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EDITORIAL / EDITORIAL

La loi du 05 juillet 2011 ou la défense du sujet passant

de la médecine au droit

The Act of 5 July 2011 sees the switch from medical to legal defence of subjects
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Introduction

L’été a été chaud en psychiatrie, aprés un vote le 05 juillet
2011 et des décrets du 18 juillet 2011, la nouvelle 1égislation
concernant les soins sans consentement est en application
depuis le 1°" a0t 2011 bouleversant plus d’un siécle et demi
d’habitude dans la répartition des réles concernant la prise en
charge en psychiatrie des patients n’ayant pas la capacité de
consentir aux soins qui leur sont nécessaires.

Une telle loi est la conjonction de plusieurs mouvements :

® un issu de la psychiatrie, publique notamment, ayant évo-
lué vers une prise en charge extrahospitaliere (80 % des
patients suivis par les secteurs de psychiatrie publique
sont suivis entiérement par le dispositif de soin extra-
hospitalier et ils ne viennent jamais a 1’hdpital, et parmi
ceux minoritaires qui sont hospitalisés, la trés grande
majorité des patients concernés, c’est-a-dire 85 %, le sont
avec leur consentement) qui souhaitait une reconnais-
sance de ses progrés et reconnaissant le décalage entre
les textes de références hospitalocentrés et les pratiques
largement extrahospitaliéres ;

® une législation du 27 juin 1990 ayant remplacé celle fon-
datrice du 30 juin 1838, sans véritable innovation sur le
fond (la loi du 27 juin 1990 avait remplacé le terme de
placement par celui d’hospitalisation ; mais toujours
dans une logique trés hospitalocentrée, c’est-a-dire basée
sur deux types d’hospitalisation : 1’hospitalisation sur
demande d’un tiers et 1’hospitalisation d’office ; ainsi
que sur la possibilité de sorties d’essai) qui aurait di étre
évaluée des 1995 ;

¢ le manque de proposition et de dialogue de la part des
psychiatres. En effet, ils n’ont pas proposé de modifica-
tions dans le cadre d’un corps professionnel qui reste
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partagé en son sein entre nostalgie et immobilisme. La
nostalgie d’un passé glorieux reposant sur la loi de
1838, I’article 64 du code pénal de 1810 et les Trente
Glorieuses du secteur de 1965 a 1995, comme autant de
repéres, de piliers d une psychiatrie moderne, qui ont soit
disparu pour étre remplacés par des textes plus modernes,
soit n’ont jamais été assez reconnus, mais qui n’ont jamais
¢été non plus assez évalués et partagés avec le corps social.
L’immobilisme est celui que représente I’absence de pro-
position concréte et réaliste d’évolution sur le mode d’en-
trée dans les soins, le parcours de soin et les soins sous
contrainte hors les murs de I’hopital. En effet, rien ou
presque n’a été présenté, la communauté psychiatrique
restant partagée entre partisan d’une réforme trés minori-
taire et opposant a toute réforme donc partisan de fait du
statu quo, trés majoritaire. L’ensemble des médecins psy-
chiatres ayant comme toute la profession médicale mal
percu I’évolution des enjeux et des rapports de force entre
la médecine et le corps social. Le coup de semonce de la
loi du 04 mars 2002 (confirmation et formalisation de
I’information et du consentement, accés direct du patient
a I’information le concernant, introduction de la personne
de confiance, modification radicale des régles d’indemni-
sation en cas d’accident médical) n’a pas été suffisam-
ment entendu comme 1’expression d’une lame de fond
beaucoup plus large et surtout plus durable bouleversant
les repéres et les rapports entre les soignants et les patients
devenus des usagers plus exigeants et des citoyens plus
protégés par le droit ;

la relative surdité des psychiatres aux demandes des
familles confrontées au probléme de la prise en charge
des patients souffrant des formes les plus graves de patho-
logies psychotiques avec leur lot de troubles du compor-
tement, de déni de la maladie et de refus de toute prise en
charge par les intéressés eux-mémes, plongeant tout leur
entourage dans une grande confusion, une grande impuis-
sance et une profonde colére qu’il aurait fallu mieux
entendre et mieux se rapproprier en termes d’écoute,
d’échanges et de propositions concretes ;

