traitédes recours

Saisine du JLD conformément a I'article L 3211-12demande de sortie immédiate)

La réforme ne modifie pas I'acces au JLD pour ktsepts hospitalisés sans consentement.

En 2009, le JLD a été saisi de 1&1Bquétes qui ont fait I'objet de 100 recours dévarcour
d’appel.

La comparution du patient devant le JLD dans leecde sa nouvelle saisine obligatoire entrainera
une augmentation des requétes présentées parties|s.

8 Statistiques 2009 SDSE code NAC 14 C
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En l'absence d’élément, I'étude choisit deux hypetts de travail 50 et 70 % de saisines
supplémentaires soit 809 et 1133 saisines suppltaimen

> Sur la base de 809 saisines supplémentaires

* Magistrats
Parquet 809*60/60/1680 = 0.48 ETPT MAGISTRATS

Siege :809*60/60/1680 = 0.48 ETPT MAGISTRATS
SOIT 0.96ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 809*15/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme = OEIPT FONCTIONNAIRES dont
0.03Bet 0.09C

Siege :809*75/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme = 0.BIPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B

SOIT 0.81 ETPT FONCTIONNAIRES

> Sur la base de 1133 saisines supplémentaires
* Magistrats

Parquet 1133*60/60/1680 = 0.67 ETPT MAGISTRATS
Siege :1133*60/60/1680 = 0.67 ETPT MAGISTRATS
SOIT 1.34eTPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 1133*15/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme =0EPT FONCTIONNAIRES dont
0.06 Bet 0.13C

Siege :1133*75/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme = O0EBBPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B

SOIT 1.17ETPT FONCTIONNAIRES

5/ Appels des décisions du JLD devant le premier psident de la cour d’appel

Deux hypothéses de travail sont envisagées : 3 féateirs du représentant de I'Etat et 6 % .
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L’étude porte sur 61 589 saisines du JLD (47 654THHD 15 jours ; 7250 HDT 6 mois ; 1932
HDT 6 mois ; 3313 HO 6 mois ; 1440 HO mois)

> Sur la base de 6 % recours

» Magistrats
Parquet 3695*60/60/1680 = 2.19 ETPT MAGISTRATS

Siege :3695*80/60/1680 = 2.93 ETPT MAGISTRATS
SOIT 5.12ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 3695*10/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme =0RIPT FONCTIONNAIRES dont
0.12Bet 0.30C

Siege :3695*80/60/1572 + 8 % de taux d'absentéisme = 3BBPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B

SOIT 3.80 ETPT FONCTIONNAIRES

> Sur la base de 3 % de recours

* Maaqistrats
Parquet 1848*60/60/1680 = 1.1 ETPT MAGISTRATS

Siege :1848*80/60/1680 = 1.1 ETPT MAGISTRATS
SOIT 2.2ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

Parquet 1848*10/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme =0EAPT FONCTIONNAIRES dont
0.06 Bet 0.14C

Siege :1848*80/60/1572 + 8 % de taux d’absentéisme = 1BBPT FONCTIONNAIRES de
catégorie B

SOIT 1.88 ETPT FONCTIONNAIRES

6/ Evaluation de la charge de travail pour traiterles expertises

* Magistrats
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Parquet1231*10/60/1680 = 0.12 ETPT MAGISTRATS

Siege 1231*60/60/1680 = 0.73 ETPT MAGISTRATS

SOIT 0.85ETPT MAGISTRATS

* Fonctionnaires

1231*75/60/1572 + 8 % de taux d’absenteismelz04ETPT FONCTIONNAIRES de catégorie B

Tableau récapitulatif hypothése haute

PROCEDURE MAGISTRATS FONCTIONNAIRES

Parquet | Siege Total B C Total
Saisine JLD 15 jours 28.37 28.37 56.73 43.37 5.73 49.10
Saisine JLD 6 mois 6.29 6.29 12.57 9.61 1.27 10.88
Saisine JLD 12 mois 2.01 2.01 4.02 3.05 0.39 3.44
Recours JLD hypothése 0.67 0.67 1.34 1.04 0.13 1.17
haute
Procédure cour d'appel| 2.19 2.93 5.12 3.5 0.30 3.80
hypothése haute
Expertise 0.12 0.73 0.85 1.04 1.04
total 39.65 41 80.63 61.61 7.82 69.43

Tableau récapitulatif hypothése basse

PROCEDURE MAGISTRATS FONCTIONNAIRES

Parquet | Siege Total B C Total
Saisine JLD 15 jours 28.37 28.37 56.73 43.37 5.73 49.1
Saisine JLD 6 mois 6.29 6.29 12.57 9.61 1.27 10.88
Saisine JLD 12 mois 2.01 2.01 4.02 3.05 0.39 3.44
Recours JLD hypothése 0.48 0.48 0.96 0.72 0.09 0.81
basse
Procédure cour d'appel 1.1 1.46 2.56 1.74 0.14 1.88
hypothése basse
Expertise 0.12 0.73 0.85 1.04 1.04
total 38.37 39.34 77.71 59.53 7.62 67.1

Pour mémoire le colt moyen d’'un ETPT annuel :

-magistrat : 116 533 €

-fonctionnaire catégorie B : 48826 €
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-fonctionnaire catégorie C : 41121 €

B- Evaluation de I'impact sur l'aide juridictionnel le

* Montant de la rétribution de I'avocat au titre de l'aide juridictionnelle
La rétribution de I'avocat est fixée a 4 unitésvddeur, comme celle afférente a I'assistance d’'un
étranger a l'occasion de la prolongation de lant&a administrative ou du maintien en zone
d’attente dont il fait I'objet devant le JLD et @dcasion de I'appel de la décision du JLD. Le

montant moyen de 'unité de valeur aprés majoratimmespondant a la modulation est de 24,20 €
HT. La rétribution de I'avocat sera donc de 96,80Tet de 115,77 € TTC (taux de TVA a 19,6%).

* Incidence budgétaire en année pleine
Hypothese basse
Nombre d’admissions a I'aide juridictionnelle : 825
Incidence budgétaire 32.475 missions x 4 UV x 24,201,196 =3,760 M€
Hypothese haute
Nombre d’admissions a l'aide juridictionnelle : 839
Incidence budgétaire 51.959 missions x 4 UV x 24 201,196 =6,015 M€
L’ordonnance du JLD est susceptiblapgpel devant le premier président de la cour d’appet@u
délégué. Le taux d’appel actuel des ordonnanceslldd en matiére d’hospitalisation sans

consentement est de 14 % (100 contestations p@udéd€lsions rendues sur le fond par le JLD).

Le codt calculé ci-dessus pourrait étre majoré d&o 1 il serait alors porté 4,29 M€ dans
I'hypothése basse 6t86 M€dans I'hypothese haute.

Enfin I'extension du contrdle du JLD pourrait eiivier une augmentation de la saisine facultative
du JLD par le patient ou par un tiers des le déleuthospitalisation. L’incidence en matiere d’aide
juridictionnelle est difficile a estimer et peu ée, le nombre de saisines du JLD est de 1.618 en
20009.
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ANNEXE V
PROJET DE LOI

relatif aux droits et a la protection des persoriasant 'objet de soins psychiatriques et aux
modalités de leur prise en charge

modifié par la lettre rectificative

Version consolidée (modifications apportées par leettre rectificative signalées en gras)

TITRE [FR

DROITS DES PERSONNES
FAISANT L’OBJET DE SOINS PSYCHIATRIQUES

Article 1*
I- Le livre Il de la troisiéeme partie du code de latégoublique est ainsi modifié :
1° Le titre F est intitulé : « Titre¥ : Modalités de soins psychiatriques » ;

2° Le chapitre® du titre F" est intitulé : « Chapitre€™l: Droits des personnes faisant I'objet de soins
psychiatriques » ;

3° L'article L. 3211-1 est ainsi modifié :
a) Au premier alinéa, les mots: « étre hospitali@ee maintenue en hospitalisation dans un
établissement accueillant des malades atteintsoddles mentaux » sont remplacés par les mots :

« faire I'objet de soins psychiatriques » ;

b) Au deuxiéme alinéa, le mot : « hospitalisée »esiplacé par les mots : « faisant I'objet de soins
psychiatriques » ;

4° A l'article L. 3211-2, le mot : « hospitaliséeest remplacé par les mots : « faisant I'objetalrss
psychiatriques » et les mots : « hospitalisatibrel»» sont remplacés par les mots : « soins lires

5° Il est inséré un article L. 3211-2-1 ainsi rédig

«Art. L. 3211-2-1- Une personne faisant I'objet de soins psyclgaés sans son consentement est
prise en charge :

« 1° Sous la forme d’'une hospitalisation compleémsdun établissement mentionné a l'article
L. 3222-1;

« 2° Sous une autre forme incluant des soins artdida, pouvant comporter des soins a domicile,
dispensés par un établissement mentionné a larticl3222-1, et le cas échéant des séjours
effectués dans un établissement de ce type.



« Lorsque les soins prennent la forme prévue ati-dessus, un protocole de soins est établi. Ce
protocole, dont le contenu est fixé par décret ensgil d’Etat, définit le ou les types de soins, le
lieux de leur réalisation et la périodicité dessob ;

6° Il est inséré un article L. 3211-2-2 ainsi rédig

«Art. L. 3211-2-2. Lorsqu’une personne est admise en soins psychiagigans son consentement
en application des dispositions des chapitres llllodu présent titre, elle fait 'objet d’'une péde
d’observation et de soins initiale sous la formen@ hospitalisation compléte.

« Dans les vingt-quatre heures suivant I'admisgionpsychiatre de I'établissement d’accueil établit
un certificat médical constatant I'état mental depkersonne et confirmant ou non la nécessité de
maintenir les soins au regard des conditions d’asiiom définies aux articles L. 3212-1 ou L. 3213-
1. Ce psychiatre ne peut étre l'auteur du certificat nédical ou d'un des deux certificats
médicaux sur la base duquel ou desquels la décisidimadmission a été prononcée

« Dans les soixante-douze heures suivant I'adnmissio nouveau certificat médical est établi dans
les mémes conditions que celles prévues au précalieéa.

