ume.'EnsnF:

UNIVERSITE LYON Il

JEAN MOULIN

El;

Céline Gauthier-Maxence

Liberté d'aller et venir en psychiatrie : la recherche complexe d'un équilibre
avec la sécurité publique

GAUTHIER-MAXENCE, Céline. Liberté d’aller et venir en psychiatrie [en ligne]: la recherche
complexe d'un équilibre avec la sécurité publique. Sous la direction de Guillaume ROUSSET. These
de doctorat: Droit mention droit et management des structures sanitaires et sociales. Lyon :
Université Jean Moulin Lyon 3, 2025.

Disponible sur : https://www.theses.fr/2025LYO3002]1

[@lole]

Document diffusé sous le contrat Creative Commons « Attribution - Pas d'utilisation commerciale - Pas de modification »
Vous étes libre de le reproduire, de le distribuer et de le communiquer au public & condition d’en mentionner le nom de I'auteur et de
ne pas le modifier, le transformer, I'adapter ni I'utiliser & des fins commerciales.


https://www.theses.fr/2025LYO30021

UNIVERSITE
ON

UNIVERSITE LYON 111l

JEAN MOULIN

ElR;

N° d’ordre NNT : 2025LY030021

THESE DE DOCTORAT DE
L'UNIVERSITE JEAN MOULIN LYON 3

Membre de la ComUE Université de Lyon
Ecole doctorale n° 492 - Droit

Discipline : Droit
Mention : Droit et management des structures sanitaires et sociales

Soutenue publiqguement le 16 juin 2025, par
Céline GAUTHIER-MAXENCE

Liberté d'aller et venir en psychiatrie :

la recherche complexe d'un équilibre avec la sécurité publique

Laboratoire de recherche :
CRDMS, Centre de recherche en droit et management des services de santé

Directeur de thése : M. Guillaume ROUSSET

Devant le jury composé de :

M. Guillaume ROUSSET
Maitre de conférences habilité a diriger des recherches,
université Jean Moulin Lyon 3. Directeur de thése

Mme Marion GIRER
Professeure des universités,
université Jean Moulin Lyon 3. Présidente du jury

Mme Sophie THERON
Professeure des universités,
université Toulouse Capitole. Rapporteure

M. Frangois VIALLA
Professeur des universités,
université de Montpellier. Rapporteur

M. Paul VERON

Maitre de conférences,
Nantes université. Examinateur




REMERCIEMENTS

En premier lieu, je tiens a exprimer ma profonde gratitude a Monsieur Guillaume Rousset, mon
directeur de thése, pour son suivi sans faille, ses précieux conseils et son soutien tout au long
de ces années. Son implication m’a permis d’approfondir grandement ce qui fut mon sujet de
prédilection depuis le début du Master.

J’adresse également toute ma reconnaissance aux Professeure Sophie Théron et Professeur
Francois Vialla, pour avoir accepté d'étre les rapporteurs de ma thése. Je tiens aussi a exprimer
ma sincere gratitude a la Professeure Marion Girer et a Monsieur Paul Véron, pour avoir
respectivement accepté de présider et prendre part @ mon jury de thése lors de ma soutenance.
Leurs travaux ont été pour moi une source d’inspiration majeure.

Je remercie également I’ensemble de I’équipe du CRDMS, de I’Ifross, et notamment Monsieur
Jean-Baptiste Capgras et Monsieur Nicolas Guilhot pour leurs commentaires et conseils avisés
pendant mes comités de suivi de these.

Je remercie I’ensemble des professionnels suivants, pour leur temps et leurs retours argumentés
lors des entretiens réalisés dans le cadre de mon travail de recherche initial : le Procureur Jean-
Olivier Viout, la Juge Justine Aubriot, Maitre Gilles Devers, Maitre Béatrice Abel, Maitre
Franck Heurtrey, Maitre Jacques Vital-Durand, Dr Hervé Claudel, Dr Pierre Lamothe, Dr Jean
Canterino, Madame Marie-France Callu, Madame Sophie Delanne, Monsieur Christian Vaysse,
Madame Nurullah Sahin, Madame Violaine Faure, Madame Karine Guisard, Madame Karine
Bérard, et tous ceux qui ont souhaité garder I’anonymat.

Je remercie également les nombreux patients qui ont bien voulu répondre a mes questions, mais
dont je ne peux citer les noms.

Je remercie également les professeurs et chercheurs suivants, qui m’ont prodigué de précieux
conseils et ¢éléments de réflexion, et qui m’ont fait confiance au sein de 1’Université Paris 2
Panthéon-Assas : Professeur Jérome Huet, Professeur Jean-Sébastien Borghetti, Monsieur Eric
Martin.

Je remercie aussi I’équipe Lexis Nexis et I’équipe de EU Law Live, pour leur confiance dans
les différentes activités menées ensemble.

Je remercie le public et les commentateurs des conférences, colloques, ateliers et séminaires a
Paris, Lyon, Avignon, Nice et Geneve pour leur intérét et leurs contributions enrichissantes, et
particulierement le Professeur Daniel Malicier, dont 1’aide fut si précieuse, a de nombreuses
reprises.

Je remercie mes collégues et amis de la Conférence du stage des avocats au Conseil d’Etat et &
la Cour de cassation, particulierement mes co-secrétaires de la Conférence 2024-2025, Pierre
Heuzé, Augustin de Crécy, Emile Lansade, ainsi que le Président Thomas Lyon-Caen, sans
oublier Jean-Baptiste Forest. Leurs avis et connaissances juridiques m’ont beaucoup aidé, ainsi
que leurs encouragements et paroles si motivantes.



Je remercie également 1’équipe de recherche SafePaw (PSE, CNRS) qui m’a si bien accueillie
derniérement, et tout particulicrement le Professeur Carine Milcent pour sa confiance et ses
excellents conseils.

ek

Je voudrais également remercier les personnes suivantes, collégues, amis, et plus encore, pour
leur soutien, leur bienveillance, leur joie de vivre, leur présence : Nicolas Kwantes, Pierre
Delamotte, Maxime Louis, Jean-Frangois Figeac, Xavier Mas, Sabine Cornillat, Lucas Jeannot,
Alban Guyomarch, Capucine Loison, Loic Bréhin, Johanna Zeitoun, Samuel Vetier, Théophile
Rospars, Claire Cambillau, Mary Nohra, Thomas Villain, Rapha€lle Thery, Rafael Cimatti
Benoit Ledevedec, Alexis Bouchalais, Dominique Boussat, Claude Huchede, Catherine
Odendhal.

Une pensée particuliere pour Sophie Glaize-Jouan, ma plus vieille amie et partner in crime,
pour Clara Sablon du Corail, amie dévouée dans les meilleurs moments comme dans les pires.

Je remercie tout spécialement Benjamin Icard, ami trés cher avant tout, mentor parfois, pour
m’avoir guidée, aidée lorsque j’en avais besoin, mais surtout pour nos précieux échanges dans
une complicité rare.

sk

Enfin et surtout, je dédie cette thése & mes parents, sans lesquels rien n’aurait été possible. Je
n’oublie pas mon frére, éternel complice, mes grands-parents, qui m’ont tant transmis, et ma
proche famille.

Quelques lignes ne suffisent pas a vous exprimer toute ma reconnaissance pour votre soutien
de toujours...



SOMMAIRE

INTRODUCGCTION .. .. ciuiiiiitiitniiteiieiiaiiieiieesiaiisiiessisssisssssstsssiassssssssstassssssssssasssassssssssssasssnssas 11
PARTIE I. ’ATTEINTE GRADUELLE A LA LIBERTE D’ALLER ET VENIR EN PSYCHIATRIE : UN
RISQUE INEVITABLE.........ccicutiiuriireeseisssiessessessessssssssesssesssessssssssesssssssesssssssessssesssesssesssssns 78
Titre 1. Une Atteinte inexistante ou partielle a la liberté d’aller et venir......ccccccceeevveiiiiiiiiennnnnns 81
Chapitre 1. Les soins libres, le principe du respect de la liberté d’aller et venir du patient .........c.ccc......... 84
Chapitre 2. Les soins sans consentement en ambulatoire, une atteinte modérée a la liberté d’aller et venir

Lo (U o =) 1= o | SR PP 101
Titre 2. Une atteinte majeure a la liberté d’aller et venir ......cccccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiicniicncccnseenen, 151
Chapitre 1. L’hospitalisation sous contrainte : une tentative de préservation de la liberté d’aller et venir du

[0 L 1=] 0| PP PP PP PRPPPPPPRROR 152
Chapitre 2. L’hospitalisation sous contrainte : une remise en cause sur le fondement de la liberté d’aller et
172 T PP PP 190
PARTIE Il. ’ATTEINTE ULTIME A LA LIBERTE D’ALLER ET VENIR DU PATIENT EN PSYCHIATRIE :
L'ISOLEMENT ET LA CONTENTION......ccceeuiiireeieriemnerreneereenssesrensseseensssseenssessensssssenssssennes 216
Titre 1. Une remise en cause de pratiques liberticides anciennes...........c.cccceeeveeiiiiiniiiieennnnnnnn 219
Chapitre 1. Isolement et contention : des origines gréco-romaines a I'usage actuel ........ccccecvevvveennenns 220
Chapitre 2. Isolement et contention : des pratiques liberticides aux bénéfices incertains ..........cccecveun. 237
Titre 2. Un controle de I'isolement et de la contention renouvelé par le pouvoir judiciaire...... 270
Chapitre 1. L’'encadrement initial de I'isolement et de la contention : un régime juridique tardif et incomplet
................................................................................................................................................................... 272
Chapitre 2. L'encadrement récent de I'isolement et de la contention : un régime juridique nécessaire mais
(1000 [ 2= YL SRS PTOPSRPRS 296
PARTIE Ill. LE RESPECT DE LA LIBERTE D’ALLER ET VENIR DU PATIENT EN PSYCHIATRIE : UNE
CONCILIATION COMPLEXE AVEC LA SECURITE PUBLIQUE ........ccccueeumriericnrecnnesnessnnsssnenns 317
Titre 1. Une conciliation actuelle en faveur de la sécurité publique .........ccceeeeiiiiiiiiiiiciiiciiennnn. 319
Chapitre 1. Les choix du législateur suite a des faits divers marquants.........ccccecveeeceeeveeerieesceeesieeseeens 321
Chapitre 2. Les failles du systeme frangais aCtUEI ........uecveeiiiieriieiieeces e aee e 359
Titre 2. Une conciliation future en faveur d’un meilleur équilibre ? ......cccoevvvviiiiiiiiiiiiiiiiciiennnn. 436
Chapitre 1. Les modéles étrangers de santé mentale : des références convaincantes ?.......ccccceveveerveens 439
Chapitre 2. Le renouveau du modele psychiatrique frangais : vers une nouvelle forme de prise en charge ?
................................................................................................................................................................... 486
CONCLUSION. .. ccuiiiieeiieiieiieeiissiaiieestssiaiteestsssisssssstssstassssssssstsssssssssstsssssssssssassssssssssassrns 531



INDEX DES ABREVIATIONS

A

ADESM : Association des établissements participant au service public de santé mentale
ADRE : Admission a la demande du représentant de 1’Etat

Ailsi : Alternative a l'incarcération par le logement et le suivi intensif

AJDA : Actualité juridique de droit administratif

Al fam. : Actualité juridique famille

Al : Alinéa

AN : Assemblée nationale

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
ANDEM : Agence nationale pour le développement de 1’évaluation médicale
APA : American Psychiatric Association

APSA : Association de psychotiques stabilisés autonomes

ARH : Agence régionale de ’hospitalisation

ARS : Agence régionale de santé

Art. : Article

ATIH : Agence technique de l'information sur I'hospitalisation

B

BO : Bulletin officiel

C

CA : Cour d’appel

CAA : Cour administrative d’appel

CADA : Commission d’accés aux documents administratifs
CASEF : Code de I’action sociale et des familles

Cass. civ. : Cour de cassation, chambre civile

Cass. crim. : Cour de cassation, chambre criminelle

CASP : Comité d’action syndicale de la psychiatrie
CATTP : Centre d’activité thérapeutique a temps partiel

C. civ : Code civil

CCNE : Comité consultatif national d’éthique

CDU : Commission des usagers

CDSP : Commission départementale des soins psychiatriques
CE : Conseil d’Etat

CEDH : Cour européenne des droits de I’homme



Cf. : Confer

CGLPL : Contrdleur général des lieux de privation de liberté

CH : Centre hospitalier

Chap. : Chapitre

Chron. : Chronique

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

CHS : Centre hospitalier spécialisé

CHU : Centre hospitalier universitaire

CIM : Classification internationale des maladies

CJCE : Cour de justice des communautés européennes

CJUE : Cour de justice de I’'Union européenne

CME : Commission médicale d’établissement

CMP : Centre médico-psychologique

CMPR : Centre médico-psychologique régional

CNEH : Centre national de I’expertise hospitaliére

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés
CNRS : Centre national de la recherche scientifique

CNRTL : Centre national de ressources textuelles et lexicales

Coll : Collection

Comm. : Commentaire

Cons. Const. : Conseil constitutionnel

Conv EDH : Convention européenne des droits de I’ Homme

CPI : Cour pénale internationale

CPNLEF : Congres de psychiatrie et de neurologie de langue francaise
C. proc. pén. : Code de procédure pénale

CPT : Comité européen pour la prévention de la torture

CRCI : Commission régionale de conciliation et d’indemnisation des accidents médicaux
CRHT : Crisis resolution and home treatment teams

CRPA : Cercle de réflexion et de proposition d’actions sur la psychiatrie
CRUQPC : Commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CSM : Commission du suivi médical