@ Springer



178

Psychiatr. Sci. Hum. Neurosci. (2011) 9:177-180

® un contexte européen ou les particularités frangaises (role
des médecins et de 1’administration d’état dans la priva-
tion de liberté pour des raisons de pathologie mentale)
tranchent sur un ensemble presque unanime d’autres pays
orientés de longue date vers la judiciarisation des priva-
tions de liberté, y compris pour des raisons de pathologie
mentale ; ce contexte expliquant pour une large part des
décisions du Conseil constitutionnel 1’'une de décembre
2010 concernant une judiciarisation (intervention du juge
des libertés et de la détention) des hospitalisations sur
demande d’un tiers et I’autre de juin 2011 élargissant cette
condition aux hospitalisations d’office ; dans les deux
cas avec la date butoir d’une mise en application au
1°" aolit 2011 ;

® lc lobbying des associations de famille de patients souf-
frant de pathologies mentales pour obtenir des facilités
d’hospitalisation, ¢’est-a-dire avec le minimum de condi-
tions pour en faciliter la mise en pratique (devenu de par
ce fait un des modes de soin sans consentement dans la loi
du 05 juillet 2011 sous la forme des soins en péril immi-
nent) et une contrainte aux soins hors les murs (devenu
dans la loi du 05 juillet 2011 le programme de soins avec
des engagements sur les modalités de prise en charge en
termes de lieu, de nature de la prise en charge, de traite-
ment et de temps) ;

e une volonté politique sécuritaire ou la psychiatrie est
injustement (car cela est faux en termes d’éléments et
d’indicateurs rationnels) instrumentalisée dans le champ
du tragique et de I’échec. En procédant ainsi, on oublie
que la pathologie mentale est d’abord et surtout un facteur
de vulnérabilité chez ceux qui en souffrent et non un fac-
teur de dangerosité, et que les principaux facteurs de pas-
sage a I’acte chez I’homme, comme chez la femme, sont
I’inobservance au traitement et la comorbidité toxique. En
effet, la psychiatrie n’est jamais évoquée pour mettre en
avant ses réussites pourtant bien réelles en termes de liens
médicosociaux mis en place et reconstruits avec les
patients, d’amélioration de leurs parcours de soins et de
vie. Car la sectorisation psychiatrique, notamment dans sa
dimension extrahospitaliere au plus prées de la population,
est depuis plus de 40 ans une réussite.

Un contexte

Aussi, derriére « les mirages » d’une société mondiale, sur-
tout ouverte sur la sauvagerie d’un monde désorganisé et
sans limites, ce qui est en jeu ¢’est I’opposition entre deux
modeles :

® ’un, qui est le notre, dont les principes visent a faciliter
le lien social, donc a privilégier le groupe et se montrer
protecteur vis-a-vis de ’individu vulnérable ;
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® J’autre, plus anglo-saxon, dont les principes sont basés sur
un droit jurisprudentiel et une promotion de I’individu.

Chacun de ses systémes a ses qualités et ses défauts ; et la
vérité n’est pas dans la victoire de I’un sur ’autre, mais dans
un nouvel équilibre entre les patients, qui évoluent dans leurs
exigences, et les soignants confrontés dans leur travail a la
souffrance, la maladie et la mort, qui doivent aussi évoluer
dans leur facon de travailler et de communiquer. Or,
cette confrontation, ancestrale et profondément humaine,
comporte :

® une nécessaire adaptation au monde dans lequel elle vit,
et le monde actuel est fait d’information, de transparence,
de gestion du risque, c’est-a-dire d’autant d’exigences
nouvelles ;