« Lorsque les deux certificats ont conclu a la sg¢é de prolonger les soins, un psychiatre de
I'établissement propose dans un avis motive, étdint I'expiration du délai de soixante-douze
heures mentionné au troisieme alinéa, la formeagwise en charge mentionnée a l'article L. 3211-
2-1 et, le cas échéant, le protocole de soins. » ;

7° L’article L. 3211-3 du code de la santé publiggeainsi modifié :
a) Le premier alinéa est ainsi modifié :

—les mots : « est hospitalisée » sont remplacésepamots : « fait I'objet de soins psychiatriques
sans son consentement » ;

— les mots : « de cette hospitalisation » sont reofi@gar les mots : « de ces soins » ;

— les mots : « limitées a celles nécessitées par At de santé » sont remplacés par les
mots : « adaptées, nécessaires et proportionnéesaamise en ceuvre du traitement requis par
son état de santé ; »

— apres les mots : « dignité de la personne »ple«imospitalisée » est supprimé ;
b) Le deuxieme alinéa est remplacé par les alinégargs :

« Avant chaque décision prononcant le maintien st#es en application des articles L. 3212-4,
L. 3212-7, L. 3213-1 et L. 3213-4 ou définissanfdame de la prise en charge en application des
articles L.3211-12-5, L. 3212-4, L. 3213-1 et L. 3213-3, la personne daisl'objet de soins
psychiatrigues sans son consentement est, dangdarenou son état le permet, informée de ce
projet de décision et mise a méme de faire valesr gbservations, par tout moyen et de maniere
appropriée a cet état.

« En outre, toute personne faisant I'objet de sgmsgchiatriques sans son consentement est
informée :

«a) Le plus rapidement possible et d’'une maniere apfe a son état, de la décision d’admission
et de chacune des décisions mentionnées au deualagréa, ainsi que des raisons qui les motivent ;
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«b) Des 'admissiorou aussitbt que son état le permet, et par la agidedemande et aprés chacune
des décisions mentionnées au deuxiéme alinéa, sleuation juridique, de ses dro#s des voies de
recours qui lui sont ouvertes ;

« L'avis de cette personne sur les modalités dass sipit étre recherché et pris en considération
dans toute la mesure du possible. » ;

c) Au 2°, sont ajoutés les mots : «et, lorsqu’el& Bospitalisée, la commission mentionnée a
larticle L. 1112-3 » ;

d) Le 3° est remplacé par les dispositions suivantes

« 3° De porter a la connaissance du controleur rgéraes lieux de privation de liberté les
informations prévues a I'article 6 de la loi n° 260645 du 30 octobre 2007 ; »

e)Les 3°, 4°, 5°, 6°, et 7° deviennent respectivernend’, 5°, 6°, 7°, et 8°.

f) Au dernier alinéa, les mots : « 4°, 6° et 7° »tgemplacés par les mots : « 5°, 7° et 8° » ;

8° L'article L. 3211-5 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3211-5. ne personne faisant, en raison de troubles mentabjet de soins, prenant ou
non la forme d’une hospitalisation, conserve &lies de ces soina totalité de ses droits et devoirs
de citoyen, sous réserve des dispositions relatuesmesures de protection des majeurs inscrites
aux sections | a IV du chapitre Il du titre XI duré premier du code civil, sans que ses antécédent

psychiatriques puissent lui étre opposés. » ;

9° A l'article L. 3211-6, la référence a I'article490 du code civil est remplacée par la référence
a l'article 425 du code civil ;

10° Les deux derniers alinéas de I'article L. 321 biitsupprimés ;

11° L’article L. 3211-8 est remplacé par les disposi suivantes :

«Art. L. 3211-8. -La personne faisant I'objet de soins psychiatrigsess son consentement peut
étre placée en curatelle ou en tutelle dans legslitons et selon les modalités prévues aux
articles 425 et 440 du code civil. » ;

12° L’article L. 3211-9 est remplacé par les disposi suivantes :

«Art. L. 3211-9. Pour I'applicationdu Il de larticle L. 3211-12, du Il de l'article L. 3211-12-1

et des articlesL. 3212-7, L. 3213-1, L. 3213-3 et L. 3213-8, Ie=dteur de I'établissement de santé
en charge du patient convoque un collége compogéoemembres appartenant au personnel de
I'établissement :

« 1° Un psychiatre participant a la prise en chahgeatient ;

« 2° Un psychiatre ne participant pas a la prisehamge du patient ;

« 3° Un cadre de santé.

« Les modalités de désignation des membres eetgesrde fonctionnement du college sont fixées
par décret en Conseil d’Etat. » ;
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13° La premiere phrase de l'article L. 3211-10 estpkacée par la phrase suivante : « Hormis les
cas prévus au chapitre lll du présent titre, laisiéic d’admission en soins psychiatriques d’un
mineurou la levée de cette mesure sont demandées, sasl@itlations, par les personnes titulaires
de I'exercice de l'autorité parentade par le tuteur. » ;

14° L'article L. 3211-11 est remplacé par les dispioss suivantes :

«Art. L. 3211-11. +e psychiatre qui participe a la prise en chargealient peut proposer a tout
moment de modifier la forme de la prise en chargmtronnée a l'article L. 3211-2-1 pour tenir
compte de l'évolution de l'état de la personne.éthblit en ce sens un certificat médical
circonstancié.

« Le psychiatre qui participe a la prise en chahg@atient transmet immédiatement au directeur de
I'établissement un certificat médical circonstangiéposant une hospitalisation complete, lorsqu’il
constate que la prise en charge de la personnelédécous une autre forme ne permet plus,
notamment du fait du comportement de la personedajispenser les soins nécessaires a son état.
Lorsqu’il ne peut étre procédé a I'examen du patietransmet un avis établi sur la base du dossie
meédical de la personne. » ;

15° L'article L. 3211-11-1 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « hospitalisées dans consentement » sont remplacés par les
mots : « faisant I'objet de soins psychiatriquesissdeur consentement sous la forme d’une
hospitalisation complete » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « L'autorisatiorabdence » sont remplacés par les mots :
« L’autorisation de sortie accompagnée » ;

c) Au troisieme alinéa, les mots : « Dans le cas @’hospitalisation d’office » sont remplacés par
les mots : « Dans le cas ou la mesure a été prisp@ication du chapitre Il du présent titre >east
mots : « comportant notamment l'avis du psychiatont remplacés par les mots « comportant
notamment I'avis d’'un psychiatre participant a @ en charge du patient » ;

d) Il est ajouté un dernier alinéa ainsi rédigé :

« Toutefois J'autorisation du préfet est explicite dans le das personnes mentionnées aux 1° et 2°
du Il de l'article L. 3211-12. » ;

16° L’article L. 3211-12 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3211-12—|. — Le juge des libertés et de la détentionsdbn ressort duquel se situe
I'établissement peut étre saisi par requéte, arntmumhent, aux fins d’ordonned, bref délai, la levée
immédiate de la mesure de soins dont une perscmﬂénbjet sans son consentement queIIe qu 'en
soit la forme, :

L. 3211-2-1.

« La demande peut étre formée par :
« 1° La personne faisant I'objet des soins ;
« 2° Les titulaires de l'autorité parentale oudtetrr si la personne est mineure ;

« 3° La personne chargée de sa protection si, megjelle a été placée en tutelle ou en curatelle ;
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« 4° Son conjoint, son concubin, la personne aagudlle elle est liee par un pacte civil de
solidarité ;

« 5° La personne qui a formulé la demande de s@ins consentement ;

« 6° Un parent ou une personne susceptible d'agis dintérét du malade ;

« 7° Le procureur de la République.

« Le juge des libertés et de la détention peutedgaht se saisir d’office, a tout momeftcette fin,
toute personne intéressée peut porter a sa coanegstes informations qu’elle estime utiles sur la

situation d’'un malad&isant I'objet d’'une telle mesure.

« Il. — Le juge des libertés et de la détentiorpaeat statuer qu’apres avoir recueilli I'avis dulége
mentionné a l'article L. 3211-9 :

« 1° Lorsque la personne fait ou a déja fait I'tlofeine hospitalisation ordonnée en application des
articles L. 3213-7 du présent code ou 706-135 die ci® procédure pénale ;

«2° Lorsque la personne fait I'objet de soins ssms consentement en application de ['article
L. 3213-1 et qu’elle fait ou a déja fait I'objetepdant une durée fixée par décret en Conseil d’Etat
d’'une hospitalisation dans une unité pour maladfésiks mentionnée a l'article L. 3222-3.

« En outre, dans les cas mentionnés aux deux alipégcédents, le juge ne peut décider la
mainlevée de la mesure qu’aprés avoir recueillixdexpertises établies par les psychiatres inscrits
sur les listes mentionnées a l'article L. 3213-5-1.

« Le juge fixe les délais dans lesquels l'avis dllege et les deux expertises prévus ci-dessus
doivent étre produits, dans une limite maximal@diyar décret en Conseil d’Etat. Passés ces délais,
il statue immeédiatement.