CSP : Code de santé publique

CTOs : Community treatment orders

D

DDHC : Déclaration des droits de I’homme et du citoyen
DGCS : Direction générale de la cohésion sociale

DGOS : Direction générale de 1’offre de soins

DGS : Direction générale de la santé

DH : Direction de I’hospitalisation



DHOS : Direction de I'hospitalisation et de 1'organisation des soins (actuelle DGOS)
DIM : Département d’information médicale

Dir. : Direction

DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DREES : Direction de la recherche, des études et de I’évaluation et des statistiques
DSJ : Direction des services judiciaires

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders

DT : Délégation territoriale

DUS : Département des urgences sanitaires

DUDH : Déclaration universelle des droits de I’homme

E

ELPP : Equipes de liaison psychiatrie précarité

EMPP : Equipes mobiles de psychiatrie précarité

EMU : Equipes mobiles d'urgence

ENM : Ecole nationale de la magistrature

ENSP : Ecole nationale de santé publique

EPSM : Etablissement public de santé mentale

ESPIC : Etablissement de santé privée d’intérét collectif
ETP : Education thérapeutique

F

FAQ : Foire aux questions

FHF : Fédération hospitaliere de France

FJH : Fiches de jurisprudence hospitali¢re

FNAPSY : Fédération nationale des associations d’usagers en psychiatrie

G

Gaz. Pal. : Gazette du Palais

GHT : Groupement hospitalier de territoire
GIA : Groupe information asile

GIP : Groupe d'information sur les prisons
GIS : Groupe information santé

H

HAD : Hospitalisation a domicile
HCR : Historical clinical risk



HCSP : Haut conseil de la santé publique

HDR : Habilité a diriger des recherches

HDT : Hospitalisation a la demande d’un tiers

HDTPI : Hospitalisation a la demande d’un tiers (péril imminent)
HHS : Health and human services

HSC : Hospitalisation sans consentement

HDO : Hospitalisation d’office

HPST : Hopital Patient Santé Territoire

IAPT : Improving access to psychological therapies

1bid : Ibidem, au méme endroit / dans 1’ouvrage précité

IDE : infirmier diplomé d’Etat

IGA : Inspection générale de I’administration

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

IME : Institut médico-éducatif

INA : Institut national de 1’audiovisuel

Infra : vois ci-dessous

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
IRDES : Institut de recherche et de documentation en économie de la santé Institut
thérapeutique, éducatif et pédagogique

J

JAF : Juge aux affaires familiales

J-C. : Jésus Christ

JCP : Juris-classeur périodique

JCPA : Juris-classeur périodique de droit administratif
JCPC : Juris-classeur périodique de droit civil

JCPE : Juris-classeur périodique édition entreprise
JCPG : Juris-classeur périodique édition générale
JCPS : Juris-classeur périodique édition sociale

JO : Journal officiel

JOCE : Journal officiel des communautés européennes
JOUE : Journal officiel de I’Union européenne

Jurisp. : Jurisprudence

L



LEH : Les Etudes Hospitaliéres
Loi HPST : Loi hopital, patients, santé et territoire

M

MAINH : Mission nationale d’appui a I’investissement hospitalier
MCI : Mise en chambre d’isolement
MCO : Médecine chirurgie obstétrique

N

N° : Numéro
NESARC : National epidemiologic survey on alcohol and related conditions
NIHR : National institute for health and care research

0]

Obs. : Observation

OCDE : Organisation de coopération et de développement économique

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONFRIH : Observatoire national sur la formation, la recherche et I’innovation sur le handicap
ONG : Organisation non gouvernementale

ONU : Organisation des nations unies

Op. cit. : Dans I’ouvrage cité plus haut

OPEPS : Office parlementaire d’évaluation des politiques de santé

Ord. : Ordonnance

P

p. : Page

Par ex. : Par exemple

PDS : programme de soins
Plén. : Pléniére

P.O. : Placement d’office
pp. : Pages

PRS : Plan régional de santé
PU : Presse universitaire
PUF : Presse universitaire de France
Pub. : Publié

PV : Placement volontaire



Q

QHS : Quartier de haute sécurité

QPC : Question prioritaire de constitutionnalité
R

Rapp : Rapporteur

RFDA : Revue frangaise de droit administratif

RD fam. : Revue droit de la famille

RDS : Revue droit et santé

RDSS : Revue de droit sanitaire et social

Rec. : Recueil

Rep. : Répertoire

Req. : Requéte

RGPD : Reglement général sur la protection des données
RJPF : Revue juridique personnes et famille

RLDC : Revue Lamy droit civil

R. sc. crim. : Revue de sciences criminelles

RGDM : Revue générale de droit médical

Rimp : Recueil d’information médicalisé en psychiatrie rassemblement pour la république
RTD civ. : Revue trimestrielle de droit civil

RTSM : Réseau territorial de santé mentale

S
S. : Sirey
s. : Suivant

SAE : Statistique annuel d’établissement

SAMU : Service d’aide médicale urgente

SDDE : Soins a la demande du directeur d’établissement
SDF : Sans domicile fixe

SDT : Soins a la demande d’un tiers

SDTU : Soins a la demande d’un tiers d’urgence

SDRE : Soins & la demande du représentant de 1’Etat

SHAM : Société hospitaliére d’assurances mutuelles

Sén. : Sénat

SMPR : Service médico-psychologique régional

SPEP : Syndicat des psychiatres d’exercice public

SPDRE : Soins psychiatriques a la demande d’un représentant de 1’Etat
SPDT/SPDTU : Soins psychiatriques a la demande d’un tiers



SPDTU : Soins psychiatriques a la demande d’un tiers d’urgence
SPH : Syndicat des psychiatres des hopitaux

SPI : Soins psychiatriques en cas de péril imminent

SPL : Soins psychiatriques libres

SROS : Schéma régional de I’organisation des soins

SSR : Soins de suite et de réadaptation

STP : Service territorial de psychiatrie

Supra : Voir ci-dessus

T

TA : Tribunal administratif

TC : Tribunal des conflits

TCC : Thérapie cognitive et comportementale

TGI : Tribunal de grande instance

TI : Tribunal d’instance

TIPY : Tribunal pénal international pour la Yougoslavie
TJ : Tribunal judiciaire

TPIY : Tribunal pénal international pour l'ex-Yougoslavie
Trad. : Traduction

U

UAU : Unité d’accueil des urgences

UCSA : unités de consultations et de soins ambulatoires

UHSA : unité hospitaliére spécialement aménagée

UHSI : unité hospitaliére de soins infirmiers

UMD : unité pour malade difficile

UNAFAM : Union nationale des amis et familles de malades psychiques
UNESCO : United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization ; en frangais,
Organisation des Nations Unies pour 1'Education, la Science et la Culture
UMD : Unité pour malades difficiles

URSS : Union des républiques socialistes soviétiques

USIP : Unité de soins intensifs psychiatriques

USP : Union syndicale de la psychiatrie

\%
v. : Voir
Vol. : Volume

VRAG : Violence risk apraisal guide

10



INTRODUCTION

1. La liberté d’aller et venir est une des libertés fondamentales les plus essentielles et les
plus anciennes reconnues en droit frangais et international. Affirmée par ’article 4 de la
Déclaration des Droits de I’Homme et du Citoyen de 1789 et consolidée par le Conseil
Constitutionnel dans sa décision du 12 juillet 1979, cette liberté a été réaffirmée a de
nombreuses reprises dans la jurisprudence, notamment dans le cadre des restrictions liées aux
mesures de slreté, aux crises sanitaires ou encore aux hospitalisations psychiatriques sans
consentement. Cette liberté, pourtant considérée comme acquise, fait régulicrement I’objet de
restrictions et de débats, particulierement en période de crise. Les restrictions de circulation lors
de la pandémie de COVID-19 ont mis en lumiére la question des limitations exceptionnelles de
la liberté d’aller et venir au nom de ’intérét général. De méme, I’augmentation des mesures
sécuritaires dans 1’espace public, avec notamment la surveillance algorithmique et les
dispositifs de controle des déplacements?, pose la question d’un possible recul de cette liberté.
Dans le champ de la psychiatrie, les débats récents autour de 1’isolement et de la contention,
renforcés par la loi du 21 janvier 20223, interrogent sur 1’équilibre entre le respect des droits
fondamentaux des patients et les impératifs de protection. C’est dans ce contexte, marqué par
un balancement permanent entre libertés individuelles et impératifs sécuritaires, que cette thése
s’attache a analyser un cas spécifique ou la liberté d’aller et venir est particuliérement fragilisée

: celui des patients en psychiatrie.

2. « La liberté consiste a pouvoir faire tout ce qui ne nuit pas a autrui : ainsi, l'exercice
des droits naturels de chaque homme n'a de bornes que celles qui assurent aux autres membres
de la société la jouissance de ces mémes droits. Ces bornes ne peuvent étre déterminées que
par la loi. »* Depuis la décision du 16 juillet 1971 du Conseil Constitutionnel®, la Déclaration
des Droits de ’'Homme et du Citoyen a valeur constitutionnelle au méme titre que la
Constitution du 4 octobre 1958 ; ce principe de liberté a donc valeur constitutionnelle et doit
étre prioritairement respecté. Par extension, toutes les normes doivent respecter les droits et
libertés de chaque individu de la société, quel que soit le domaine concerné et, de fait, en

psychiatrie comme ailleurs.

! Conseil constitutionnel, décision du 12 juillet 1979, n°79-107 DC

2 Rapport d'information n® 627 (2021-2022) de MM. Marc-Philippe DAUBRESSE, Arnaud de BELENET et
Jérome DURAIN,, fait au nom de la commission des lois, déposé le 10 mai 2022, sur la reconnaissance biométrique
dans 1'espace public : 30 propositions pour écarter le risque d'une société de surveillance ; CNIL, rapport «
Reconnaissance faciale pour un débat a la hauteur des enjeux », 15 novembre 2019.

3 Loi n° 2022-46 du 22 janvier 2022 renforgant les outils de gestion de la crise sanitaire et modifiant le code de la
santé publique, JORF n°0019 du 23 janvier 2022 ; Cf Partie II, Titre 2, Chapitre 2 de la présente these

4 Article 4 de la Déclaration des Droits de ’Homme et du Citoyen (DDHC) de 1789

5 Décision n° 71-44 DC du 16 juillet 1971, https://www.conseil-constitutionnel.fr/decision/1971/7144DC.htm
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La liberté d’aller et venir nait avant tout du concept de liberté, lui-méme. Cependant, qu’est-ce
que la liberté ? Le dictionnaire frangais® la définit de différentes maniéres, dont certaines sont
a retenir dans le cadre de 1’analyse de notre sujet. C’est d’abord 1’« état de quelqu'un qui n'est
pas soumis a un maitre », ¢’est-a-dire quelqu’un qui n’est pas soumis a une forme d’esclavage.
Ce peut également étre la « possibilité d'agir selon ses propres choix, sans avoir a en référer a
une autorité quelconque », soit 1’absence d’un supérieur, voire d’un gardien — dans le cadre
d’un milieu carcéral par exemple - dont I’approbation serait nécessaire a toute action souhaitée
par I’individu. Il s’agit aussi de 1’ « état de quelqu'un qui n'est pas lié par un engagement d'ordre
contractuel, conjugal ou sentimental », comme un contrat de mariage, un contrat civil, etc. Cela
représente également le « temps libre, dont on peut disposer a son gré », ou encore, désigne la
« situation psychologique de quelqu'un qui ne se sent pas contraint, géné dans sa relation avec
quelqu'un d'autre ». Cette derniére définition est particuliérement intéressante du point de vue
du malade mental. Pour ceux dont le trouble déforme leur perception des autres ou de leurs
relations avec le monde extérieur, cette forme de liberté serait donc déja inexistante.

Fondamentalement, La liberté d’aller et venir est une des expressions les plus manifestes de
I’autonomie individuelle. Elle est consacrée en France par le Conseil Constitutionnel’ et par
plusieurs textes internationaux, notamment [’article 2 du Protocole n°4 de la Convention
européenne des droits de I’homme® (Conv.EDH), qui interdit les restrictions arbitraires aux
déplacements. Le Conseil d’Etat reconnait également cette liberté comme un principe général
du droit, applicable méme en I’absence de texte explicite’. Cette liberté constitue une condition
sine qua non de I’exercice des autres droits fondamentaux. Sans libert¢ d’aller et venir,
assimilée également a la liberté de circulation, I’individu ne peut ni accéder a des soins de son
choix, ni exercer pleinement sa citoyenneté. Elle est ainsi per¢gue comme un élément structurant
des démocraties modernes, un fondement de I’Etat de droit qui ne peut étre restreint que dans
des conditions strictes et proportionnées!®. En effet, il ne s’agit pas uniquement d’un droit de
nature fonctionnelle ou utilitaire, mais d’un droit subjectif existentiel, au sens fort du terme.
Comme 1’écrit Paul Ricoeur, la liberté de mouvement s’inscrit dans 1I’éthique de la sollicitude,
celle qui donne a ’individu la possibilité d’exister comme personne dans I’espace social'!. Ne
pas pouvoir se mouvoir, ¢’est aussi ne pas pouvoir participer a la reconnaissance mutuelle qui
fonde la citoyenneté démocratique. En ce sens, la liberté d’aller et venir ne se réduit pas a une

circulation dans 1’espace physique : elle est la condition d’un ancrage spatial, social et

6 Dictionnaire Larousse en ligne, consulté le 02/01/2022,

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/libert%c3%a9/46994

7 Décision n°79-107 DC du 12 juillet 1979

8 Article 2 du protocole n® 4 du 16 septembre 1963 a la Convention de sauvegarde des droits de 1'homme et des
libertés fondamentales : « Quiconque se trouve réguliérement sur le territoire d'un Etat a le droit d'y circuler
librement et d'y choisir librement sa résidence. »

° CE, arrét GISTI, 1978, publié dans les recueils du Conseil d’Etat

10 Paralléle avec CE, 19 mai 1933, Benjamin : principe de proportionnalité des atteintes portées par le pouvoir de
police a la liberté de réunion.