® un non moins nécessaire respect des fondamentaux, car
malgré son évolution notre monde social et les humains
qui le composent comportent plus d’invariants, notam-
ment psychologiques, que ne le concoivent des textes
modernes basés sur la volonté de banaliser a tout prix
les soins, en termes de services rendus. Dans cette pers-
pective, les textes sont une référence sur laquelle le sujet
citoyen peut compter pour garantir, en droit, son égalité
par rapport aux autres ; mais dans les situations de préven-
tion, de diagnostic ou de soin, ces textes ne seront pas
grand-chose s’ils ne sont pas, & chaque instant, incarnés
par des professionnels de qualité capables de les faire
vivre face aux inégalités et a la vulnérabilité particuli¢re
et évolutive de chaque sujet malade. C’est bien parce qu’il
est vécu, peut-étre a tort, comme insuffisamment assuré
en médecine que le statut du sujet quitte ce champ du soin
comme seul garant de la défense de ses intéréts pour
trouver refuge dans le champ du droit.

Dans ce contexte, le consentement devient un concept qui
organise de nombreux textes de références en médecine. Les
enjeux du consentement sont actuellement plus imposés par
le corps social et par le niveau de régulation qui s’en inspire :
le juridique. Dans ce contexte, le cas de la psychiatrie est
particulierement intéressant, car il ne permet pas de faire
I’abstraction de I’inégalité du sujet dans le soin et il n’auto-
rise pas a faire croire qu’en termes de santé, le patient est un
consommateur comme les autres.

Un cadre : une loi novatrice,
mais complexe, dysharmonieuse
et découplée de la réalité et des possibilités

Une loi novatrice puisque ce texte n’est plus centré sur le
concept d’hospitalisation mais sur celui de soins, que la pri-
vation de liberté y est controlée dés le 15° jour par le juge des
libertés et de la détention, et enfin que la notion de sortie
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d’essai disparait au bénéfice de celle de programme de soins
abordant enfin la notion de contrainte aux soins psychiatri-
ques, comme condition de la stabilité, hors les murs de
I’hopital, jusqu’alors et depuis 170 ans, référence structu-
rante des prises en charge.

Une loi dysharmonieuse issue d’influences diverses
n’ayant ni le méme objectif, ni la méme philosophie (lob-
bying des associations de famille, volonté du Iégislateur de
faciliter I’entrée dans les soins en psychiatrie y compris sans
consentement, harmonisation européenne vers la judiciarisa-
tion de la privation de liberté rappelée opportunément, mais
dans un délai tout aussi bref qu’impératif, par le Conseil
constitutionnel a la suite de questions prioritaires de
constitutionnalité).

Une loi découplée de la réalité, car d’abord basée sur un
profond déni de la maladie mentale et de par ce fait position-
nant les repéres idéologiques en amont des éléments de ratio-
nalité disponibles (en psychiatrie, pas d’analyse de la réalité
du quotidien ni de possibilités matérielles et humaines ;
concernant le juge des libertés et de la détention intervention
systématique et contraignante en termes de délais dans un
domaine ou les personnes sont rendues vulnérables par
I’évolution méme de la pathologie dont ils souffrent).

Une logique : un formalisme juridique

Jusqu’alors, a tort ou a raison, les conditions d’exercice des
soins sans consentement en psychiatrie reposaient d’abord
sur la qualité des professionnels impliqués dans ces prises
en charge. La loi n’intervenait que comme une référence
présente symboliquement, mais rarement impliquée comme
acteur dans la réalité du déroulement quotidien des prises en
charge.

Maintenant, I’esprit méme de la loi du 05 juillet 2011
c’est I’intervention de la loi, non plus comme recours sym-
bolique mais représentée et incarnée par le juge des libertés
et de la détention dans le quotidien de chaque patient dés le
15° jour de son hospitalisation.