«Art. L. 3211-12-1- |. - L’hospitalisation compléte d’'un patient sansson consentement ne peut
se poursuivre sans que le juge des libertés et da tlétention, préalablement saisi par le
directeur de I'établissement, lorsque I'hospitalision a été prononcée en application du
chapitre Il, ou par le représentant de I'Etat dansle département, lorsqu’elle a été prononcée
en application du chapitre 1ll, de larticle L. 3214-3 ou de l'article 706-135 du code de
procédure pénale, n'ait statué sur cette mesure :

« 1° Avant I'expiration d’'un délai de quinze jours a compter de I'admission prononcée en
application du chapitre 1l ou du chapitre 11l du pr ésent titre ou de l'article L. 3214-3 ;

« 2° Avant I'expiration d’'un délai de quinze jours a compter de la décision par laquelle le
directeur de I'établissement ou le représentant déEtat a modifié la forme de la prise en
charge du patient en procédant a son hospitalisatiocomplete en application respectivement
du quatrieme alinéa de l'article L. 3212-4 ou du Il de l'article L. 3213-3 ;

« 3° Avant I'expiration d’'un délai de six mois suiant soit toute décision judiciaire pronongant
I'hospitalisation sans consentement en applicatiode l'article 706-135 du code de procédure
pénale, soit toute décision prise par le juge dethértés et de la détention en application de
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larticle L. 3211-12 ou du présent article, lorsqude patient a été maintenu en hospitalisation
compléte de maniére continue depuis cette décisiohoute décision du juge des libertés et de la
détention prise avant I'expiration de ce délai sule fondement de I'un des trois derniers

articles précités fait courir a nouveau ce délai.

« Toutefois, lorsque le juge des libertés et de thétention a ordonné avant I'expiration de I'un
des délais mentionnés aux alinéas précédents ungestise, en application du Il du présent
article ou, a titre exceptionnel, en considérationle I'avis conjoint des deux psychiatres, ce délai
est prolongé d’'une durée qui ne peut excéder quatee jours a compter de la date de cette
ordonnance. L’hospitalisation compléte du patient st alors maintenue jusqu’a la décision du
juge, sauf s’il y est mis fin en application des dpositions des chapitres Il ou Il du présent
titre. L’'ordonnance mentionnée au présent alinéa p&t étre prise sans audience préalable.

« Il. - La saisine mentionnée au | du présent artie est accompagnée d’un avis conjoint rendu
par deux psychiatres de I'établissement de santé signés par le directeur, dont seul I'un
participe a la prise en charge du patient. Cet avise prononce sur la nécessité de prolonger
I'hospitalisation complete.

« Lorsque le patient releve de I'un des cas mentiogs au 1° et 2° du Il de larticle L. 3211-12,
l'avis prévu au premier alinéa est rendu par le cdége mentionné a l'article L. 3211-9.

«lll. - Le juge des libertés et de la détention atonne, s’il y a lieu, la mainlevée de la mesure
d’hospitalisation compléte.

« Toutefois, lorsque le patient releve de I'un desas mentionnés au 1° et 2° du Il de l'article L.
3211-12, le juge ne peut décider la mainlevée de maesure qu'aprés avoir recueilli deux
expertises établies par les psychiatres inscrits sles listes mentionnées a l'article L. 3213-5-1.

« V. - Lorsque le juge des libertés et de la détéion n’a pas statué dans les délais mentionnés
au |, la mainlevée est acquise a l'issue de chacda ces délais.

« Si le juge des libertés et de la détention estisiaaprés I'expiration d’'un délai fixé par décret
en Conseil d’Etat, il constate sans débat que la nmevée de I'hospitalisation est acquise, a
moins qu’il ne soit justifié de circonstances excejpnnelles a l'origine de la saisine tardive et
gue le débat puisse avoir lieu dans le respect déits de la défense.

«Art. L. 3211-12-2 - Lorsqu'il est saisi en application des articled. 3211-12 ou L. 3211-12-1,
le juge statue aprés débat contradictoire.

« A l'audience, la personne hospitalisée est entamel le cas échéant, assistée de son avocat ou
représentée par celui-ci. Si, au vu d’'un avis medit, des motifs médicaux font obstacle, dans
l'intérét du patient, a son audition, la personne st représentée par un avocat choisi ou, a
défaut, commis d’office.

« Apres que le directeur de I'établissement s’estsauré de I'absence d’opposition du patient, le
juge des libertés et de la détention peut déciderug l'audience se déroule dans une salle
d’audience reliée par un moyen de téléecommunicatioaudiovisuelle a une salle située dans
I'établissement dans les conditions prévues par Facle L. 111-12 du code de I'organisation
judiciaire. Il est alors dressé, dans chacune de®udx salles ouvertes au public, un proces-verbal
des opérations effectuées. Si le patient est assigar un avocat, celui-ci peut se trouver aupres
du magistrat ou aupres de l'intéressé. Dans le praer cas, il doit pouvoir s'entretenir avec ce
dernier, de fagcon confidentielle, en utilisant le myen de télécommunication audiovisuelle.
Dans le second cas, une copie de l'intégralité dwskier doit étre mise a sa disposition dans les
locaux de I'établissement sauf si une copie de cessier a déja été remise a l'avocat.
106



«Art. L. 3211-12-3- Le juge des libertés et de la détention saisi eapplication de I'article
L. 3211-12-1 peut, si un recours a été formé sur fendement de l'article L. 3211-12, statuer
par une méme décision suivant la procédure prévuelarticle L. 3211-12-1.

«Art. L. 3211-12-4. L 'ordonnance du juge des libertés et de la détemth prise en application
des articles L. 3211-12 ou L. 3211-12-1 est susdbfa d'appel devant le premier président de la
cour d'appel ou son délégué, qui statue a bref déld_'appel formé a son encontre n'est pas
suspensif. Le débat peut étre tenu dans les conditis prévues par l'article L. 3211-12-2.

« Toutefois, lorsque le juge des libertés et de @etention ordonne ou constate la mainlevée
d’'une hospitalisation compléte, le procureur de laRépublique, a la requéte du directeur de
I'établissement lorsque la personne est hospitalieéen application du chapitre 1l du présent
titre, du représentant de I'Etat lorsque la personme est hospitalisée en application du chapitre
lIl du présent titre ou d'office, peut demander au premier président de la cour d'appel ou a
son délégué de déclarer le recours suspensif en asrisque grave d’atteinte a l'intégrité du
malade ou d’autrui. Dans ce cas, l'appel, accompagnde la demande qui se réfere au risque
grave d’atteinte a l'intégrité du malade ou d’autrui, est formé dans un délai de six heures a
compter de la notification de I'ordonnance a l'auter de la requéte et transmis au premier
président de la cour d'appel ou a son délégué. Celci décide, sans délai, s'il y a lieu de donner
a cet appel un effet suspensif, en fonction du risg grave d’atteinte a l'intégrité du malade ou
d’autrui. Il statue par une ordonnance motivée rendie contradictoirement qui n'est pas
susceptible de recours. Le patient est maintenu emospitalisation compléte, jusqu'a ce que
cette ordonnance soit rendue et, si elle donne urifet suspensif a I'appel du directeur de
I'établissement ou du représentant de I'Etat, jusgla ce qu'il soit statué sur le fond.

« Lorsqu’il a été donné un effet suspensif a 'appgele premier président de la cour d’appel ou
son délégué se prononce sur la demande en appel dam délai de trois jours, ou, lorsqu’il a
ordonné une expertise avant I'expiration de ce déladans un délai de quatorze jours. En
'absence de décision a I'issue de I'un ou l'autrde ces délais, la mainlevée est acquise.

«Art. L. 3211-12-5- Lorsque le juge a prononcé la mainlevée de I'hpgalisation complete en
application de l'article L. 3211-12 ou du Il de larticle L. 3211-12-1 ou que la mainlevée est
acquise en application du IV de larticle L. 3211-2-1, le patient peut faire I'objet d’'une
décision prononcant I'admission en soins sans soorsentement sous la forme mentionnée au
2° de l'article L. 3211-2-1, lorsque les conditionprévues au | de l'article L. 3212-1 ou au | de
l'article L. 3213-1 sont satisfaites et selon les adalités prévues respectivement au chapitre Il
ou lll du présent titre.

« Toutefois, dans cette hypothése, la période d’'olawation et de soins initiale sous la forme
d’'une hospitalisation complete mentionnée a lartie L. 3211-2-2 n’est pas applicable. La
décision d’admission précise elle-méme la forme d& prise en charge, sur la base du protocole
de soins proposé par un psychiatre de I'établissemie » ;

lI- A l'article L. 111-12 du code de l'organisation judiciaire, apres le mot : « particulieres »,
sont insérés les mots : « du code de la santé pujole, ».

TITRE Il

SUIVI DES PATIENTS
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Avrticle 2

Le chapitre Il du titre® du livre Il de la troisiéme partie du code de émté publique est ainsi
modifié :

1° Le chapitre est intitulé : « Admission en sasasis consentement a la demande d’un tiers ou en
cas de péril imminent » ;

2° Larticle L. 3212-1 est remplacé par les disfioss suivantes :

« Art. L. 3212-1. + — Une personne atteinte de troubles mentaux en¢ faire I'objet de soins
psychiatriques sans son consentement sur la dédisialirecteur d'un établissement mentionné a
larticle L. 3222-1 que lorsque les deux conditisas/antes sont réunies :

« 1° Ses troubles rendent impossible son consenteme

« 2° Son état impose des soins immédiats assoutie gurveillance médicale constante, justifiant
une hospitalisation compléte, ou réguliére, jumtifiles soins mentionnés au 2° de l'article L. 3211
2-1.

« Il. — Le directeur d’établissement prononce leisién d’admission :

« 1° Soit lorsqu’il a été saisi d’'une demande prés®E par un membre de la famille du malade ou par
une personne justifiant de I'existence de relatiavesc le malade antérieures a la demande de soins
et lui donnant qualité pour agir dans l'intérét aui-ci, a I'exclusion des personnels soignants
exercant dans I'établissement prenant en chargerteonne malade.

« La forme et le contenu de cette demande sorg firé décret en Conseil d’Etat.

« La décision d’admission est accompagnée de detertdicats médicaux circonstanciés datant
de moins de quinze jours, attestant que les conditis prévues par les 1° et 2° du | ci-dessus
sont remplies.