11 P, RICOEUR, Soi-méme comme un autre, ed Seuil, 1990.
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identitaire. Cette idée est reprise par Mireille Delmas-Marty, qui rappelle que la privation de
liberté ne se limite pas a une contrainte physique car elle atteint la personne dans son intégrité
symbolique!2. C’est pourquoi cette liberté ne peut étre restreinte qu’avec une vigilance extréme,
car elle est a la fois un droit fondamental et un fondement du droit. A ce titre, le Conseil d’Etat
a établi que, conformément a la Déclaration des droits de I’homme et du citoyen ainsi qu’a
’article 2-3 du quatrieme protocole additionnel a la Convention européenne des droits de
I’homme, la liberté de circulation ne peut étre restreinte que dans les cas prévus par la loi'?. Ces
restrictions doivent constituer des mesures nécessaires, au sein d’une société démocratique,
pour garantir la sécurité nationale, I’ordre public, la streté publique, la prévention des
infractions pénales, ainsi que la protection de la santé, de la morale et des droits et libertés
d’autrui'*. Par ailleurs, dans un avis du 12 novembre 1991, le Conseil d’Etat a rappelé que cette
liberté de circulation ne se limite pas au territoire national, mais inclut également le droit de
quitter le pays. D¢s lors, I’administration ne peut refuser la délivrance d’un passeport que si les
déplacements a 1’étranger du demandeur sont susceptibles de porter atteinte a la stireté publique
ou a la sécurité nationale!®. Il convient de souligner que la liberté d’aller et venir occupe une
place centrale dans la hiérarchie des normes, en tant que liberté a la fois constitutionnelle,
conventionnelle et interprétée de maniére extensive par la jurisprudence administrative. Cette
triple reconnaissance lui confére un caractere transversal rare, qui transcende les branches du
droit. Ainsi, Didier Truchet rappelle que cette liberté est 'une de celles qui irriguent
silencieusement tout le droit public frangais, tant elle est considérée comme allant de soi'®. Cette
banalisation apparente est en réalité¢ un piege juridique : a force d’étre implicite, cette liberté
peut étre affaiblie sans que ses atteintes soient pergues comme telles. D’ou la nécessité de la
réaffirmer, surtout lorsqu’elle s’exerce dans des contextes de vulnérabilité, comme en

psychiatrie.

3. Pourtant, la liberté d’aller et venir est particulierement vulnérable face aux impératifs
collectifs. Elle peut étre restreinte pour des motifs variés : raisons sanitaires (confinement durant
la pandémie de COVID-19)!7, impératifs judiciaires (assignations a résidence, peines de
prison), mesures de stireté (expulsions du territoire, rétention administrative) et, bien sir, prises
en charge médicales en psychiatrie. Dans ce dernier cas, les restrictions de liberté sont d’autant
plus sensibles qu’elles touchent des personnes particulierement vulnérables. L hospitalisation
sans consentement, les mesures d’isolement et de contention sont autant d’atteintes graves a ce

droit fondamental. Ces pratiques, bien que justifiées par des motifs médicaux et de sécurité,

12 M. DELMAS-MARTY, Libertés et siireté dans un monde dangereux, ed Seuil, 2010

13 CE, 4 mai 1988, Jacques Plante

14 Ibid. & corriger a chaque fois

'S CE, Rapport public pour 1991, Etudes et documents n° 43, p. 379-380

16 D. TRUCHET, Droit administratif, Presses Universitaires de France, 2023

17B. LASSERRE, « Le Conseil d’Etat face & la crise sanitaire du Covid-19 », 17 septembre 2020, site du Conseil
d’Etat ; Loi n°® 2020-290 du 23 mars 2020 d'urgence pour faire face a I'épidémie de covid-19
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doivent étre strictement encadrées pour éviter tout abus. La jurisprudence récente illustre bien
cette nécessité : en 2020, la Cour européenne des droits de ’homme!® a rappelé que tout
enfermement psychiatrique prolongé sans perspectives de soins appropri€s constituait une
violation de I’article 5 de la CEDH relatif a la liberté individuelle. En France, la 1égislation a
évolué en ce sens : la loi du 5 juillet 2011 a renforcé les garanties procédurales pour les
patients hospitalisés sans consentement, et la loi du 21 janvier 2022 a instauré un contrdle
judiciaire des mesures d’isolement et de contention. Ces réformes témoignent d’une prise de

conscience croissante du caractére exceptionnel et attentatoire de ces mesures.

4. L’un des paradoxes du droit des patients en psychiatrie réside dans la tension entre le
statut de malade et celui de sujet a risque. Alors que tout individu bénéficie en principe d’une
pleine libert¢ de circulation, le patient psychiatrique peut voir cette liberté réduite sans
qu’aucune infraction ne soit commise. Cette situation interroge la nature méme de la privation
de liberté dans le cadre médical. En droit pénal, la détention ne peut étre prononcée qu’apres la
commission d’un acte illicite, tandis qu’en psychiatrie, la mesure de contrainte repose sur une
¢valuation subjective de la dangerosité. Cette judiciarisation croissante de 1’enfermement
psychiatrique est source de débats : certains y voient une nécessaire protection des patients et
de la société, d’autres une banalisation préoccupante des restrictions de liberté. La restriction
de la liberté d’aller et venir en psychiatrie constitue une épreuve non seulement pour le droit,
mais pour 1’éthique de la relation humaine elle-méme. C’est justement lorsque 1’autre est percu
comme « altéré » ou « dangereux » que 1’éthique doit faire preuve d’un surcroit de rigueur?.
Restreindre cette liberté chez ceux qui n’ont commis aucun acte répréhensible mais sont
simplement jugés « a risque » revient a déplacer le seuil de tolérance de la démocratie. C’est
d’ailleurs 1’ensemble du tissu démocratique qui est en jeu dans le sort que le droit réserve a

cette liberté, précisément la ou elle est la plus vulnérable.

5. En somme, la liberté d’aller et venir est un aspect bien spécifique de la liberté de chacun.
Elle désigne le droit de chaque individu de se déplacer librement, de se mouvoir a sa guise, et
de s’¢établir ou — et quand — il le souhaite. D’ailleurs, « la constitution garantit pareillement,
comme droits naturels et civils : la liberté a tout homme d'aller, de rester, de partir, sans
pouvoir étre arrété, ni détenu, que selon les formes déterminées par la constitution (...) »*'.

Rappelons que « ['exercice des droits naturels de chaque homme n'a de bornes que celles qui
assurent aux autres membres de la société la jouissance de ces mémes droits ». L’article 4 de
la DDHC dispose clairement que les libertés individuelles de chacun peuvent prendre fin 1a ou

celles du plus grand nombre sont mises en péril.

18 CEDH, Affaire Rooman c. Belgique, arrét du 19 juin 2020, req n°18052/11
19 Cf. également Partie 11, Titre 2, Chapitre 1 de la présente thése
20 J-L. DHERSE, H. MINGUET, L'Ethique ou le chaos ?, Presses de la Renaissance, 1998

21 Constitution de 1791, Titre Premier - Dispositions fondamentales garanties par la Constitution, 3°
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6. En effet, la liberté d’aller et venir repose sur une tension fondamentale entre le droit
naturel et I’organisation sociale. John Locke, dans son Deuxiéme traité du gouvernement civil?2,
considére la liberté individuelle comme un droit inaliénable, inscrit dans 1’état de nature. Il
considere que I’homme étant né libre, il ne renonce a sa liberté que par un consentement
volontaire et pour sa propre sécurité. Cette vision contractualiste fonde le principe selon lequel
toute restriction de liberté doit étre strictement justifiée et limitée. Mais cette approche entre en
tension avec celle de Thomas Hobbes, qui, dans Le Léviathan?3, insiste sur la nécessité d’un
pouvoir fort pour garantir I’ordre et 1a sécurité collective. Pour Hobbes, la liberté d’aller et venir
ne peut étre absolue, car ’homme en état de nature tend a mettre en péril la paix sociale. Il
explique ainsi que la liberté de chacun est limitée par la nécessité de préserver I’ordre public.
Ce débat entre liberté et contrainte a nourri les réflexions modernes sur 1’organisation de la
psychiatrie. L’enfermement des malades mentaux repose sur une vision hobbesienne, ou I’Etat
intervient pour protéger a la fois le patient et la société. Cependant, cette logique se heurte au

principe fondamental énoncé par Jean-Jacques Rousseau dans Du contrat social**

selon lequel
renoncer a sa liberté, c¢’est renoncer a sa qualit¢ d’homme. Si la psychiatrie a longtemps été
marquée par des pratiques privatives de liberté (asile, enfermement systématique), les réformes
récentes tentent de réconcilier cette contrainte avec une approche plus respectueuse des droits
individuels. Cette tension entre liberté et enfermement a été analysée de maniere critique par
Michel Foucault, notamment dans Histoire de la folie a 1’age classique®’. Foucault démontre
comment la psychiatrie a été historiquement utilisée comme un outil de normalisation sociale,
visant & exclure les individus jugés dangereux ou déviants?®. 1l souligne que la folie n’a pas
d’existence en soi, elle est une construction sociale qui varie selon les époques et les normes.
Cette approche améne a s’interroger sur les critéres de privation de liberté en psychiatrie : sont-
ils fondés sur une nécessité médicale objective, ou reflétent-ils une forme de contréle social
déguisé ? Cette critique rejoint celle du philosophe Giorgio Agamben, qui, dans Homo Sacer?’,
analyse la maniére dont certains individus peuvent étre placés en « état d’exception », c’est-a-
dire exclus des protections habituelles du droit. Le patient psychiatrique sous contrainte incarne,
selon cette lecture, un individu dont la liberté peut étre suspendue sans proces, au nom d’un

impératif de shreté.

7. C’est dans ce contexte qu’entre en jeu le principe de sécurité publique. Il peut, en effet,
étre un motif de restriction des libertés individuelles pour le bien de la société (du plus grand

nombre). L’actualité récente ne cesse de mettre en lumicre les tensions qui entourent la liberté

22 J. LOCKE, Two Treatises of Government, 1690, édition en francais : Traité du gouvernement civil, Vrin, 1997.
23 T. HOBBES, Le Léviathan, 1651, traduction de F. Tricaud, Sirey, 1971.

24 J-J. ROUSSEAU, Du Contrat Social, 1762, Gallimard, edition de 1999.

2 M. FOUCAULT, Histoire de la folie a I’dge classique, Gallimard, 1972.

26 M. FOUCAULT, Surveiller et punir, Gallimard, 1975

27 G. AGAMBEN, Homo Sacer, Seuil, 1997
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d’aller et venir. Les débats sur la loi du 21 janvier 2022, qui a introduit un contrdle juridictionnel
sur I’isolement et la contention en psychiatrie, t¢émoignent de I’attention croissante portée a ces
restrictions. Des institutions comme le Conseil d’Etat et le Comité européen pour la prévention
de la torture (CPT) ont pointé la nécessité d’un encadrement plus strict des pratiques privatives
de libert¢ en psychiatrie. Par ailleurs, d’autres décisions judiciaires récentes confirment
I’importance de cette question. Dans un arrét du 19 juin 2020, la Cour européenne des droits de
I’homme?® a rappelé que toute restriction de la liberté d’aller et venir d’un patient psychiatrique
devait étre strictement justifiée et proportionnée. En France, le Conseil Constitutionnel®” a
¢galement insisté sur la nécessité de concilier les impératifs de streté et le respect des droits
fondamentaux. L’évolution législative et jurisprudentielle montre donc que la privation de
liberté en psychiatrie est un enjeu crucial et actuel. Si les mesures de contrainte sont parfois
nécessaires pour protéger les patients eux-mémes ou la société, elles doivent étre encadrées par

des régles strictes pour éviter des atteintes disproportionnées aux droits des individus.

8. Cependant, si la sécurité des personnes est exigée dans différentes branches du droit
(comme en droit pénal, en droit civil, en droit administratif), cette sécurité n’est pas réellement
formulée comme représentant un droit fondamental. L’article L111-1 du Code de la sécurité
intérieure est celui qui caractérise le plus la sécurité comme un droit d’une telle importance :
« La sécurité est un droit fondamental et l'une des conditions de l'exercice des libertés
individuelles et collectives.

L'Etat a le devoir d'assurer la sécurité en veillant, sur l'ensemble du territoire de la République,
a la défense des institutions et des intéréts nationaux, au respect des lois, au maintien de la paix
et de l'ordre publics, a la protection des personnes et des biens. (...) »°

Cependant, les diverses autres lois (lois du 21 Janvier 19953, du 15 Novembre 200132, du 18
Mars 20033, du 25 mai 202134, etc.) qui disposent du principe de sécurité des personnes, et
plus spécifiquement de sécurité publique, ternissent quelque peu cette affirmation d’un droit

fondamental??

. La question qui sera débattue plus en détail dans la suite de cette introduction
concerne le degré d’importance de ce droit a la sécurité et, par extension, du droit a la sécurité

publique.