L’idée de départ du législateur (« favoriser une meilleure
information du patient, obtenir un consentement plus éclairé
et mieux associer le patient aux décisions qui le concer-
nent »), dont le principe n’est contesté par personne, surtout
pas par les médecins, risque de se trouver pervertie par les
conséquences du contexte de son application. Car de I’infor-
mation, congue pour permettre au patient une réappropria-
tion, il risque d’y avoir un glissement vers une information
congue pour se protéger. La médecine ce n’est pas seulement
de la vérité et de la science, c’est aussi de 1’espoir et de
I’humain. La médecine, et plus particulierement la psychia-
trie, est un métier qui, par essence, comporte des risques,
notamment relationnels. Vouloir les maitriser tous, c’est
favoriser 1’évolution des soignants vers un repli prudent

derriére la prestation de service dégagée de tout investisse-
ment relationnel. La ou certains croyaient promouvoir le
principe d’autonomie, il y a surtout le risque de voir se déve-
lopper le principe de précaution. Alors, les médecins ne sont
que des exécutants contraints a appliquer des normes et des
procédures. Dans ce contexte, les soignants peuvent aisé-
ment devenir des « PONCE PILATE » détachés d’une déci-
sion appartenant en théorie au patient dont ils ne sont plus
que « les conseillers et les gestionnaires ».

Une conséquence : un profond changement
de culture a découvrir et a se rapproprier
Cpar les différents acteurs et partenaires

Il y a un profond changement dans le role et les échanges
entre les différents partenaires.

La montée en charge ces derniéres années de la régulation
par le droit a induit une inflation qualitative et quantitative
des expertises. Hors une expertise, c’est le travail dun pro-
fessionnel reconnu dans ses qualités par ses pairs et par le
droit. Dans ce contexte, force est de constater que 1’expertise
est devenue I’étape incontournable pour éclairer toutes les
instances judiciaires, mais aussi extrajudiciaires, chargées
d’arbitrer dans les contenticux en augmentation entre les
patients et les professionnels qui leur offrent un accés aux
soins.

Il y a en conséquence plusieurs changements dans la
logique :

e d’abord, le juge de la liberté et de la détention comme
garant systématique et rapidement interpellé, de la priva-
tion de la liberté chez certains patients souffrant de trou-
bles mentaux ;

® ensuite, une logique de programme de soin qui se substi-
tue a une logique de sortie d’essais ;

e enfin, la régulation civile a compter du 1* janvier 2013,
c’est-a-dire la régulation des contentieux entre les patients
et les soignants par les tribunaux civils de I’ordre judi-
ciaire, et non plus par les tribunaux administratifs de I’or-
dre administratif. Cela concerne des contentieux au sujet
des soins sans consentement ; et, cela va fondamentale-
ment changer la donne, c’est-a-dire les régles et les roles
des différents partenaires.

Conclusion

Du colloque singulier a la prestation de service.

Au-dela des mouvements d’humeur sur la forme bien
contestable dont la loi du 05 juillet 2011 est mise en place
et des questions de fond que pose son application, il faut
surtout insister sur la signification de ce texte comme :
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e Ja formalisation d’un nouvel enjeu entre soignants et
usagers ;

o [’illustration d’une nouvelle culture & se réapproprier et a
faire évoluer avec les autres partenaires (magistrats,
avocats, acteurs politiques et sociaux).

Le constat de la fin du « colloque singulier », c’est-a-dire
du rapport duel entre un médecin et son patient, c’est aussi la
fin d’un rapport d’échanges sans témoin. La loi et les nou-
velles références professionnelles (justice, déontologie...)
ou sociales (assurance maladie, personne de confiance...)
sont autant d’occasions d’essayer de 1’aménager pour y
déroger. Le médecin lui-méme s’est vu octroyer, en plus de
son role de soignant, un réle social de certificateur qui
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octroie des avantages (arrét de travail...) et des prébendes
(indemnités journaliéres...). Cette nouvelle mission s’est
de plus accrue au cours des années et n’a pas fait 1’objet
d’une réflexion suffisante, notamment sur les conséquences
qu’un tel exercice a sur les autres dimensions de I’activité
médicale.

C’est pourquoi, les médecins et plus particuliérement les
psychiatres, ainsi que tous les soignants, doivent défendre un
espace de soin qui soit aussi un espace de liberté : que tous
les patients et ceux qui sont réellement attachés a leur sort
réalisent que si ces espaces sont maintenus, les patients en
seront les premiers bénéficiaires, et en cas de suppression de
cet espace, les premiéres victimes.
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