« Le premier certificat médical ne peut étre établique par un médecin n'exercant pas dans
I'établissement accueillant le malade ; il constatd'état mental de la personne a soigner,
indique les particularités de sa maladie et la néssité de recevoir des soins sans son
consentement. |l doit étre confirmé par un certifiat d'un deuxiéeme médecin qui peut exercer
dans I'établissement accueillant le malade. Les deumédecins ne peuvent étre parents ou
alliés, au quatrieme degré inclusivement, ni entr&ux, ni des directeurs des établissements
mentionnés a l'article L. 3222-1, ni de la personnayant demandé les soins sans consentement
ou de la personne faisant I'objet de ces soins. » ;

« 2° Soit lorsqu’il existe, a la date de la décgistbadmission, un péril imminent pour la santé ae |
personne, diment constaté par un certificat méditahli dans les conditions prévues au 1° du
présent Il. Ce certificat ne peut toutefois étrgbktpar un médecin exercant dans I'établissement
prenant en charge la personne malade.

« Dans ce cas, le directeur de I'établissementrimép dans un délai de vingt-quatre heures sauf
difficultés particuliéres, la famille de la persenqui fait I'objet de soins sans son consentemgnt e
le cas échéant, la personne chargée de la pratgctimique de lintéressé, ou, a défaut, toute
personne justifiant de I'existence de relationscdeanalade antérieures a I'admission en soingiet |
donnant qualité pour agir dans l'intérét de celuiacl’exclusion des personnels soignants exercant
dans I'établissement prenant en charge la persoatede. »
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« Lorsque l'admission a été prononcée en applicatiodu 2° du présent Il, les certificats
médicaux mentionnés aux deuxiéme et troisieme aliag de I'article L. 3211-2-2 sont établis par
deux psychiatres distincts. » ;

3° Le premier alinéa de l'article L. 3212-2 est ptacé par les dispositions suivantes :

« Avant d’admettre une personne en soins psychiss sans son consentement en application de
l'article L. 3212-1, le directeur de I'établisserherassure de son identité. Lorsque la personne est
admise en application du 1° du ll de l'article R12-1, le directeur de I'établissement vérifie
également que la demande de soins a été établferc@ment a ces dispositions et s’assure de
l'identité de la personne qui formule la demandesdms. Si la demande est formulée pour un
majeur protégeé par son tuteur ou curateur, celdnttifournir a I'appui de sa demande un extrait du
jugement de mise sous tutelle ou curatelle. » ;

4° «4° A larticle L. 3212-3, aprés les mots : « peut praoncer I'admission » sont insérés les
mots : « prévue au 1° du Il de l'article L. 3212-2 ;

5° Larticle L. 3212-4 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3212-4~ Lorsque I'un des deux certificats mentionnés demxieme et troisieme alinéas
de l'article L. 3211-2-2 conclut que I'état de larponne ne justifie plus la mesure de soins, le
directeur de I'établissement prononce immédiaterzelavée de cette mesure.

« Lorsque les deux certificats ont conclu a la ssité de prolonger les soins, le directeur de
I'établissement prononce le maintien des soinseggnant la forme de la prise en charge proposée
par le psychiatre en application de l'article L132-1. Il joint a sa décision, le cas échéant, le
protocole de soins établi par le psychiatre.

« Dans l'attente de la décision du directeur d’iBtabment, la personne malade est prise en charge
sous la forme d’'une hospitalisation compléte.

« Le directeur de I'établissement peut décider ikmsutout moment de modifier la forme de la prise
en charge sur la base du certificat ou de I'aviatinanés a l'article L. 3211-11. » ;

6° L'article L. 3212-5 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3212-5—-|. — Le directeur de I'établissement informe saélai le représentant de I'Etat
dans le département et la commission départemedetalsoins psychiatriques mentionnée a larticle
L. 3222-5 de toute décision d’admission d’'une pengoen soins sans son consentement et leur
communique le certificat médical d’admission ebildletin d’entrée. Il leur transmet également sans
délai chacun des certificats médicaux mentionnés dauxiéme et troisieme alinéas de l'article
L. 3211-2-2.

« Il. — Le directeur de I'établissement notifie salélai les noms, prénom(s), profession et domicile
tant de la personne faisant I'objet de soins samsc®nsentement que, lorsque I'admission a été
prononcée en application du 1° du Il I'article 212-1, de celle les ayant demandés :

« 1° Au procureur de la République prés du tribudelgrande instance dans le ressort duquel se
trouve la résidence habituelle ou le lieu de séjleula personne faisant I'objet des soins ;

« 2° Au procureur de la République pres le tribuhalgrande instance dans le ressort duquel est
situé I'établissement.
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« lll. — Dans le cas ou la personne malade a étésaden application du 1° de l'article L. 3212-1 et
fait 'objet d’'une prise en charge sous la formen# hospitalisation complete, le directeur de
I'établissement informe la personne ayant demaeslédins de toute décision modifiant la forme de
la prise en charge. » ;

7° L'article L. 3212-6 est abrogé ;
8° L'article L. 3212-7 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3212-7—Aprés le cinquieme jour et au plus tard le huitiemejour a compter de
ladmission d’'une personne en soins psychiatrigeass son consentement, un psychiatre de
I'établissement d’accueil établit un certificat n@d circonstancié indiquant si les soins sont
toujours nécessaires et si la forme de la prisehange décidée en application de I'article L. 3211-

1 est toujours adaptée. Au vu de ce certificat,sleiss peuvent étre maintenus par le directeur
d’établissement pour une durée maximale d’un mois.

« Au-dela de cette durée, les soins peuvent étmetemas par le directeur d’établissement pour des
périodes maximales d’'un mois, renouvelables sedsnnhodalités prévues au présent article ; le
certificat est établi dans les trois derniers jaleda période en cause.

« Lorsque la durée des soins excede une périodmgerd’un an a compter de I'admission en soins
sans consentement, le maintien de ces soins estdsuiné a une évaluation approfondie de I'état de
la personne réalisée par le college mentionnéréicla L. 3211-9. Ce college recueille I'avis du
patient. En cas d’'impossibilité d’examiner le patia I'échéance prévue en raison de son absence,
attestée par le colleége, I'évaluation et le recdeil’avis sont réalisés des que possible.

« Le défaut de production d’'un des certificats, des ou des attestations mentionnés au présent
article entraine la levée de la mesure de soins.

« Les copies des certificats medicaux, des aviseagr ou des attestations prévus au présent article
sont adressées au représentant de I'Etat danpetedent et a la commission départementale des
soins psychiatriqgues mentionnée a l'article L. 382&lon les modalités prévues a l'article L. 3212-
5.»;

9° L'article L. 3212-8 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « mesure d’hosigdion » sont remplacés par les mots : « mesure
de soins », les mots : « de I'hospitalisation semédnde d’un tiers » sont remplacés par les mots :
« ayant motivé cette mesure », les mots : « jéskifiospitalisation » sont remplacés par les mots :
« justifié les soins » et les mots : « ou de I&etiL. 3212-3 » sont supprimeés ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « cette mesurespitalisation » sont remplacés par les mots :
« la mesure de soins », les mots : « I'hospitatisat sont remplacés par les mots : « les soirts » e
apres les mots : « le département » sont insésa@ades : « ou, a Paris, le préfet de police » ;

c) Le dernier alinéa est remplacé par les dispositsuivantes :

« Le représentant de I'Etat dans le départemerd &aris, le préfet de police, peut ordonner lédev
immédiate de la mesure de soins lorsque les conditiequises au présent chapitre ne sont plus
réunies. » ;

10° Larticle L. 3212-9 est remplacé par les disposs suivantes :
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«Art. L. 3212-9. -Le directeur de I'établissement prononce la levedadmesure de soins lorsque
celle-ci est demandée :

« 1° Par la commission départementale des soirghjagiques mentionnée a l'article L. 3222-5 ;
« 2° Par une des personnes mentionnées au deuaigr®a du 2° du Il de I'article L. 3212-1.

« Dans I'hypothése mentionnée au 2°, le directeufélablissement n’est pas tenu de faire droit a
cette demande lorsqu’un certificat médical ou, @n @impossibilité d’examiner le patient, un avis
meédical, établi par un psychiatre de I'établissenetmlatant de moins de vingt-quatre heures atteste
que l'arrét des soins entrainerait un péril imminpour la santé du patient. Le directeur de
I'établissement informe alors par écrit le demamde® son refus en lui indiquant les voies de
recours prévues a l'article L. 3211-12.

« Dans la méme hypothése, lorsqu’un certificatléfsy un psychiatre de I'établissement datant de
moins de vingt-quatre heures établit que les teaiblentaux de la personne malade nécessitent des
soins et compromettent la sOreté des personnesrtenp atteinte, de fagcon grave, a l'ordre public,

le directeur de I'établissement informe préalablengela levée de la mesure de soins le représentant
de I'Etat dans le département ou, a Paris, le pddepolice, qui peut prendre la mesure prévue a
l'article L. 3213-6. » ;

11° L’article L. 3212-10 est ainsi modifié :

a) Le mot : « sortie » est remplacé par les motsevée de la mesure de soins » et aprés le mot :
« département » sont ajoutés les mots : « ou,ig, Rapréfet de police, » ;

b) Il est ajouté un deuxieme alinéa ainsi rédigé :

« Le cas échéant, il avise également de l'arr@adeesure de soins la personne ayant demandé les
soins en application du 1° du Il de larticle L.1221. » ;

12° Larticle L. 3212-11 est ainsi modifié :
a) Au premier alinéa, apres le mot : « transcritent gjoutés les mots : « ou reproduits » ;

b) Au 1°, le mot : « hospitalisées » est remplacélgarmots : « faisant I'objet de soins sans leur
consentement » ;

c) Au 2°, les mots : «I'’hospitalisation » sont reagés par les mots : « 'admission en soins sans
consentement » ;

d) Au 3°, les mots : « I'hospitalisation » sont reag@s par les mots : « les soins sans consentement
Ou une mention précisant que l'admission en s@ns sonsentement a été prononcée en application
du 2° du Il de larticle L. 3212-1 »;

e) Le 4° est remplacé par les dispositions suivantes

«4° Les dates de délivrance des informations mentiesmaix quatrieme et cinquieme alinéas de
l'article L. 3211-3 ; »

f) Le 6° est remplacé par les dispositions suivantes

«6° Les avis et les certificats médicaux ainsi queatésstations mentionnés au présent chapitre ; »
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g) Le 7° est remplacé par les dispositions suivantes :

«7° La date et le dispositif des décisions rendues p& juge des libertés et de la détention en
application des articles L. 3211-12 et L. 3211-12x4;

h) Le 8° est remplacé par les dispositions suivantes :

« 8° Les levées des mesures de soins sans consentenagites que celles mentionnées au 7° ; ».