9. Ces deux thématiques, liberté d’aller et venir et sécurité publique, se confrontent
particulierement dans le cadre des soins psychiatriques. A ce titre, la question de la privation

28 Op. cit. CEDH, Affaire Rooman c. Belgique
2 Décision n°2021-898 QPC du 4 juin 2021

30 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGISCTA000025508545/
31 Loi n® 95-73 du 21 janvier 1995 d'orientation et de programmation relative a la sécurité

32 Loi n° 2001-1062 du 15 novembre 2001 relative a la sécurité quotidienne

33 Loi n° 2003-239 du 18 mars 2003 pour la sécurité intérieure

34 Loi n° 2021-646 du 25 mai 2021 pour une sécurité globale préservant les libertés
33 Cf Partie 3, Chapitre 1 de la présente thése
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de liberté en psychiatrie ne peut étre pleinement comprise sans analyser la maniére dont la
société pergoit et traite les patients psychiatriques. Erving Goffman, dans Asiles : études sur la
condition sociale des malades mentaux®, décrit les hopitaux psychiatriques comme des
institutions totalitaires, ou les individus sont soumis a des regles strictes qui limitent leur
autonomie et modifient leur identité. Il met en évidence le processus de « mortification du moi
», par lequel I’individu interné voit son identité dissoute au profit d’un statut de patient
dépendant de I’institution. Ce phénomene est renforcé par un processus de stigmatisation
analysé par Goffman dans Stigmate : les usages sociaux des handicaps (1963). Le patient
psychiatrique est souvent percu a travers le prisme du danger et de I’anormalité, ce qui justifie
implicitement sa mise a 1’écart. Cette construction sociale contribue a 1’acceptation des
restrictions de liberté en psychiatrie, en renforgant I’idée que ces patients représentent un risque
pour I’ordre social. D autres sociologues, comme Robert Castel, dans L’Ordre psychiatrique?’,
analysent la psychiatrie comme un instrument de normalisation des comportements. Il montre
comment les pratiques psychiatriques sont influencées par des préoccupations sociales et
politiques, bien au-dela des seules nécessités médicales. Selon lui, les dispositifs de soins sous
contrainte ne visent pas seulement a protéger le patient, mais aussi & maintenir I’ordre public.
Ce constat rejoint les critiques formulées par Foucault sur la fonction disciplinaire de la
psychiatrie. Plus récemment, Nicolas Henckes®® met en lumiére la maniére dont les politiques
publiques psychiatriques évoluent sous I’influence des débats sociétaux et des faits divers
médiatisés. Il analyse notamment I’impact des affaires criminelles impliquant des patients
psychiatriques sur les réformes législatives, soulignant un glissement vers une approche
sécuritaire qui renforce la surveillance et la contrainte, au détriment des droits des patients.
Toutefois, certains chercheurs soulignent que la prise en charge psychiatrique tend a évoluer
vers des modeles plus inclusifs et respectueux des libertés individuelles. Patrick Coupechoux
met en avant I’émergence de nouvelles approches favorisant I’accompagnement en milieu
ouvert et la réhabilitation sociale plutot que I’enfermement®®. Il montre comment les sociétés
nordiques, notamment la Finlande avec le mod¢le Open Dialogue, développent des alternatives

a I’hospitalisation forcée en privilégiant le dialogue et I’insertion communautaire.

10.  La question du respect des libertés individuelles du patient, et plus particulierement de
sa liberté d’aller et venir, est effectivement un réel sujet de débat. A titre d’exemple, parmi les
pratiques les plus discutées en psychiatrie, I’isolement et la contention incarnent une forme
d’atteinte extréme a la libert¢ d’aller et venir du patient. Longtemps laissées a la seule

appréciation des soignants, ces mesures ont récemment fait I’objet d’un encadrement juridique

36 E. GOFFMAN, dsiles, Editions de Minuit, 1968 (&dition originale : Asylums, 1961).
37 R. CASTEL, L Ordre psychiatrique, Minuit, 1976

38 N. HENCKED, La gouvernance des fous, ENS éditions, 2010.

3 P. COUPECHOUX, Un monde de fous, Seuil, 2006.

17



plus strict. En effet, la loi du 21 janvier 20224 a introduit un contrdle inédit par le Juge des
Libertés et de la Détention (JLD), imposant une justification rigoureuse et limitant leur usage a
des circonstances strictement définies. Cette réforme, bien que percue comme une avancée dans
la protection des droits des patients, souléve de nombreuses interrogations. D’un coté, elle
entend garantir que 1’isolement et la contention ne soient plus des pratiques banalisées, mais
des exceptions soumises a un contrdle strict. De 1’autre, elle suscite des inquiétudes parmi les
professionnels de santé, qui dénoncent une lourdeur administrative accrue et un risque de
judiciarisation des soins. En pratique, cette réforme illustre les tensions toujours plus vives entre
impératifs sécuritaires et libertés individuelles des patients, mettant en lumiere les limites du
systéme actuel.

Et cette confrontation entre droit du patient et exigences de sécurité ne cesse d’évoluer au gré
des réformes législatives et des décisions jurisprudentielles. Si la psychiatrie moderne a su
s’¢loigner de son passé asilaire pour placer le patient au coeur des soins, cette évolution se heurte
encore aujourd’hui a la nécessité de prévenir les risques et d’assurer I’ordre public. Mais
fondamentalement, ’atteinte a la liberté¢ d’aller et venir des patients en psychiatrie est-elle
l1égitime sous prétexte de garantir la sécurité publique ? Le cas échéant, dans quelles conditions
et jusqu’a quel stade ?

Cette problématique a impacté la loi ainsi que la prise en charge médicale en la matiére, en
particulier ces 50 dernicres années. Effectivement, si la prise en charge et les soins
psychiatriques se sont améliorés, leurs débuts étaient loin d’étre a la hauteur de ce que I’on
pourrait aujourd’hui attendre de soins médicaux. La considération du malade dans ce secteur
de la médecine a considérablement évolué et, avec elle, ses droits et libertés (Section 1).

Mais, si le patient en psychiatrie est désormais considéré comme I’est n’importe quel patient, il
semble que sa prise en charge reste bien plus impactée que dans les autres services, notamment

sous prétexte de la sécurité publique qui doit étre garantie (Section 2).

Section 1. Une prise en charge psychiatrique en perpétuelle évolution

11.  Lapsychiatrie est la « spécialité médicale dont l'objet est l'étude et le traitement des
maladies mentales, des troubles psychologiques. »*!

Si I’on doit faire un résumé de 1’origine de la psychiatrie, on peut considérer qu’elle s’est
construite en deux étapes principales : la construction des asiles puis la mise en place des soins
ambulatoires. Ces deux ¢léments ont conféré aux maladies mentales une pratique médicale
spécifique avec un lieu et des traitements particuliers. La construction des asiles — en tant que
lieux destinés au traitement des aliénés mentaux — est réellement survenue entre 1800 et 1950

environ. Durant cette méme période, 1’idée de la « segmentation » du corps était dominante en

40 Cette réforme sera développée et analysée a la Partie II, Titre 2 de la présente thése
41 Dictionnaire Larousse 2021 (version papier).
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médecine. Les psychiatres allaient a contre-courant, avec une vision plus floue que ce modele
biomédical de 1’époque. Le sociologue H. JAMOUS a d’ailleurs qualifié les psychiatres de
I’époque de « marginaux sécants », dont la capacité a réformer leur science provient de la
maitrise de connaissances extérieures.*> En fait, les psychiatres, s’ils adhérent en partie a la
logique de segmentation médicale (découpage du corps en organes et en fonctions), la rejette
¢galement lorsqu’ils intégrent a leur réflexion les dimensions subjectives du malade, comme
I’impact de I’hospitalisation et/ou de 1’enfermement sur ce-dernier, par exemple. Quant au
caractére « sécant » des psychiatres, pour JAMOUS, il émanait de leur intérét pour d’autres
disciplines scientifiques que la médecine elle-méme, qu’elles y soient complémentaires ou
antagonistes. Ces sciences sont principalement la théologie, la sociologie, le droit, le langage
verbal, la psychologie, etc.

Intégrer ces sciences a permis de poser un regard critique sur la politique d’enfermement et
d’absence de soins des aliénés mentaux pratiquée jusqu’alors. Cela a également permis I’essor
de la psychiatrie sociale, la croissance de la psychanalyse, et le développement de traitements
de plus en plus efficaces et recherchés. C’est grace a ces différentes évolutions qu’a été élaborée
la « politique de secteur » en 1960, appliquée a partir de 1971. L’idée était d’améliorer les
conditions de travail des psychiatres et des soignants, ainsi que la prise en charge des malades,
en divisant le territoire national en secteur de 70 000 habitants maximum, garantissant ainsi un

quota maximal d’internés dans des services a échelle plus humaine.*

12. C’est donc dans cette optique de sectorisation que l’asile a laissé place a 1’hopital
psychiatrique puis a I’établissement public de santé. A ’origine d’ailleurs, cette discipline
médicale regroupait la neurologie et la psychiatrie ; spécialités qui se sont pleinement
différenciées en 1968 environ. L’enseignement de la psychiatrie en centre hospitalier
universitaire (CHU) est cependant resté marqué par une approche neurobiologique issue de la
filiation de Kraepelin.**

Si la psychiatrie a connu un essor considérable, notamment entre 1960 et 1980, cette spécialité
s’est fragilisée avec le rattachement de 1’internet de psychiatrie a celui de médecine en 1984.
Ce mélange a induit une diminution importante du nombre de psychiatres de 150 a 15 dans
certaines régions sanitaires.*> De plus, I’attrait pour une formation des psychiatres plus
neurobiologique que psychanalytique, omettant parfois un peu trop les aspects théologiques,
sociaux et éthiques, expliquent en partie le malaise que traverse la psychiatrie aujourd’hui

encore.*¢

2y, JAMOUS, Sociologie de la décision, Paris, Centre national de recherche scientifique, 1969.
43 J. POSTEL, C. QUETEL, Nouvelle histoire de la psychiatrie, Paris, Dunod, 1994, p 21-29.

4 'S. KIRK, H. KUTCHINS, Aimez-vous le DSM ? Le triomphe de la psychiatrie américaine., Paris, Les
empécheurs de penser en rond, 1992, p. 25.

45 Dr F.DANET, « La psychiatrie, une spécialité marginale dans la modernité », L'information psychiatrique
2013/1 (Volume 89), pages 33 a 41

46 CfPartie I, Titre 1 et 2 de cette thése pour les différentes prises en charge des patients et leurs limites
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Mais revenons au terme en lui-méme pour en comprendre davantage les enjeux. Inventé par
Johann Christian REIL, en Allemagne, en 1808, le mot « psychiatrie » provient du mot grec
«psyche » qui signifie «esprit» et du mot grec «iatros» qui signifie « médecin» ;
littéralement, la « médecine de I’esprit ». Ce terme revét donc 1’idée que la folie (quelle qu’en
soit sa forme) peut étre soignée.

La principale difficulté de cette discipline est la distinction des comportements relevant de
troubles ou maladies mentales, et ceux restant de 1’ordre de la « normalité » psychologique. Car

finalement, ou s’arréte le « normal » et ou commence la « folie » ?

13.  En ce sens, le mot « folie » désigne, dans le jargon médical peu poussé, « toutes sortes
de comportements, passagers ou durables, jugés comme anormaux, c’est-a-dire qui s ’éloignent
plus ou moins de la norme »¥'. Par extension, sur la base de cette définition, ¢’est un terme qui
semble désigner toute forme d’errance, de décalage, d’inhabitude, d’étrangeté. Cette
anormalité, quelle qu’en soit la manifestation, fait peur, séme le doute et anime les passions
depuis des siecles. Pour preuve, on utilise le mot « folie » (ou ses synonymes) pour expliquer
des comportements excessifs, dangereux, inhumains, inhabituels ou violents. C’est le cas, par
exemple, dans les expressions « folie meurtriere », « folie des grandeurs », « amour fou », etc.
En effet, si le dictionnaire de la langue francaise donne différentes définitions du terme
« folie »*¥, la premiére désigne un « déréglement mental, démence », se rattache donc
directement a la définition médicale du terme (impacte sur le mental de I’individu atteint) et a
pour synonymes principaux les mots « aliénation » et « démence ». En fait, le termes « folie »
est trop général et trop complexe pour désigner clairement la maladie mentale, au sens médical
du terme. Ces troubles mentaux sont d’ailleurs bien mieux définis quand on en connait la
catégorie exacte. La « démence »*° par exemple (précédemment cité), ne revét que trois
définitions dans ce méme dictionnaire frangais, dont deux désignent clairement une atteinte de
I’esprit. C’est I« aliénation mentale, folie. (Autrefois la démence était cause d'irresponsabilité
pénale. Aujourd'hui le nouveau Code pénal maintient l'irresponsabilité de la personne atteinte,
au moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement
ou le controle de ses actes. La responsabilité est atténuée lorsque les troubles n'ont entrainé
qu'une altération du jugement. La responsabilité civile demeure dans tous les cas.) ». C’est
aussi D'« affaiblissement psychique profond, acquis et spontanément irréversible, qui se
manifeste par une diminution des fonctions intellectuelles avec troubles de la mémoire, de
l'attention et du jugement, un appauvrissement des fonctions symboliques (langage, praxies,

calcul) et une perte des criteres de référence logiques, éthiques et sociaux. (Une désorientation

47 Dictionnaire médical en ligne : https://www.dictionnaire-medical.fr/definitions/785-folie/
48

Dictionnaire Larousse en ligne, consulté le 02/01/2022,
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/folie/34399
49 Dictionnaire Larousse en ligne, consulté le 02/01/2022,

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/d%C3%A9mence/23271
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temporo-spatiale est fréequente. La démence a pour conséquence de graves troubles du

comportement.) »*°.

14. Comme sus-évoqué a travers quelques exemples de notre langage courant, si le termes
« folie » est utilisé¢ pour évoquant un comportement bizarre au sens large, la médecine moderne
et surtout la psychiatrie ont exclus ce mot, considéré comme scientifiquement et surtout
politiquement incorrect pour qualifier les troubles mentaux expliqués (et compris autant que
faire se peut) par la médecine. Si Michel FOUCAULT 1I’a employ¢ dans son ouvrage Histoire
de la folie a I'dge classique, de 1972, de méme qu’ERASME?®! dans Eloge de la folie, publié
en 1511, aujourd’hui de telles publications n’auraient plus cours.