Article 3

Le chapitre lll du titre¥ du livre Il de la troisiéme partie du code de émté publique est ainsi
modifié :

1° Le chapitre est intitulé : « Admission en sasass consentement sur décision du représentant de
I'Etat » ;

2° Larticle L. 3213-1 est ainsi modifié :
a) Au premier alinéa :
— l'alinéa est précédé par un « 1. —» ;

—les mots : « A Paris, le préfet de police et,sdies départements, les représentants de I'Etat
prononcent par arrété, au vu d'un certificat cistanciéne pouvant émaner d’'un psychiatre
exercant dans I'établissement d’accueil’hospitalisation d’office dans un établissemer@ntionné

a l'article L. 3222-1 » sont remplacés par les matd e représentant de I'Etat dans le département
prononce par arrété, au vu d’'un certificat médoalonstancié, 'admission en soins psychiatriques
sans leur consentement » ;

— l'avant derniére phrase est supprimée ;

— il est ajouté apres la derniére phrase la plsasgnte : « lIs désignent I'établissement ment&onn
a l'article L. 3211-2 qui assure la prise en chatgéa personne malade. » ;

b) Le deuxieme alinéa est remplacé par les dispasisoivantes :

« Lorsque les éléments du dossier médical du pdiem apparaitre que la personne malade a fait
I'objet d’'une hospitalisation ordonnée en appliwatdes articles L. 3213-7 du présent code ou 706-
135 du code de procédure pénale ou a fait I'olpehdant une durée fixée par décret en Conselil
d’Etat, d’une hospitalisation dans une unité poatades difficiles mentionnée a I'article L. 3222-3,
le psychiatre qui participe a la prise en chargeatient en informe le directeur d’établissemernit qu
le signale sans délai au préfet.

« Le directeur de I'établissement transmet immédi@nt, au représentant de I'Etat dans le
département et a la commission départementale alas psychiatriques mentionnée a l'article
L. 3222-5:

« 1° Le certificat médical mentionné au deuxieneéal de I'article L. 3211-2-2 ;
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« 2° Le certificat médical et, le cas échéant, riappsition mentionnés aux troisieme et quatrieme
alinéas du méme article. » ;

c) Le dernier alinéa est remplacé par les dispositsuivantes :

« Il. — Dans un délai de trois jours suivant laepton du certificat mentionné a l'alinéa précédent

le représentant de I'Etat dans le département défsda forme de prise en charge prévue a l'article
L. 3211-2-1, en tenant compte de la propositiorbligtale cas échéant, par le psychiatre en
application de cet article et des exigences liéassareté des personnes et a I'ordre public.irilt ja

sa décision, le cas échéant, le protocole de stétndi par le psychiatre.

« Dans l'attente de la décision du représentafi&diat, la personne malade est prise en charge sous
la forme d’'une hospitalisation compléte.

« Le représentant de I'Etat ne peut toutefois d&cithe prise en charge sous une autre forme que
I'hospitalisation complete qu’apres avoir recudidvis du collége mentionné a l'article L. 3211-9

« 1° Lorsque la personne fait ou a déja fait I'tlofeine hospitalisation ordonnée en application des
articles L. 3213-7 du présent code ou 706-135 die a2 procédure pénale ;

«2° Lorsque la personne fait 'objet de soins ssmis consentement en application de l'article
L. 3213-1 et gu’elle fait ou a déja fait I'objeteqpdant une durée fixée par décret en Conseil d’Etat
d’'une hospitalisation dans une unité pour maladésilds mentionnée a l'article L. 3222-3.

« Ill. — Les décisions, les avis et les certificatsdicaux mentionnés au présent chapitre figunent s
le registre mentionné a larticle L. 3212-11 does Idispositions sont applicables aux personnes
admises en soins psychiatriques sans leur consentesur décision du représentant de I'Etat. » ;

3° Larticle L. 3213-3 est remplacé par les disfioss suivantes :

«Art. L. 3213-3— I. — «Aprés le cinquieme jour et au plus tard le huitiemegour puis dans le
mois qui suit la décision mentionnée a l'article L3213-1 ou, le cas échéant, suivant la décision
provisoire prévue a l'article L. 3213-2 et ensuite au moins tous les mois, le malade eshieé

par un psychiatre de I'établissement @tablit un certificat médical circonstancié confamh ou
infirmant, s'il y a lieu, les observations contesudans les précédents certificats et précisant
notamment les caractéristiques de I'évolution odisparition des troubles justifiant les soins. Ce
certificat précise si ldorme de la prise en charge du malade décidéeapplication de l'article

L. 3211-2-1demeure adaptée et, le cas échéant, en proposeounmelle Lorsqu’il ne peut étre
procédé a 'examen du patient, le psychiatre dabléssement établit un avis médical sur la base du
dossier médical du patient.

« Chaque certificat ou avis est transsags délaiau représentant de I'Etat dans le départeraeat
la commission départementale des soins psychiagiqunentionnée a l'article L. 3222-5 par le
directeur de I'établissement.

« . — Le directeur de I'établissement transmemigdiatement au représentant de I'Etat dans le
département et a la commission départementale ales psychiatriques le certificat médical ou
I'avis médical mentionné a I'article L. 3211-11.

« lll. — Apres réception des certificats ou avisntmnnés aux | et I, et le cas échéant de I'expert

mentionnée a l'article L. 3213-5-1 et compte tees dxigences liees a la sdreté des personnes et a
I'ordre public, le représentant de I'Etat dans épartement peut décider de modifier la forme de la
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prise en charge du patient sous réserve de I'aggpgit des dispositions du Il de l'article L. 3213-
1.»;

4° L'article L. 3213-4 est remplacé par les dispgoss suivantes :

«Art. L. 3213-4~ Dans les trois derniers jours du premier moigasiul la décision d’admission ou,

le cas échéant, suivant la décision provisoire yé¥ I'article L. 3213-2, le représentant de I'Etat
dans le département peut prononcer, au vu du icattihédical ou de I'avis mentionné a l'article
L. 3213-3, le maintien de la mesure de soins paernouvelle durée de trois mois. Il se prononce, le
cas échéant, sur la forme de la prise en chargeatiant dans les conditions prévues a l'article
L. 3213-3. Au-dela de cette durée, la mesure desspeut étre maintenue par le représentant de
I'Etat dans le département pour des périodes dmeis maximum renouvelables selon les mémes
modalités.

« Faute de décision du représentant de I'Etat ssué de chacun des délais prévus a l'alinéa
précédent, la mainlevée de la mesure de soins@gsise.

« En outre, le représentant de I'Etat dans le dépant peut & tout moment mettre fin & la mesure
de soins prise en application de l'article L. 3218pres avis du psychiatre participant a la prmse e
charge du patient, attestant que les conditionstgyatifié la mesure de soins en application du
méme article ne sont plus réunies, ou sur proposifie la commission départementale des soins
psychiatrigues mentionnée a l'article L. 3222-5.

« Les dispositions du présent article ne sont padicables aux personnes mentionnées a l'article
L. 3213-8. »;

5° L'article L. 3213-5 est remplacé par les disgoss suivantes :

«Art. L. 3213-5— Si un psychiatre participant a la prise en ghalu patient atteste par un certificat
médical que les conditions ayant justifié la mesigesoins en application de I'article L. 3213-1 ne
sont plus remplies et que la levée de cette mgmueétre ordonnée, le directeur de I'établissement
est tenu d’en référer dans les vingt-quatre heaveseprésentant de I'Etat dans le département qui
statue dans un délai de trois jours francs apeeptdn du certificat. » ;

6° Il est inséré un article L. 3213-5-1 ainsi rédigé

«Art. L. 3213-5-1— Le représentant de I'Etat dans le département p tout moment ordonner
I'expertise psychiatrique des personnes faisajélod’'une mesure de soins sans leur consentement
en application de l'article L. 3213-1 ou en apgiima de l'article 706-135 du code de procédure
pénale. Cette expertise est conduite par un psyehiappartenant pas a I'établissement d’accueil
du malade, choisi par le représentant de I'Etatsdandépartement sur une liste établie par le
procureur de la République, apres avis du direcggmeral de I'agence régionale de santé de la
région dans laquelle est situé I'établissemeng défaut, sur la liste des experts inscrits preésia
d’appel du ressort de I'établissement. » ;

7° Larticle L. 3213-6 est remplacé par les disgoss suivantes :

«Art. L. 3213-6~ Lorsqu’un psychiatre de I'établissement estime kgtat de santé d’une personne
faisant I'objet de soins psychiatriques sans sarseotement en application de larticle L. 3212-1
nécessite des soins et compromet la sOreté desnpesou porte atteinte de fagon grave a l'ordre
public, il en est donné aussitdt connaissanceeguésentant de I'Etat dans le département qui peut
prendre une mesure d’admission en soins sur ladmBarticle L. 3213-1.
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« A défaut de confirmation de cette mesure damlai de quinze jours prévu a l'article L. 3213-3,
cette mesureest caduque. Dans ce cas, les soins décidés enigalt en application de I'article
L. 3212-1 sont poursuivis. » ;

8° L'article L. 3213-8 est remplacé par les disgoss suivantes :

«Art. L. 3213-8~ Il ne peut étre mis fin a la mesure de soins sansentement que sur décision du
représentant de I'Etat prise apres avis du collegetionné a l'article L. 3211-9 ainsi qu'aprées deux
avis concordants sur I'état de santé du patiens @ani deux psychiatres désignés dans les conditions
fixées a l'article L. 3213-5-1 :

« 1° Lorsque la personne fait ou a déja fait I'tlofeine hospitalisation ordonnée en application des
articles L. 3213-7 du présent code ou 706-135 die ci® procédure pénale ;

«2° Lorsque la personne fait I'objet de soins ssms consentement en application de I'article
L. 3213-1 et qu’elle fait ou a déja fait I'objetepdant une durée fixée par décret en Conseil d’Etat
d'une hospitalisation dans une unité hospitalieogirpmalades difficiles mentionnée a l'article
L. 3222-3.

« Les conditions dans lesquelles l'avis du collegjedes deux psychiatres est recueilli sont
déterminées par décret en Conseil d’Etat. » ;

9° L'article L. 3213-9 est remplacé par les disgoss suivantes :

«Art. L. 3213-9- Le représentant de I'Etat dans le départemeBealans les vingt-quatre heures
de toute décision d’admission en soins sans comsemit sur décision de 'autorité publique ou sur
décision de justice, de tout renouvellement ebdéetleveée :

« 1° Le procureur de la République prés le tribaigagrande instance dans le ressort duquel eét situ
I'établissement et le procureur de la Républiquespe tribunal de grande instance dans le ressort
duquel le malade a sa résidence habituelle ouisomé s€jour ;

« 2° Le maire de la commune ou est implanté I'éabment et le maire de la commune ou le
malade a sa résidence habituelle ou son lieu dersgj

« 3° la commission départementale des soins pdyicjuas mentionnée a l'article L. 3222-5 ;

« 4° La famille de la personne qui fait I'objet sl@ns sans consentement ;

« 5° Le cas échéant, la personne chargée de kecpost juridique de I'intéressé.

« Le représentant de I'Etat dans le départemenirité sans délai les autorités et les personnes
mentionnées aux alinéas précédents de toute deéasiinissant la prise en charge du patient sous
une autre forme que celle d’'une hospitalisationmets. » ;

10°L’article L. 3213-10 devient l'article L. 3213-11 ;

11°Il est inséré un article L. 3213-10 ainsi rédigé :

«Art. L. 3213-10. Pour I'application a Paris des dispositions du gméshapitre, le représentant de
I'Etat est le préfet de police. »
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TITRE 1l
DISPOSITIONS DIVERSES
Article 4

Le chapitre IV du titre¥ du livre Il de la troisieme partie du code de dmté publique est ainsi
modifié :

1° Le chapitre est intitulé : « Admission en somhss personnes détenues atteintes de troubles
mentaux »

2° Larticle L. 3214-1 est remplacé par les dispfioss suivantes :

«Art. L. 3214-1—|. — Les personnes détenues hospitaliséesies Sans consentement ne peuvent
I'étre que sous forme d’hospitalisation compléte.

« ll. = L’hospitalisation, avec ou sans son cons@ent, d'une personne détenue atteinte de troubles
mentaux est réalisée dans un établissement de aars&n d’'une unité spécialement aménagée ou,
sur la base d’'un certificat médical, dans une updér malades difficiles mentionnée a l'article
L. 3222-3.

« Toutefois, lorsque leur intérét le justifie, lgwrsonnes détenues mineures peuvent étre
hospitalisées dans un établissement mentionnétieleal.. 3222-1. » ;

3° L'article L. 3214-2 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « hospitalisées $aunsconsentement » et les mots : « hospitalisée
sans son consentement» sont remplacés par les: mdisant I'objet de soins sans leur
consentement en application du chapitre 11l du gmésitre » et la référence a l'article L. 32119 e
suppriméeet la référence : « et L. 3211-12 » est remplacéarpa référence : «, L. 3211-12 et
L.3211-12-1a L. 3211-12-4 »;

b) Aprés le premier alinéa, il est inséré un alinéa asi rédigé :

« L’avis mentionné a l'article L. 3211-12-1 est ps apres consultation par tout moyen d’un
psychiatre intervenant dans [|'établissement péniteimire dans lequel lintéressé était
incarcéré ; »

c)) Le deuxiéme alinéa, devenu le troisieme alinéa, eshsi rédigé :

« Lorsque le juge des libertés et de la détentiorrdonne, en application de I'article L. 3211-12

ou de l'article L. 3211-12-1, une sortie immédiatel’'une personne détenue faisant I'objet de
soins sans son consentement en application du chapilll du présent titre, cette décision est

notifiee sans délai a I'établissement pénitentiairpar le procureur de la République. Le retour

en détention est organisé dans les conditions préssi par le décret en Conseil d’Etat visé a
l'article L. 3214-5. »

4° ’article L. 3214-3 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « son hospitalisaticcont remplacés par les mots : « une mesure de
soins psychiatriques en application du chapitreldlrésent titre » ;
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b) Le deuxieme alinéa est supprimé ;

c) Il est ajouté au troisieme alinéa, qui devierddexieme alinéa, la phrase suivante : « lls désigne
I'établissement mentionné a larticle L. 3211-2-0i gassure la prise en charge de la personne
malade. » ;

5° A l'article L. 3214-4, les mots : « de I'hospisation sans son consentement » sont remplacés par
les mots : « des soins sans son consentementsstarse d’une hospitalisation complete ».

Article 5

Le chapitre V du titre®l du livre Il de la troisiéme partie du code de émté publique est ainsi
modifié :

1° L’article L. 3215-1 est remplacé par les disposs suivantes :
«Art. L. 3215-1~ Est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 OG@giende :

« 1° Le fait pour le directeur d’'un établissemergntionné a l'article L. 3222-1 de maintenir la
mesure de soins dont une persofaiel’'objet sans son consentement, qu’elle qu'ett ks forme
lorsque la levée de la mesure est ordonnée papkésentant de I'Etat dans le département ou, a
Paris, le préfet de police, en application du dermilinéa de l'article L. 3212-8 ou de l'article
L. 3213-5,0u parle juge des libertés et de la détentioonformément aux articles L. 3211-12 ou

L. 3211-12-1, ou lorsque la mesure de soins doit étre levée plicapion des articles.3212-4,

L. 3212-7, L. 3212-8, L. 3212-9, L. 3213a4 L. 3213-5;

« 2° Le fait, pour le directeur ou pour le médetdum établissement mentionné a l'article L. 3222-1
de supprimer ou de retenir une requéte ou unemétian adressée par une personne faisant I'objet
de soins psychiatriques sans son consentementtarité judiciaire ou administrative. »

3° Larticle L. 3215-2 est remplacé par les disfioss suivantes :

«Art. L. 3215-2. -Est puni de six mois d’emprisonnement et de 7 200s=d’amende, le fait pour
le directeur d’'un établissement mentionné a 'etic 3222-1 :

« 1° D’admettre une personne en soins sans sorem@msent en application des dispositions du 1°
du Il de l'article L. 3212-1 sans avoir obtenu éamise de la demande de soetsdes certificats
prévus par ces dispositions ;

« 2° D’admettre une personne en soins sans sorem@msent en application des dispositions du 2°
du Il de I'article L. 3212-1 sans disposer du d¢edt médical prévus par ces dispositions ;

« 3° D'omettre d’adresser au représentant de I'Heats le département ou, a Paris, au préfet de
police, dans les délais prescrits la décision diadion, les certificats médicaux et le bulletin
d’entrée établis en application du | de l'article3212-5 ;

« 4° D’'omettre d’adresser au représentant de I'Btats le département ou, a Paris, au préfet de
police, dans les délais prescrits les certificagslicaux établis en application des articles L. 3212
des quatrieme et cinquieéme alinéas de l'articld213-1 et des articles L. 3213-2 et L. 3213-3 ;

« 5° D’'omettre de se conformer dans le délai indiqux prescriptions de larticle L. 3212-11 et
du Ill de I'article L. 3213-1 relatives a la teneea la présentation des registres ;
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« 6° D’omettre d’aviser dans le délai prescrit Bgorités mentionnées au deuxieme alinéa de
l'article L. 3212-8 du certificat médical mentionagé premier alinéa du méme article ;

« 7° D'omettre d’aviser dans le délai prescrit paticle L. 3213-5 le représentant de I'Etat déms
département, ou a Paris, le préfet de police, dificat prévu a cet article. » ;

4° L’article L. 3215-3 est abrogeé ;
5° L'article L. 3215-4 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3215-4~ Est puni de six mois et de 7 500 euros d’ameledégit pour le médecin d’'un
établissement mentionné a larticle L. 3222-1 diuser ou d’omettre d’établir dans les délais
prescrits les certificats médicaux relevant deespaonsabilité en application des articles L. 3211-2
2,L.3212-7,L.3213-1, L. 3213-3 et L. 3213-4. »

Article 6

Les dispositions des chapitres Il et 11l du titrelli livre Il de la troisieme partie du code desénté
publique sont ainsi modifiées :

1° L’article L. 3222-1-1 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « relevant d’une Itaipation d’office ou sur demande d’un tiers »
sont remplacés par les mots : « faisant 'objes@as psychiatriques sans leur consentement » ;

b) Le second alinéa est remplacé par les disposisioivantes :

« Pour les personnes nécessitant des soins sam®f@entement en application de l'article L. 3212-
1, le transport ne peut avoir lieu qu’'apres I'ésd#@ment du certificat médical mentionné a cet
article et, pour les mesures prises en applicatioh® du Il de cet article, qu'aprés la rédactienal
demande d’admission prévue par ces dispositions. »

2° A larticle L. 3222-2, les mots : «aux 1° et @ larticle L. 3212-1 » sont remplacés par les
mots : «au | de l'article L. 3212-1 » et a la dere ligne, la référence a l'article L. 3212-3 est
supprimée ;

3° Larticle L. 3222-3 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 3222-3. -Les personnes faisant I'objet de soins psychiatsgans leur consentement sous
la forme d’'une hospitalisation compléete peuvene é&tospitalisées dans une unité pour malades
difficiles lorsqu’elles présentent pour autrui tander tel que les soins, la surveillance et lesuness

de s(reté nécessaires ne peuvent étre mises ea gerievdans une unité spécifique.