ERASME donne d’ailleurs un excellent exemple de I’emploi détourné du mot « folie » et ses
synonymes. Il 1’utilise comme outil de moquerie : « Oui je suis la douce-folie pétrie de
spontanéité, d'insouciance, de gaieté qui mene chaque Homme a la condition qu'il me laisse
m'exprimer. Tout me sourit car je suis le doux esprit, la source de tous ses progres, de tout ce
qui l'éleve et le différencie des autres animaux. Mais comme dans ['univers tout est équilibre,
s'il y a la douce-folie il y a aussi et malheureusement, la déemence. La démence, une sorte de
douce-folie dénaturée, orgueilleuse qui habite ces messieurs de si grande importance qui ne
sont que de dangereux fous-furieux ; des fous de prétention, de pouvoir, de fanatisme, de savoir
et de ce qu'ils croient étre la sagesse. »**

L’auteur passe ainsi avec humour de la folie a la démence, en proposant implicitement que ce
qui différencie ces deux états ce n’est pas leur nature respective, mais leur degré. Selon
ERASME, la folie est inhérente a chaque homme voir méme, fait partie de sa nature et se
caractérise notamment lors d’une abondance de sentiments. ERASME réserve la démence pour
définir I’exces caractéristique des esprits de philosophes, de médecins, de linguistes, de
théologiens de son temps, et par extension les « déments » propres a chaque période de
I’histoire. Ces déments sont plus généralement des personnages publics marquants ou
d’influence notoire, corrompus par leur désir de pouvoir, exer¢ant une forme d’assujettissement
sur ceux qui sont placés sur leur coupe administrative, judiciaire ou religieuse. En résumé,
ERASME décrit une société controlée par les « déments » et alimentée par les « fous » qui les
suivent, les admirent. Ceux qu’ERASME dit atteint de « douce folie », eux, vivent, créent et
sont les réels moteurs de I’humanité. Il met donc en lumiére, ironiquement certes mais non sans

sérieux, que la folie caractérise I’espéce humaine, a différents degrés suivant les individus.

30 Tbid

3! Desiderius Erasmus est né a Rotterdam en 1469. Ordonné prétre en 1492, il devient secrétaire de 1’évéque de
Cambrai qui finance ses études de théologie a Paris. Le pape I’ayant relevé de ses veeux en 1495, il devient
enseignant. Son célébre Eloge de la Folie (1508) est une ceuvre satirique, dans laquelle il se moque des diverses
catégories sociales de son temps, philosophes et théologiens en téte et surtout moines
https://museeprotestant.org/notice/erasme-1469-1536/

2 ERASME, Eloge de la folie, publi¢ en 1511
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Cette graduation se retrouve dans la notion de “dangerosité”. Mais qu’est-ce que la dangerosité
? Ce mot n’est reconnu que depuis 1969, et a été formé a partir de 1’adjectif « dangereux », lui-
méme dérivé de « danger ». « Danger » provient du latin « dominarum », ¢’est-a-dire « pouvoir
de dominer ». La « dangerosité » serait donc un mélange entre la présence d’un danger et la
capacité d’en créer un®3. Cette notion est centrale dans la démarche médico-judiciaire et refléte
les préoccupations sociales. La loi du 27 février 20083* définit la dangerosité comme une «
probabilité trés élevée de commettre a nouveau l'une des infractions ». Les deux principaux
objectifs de cette loi sont d’introduire une mesure de rétention de stireté pour gérer les détenus
présentant une « particuliere dangerosité » et rendre le traitement des auteurs d’infractions
pénalement irresponsables pour cause de troubles mentaux plus cohérent, efficace et
transparent™. Bénézech®® décrit la dangerosité comme une « condition, situation ou action ou
une personne ou un groupe expose autrui ou des biens a un risque significatif de violence, de
dommage ou de destruction ». La nature de cette dangerosité peut étre évolutive, temporaire ou
permanente, parfois imminente, et souvent fluctuante selon les circonstances et le temps. Selon
la commission d'audition de janvier 2007, il existe deux types de dangerosité. Il y a la
dangerosité psychiatrique, une forme liée aux symptomes et manifestations directes de la
maladie mentale. Il y a ensuite la dangerosité criminologique, qui inclut tous les facteurs
environnementaux et situationnels pouvant favoriser le passage a l'acte’’. Ces différentes
complexifient grandement la jauge du degré de dangerosité potentiel d’un patient. D’abord
parce que cette appréciation est trés subjective, ensuite, parce que cette appréciation est
« personne-dépendante » et « contexte-dépendante ».

Cette premiere réflexion sur la signification de la dangerosité et la difficulté de son appréciation,
nous oblige donc a nous poser une question fondamentale ; a partir de quel degré peut-on
considéré que la folie soit une maladie ? Celui que 1’on appelle le « fou » est-il forcément

malade ou est-ce un état déterminé grace a une jauge inventé au sein de la société ?

15.  Parce que le « fou» dérange — soit parce qu’il est trop exubérant, soit parce qu’il
développe une part de dangerosité - son histoire est floue.

« L’histoire des fous, c’est-a-dire [’histoire réelle de cette population qui, si vous voulez partir
du XVlle siecle, n’a pas cessé d’exister, de vivre, de se développer dans les marges de notre

societe et dont, au fond, on ne sait rien. On sait simplement de quelle manieére cette population

33 J. DANET, « La dangerosité, une notion criminologique, séculaire et mutante. », Champ pénal, Vol. V, 2008.
3% Loi n° 2008-175 du 26 février 2008 facilitant I'égal accés des femmes et des hommes au mandat de conseiller
général (1), JORF n°0049 du 27 février 2008

35 M. SAUTEREAU, G. BROUSSE, F. MEUNIER, I. JALENQUES, “La loi du 25 février 2008 relative a la
rétention de slreté : repéres juridiques et interrogations cliniques.”, Santé publique, 2009, 21 :427-436.

6 M. BENEZECH, P. LE BIHAN, ML. BOURGEOIS, “Criminologie et psychiatrie”. Encycl Méd Chir,
Psychiatrie, 37-906-A-10, 2002, 15p.

7 Haute Autorité de Santé (HAS), « Expertise psychiatrique pénale », 2007, http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/epp-rapport_de la commissionversion finale pour mel.pdf
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a été capte, de quelle maniere elle a été quadrillée, classée par les médecins. On sait ce que les
médecins en ont fait, sous quelle rubrique ils les ont mis, quel traitement et éventuellement
quelle punition ils auront a poser mais, au fond, ce qu’ils étaient, ce qu’ils disaient, ce qu’a été
ce grouillement si vous voulez, et bien c’est cela que je n’ai pas pu faire et que je ne pourrai
faire plus tard. Parce que c’est un grouillement qui est passé, sans laisser de trace, aucune
mémoire, aucun souvenir. Je n’ai pu retrouver que le moule creux, en quelque sorte, dans lequel
on les a mis, mais eux-mémes, la folie, les fous dans leur existence positive, réelle, historique,
je n’ai pas pu.»*® Michel FOUCAULT considérait que le fou, historiquement, n’a pas été
suffisamment reconnu en sa qualit¢ d’homme, c’est-a-dire en tant qu’individu pensant,
éprouvant des sentiments. De fait, selon son analyse, peu de témoignages des malades existent.
L’histoire de la psychiatrie se limite donc a 1I’énumération des lieux et techniques utilisées pour
maintenir, contenir et/ou soigner les aliénés mentaux, grace aux traces administratives (archives
¢ventuelles) et artistiques (peintures, récits, etc.) qui persistent. Ce manque de documentations
historiques sur la nature de ces malades, le manque de recherches sur les causes des troubles
dont ils étaient atteints et sur les meilleures fagons de les prendre en charge nous ont amenés
vers une large part d’ignorance qui persiste, aujourd’hui encore.

Les anciens convaincus de I’explication « divine » des troubles mentaux diraient soigner 1’ame
et les éventuels dysfonctionnements de son enveloppe corporelle, 1a ou Hippocrate et les
descendants de sa pensée médicale — nous entre autres - parlerons d’un déréglement psychique
ou de troubles neurologiques potentiels. Quel que soit les courants de pensée, le fond du
probléme a toujours été, et est toujours, I’ignorance face a la survenue d’une maladie mentale.
Mais I’ignorance n’a jamais empéché les hommes de trouver des explications, bien au
contraire ! L’ignorance a pour conséquence la confusion ; un état auquel tout individu souhaite
remédier pour son bien-étre personnel. Alors, on s’accroche a ce qui nous rassure, qu’importe
le bien-fondé de I’explication trouvée...ou inventée. C’est ainsi que, plus on a d’ignorance, plus
on a de certitudes. Seul le sachant, ou du moins le plus cultivé dans le domaine de réflexion, est
capable d’émettre plusieurs hypothéses et d’admettre une part d’incertitude pour laisser place a
la découverte, a I’évolution.>”

C’est sur ce fondement de 1’ignorance humaine face aux troubles mentaux connus des hommes
depuis la nuit des temps, que les occupants d’Afrique du Nord, au paléolithique, pratiquaient
abondamment la trépanation, méthode « chirurgicale » visant a creuser un trou dans I’os cranien
afin de laisser s’échapper ’esprit malin agissant sur I’individu.

De méme, dans I’Ancien Testament, Daniel qualifie de « punition divine » le comportement
saugrenu du roi de Babylone, Nabuchodonosor, qui se mit tout a coup a quatre pattes, a aboyer
et laper 1’eau avec les animaux. Cet inquiétant épisode a été mis sous le signe du « divin »,

percu alors comme une puissance supérieure détenant le pouvoir d’abaisser un roi au rang de

38 Michel Foucault : Entretien "Histoire de la folie" dans "La Psychiatrie versus l'anti-psychiatrie" (sur Radio
Canada) avec Georges Charbonnier en 1973
%9 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.9
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vulgaire animal, pour le punir de ses offenses ; une perspective rassurante pour le commun des

mortels de I’époque.®°

16. Si la folie est un état dont la perception évolue au fil des époques et des mceurs, la
psychiatrie, elle, revét une signification beaucoup plus professionnelle, liée a la prise en charge
des individus atteints de cette folie. La psychiatrie, c’est la discipline médicale qui s’intéresse
aux troubles et maladies mentales. Il s’agit de pronostiquer, diagnostiquer, soigner ces maladies
en en déterminant 1’origine, les caractéristiques et les traitements les mieux adaptés. Elle a
permis d’amasser toutes les connaissances en la matiére pour permettre aux médecins
d’aujourd’hui, aux psychiatres, de comprendre - ou du moins d’essayer — pour apaiser voire
traiter.

Mais, avant qu’une telle discipline médicale ne se dessine, la « problématique » de la gestion
des fous existait déja. La notion d’« enfermement » en psychiatrie ne peut donc pas étre
uniquement considérée sous son aspect spatial. L’enfermement des aliénés s’entend également
par la stigmatisation dont ils ont fait I’objet au cours des siécles, qu’elle soit idéologique ou
théorique ; stigmatisation qui persiste encore aujourd’hui sous une certaine forme et qui fait
I’objet de nombreux débats humanistes et juridiques.

En outre, établir I’historique de I’enfermement en psychiatrie est une tiche difficile puisqu’elle
dépend de I’époque, des mceurs, des régions, des gouvernements, des religions... En effet,
Michel FOUCAULT nous en détaille la complexité dans son Histoire de la folie. Un découpage
de I’histoire des structures sanitaires d’accueil des malades mentaux en quatre grandes périodes
est néanmoins possible®!, permettant ainsi d’assimiler la perception du fou a sa prise en charge
durant les trois premiéres étapes historiques (Paragraphe 1) conduisant a le considérer petit a
petit en tant qu’homme et, de fait, en tant qu’ayant droit, au méme titre que n’importe quel
patient aujourd’hui. C’est la quatrieme et actuelle étape de I’histoire de la psychiatrie

(Paragraphe 2).

Paragraphe 1. L’évolution de la perception et de la prise en charge des troubles mentaux

17. Si’on a retrouvé des traces d'interventions (trépanations) sur des cranes humains datant
du paléolithique, témoignages probables de la volonté des hommes préhistoriques de remédier
a ce qu’ils croyaient étre des dysfonctionnements situés dans la téte, les premiéres traces écrites
de comportements humains « bizarre » remontent environ au Ve si¢cle avant J-C. On reléve
notamment ’existence d’un texte assyrien datant de 650 avant J-C, qui décrivait une crise

d’épilepsie et donnait comme explication une possession démoniaque. De méme, 1’Ancien

60 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.8
61 M. ROCHAIX, Les hopitaux en France. Paris, PUF, 1966
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Testament décrit des scénes semblables et conclut a chaque fois @ une forme de punition

divine.%?

18.  Boris CYRULNIK soutient I’idée selon laquelle le psychiatre percoit la folie et le degré
de folie en fonction des valeurs et la culture que son époque lui impose (inconsciemment). De
fait, il peut percevoir chez « I’autre » un comportement ou une idée qui lui parait trop éloigné
de ce que lui, psychiatre, considére comme le monde réel. « Le fou, ¢ ’est [’autre ». Le psychiatre
donne alors au fou des noms compliqués comme « schizophrénie », « démence », « péché »,
« possession », qui, selon CYRULNIK, « crée une impression de sémiologie clinique, alors
qu’il s’agit en fait de [’interprétation que ce psychiatre, en fait, parle de lui-méme, de sa
maniére de voir le monde et de I’expliquer selon les modéles que lui fournit sa culture »%*. Le
terme de « fou» englobe donc ceux qui, selon les critéres de la société dans laquelle ils
évoluent, sont bizarres, anormaux ou dangereux. C’est pourquoi ce terme parait davantage
approprié pour développer une bréve histoire de la psychiatrie et 1’évolution de la considération
du fou, du paria au malade. Ni médical, ni juridique, le terme « fou » illustre bien la complexité
de la classification des malades psychiatriques, dans un domaine ou la frontiére entre le normal

et le pathologique est particuliérement difficile a déterminer®.