« Les modalités d’admission dans une unité pourades difficiles sont prévues par décret en
Conseil d’Etat. » ;

4° Au deuxieme alinéa de larticle L.3222-4 les tmo « des personnes hospitalisées » sont
remplacés par les mots : « des personnes admisesnsnpsychiatriques sans leur consentement » et
apres la référence a l'article L. 3211-2 est insénde référence a l'article L. 3211-2-1 ;

5° A larticle L.3222-5, les mots: «une commissi départementale des hospitalisations
psychiatriques » sont remplacés par les mots : e« commission départementale des soins
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psychiatriques » et les mots : « des personnesithlisfes » sont remplacés par les mots : « des
personnes admises en soins psychiatriques sansolesgntement » ;

6° L'article L. 3223-1 est remplacé par les disfioss suivantes :

«Art. L. 3223-1~ La commission prévue a l'article L. 3222-5 :

« 1° Est informée, dans les conditions prévueschapitres 1l et Ill du titre®l du présent livre, de
toute décision d’admission en soins psychiatriqliese personne sans son consentement, de tout

renouvellement de cette décision et de toute décisiettant fin a ces soins ;

« 2° Recoit les réclamations des personnes faifahjet de soins psychiatriques sans leur
consentement ou de leur conseil et examine |lewatsin ;

« 3° Examine, en tant que de besoin, la situatesnprsonnes faisant l'objet de soins psychiatsique
sans leur consentement et, obligatoirement, damsatalitions fixées par décret en Conseil d’Etat :

«a) Celle de toutes les personnes dont I'admissiotégnoncée en application du 2° du Il de
l'article L. 3212-1 ;

«b) Celle de toutes les personnes dont les soinsogengent au-dela d’'une durée d’'un an ;

« 4° Saisit, en tant que de besoin, le représedatiEtat dans le département ou le procureurde |
République de la situation des personnes qui flijet de soins psychiatriques sans leur
consentement ;

« 5° Visite les établissements mentionnés a llaertic 3222-1, vérifie les informations figurant sur
le registre prévu aux articles L. 3212-11 et L.321et s’assure que toutes les mentions prescrites
par la loi y sont portées ;

« 6° Adresse, chaque année, le rapport de soritactiont le contenu est fixé par décret en Conseil
d’Etat, au représentant de I'Etat dans le dépamérteau procureur de la République ;

« 7° Peut proposer au juge des libertés et de tentién du tribunal de grande instance dans le
ressort duquel se situe I'établissement d’ordongems les conditions définies a larticle L. 3212,-1
la levée de la mesure de soins psychiatriquesfddrniobjet toute personne sans son consentement ;

« 8° Statue sur les modalités d’acces aux infolnativisées a l'article L. 1111-7 de toute personne
admise en soins psychiatriqgues sans son conserttemen

« Les personnels des établissements de santé eont tde répondre a toutes demandes
d’'information formulées par la commission. Les n@de de la commission ont acces a toutes
données médicales relatives aux personnes doiiiddien est examinée. » ;

7° Au sixieme alinéa de l'article L. 3223-2, lests0« des autres départements de la région ou des
départements limitrophes » sont remplacés par tgs m« d’autres départements ».

Article 7

A Tarticle L. 1112-3 du code de la santé publigilest inséré aprés le deuxiéme alinéa un alinéa
ainsi rédigé :
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« Lorsqu’elle est saisie par une personne faisétijet de soins psychiatriques sans son
consentement en application des dispositions dédearL. 3212-1 ou L. 3213-1, la commission
peut confier l'instruction de la demande a la cossinn prévue a l'article L. 3222-5. »

Article 8

A T'article 706-135 du code de procédure pénalenets : « d’office » sont remplacés par les mots :
« sans consentement » et les mots « , dont le é@exalinéa est applicable » sont supprimés.

TITRE IV
DISPOSITIONS OUTRE-MER
Article 9
« L’article L. 3844-1 du code de la santé publiquest ainsi rédigé :

«Art. L. 3844-1. -Les dispositions du titre ler du livre Il de la présente partie sont applicables
en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie francaiseusaéserve des adaptations suivantes :

« 1° La référence au représentant de I'Etat dans lelépartement ainsi que la référence au
préfet sont remplacées par la référence au haut-camissaire de la République ;

« 2° Les références au tribunal d’instance et au ifounal de grande instance sont remplacées
par la référence au tribunal de premiére instance ;

«3°Au second alinéa de larticle L.3211-1, les ots: «, publique ou privée, » sont
SUpprimes ;

« 4° A l'article L. 3211-2-1, les mots : « mentiorda l'article L. 3222-1 » sont remplacés par les
mots : « habilité a soigner les personnes atteintéle troubles mentaux » ;

« 5° Le 1° de l'article L. 3211-3 est ainsi modifié

«a) Pour son application en Polynésie frangaise, lesats : « les autorités mentionnées a
l'article L. 3222-4 » sont remplacés par les mots« le représentant de I'Etat, le procureur de la

République pres le tribunal de premiére instance, d président du gouvernement de la
Polynésie frangaise, le vice-président du gouvernamt, le ministre en charge de la santé et le
maire de la commune » ;

«b) Pour son application en Nouvelle-Calédonie, les n®: «les autorités mentionnées a
l'article L. 3222-4 » sont remplacés par les mots« le représentant de I'Etat, le procureur de la

République pres le tribunal de premiére instance,d président du gouvernement de Nouvelle-
Calédonie, le vice-président du gouvernement, le mmbdre du gouvernement chargé d'animer

et de contréler le secteur de I'administration hosjpaliere et le maire de la commune » ;

« 6° Au 2° de larticle L. 3211-3, les mots : « elprsqu’elle est hospitalisée, la commission
mentionnée a l'article L. 1112-3 » sont supprimés ;

«7° Aux articles L.3211-2-1, L.3211-9, L.32112] L.3211-12-1, L.3211-13, L. 3212-1,
L.3212-12, L. 3213-1, L. 3213-8 et L. 3213-12, le®ts : « en Conseil d’Etat » sont supprimés ;
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« 8° A larticle L. 3212-1, les mots : « établisseemt mentionné a l'article L. 3222-1 » sont

remplacés par les mots : « établissement habilité soigner les personnes atteintes de troubles
mentaux » et les mots : « établissements mentionn&d'article L. 3222-1 » sont remplacés par

les mots : « établissements habilités a soigner Ilpgrsonnes atteintes de troubles mentaux
conformément a la réglementation applicable localeent » ;

« 9° Aux articles L.3212-5, L.3212-7, L.3212-9telL.3213-9, les mots: «commission
départementale des soins psychiatriques » sont refagés par le mot : « commission » ;

« 10° Au onziéme alinéa de l'article L. 3212-11,demots : « en application des articles L. 3222-
4 et L. 3223-1 » sont remplacés par les mots : «"dormément a la réglementation applicable
localement » ;

« 11° L’article L. 3213-1 est ainsi modifié :

«a) Au premier alinéa du |, les mots : « arrétés préfetoraux » sont remplacés par les mots :
« arrétés du haut-commissaire de la République » ;

«b)Au troisieme alinéa du |, les mots: «commissiondépartementale des soins
psychiatriques » sont remplacés par le mot : « comssion » ;

«12°Au |l et au Il de I'article L. 3213-3 ainsi qu’a l'article L. 3213-4, les mots : « commission
départementale des soins psychiatriques » sont refiagés par le mot : « commission » ;

« 13° A l'article L. 3213-5-1, les mots : « , apréavis du directeur général de I'agence régionale
de santé de la région dans laquelle est situé I'diessement, ou a défaut, » sont remplacés par le
mot : « ou » ;

« 14° L'article L. 3214-1 est remplacé par les digysitions suivantes :

« Art. L. 3214-1- I. - Les personnes détenues ne peuvent faire hjet de soins psychiatriques
avec ou sans leur consentement que sous la formeé hospitalisation complete.

« Il. - L’hospitalisation, avec ou sans son consegmnent, d’'une personne détenue atteinte de
troubles mentaux est réalisée dans un établissemeaid santé au sein d’une structure adaptée.

« Toutefois, lorsque leur intérét le justifie, lespersonnes détenues mineures peuvent étre
admises dans un établissement habilité a soignesi@ersonnes atteintes de troubles mentaux
conformément a la réglementation applicable localeent. » ;

« 15° Aux articles L. 3214-2 et L. 3214-5, les motx en Conseil d'Etat » sont supprimes ;

« 16° L'article L. 3214-3 est ainsi modifié :

«a) Au premier alinéa, les mots : « le préfet de poleea Paris ou le représentant de I'Etat du
département dans lequel se trouve I'établissementaffectation du détenu » sont remplacés
par les mots : «le haut-commissaire de la Républigg » et les mots : « unité spécialement
aménagée » sont remplacés par les mots : « structuadaptée » ;

«b) Au deuxiéme alinéa, les mots : « Les arrétés préferaux » sont remplacés par les mots :
« Les arrétés du haut-commissaire de la République;

« 17° Les articles L. 3215-1, L. 3215-2 et L. 32¥bsont ainsi modifiés :

121



«a) Aprés les mots : « 15 000 euros d'amende » et lewts : « 7 500 euros d’'amende », sont
insérés les mots : «, ou leur équivalent en monmsgliocale, » ;

«b) Les mots : « établissement mentionné a I'article .L3222-1 » et les mots : « établissements
mentionnés a larticle L.3222-1» sont remplacés,respectivement, par les mots:
« établissement habilité a soigner les personnegaihtes de troubles mentaux, conformément a
la réglementation applicable localement » et par fmots : « établissements habilités a soigner
les personnes atteintes de troubles mentaux, confoément a la réglementation applicable
localement ».