A. La perception du « fou », entre stigmatisation superstitieuse et place de choix dans la

societe

19.  La folie a une histoire et le « fou » sa place dans la société ; une place qui évolue a
mesure des croyances et des besoins. Selon le Centre national de ressources textuelles et
lexicales (CNRTL)®, le fou est celui qui « présente des troubles du comportement ou de l'esprit
dénotant ou semblant dénoter une altération pathologique des facultés mentales ». On I’appelle
aussi « aliéné », « dément », « déséquilibré ». Il « est dans un état psychologique de trouble
intense ou d'exaltation causé par une forte émotion ou un sentiment poussé au paroxysme ».
On le surnomme alors également « le bouleversé », « I’égaré », « I’enthousiaste », ou encore
on le dit « hors de lui ». Son état fait qu’il « dépasse la mesure considérée comme convenable,
par sa violence, son intensité ou le désordre qu'il peut causer », en parlant en I’occurrence d’un
trait psychologique, d’un affect, comme un orgueil fou, un désir fou, etc. De fait, il « ne peut
étre contenu, maitrisé. », « est dénué de bon sens, de prudence, qui va a l'encontre de ce qui
serait raisonnable », « est en proie a une exaltation mystique chrétienne »® et il « s'écarte de

ce qui est considéré comme convenable dans les normes sociales dominantes ».

62 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.7 et 8
63 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.9

4 G. CANGUILHEM, Le normal et le pathologique, 1966

65 Dé¢finition du “fou” par le CNRTL : https://cnrtl.fr/definition/fou

6 H. MONTHERLANT, Les Olympiques, 1924, p. 286
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En somme, il est « bizarre, extravagant ». Mais ne le sommes-nous pas tous, du moins un
minimum, un jour ou l’autre ? D’ailleurs, le vocabulaire courant nous permet d’employer
régulierement ce terme dans des situations tout a fait banales, pour mettre en évidence un fait
marquant ou un ¢lément particulierement pertinent. Par exemple, « les années folles » qui

désigne les années post-armistice de 1918.

20. Ce large panel de définitions illustre la difficulté de déterminer dans quelle mesure un
individu est fou, atteint de folie au sens médical du terme. Cette perception est trés « personne-
dépendante », mais également trés « société-dépendante », comme le soutien Boris
CYRULNIK : « un psychiatre percevant un phénomene étrange l’analyse et l’interpréte selon
sa propre personnalité et les valeurs que son contexte culturel a imprégnées en lui. (...) La
semiologie psychiatrique varie étonnamment selon le psychiatre, selon [’époque et selon la
culture »®". L’historien Hervé GUILLEMAIN®® a d’ailleurs, lors d’une interview pour France
Culture en 2019, insisté sur le fait que, quoi qu’on en dise, « le fou a une fonction dans la
société. Il a une reconnaissance dans la société villageoise du Moyen Age. Son discours peut
tout a fait étre regu. Il fait I’objet d’un discours social qui permet de distinguer le furieux, qui
doit étre 1'objet d’une prise en charge spécifique, méme s’il n’existe pas au Moyen Age
d’institution spécialisée pour s occuper des fous. » Préalablement et dans cette méme optique
de démontrer I’existence d’une place réelle faite aux aliénés au sein des sociétés, Michel
FOUCAULT®, dont la thése Histoire de la folie a I'dge classique est publiée en 1961, s’était
déja exprimée a ce sujet. Il explique dans son ouvrage que la psychiatrie européenne n’est
absolument pas universelle et qu’elle est le résultat de si¢cles d'exclusion des malades mentaux.
Pourtant, selon lui, ces derniers n’ont pas toujours été de vulgaires marginaux réduits a
I’enfermement : « On trouve dans la littérature du XVle siecle et encore dans la littérature
baroque du début du XVIle siecle beaucoup d’allusions a ces personnages de fous qui distrayait
le public, il y en avait méme qui étaient célebres, qui écrivaient des livres. Au début du XVIile
siecle, quelqu’un qui signait "le Comte de Permission" et qui était un fou célebre protége par
les plus grandes familles frangaises et qui vivait a leur crochet, a publié des ceuvres. »'°

En effet, Hervé GUILLEMAIN soutient cette version de I’histoire de la folie. Il considére
d’ailleurs que certains fous sont non seulement respectés mais également consultés ; on va

jusqu’a leur préter des pouvoirs immenses, notamment celui de voir I’avenir ou d’interpréter

67 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.9

%8 Historien frangais, il étudie surtout I’histoire de la sant¢ du XIXe si¢cle et du XXe siécle, en majorité concernant
la discipline de la psychiatrie. Actuellement, il est professeur d’histoire contemporaine a Le Mans Université et
membre du laboratoire TEMOS CNRS 9016.

%9 Michel FOUCAULT (Poitiers 1926-Paris 1984) est un philosophe, auteur d’ouvrages parmi les plus importants
et les plus originaux du XXe s (Histoire de la folie, Les Mots et les Choses, etc.). Mondialement reconnu, il a
introduit en philosophie des objets nouveaux (la folie, la prison, la sexualité) et ainsi renouvelé la réflexion. Il a
également soutenu la plupart des combats minoritaires qui ont vu le jour aprés mai 1968 : Larousse en ligne
(https://www.larousse.fr/encyclopedie/personnage/Michel Foucault/120008)

7% Interview de Michel FOUCAULT de 1961 sur ’'ORTF
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les « présages », tout particuliérement pendant les grandes pandémies de peste au Moyen-Age,
durant lesquelles les malheureux se raccrochent a toutes formes de croyances associées parfois

a des rituels pour échapper a ce fléau.

21.  Mais ce besoin de la société de se raccrocher a I’inexplicable pour échapper aux dangers
naturels de 1’époque va rapidement s’estomper. « Le XVlIe siecle fait passer le fou d 'une société
qui l’integre a une société qui, au contraire, le renvoie dans la déraison, [’exclut et |’enferme.
Le XVlle siecle, que Michel Foucault interpréte comme le moment du grand renfermement est
pour lui fondateur d’une nouvelle histoire de la folie qui serait celle que nous connaissons
aujourd 'hui. »"' (Hervé GUILLEMAIN). Les idées des lumiéres pronent en effet 1’éducation
et la raison ; les croyances populaires qui avaient cours jusqu’a présent ne peuvent plus étre
dans une société qui cherche a se développer, s’abreuver de sciences et de rigueur.

Les fous sont alors mis a ’écart, traités si I’on peut dire, a défaut d’étre soignés. Leur prise en
charge est, de toute fagon et quelle que soit I’époque, trés liée a I’interprétation qui est faite de
I’origine de leur mal.

Boris CYRULNIK résume parfaitement la place du fou dans la société et les traitements qui lui
¢taient réservés suivant son époque et le degré de connaissances acquises. « 4 [’époque ou [’on
pensait qu’un épileptique était possédé par le diable, le traitement logique était le biicher.
Quand on pensait qu 'un délirant était puni pour ses fautes, la folie prenait la signification d 'une
justice transcendante. Quand dans les années 1950 certains médicaments ont guéri les
infections, tandis que d’autres soignaient les maladies de cceur, ce constat a induit les
recherches sur les médicaments de [’esprit. Le psychisme n’était plus pensé comme une ame
donnée par Dieu, mais comme une production cérébrale. Le fou, plus que jamais, a été pensé
comme un malade et non plus comme un coupable »’*. Néanmoins, le chemin vers cette
considération du fou comme malade psychiatrique a été long, tout comme les méthodes de

traitements humainement acceptables ont été difficiles a obtenir.

B. Les premiers pas de la médecine a la fin du XVIlle siecle, de [’aliénation mythique a

l’aliénation médicale

22.  Avant la sédentarisation de ’homme, ce dernier possédait des croyances de type
animiste’? et chamanisme’®. La maladie mentale était considérée comme résultant de 1’ceuvre

d’un esprit malfaisant ou d’une malédiction. Le traitement consistait donc a entrer en contact

! Interview de Hervé GUILLEMAIN par Yann LAGARDE pour France Culture, le 10/04/2019

72 B. CYRULNIK & P. LEMOINE, La Folle Histoire des idées folles en psychiatrie, 2020, p.12

73 Dictionnaire Larousse 2021 : Conception générale qui attribue aux étres de l'univers, aux choses, une dme
analogue a I'ame humaine.

74 Dictionnaire Larousse 2021 : Ensemble de pratiques comportant un état de transe, propres & certaines sociétés
de I'Asie centrale et de I'Arctique.
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avec les esprits par le biais de la transe, des visions ou du réve, a I’aide de champignons
hallucinogénes ou d’autres plantes psychotropes, afin de calmer les esprits ou de conjurer la
malédiction. Il arrivait également que I’on effectue divers rituels tels que des chants, de la danse,
ou en privant le malade de sommeil. C’est généralement le chaman ou le sorcier — le plus

souvent ’ancien du village — qui guidait les malades dans ce processus de guérison.

23.  Dans I’Egypte antique, la maladie mentale préoccupe surtout les grands prétres, qui
jouent alors le role de médecins. Les méthodes de traitements sont alors divinatoires via des
incantations notamment, le but étant de chasser le démon qui a pris possession du malade
mental. Les égyptiens mettent également en évidence un trouble spécifique que les grecs
appelleront plus tard « I’hystérie » ; un trouble mental exclusivement féminin. Les égyptiens
considerent en effet que cette maladie est due a un placement anormal de 1’utérus qui doit étre
traité par des fumigations’

Les Hébreux, eux, consideérent que la santé est un bien divin ; la maladie est donc une punition

pour quiconque vit ou a vécu dans le péché. La folie en fait partie.

24.  Pendant I’¢re antique, gréco-latine, les hommes adoptent un mode de vie sédentaire et
la mythologie influence les pensées et les croyances. Le dieu grec de la guérison est alors
Asklepios, souvent représenté avec un baton autour duquel est enroulé un serpent ; embléme
qui deviendra le symbole de la médecine et de la pharmacie, encore utilisé aujourd’hui’®.
Initialement donc, dans la Grece antique, la maladie mentale est considérée comme une punition
divine (désir d’un Dieu jaloux ou furieux). Le traitement consistait alors a effectuer un
pelerinage dans un temple, géré par un ou plusieurs prétres qui effectuaient un rite de
purification afin d’entrer en contact avec les dieux sous la forme de réves. Le prétre interprétait
le réve et donnait des indices sur la maniére de traiter le trouble. Des sacrifices étaient également
pratiqués, en cas d’échec le plus souvent.

Mais la Gréce antique marque aussi I’avénement des prémices de la médecine moderne.
Hippocrate’’, considéré comme le pére de la médecine, est le premier a théoriser 1’idée selon
laquelle les troubles mentaux, ou troubles du comportement (en 1’occurrence 1’épilepsie), ne
sont probablement pas liés a une punition divine mais plutét a un dysfonctionnement du
cerveau. La médecine grecque, qui se développe alors beaucoup a I’époque, définit en effet le
cerveau comme le centre des commandes sensorielles et motrices du corps. La ou les Egyptiens

75 Dictionnaire Larousse 2020 : Action d'exposer a la fumée, a la vapeur certaines parties du corps. (Les
fumigations ont été utilisées contre de nombreuses maladies respiratoires.)

76 “Médecins et symboles”, site de 1’Ordre des Médecins, https://ordomedic.be/fr/l-ordre/serment-
belgique/medecins-et-symboles?

7 Hippocrate (460-377 av. J-C) fait figure de pére de la médecine. Son nom recouvre en fait l'ceuvre d'une école
médicale qui, sous le double signe du rationalisme et de 1'observation, établit une approche du corps humaln
affranchie de considérations religieuses ou magiques
https://www.larousse.fr/encyclopedie/personnage/Hippocrate/123966
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le considéraient comme un ensemble de boyaux jouant le réle de régulateur de température,
afin de refroidir le corps, les grecques ont basculé dans une vision naturaliste du fonctionnement
corporel.

En effet, Hippocrate commence plus précisément a considérer le corps humain comme une
machine, et les maladies physiques et mentales comme des dysfonctionnements de ce corps. Il
va développer une méthode d’analyse qui constitue les prémices de 1’approche scientifique
actuelle : observations, hypothéses, propositions de traitement en conséquence. Pour cela, il
s’inspire beaucoup d’une philosophie naturaliste des choses, abandonnant totalement la pensée
surnaturelle et mythologique de ses contemporains, au profit d’une vision naturelle et
biologique de la maladie. Il va ainsi étre le premier a reconnaitre le cerveau comme 1’organe le
plus important du corps humain, jusqu’alors, le cceur prenait cette premiere place. Il va étre a
I’origine de la « théorie des humeurs », qui suppose que 1’équilibre des humeurs résulte de
I’équilibre des fluides corporels (sang, bile, etc.)’®. Pour Hippocrate, la folie se traite par une
alimentation saine et un traitement médicamenteux a base de plantes. C’est a cette époque
qu’une premicre classification des maladies mentales apparait. L’accent va étre mis sur
I’importance de la relation entre le malade et son médecin; on parle de la suggestion.
Hippocrate est d’ailleurs un médecin dit « non interventionniste », ¢’est-a-dire qu’il n’intervient
pas directement sur le corps, en tout cas dans un premier temps ; il préfére I’empathie, le
relationnel comme traitement & la maladie mentale plutét qu’une atteinte corporelle. Cette
deuxieéme solution n’est pratiquée qu’en dernier recours, en cas d’échec des méthodes non
interventionnistes basées sur I’échange, le dialogue et les activités de relaxation ; la saignée’

est alors pratiquée le plus souvent.3°

25.  Dans la Rome antique, Gallien consideére que la maladie mentale est liée a une 1ésion
des organes. Il va reprendre la théorie d’Hippocrate, des humeurs, pour la développer vers ce
qu’il appelle «la théorie des tempéraments ». Par exemple, il met en perspective un
comportement « sanguin » avec un déséquilibre du sang. En résumé, Gallien considére que la
maladie mentale est liée a un déplacement des organes et a des causes affectives. Il préconise
donc des traitements spécifiques, liés au traitement du corps, tels que les bains, les massages,

la musique, etc. Ce sont les prémices de nos traitements actuels.®!

78 Antoine Thivel, “Hippocrate et la théorie des humeurs™, Noesis, 1 | 1997, 85-108.

 La saignée, ou « phlébotomie », correspond a un prélévement sanguin pratiqué sur un malade pour améliorer
son état de santé : définition de France Fer Hemochromatose,
https://www.hemochromatose.org/hemochromatose/le-traitement-de-lhemochromatose/les-saignees/

80 Enseignement du Pr ALOUANI, psychiatre, sur I’Histoire de la psychiatrie, Faculté de Médecine, Université
Ferhat Abbas, 2019-2020.

81 A, THIVEL, « Hippocrate et la théorie des humeurs », OpenEdition Journals, publié le 15/03/1997, ISSN :
1275-7691, p.85-108
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26.  Au Moyen-Age, contexte de ’apogée du christianisme, on va assister a un retour en
arriére vers une perception divine de la maladie, physique ou mentale. On assiste néanmoins a
la création des premiers établissements pour malades mentaux, a I’initiative des évéques puis
des ordres monastiques, entre le VIe et le XVe siécle. Ils sont évidemment tres différents de
ceux que I’on peut connaitre aujourd’hui. Ces premiers établissements sont destinés a soigner
tout le monde indifféremment. Voyageurs, vagabonds, pelerins, malades, pauvres, fous,
Iépreux, femmes seules et orphelins s’y cotoient, tout en étant séparés en fonction de leur statut
social, de leur niveau de richesse et de leur appartenance a la communauté. Ainsi, les étrangers
et les vagabonds doivent impérativement résider hors des murs de la Cité. D’ailleurs, a I’époque
féodale, les « errants » étaient considérés comme des non-adaptés, des « anormaux » et étaient
souvent assimilés a des fous.? De fait, les critéres médicaux n’étaient pas de mise pour séparer
le malade mental de ceux considéré comme tel parce que « inadaptés a la société ».

Méme s’il n’est pas précisément fait mention d’enfermement, cette mise a 1’écart des fous
témoigne d’une forme d’isolement certaine. A cette époque, les préceptes de la chrétienté
s’appliquent consciencieusement, la charité et le salut de I’ame étant prédominants, mais la
maladie est plus que jamais per¢ue comme 1’ceuvre du démon, punition divine pour tout péché
grave commis par le malade. La croyance populaire veut alors que le fou soit une sorte de porte
d’entrée pour le diable vers le monde des humains ; le diable y parviendrait par le biais de la
possession du corps de I’individu maudit. C’est d’ailleurs a cette méme période que 1’on va
assister aux premiers proces de « sorcellerie » et que 1’on voit pratiquer « I’exorcisme ». Il n’y
a donc aucune pitié pour les fous, les « possédés » ; leur faire mal ¢’est faire mal au démon qui
les possede et donc se prémunir de ses méfaits. L’exorcisme peut ainsi aller jusqu’a la torture,
pour faire sortir le démon du corps de I’individu qui se trouve sous son emprise, voire jusqu’a
la mort par le feu (sur le bicher). Ceux que 1’on appelle « les fous » sont exclus, marginalisés,
craints. Le seul traitement existant, si tant est qu’on puisse lui accorder ce terme, est la réclusion.
11 s’agit plus d’écarter le fou de la société, indésirable majeur, que de lui apporter une aide par

le soin.

27.  En outre, au cours des XVI et XVe siécles, des faits historiques marquants sont venus
imposer une spécialisation des établissements hospitaliers : I'épidémie de peste de 1347, la
guerre de Cent Ans. Ces éveénements ont découplé les phénomenes de pauvreté et de maladies.
Pour tenter d’organiser la prise en charge des populations, c’est a cette époque que sont créées
les premicres maisons destinées aux « insensés ». Les internés entrent et sortent quand bon leur
semble et leurs familles viennent les visiter a volonté. Sur la fin de la période moyenageuse, ces
¢tablissements se dotent peu a peu de médecins et 1’épreuve divine vécue par le malade

commence a étre per¢ue davantage comme une épreuve que comme une punition honteuse.??

82p, ARIES, G. DUBY, Histoire de la vie privée, Paris, Seuil, 1985, tomes 2 et 3
81, DAUBECH, Le malade a I’hopital, 2000, Edition Eres
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28. Dés la fin du XVle siécle, début de la Renaissance, la volonté d’enfermement des aliénés
apparait de plus en plus nettement. Si D’architecture des monuments francais évolue
énormément a cette époque (fin des chateaux forts au profit de chateaux plus élégants comme
Chambord), au méme titre que la place de ’homme dans la société (recul de la place de Dieu),
la perception des malades mentaux, elle, ne change pas. Les abominables méthodes
d’exorcisme sont moins pratiquées a partir du XVe siecle, mais les malades restent mis a part
avec les indésirables de la société dans des établissements ayant évolué vers 1’ancétre des
Iéproseries, plus « médicalisés » que ne 1’étaient les établissements créés au début du Moyen-
Age. Les conditions de vie y sont rudes, insalubres; promiscuité, manque d’hygiéne,

exploitation.

29.  Le début du XVlIle siécle voit naitre plusieurs mentions d’enfermement des fous, via
des textes administratifs municipaux officiels. L’enfermement des malades mentaux devient
donc obligatoire et sont a la charge complétement de leur famille. Les cofits étant souvent élevés
et le déshonneur important, les familles ne se résoudront a cette extrémité qu’en dernier recours,

souvent lorsque le malade est particuliérement dangereux pour lui-méme et surtout les autres.®*

30. C’est a la fin de la Renaissance, entre 1600 et 1740, que le secteur de la psychiatrie
basculera dans la période du « grand renfermement », proclamé par un Edit de 1656, qui impose
I’enfermement de toute les personnes considérées comme en déviation de 1’ordre social. Cet
edit concerne ainsi les pauvres, les mendiants, les enfants abandonnés ou orphelins, les
prostituées, les femmes ayant commis 1’adultére, les émeutiers, les protestants (a 1’époque de

I'Edit), et évidemment les aliénés mentaux. 8

31.  Le XVlle si¢cle marque donc I’enfermement ferme des aliénés, d’abord au niveau
régional puis au niveau national, car I'Edit de 1656 sera bientdt complété par un Edit Royal de
1662 qui étend cette mesure a toutes les villes de France.

Les nouveaux établissements hospitaliers font I’économie de traitements appropriés et sont
davantage des maisons de travail et d’enfermement que des lieux de soin. On les appelle les
« maisons de fous », lieux de tous les abus, ou les familles y enferment facilement un vieillard
encombrant ou une femme devenue génante. ¥ Dans ce méme siécle, les premiers hdpitaux
« modernes » voient le jour. L hdpital Bicétre a Paris en est un parfait exemple. Il devient un
des lieux de cette organisation quasi carcérale ou se cotoient fous, prostituées, correctionnaires,

Iépreux, délinquants, etc. Les malades mentaux ne bénéficient d’aucune aide médicale puisque

84c. QUETEL, P. MOREL, Les fous et leurs médecins de la Renaissance au XXe siecle, 1979, Paris, Hachette

85 A. FOSSIER, « Le grand renfermement », Tracés. Revue de Sciences humaines, 01/2002, mis en ligne le 11
mai 2009. http://traces.revues.org/4130
86 D. DEFOE, Demand for Public Control of Madhouses, 1728
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considérés comme incurables. Les internés sont simplement répartis dans différents batiments,
faisant de la Salpétriere le lieu de 1’accueil des aliénés majoritairement féminines. Elles y sont
enfermées dans des pic¢ces insalubres (sortes de cachots), la nourriture y est de pictre qualité et
trés insuffisante, et les rongeurs sont leurs premiers compagnons de vie, engendrant maladies
et blessures fréquentes. Les gardiens sont souvent recrutés en prison et, bien que censés étre des
infirmiers, jouent davantage le role de gedlier que de soignant. 87 L’hopital de la Salpétriére
existe encore de nos jours. En effet, ¢c’est en 1656 que Louis XIV en confia 1’¢laboration et la
construction a l'architecte Libéral Bruant, a I'emplacement d’un petit arsenal, ou était fabriquée
la poudre pour les munitions ; lieu que I’on surnommait la « Salpétriére ». Les travaux de
construction débuterent en 1658 mais furent interrompus faute d’argent en 1666. Ils reprirent
en 1669, sous les ordres de Louis Le Vau. La Salpétriere devint ainsi le premier et le plus
important des établissements de I'HoOpital général de Paris, institution initialement demandée

par les dévots du Saint-Sacrement, afin de procéder au « renfermement » des « indésirables ».*8

32.  Un premier changement marquant s’opere durant le XVIlle siccle, aussi appelé siccle
des lumiéres, qui voit I’Eglise commencer a perdre de sa superbe en France et de grands
penseurs philosophiques sur la condition humaine. On ne va plus considérer la maladie
psychique comme étant I’ceuvre du démon, mais comme étant une forme de transformation de
I’homme en un animal sauvage, faisant de ces malades des perturbateurs du bon développement
de la société. Pour les empécher de nuire ainsi a cette société, en plein renouvellement, les fous
sont maintenus enfermés avec les indésirables. Cependant, de nouvelles pratiques
thérapeutiques vont tout de méme &tre mises en place, comme 1’hydrothérapie, la stupothérapie
(c’est-a-dire la thérapie par la peur), etc. On assiste également au début de I’hypnose,
développée depuis et encore utilisée de nos jours. Mais, ces nouvelles pratiques thérapeutiques,
plus humaines, vont étre réservées aux plus riches. Les plus pauvres eux sont enchainés,

fouettés, « dressés », faute de traitements.

33. Ce n’est qu’a la fin du XVIlle siécle que les conditions d’hospitalisation vont se
modifier petit a petit ; les hopitaux commencent a s’équiper en chambres individuelles, des
¢tablissements privés mais aussi publics vont voir le jour afin de prendre en charge I’ensemble
des classes sociales. Les modalités d’admission vont également étre modifiées ; si
I’enfermement était presque uniquement imposé par la force (soit par Edit, soit par la volonté
de la famille du malade), ’admission peut désormais étre une démarche volontaire de la part
d’un individu en souffrance psychologique qui souhaite se faire soigner. En effet, le soin est de

moins en moins considéré comme inhérent au simple fait d’enfermement le malade — la

87 Enseignement du Pr ALOUANI, psychiatre, sur I’Histoire de la psychiatrie, Faculté de Médecine, Université
Ferhat Abbas, 2019-2020.

88 “Hopital Universitaire Pitié-Salpétriere, Une page d’histoire”, Direction de la Communication Pitié-Salpétiriere,
Juin 2016, https://pitiesalpetriere.aphp.fr/wp-content/blogs.dir/58/files/2016/12/Une-page-dhistoire.pdf
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guérison relevait alors plus du spirituel que du médical, étant donné les conditions de vie
déplorables des internés — puisque les établissements asilaires créés jusqu’alors ont au moins
permis de démontrer la négativité des traitements infligés a leurs pensionnaires. Les médecins
vont donc prendre de plus en plus de place dans ces établissements hospitaliers jusqu’a y

imposer leurs propres régles et prises en charge®’.

34.  Plus précisément, c’est la naissance de la psychiatrie, en tant que discipline médicale a
part enticre, débutant pendant la Révolution Frangaise (entre 1789 et 1838 environ) qui
améliorera le sort des internés. Les « fous » vont étre libérés des prisons au profit d’une prise
en charge médicale. On constate effectivement I’avénement des premiers médecins aliénistes,
qui ont vocation a s’occuper exclusivement des « aliénés mentaux ». A ce titre, deux figures se
distinguent particuliérement : Philippe PINEL et Jean-Etienne ESQUIROL, considérés comme
les peres de la psychiatrie en tant que spécialité médicale. Ils vont contribuer a faire évoluer la
prise en charge psychiatrique médicale, et a améliorer les établissements dédiés a ces malades.
Ils sont également a ’origine de la loi de 1838, dite loi Pinel, d’une importance primordiale
pour le secteur de la psychiatrie, puisqu’elle va permettre notamment le développement
d’hdpitaux psychiatriques. Désormais, chaque département doit disposer d’au moins un hopital
psychiatrique et étre chargé de la gestion de son administration ainsi que de la sécurité des
personnes qui y résident. Philippe PINEL est ainsi le premier médecin a suggérer 1’idée de
libérer les « fous » de leurs chaines pour les regrouper dans des établissements qui leur seront
enticrement dédiés et qui, en principe, leur assureront une prise en charge adaptée a la

particularité de leur pathologie®.
C. Le debut du XIXe siecle, la psychiatrie, une discipline a part entiere
psy p p

35.  La révolution industrielle marque I’avénement de grandes avancées technologiques
telles que le chemin de fer, les machines a vapeur, la métallurgie, les grandes industries du
charbon et de I’acier ; c’est le début du capitalisme, qui nécessite beaucoup de travailleurs, de

main d’ceuvre.