Article 10
« L’article L. 3844-2 du méme code est ainsi rédigé

«Art. L. 3844-2. -Le chapitre I, a I'exception de l'article L. 32221, et le chapitre Il du titre Il
du livre Il de la présente partie sont applicablesen Nouvelle-Calédonie et en Polynésie
francaise sous réserve des adaptations suivantes :

« 1° A l'article L. 3222-1-1 les mots : « agréé darles conditions prévues aux articles L. 6312-1
et L. 6312-5 » sont remplacés par les mots : « coninément a la réglementation applicable
localement » ;

« 2° L'article L. 3222-2 est remplacé par les disggitions suivantes :

«Art. L. 3222-2.- Lorsqu'un malade est hospitalisé dans un établissnent autre que ceux
accueillant des malades atteints de troubles mentauconformément a la réglementation
applicable localement, le directeur de I'établisseent prend dans les quarante-huit heures,
toutes les mesures nécessaires a la mise en ceuveel'dne des procédures prévues aux
articles » ;

« 3° Le second alinéa de l'article L. 3222-3 estgprime ;

« 4° L'article L. 3222-4 est ainsi modifié :

«a) Les mots : « établissements mentionnés a I'article 3222-1 » sont remplacés par les mots :
« établissements habilités a soigner les personrateintes de troubles mentaux, conformément
a la réglementation applicable localement » ;

«b) Les mots : «le représentant de I'Etat dans le déptement ou son représentant, le
directeur général de I'agence régionale de santé& juge du tribunal d’instance, le président du
tribunal de grande instance ou son délégué » sonemplacés par les mots : « le haut-
commissaire de la République ou son représentante Iprésident du tribunal de premiére
instance ou son délégué » ;

«b5° A Tlarticle L. 3222-5, les mots : «dans chagu département, une commission
départementale » sont remplacés par les mots : « @rommission » ;

« 6° Aux articles L. 3222-6 et L. 3223-1, les motx en Conseil d’Etat » sont supprimés ;
« 7° Dans l'intitulé du chapitre 111, le mot : « départementale » est supprime ;

« 8° L'article L. 3223-1 est ainsi modifié :
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«a) Aux 4° et 6°, les mots : « représentant de I'Etadans le département » sont remplacés par
les mots : « haut-commissaire de la République » ;

«b) Au 5°, les mots : « établissements mentionnés arficle L. 3222-1 » sont remplacés par les

mots : « établissements habilités a soigner les pennes atteintes de troubles mentaux,
conformément a la réglementation applicable localeant » ;

«C) Au 7° les mots : « tribunal de grande instance »oat remplacés par les mots : « tribunal de
premiere instance » ;

«9° L'article L. 3223-2 est remplacé par les disposibins suivantes :
«Art. L. 3223-2.- La commission prévue a l'article L. 3222-5 se oapose :

« 1° De deux psychiatres, I'un désigné par le proceur général pres la cour d’appel, l'autre
par le haut-commissaire de la République ;

« 2° D’'un magistrat désigné par le premier présideinde la cour d’appel ;

« 3° De deux représentants d’associations agréées gersonnes malades et de familles de
personnes atteintes de troubles mentaux, ou, a défa de deux personnalités qualifiées,
désignées par le haut-commissaire de la Républigue

« 4° D’'un médecin désigné par le haut-commissaireeda République.

« Seul I'un des deux psychiatres mentionnés au 1leygt exercer dans un établissement habilité
a soigner les personnes atteintes de troubles meunia conformément a la réglementation
applicable localement.

« Les membres de la commission ne peuvent étre merap d'un organe dirigeant d'un
établissement de santé accueillant des malades &its de troubles mentaux en application des
chapitres 1l et Ill du titre | ® du présent livre.

«lls ne peuvent, en dehors du cadre des attributics de la commission, faire état des
informations qu’ils ont pu recueillir sur les persanes dont la situation leur a été présentée.
Sous réserve des dispositions des 4° et 6° de lield L. 3223-1, ils sont soumis au secret
professionnel dans les conditions prévues par legtiales 226-13 et 226-14 du code pénal.

« La commission désigne en son sein son présidedans des conditions fixées par voie
réglementaire.

Article 11

« Le chapitre IV du titre ler du livre VIl de la t roisieme partie du code de la santé publique
est abrogé. »

Article 12

|. — L’article L. 3814-1 du code de la santé puldicest ainsi rédigé : « Les dispositions du tfire |
du livre Il de la présente partie sont applicaiBldgayotte ».
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Il. — Les articles L. 3814-2 a L. 3814-7 du mémdesont abrogeés.

Article 13
l. — L’article L. 3824-1 du code de la santé pubdicest ainsi modifié :
1° Le | est remplacé par les dispositions suivantes
« |. — Lorsqu’'une demande d’admission en soinsipayieques sans le consentement de la personne
malade a été présentée dans les conditions prexugs du Il de l'article L. 3212-1 ou lorsqu’un
péril imminent pour la santé de la personne matad& constaté dans les conditions prévues au 2°
du Il du méme article, le représentant de I'Eta&npl; en vue de I'admission en soins psychiatriques
du malade, un arrété de transfert sanitaire dei-cela destination d'un établissement situé en
Nouvelle Calédonie ou en Polynésie francaise eititéah soigner les personnes atteintes de troubles
mentaux conformément a la réglementation localempeplicable. » ;
2° Au lll, le mot : « constante » sont remplacéslpa mots : « constante ou réguliere ».
Il. — L’article L. 3824-5 du méme code est ainsidifié :
1° Au |, les mots : « la procédure d’hospitalisateur demande d’un tiers » sont remplacés par les
mots : « la procédure de soins psychiatriques samsentement a la demande d’un tiers ou en cas de

péril imminent » ;

2° Aull, les mots: «procédure d’hospitalisatiatioffice » sont remplacés par les mots:
« procédure d’admission en soins sans consentesuedécision du représentant de I'Etat ».

[ll. — L’article L. 3824-6 du méme code est ainsdifié :

1° Le | est remplacé par les dispositions suivantes

«|. — Lorsqu'il est mis fin a la mesure de soins ps&frigues décidée en application du 1° ou du 2°
du Il de l'article L. 3212-1 dans sa version apgllile a la date d’entrée en vigueur de la loi n°

du , le directeur de I'établissaind’accueil en avise I'administrateur supérieundailis-

et-Futuna, la famille de l'intéressé ainsi quesds échéant, I'auteur de la demande. » ;

2° Au ll, les mots : « mesure d’hospitalisation fiite » sont remplacés par les mots : « mesure
d’admission en soins sans consentement sur dédsiogprésentant de I'Etat ».

TITRE V
DISPOSITIONS TRANSITOIRES
Article 14

l. - Les dispositions de la présente loi entrent emigueur au 1 ao(t 2011 sous réserve des
dispositions du présent article.

«Il. - Le 1° du | de l'article L. 3211-12-1 est aplicable aux décisions d’admission en soins sans
consentement prises a compter du®lao(t 2011.
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«lll. - Le juge des libertés et de la détention sprononce, dans les conditions prévues aux
articles L. 3211-12-1 a L. 3211-12-5 du code dedanté publique dans leur rédaction résultant
de la présente loi, sur le maintien en hospitalisetn compléte des personnes faisant I'objet, au
ler aodt 2011, de soins sans consentement en amilan de décisions d’admission prises avant
cette date. Il statue :

«a) Avant [l'expiration d'un délai de quinze jours faisant suite a la décision
d'admission, lorsque celle-ci est intervenue entre 23 juillet 2011 et le 31 juillet 2011 ;

« b) Avant la plus prochaine des échéances successidessix mois faisant suite a la décision
d’admission ou a la décision judiciaire prononcantl’hospitalisation sans consentement en
application de l'article 706-135 du code de procéda pénale ou, le cas échéant, a la décision du
juge des libertés et de la détention statuant surette mesure, lorsque la décision d’admission
initiale est antérieure au 23 juillet 2011.

« Pour l'application du présent lll, le juge est sési, respectivement, par le directeur de
I'établissement d’accueil ou par le représentant déEtat dans le département, au plus tard six
jours avant I'expiration du délai dans lequel il satue, dans les conditions prévues au Il de
larticle L.3211-12-1 précité. Lorsque I'hospitalsation compléte est maintenue aprés la
décision du juge prononcée en application des aliag précédents, cette décision est assimilée a
une décision rendue sur le fondement de I'article L3211-12-1 pour I'application du 3° du | du
méme article.

« IV. - Les personnes bénéficiant au®lao(t 2011 de sorties d’essai décidées en applioatides
dispositions de I'article L. 3211-11 du code de lsanté publique dans leur rédaction en vigueur
antérieurement a la présente loi, sont réputées, &s cette date et jusqu’a I'échéance fixée par
la décision autorisant la sortie d’essai, faire I'bjet de soins sans consentement en application
des dispositions du 2° de l'article L. 3211-2-1 dia présente loi. A l'issue de chacune de ces
sorties d’essai et au vu d’'un certificat médical oua défaut, d’'un avis médical, établi par un
psychiatre dans un délai de soixante-douze heurelg, directeur de I'établissement, pour les
personnes ayant été hospitalisées sur demande dersi ou le représentant de I'Etat dans le
département ou a Paris le préfet de police, pour $¢epersonnes ayant été hospitalisées d’office,
décide de la forme de la prise en charge de la perme malade en application de l'article L.
3211-2-1 du code de la santé publique dans sa rétlan résultant de la présente loi.

« V. - Les dispositions du présent article sont apigables en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie
francaise. Pour leur application dans ces territoies, les références au représentant de I'Etat
dans le département ou au préfet de police sont rgtacées par la référence au Haut-
commissaire de la République. »
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