36. L’idée de Philippe PINEL de regrouper les aliénés dans des asiles est alors
particulierement appréciée. La France n’a pas le temps de s’occuper des inaptes au travail et
voit en ces établissements un bon moyen de débarrasser les rues des déséquilibres mentaux. La
maladie mentale est alors considérée comme une forme de maladie physique, en tant que

conséquence d’un déréglement soit biologique, soit neurologique, soit d’une tare héréditaire.

89p PINEL, Traité medicophilosophique sur I’aliénation mentale, 1801, Paris, Richard, Caille et Ravier
90 11.:
Ibid
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Les malades sont donc a nouveau considérés comme des humains, et non plus comme des
« sauvages », ce qui leur permet de recouvrer une forme de dignité dans leur prise en charge.’!
Le XIXe siecle amorce donc réellement le développement de la psychiatrie, si I’on se risque a
employer ce terme, de par la reconnaissance de la spécificité de cette branche de la médecine.
C’est notamment le début de la nosographie, ¢’est-a-dire la science qui consiste a classifier les
maladies mentales selon des critéres d’exclusion ou de différences. Chaque maladie revét alors
des caractéristiques ; on a, par exemple, les névroses, la psychose, la perversion, etc. L’acte
thérapeutique va également étre enrichi d’un traitement moral associ¢ a un ou des traitements
médicamenteux, en perpétuelle amélioration avec les progres fulgurants de la médecine a cette
époque. Le vocabulaire médical s’en trouve d’ailleurs enrichi; on établit le terme de
« paranoia », de « névrose », d’« hystérie » - invité par Jean-Martin CHARCOT et Sigmund
FREUD -.°2 Les hopitaux psychiatriques vont également se développer, les traitements sont
améliorés ; éducation, thérapie cognitive, dialogue, temps de parole, exercice physique, etc.
L’approche est donc beaucoup plus humaniste et doit son avénement en Europe, en partie a une
forme de copie du modele arabe. En effet, si la Bible chrétienne fait référence a la notion de
démon, le Coran islamique lui n’en fait pas état. L’idée de possession des corps de 1’occident
chrétien n’a donc pas cours dans I’orient islamique. Les premiers soins psychiatriques sont
apparus beaucoup plus tot dans le monde arabe, le premier hopital du genre étant né a Bagdad
dans les années 700%3. C’est également a cette époque que Jean-Etienne ESQUIROL se souci
particulierement de I’amélioration du bien-étre des internés. Il adressera d’ailleurs un mémoire
a ce sujet au Ministére de I’Intérieur, dans lequel il décrit les méthodes d’enfermement et de
traitement ignobles qui ont perdurés jusque-la. On y lit notamment que « ces infortunés sont

plus maltraités que des criminels et réduits a une condition pire que celle des animaux ».°**

37.  Dans cet objectif d’amélioration des conditions de vie et de traitement des malades
mentaux, la loi du 30 Juin 1838, dite « loi de protection des malades mentaux »°> dispose dans
I’article 1 du Titre I que « Chaque département est tenu d’avoir un établissement public,
spécialement destiné a recevoir et soigner les aliénés, ou de traiter, a cet effet, avec un
etablissement public ou prive, soit de ce département, soit d’un autre département (...). » La
France met donc en place un systéme d’assistance aux « aliénés » grace a la mise en place d’un
asile par département. Ce systéme se base sur 1’idée que, pour soigner et protéger le malade, il
faut absolument 1’écarter de la société, milieu qui lui est par nature hostile car générateur de

ol p, PINEL, Traité médicophilosophique sur I’aliénation mentale, 1801, Paris, Richard, Caille et Ravier

2 J. HOCHMANN, Histoire de la psychiatrie, Que sais-je, 2022

9 A. AMAD, P. THOMAS. “Histoire de la maladie mentale dans le Moyen-Orient médiéval.” Annales Médico-
Psychologiques, Revue Psychiatrique, 2011, 169 (6), pp.373. ff10.1016/j.amp.2010.06.023ff.fthal-00771587f

94 J-E. ESQUIROL, Des établissements d’aliénés en France et des moyens d’améliorer le sort de ces infortunés,
Mémoire a I’attention du Ministére de 1’Intérieur, Septembre 1818, Paris

95 Loi du 30 Juin 1838, dite « loi de protection des malades mentaux », https://psychiatrie.crpa.asso.fr/1838-06-
30-Loi-Esquirol-sur-les-alienes-du-30-juin-1838
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conflit, de tumultes. On le constate notamment a 1’article 5 du Titre I de la loi de 1838 : « (...)
Les établissements privés consacrés au traitement d’autres maladies ne pourront recevoir les
personnes atteintes d’aliénation mentale, a moins qu’elles ne soient placées dans un local
entierement séparé (...). ». Comme sus-évoqué, méme les établissements privés, d’ailleurs
également placés sous le controle de I’Etat en matiére de soins psychiatriques®, se doivent de

mettre a I’écart les aliénés de leurs autres malades.

38.  Laloidu 30 Juin 1838 dispose donc que les aliénés mentaux dangereux pour eux-mémes
ou pour les autres (notion d’ordre public) doivent étre « séquestrés » - pour reprendre le terme
fréquemment utilisé dans le texte législatif — pour garantir leur propre sécurité et celle de la
population civile qu’ils pourraient potentiellement mettre en péril. Mais, la loi ne se borne pas
a la « séquestration » des aliénés mentaux dangereux ; elle a étendu les possibilités de prise en
charge en hopital psychiatrique pour « les aliénés dont I’état mental ne compromettrait point
’ordre public et la siireté des personnes »°".

C’est ainsi que fleurissent plusieurs asiles francais, comme celui de Ville-Evrard qui ouvre en
1868, la méme année que celui de Saint-Anne, de Moselle, de Vaucluse et tant d’autres, a la
demande de Ministére de I’Intérieur qui souhaite éloigner rapidement les « fous » des villes et
de leur essor.

La Circulaire n°7 du 20 mars 1857, sur le réglement intérieur des hopitaux psychiatriques®®,
vient compléter la loi de 1838. Cette circulaire reprend 1’arrété du 20 Mars 1837. Elle précise
notamment que pour les asiles recevant des épileptiques simples, non considérés évidemment
comme aliénés mentaux, une section spécifique, séparée de celles destinées aux aliénés, doit
étre prévue. Dans ce cas, le réglement intérieur de 1’établissement devra comprendre un
paragraphe indiquant clairement cette disposition, comme ci-apres: «a [’établissement
principal est annexé un quartier entierement isole des batiments affectés aux déments, et destiné
a recevoir...épileptique non aliénés. »

L’article 3 de la section I de I’arrété du 20 Mars 1837°° explicite, quant a lui, le soin désormais

porté a I'intérét des malades internés : « Dans l'intérét des malades, il doit étre interdit aux

96 Loi du 30 Juin 1838, Titre I, Article 2 : « Les établissements publics consacrés aux aliénés sont places sous la
direction de I’autorité publique. »

Loi du 30 Juin 1838, Titre I, Article 3 : « Les établissements privés consacrés aux aliénés sont placés sous la
surveillance de I’autorité publique. »

7 Loi du 30 Juin 1838, Titre 1, Section 111, Article 25 : « Les aliénés dont le placement aura éte ordonné par le
préfet, et dont les familles n’auront pas demandé [’admission dans un établissement privé, seront conduit dans
[’établissement appartenant au département, ou avec lequel il aura traite.

Les aliénés dont I’état mental ne compromettrait point [ ’ordre public ou la siireté des personnes y seront également
admis, dans les formes, dans les circonstances et aux conditions qui seront réglées par le conseil géneral, sur la
proposition du préfet, et approuvées par le ministre. »

98 Circulaire n°7 du 20 Mars 1857, https://www.ascodocpsy.org/wp-
content/uploads/2010/01/Circulaire_18570320.pdf
99 Circulaire n°7 du 20 Mars 1857, https://www.ascodocpsy.org/wp-

content/uploads/2010/01/Circulaire_18570320.pdf ; Arrété du 20 Mars 1837, p.5 a 23
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directeurs des asiles de recevoir un nombre d'aliénés supérieur a celui des places arrétées par

le reglement. »

39.  La question du travail des internés y est également réglementée : « De tous les moyens
employés pour combattre l'aliénation mentale, le travail est peut-étre le plus efficace et le plus
certain. Aussi l'administration n'a-t-elle rien négligé pour en assurer l'organisation dans les
asiles, et l'article 150 du reglement pose-t-il en principe que le travail y est institué non dans
l'intérét de l'établissement, mais comme traitement curatif ou palliatif pour le malade.
Pensionnaires ou autres, tous les aliénés peuvent donc y prendre part sur la désignation du
médecin. »'*° Les occupations intellectuelles et distractions sont également clairement définies
et conseillées a titre curatif et dans I’intérét du patient'°!,

La Circulaire du 20 Mars 1857 développe également la question de 1’alimentation des internés,
ainsi que celles du coucher, de 1’habillement et des mesures de propreté, respectivement en

section XIX et section XX dudit arrété.

40.  Développons I’exemple de ’asile de Ville-Evrard, pour comprendre les attentes placées
dans ces nouveaux établissements. Dans son organisation, I’asile de Ville-Evrard constitue une
« petite ville », un microcosme dans lequel tout est pensé pour que les internés n’aient pas a en
sortir. On crée ce que I’on appelle des lieux de « faire semblant » ; ou ’on faisait semblant de
vivre comme partout ailleurs. On y retrouvait le nécessaire pour se nourrir, par le biais d’une
ferme, d’une porcherie, d’un semblant de boulangerie, par exemple. L’asile de Ville-Evrard
comporte, lui, deux services ; I’un pour les hommes, 1’autre pour les femmes, avec chacun sept
pavillons dont un pavillon de force. Une maison spéciale de santé ouvrira secondairement en
1875, avec trois catégories de malades, payant pour leurs soins. A cette maison, s’ajoute un
nouveau service en 1897, réservé aux hommes alcooliques. L.’ensemble de ces batiments s’étale
sur environ 300 hectares, a 15 km de Paris. Mais, les lieux étant rapidement trop étroits pour
accueillir le nombre grandissant d’internés, I’asile de Maison Blanche est construit en 1900, en
supplément, pour y accueillir uniquement des femmes. 2

Cet exemple représente tres justement I’organisation et ’ampleur de ces nouveaux asiles ; c’est

ainsi que plus d’une centaine de ces établissements a vu le jour avant la fin du XIXe siécle.

41.  En somme, si au début du XIXe siccle les aliénés sont enfermés et font régulierement
les frais de mesures de coercition (chaines attachées au mur, camisole de force, fauteuil de
force, etc.) et de manipulation (douche de « répression », masque de cuir, masque de fer, etc.)

particulierement inhumaines, la réforme de 1838 a permis a I’asile de passer du lieu

100 Section XXI de Parrété du 20 Mars 1837, articles 150 et 151
101 Section XXII de I’arrété du 20 Mars 1837

102 “Histoire, L'asile de Ville-Evrard” site de Ville-Evrard établissement public de santé, https://www.eps-ville-
evrard.fr/institution/histoire
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d’enfermement des incurables au lieu de cure des malades mentaux.!?

Désormais, les
conditions d’internement - et d’enfermement — sont progressivement améliorées, a commencer
par I’architecture des asiles. Les lieux de vie sont plus spacieux, on les imagine de telle sorte
qu’il dégage plus de sérénité pour les pensionnaires: symétrie des pavillons, quartiers
spécifiques, espaces verts, etc.). De méme, 1’hygiéne et I’alimentation (qualité et ration)
s’améliorent sérieusement. Cependant, 1’enfermement reste de mise. ESQUIROL justifie
d’ailleurs I’isolement en expliquant que cette mesure permet au patient d’éviter au maximum
les stimulations extérieures qui lui seraient néfastes. Selon lui, I’enfermement permet de
sécuriser a la fois le patient et sa famille, de modifier la fagon de penser et d’agir du malade
(vers le droit chemin) en le tenant a 1’écart des influences extérieures qui le rendent troublé. La
pratique médicale se codifie, et le médecin a un role non seulement de curateur mais aussi de

défenseur de I’ordre social et de la sécurité des citoyens. 194

42. C’est une nouveaute : la loi de 1838 fait de I’internement un moyen d’assurer la sécurité
du patient, de ses proches et surtout des autres... Le « fou » n’est plus interné pour le bien de
la famille ou le bon vouloir du roi. Désormais, I’internement doit étre médicalement justifi¢ et
étre absolument approuvé par 1’autorité préfectorale ou médicale, que la famille soit d’accord
ou non avec la décision prise. L’internement, qu’il soit forcé ou non, est au moins justifi¢
médicalement et a pour but le traitement du malade, sa protection, celle des autres et, de fait, la
préservation de I’ordre social'®. Michel FOUCAULT dira a ce sujet que « Le fou émerge
maintenant comme adversaire social, comme danger pour la société et non plus comme
l’individu qui peut mettre en péril les droits, les richesses, les privileges d’'une famille. C’est
[’ennemi social qui est désigné par le mécanisme de cette loi de 1838 ; et, du coup, on peut dire

que la famille se trouve dépossédée »'%.

43. Si la loi de 1838 avait pour vocation d’améliorer les conditions de prise en charge des
aliénés, I’issue a été moins concluante que prévu. Le XIXe siccle est en effet marqué par un
enfermement quasi militaire des malades mentaux. Leurs conditions de vie dans les
¢tablissements se sont améliorées et bon nombre d’ustensiles ont été abandonnés (chaines au
mur, masque de fer, etc.) mais pas I’enfermement en lui-méme. C’est d’ailleurs a cette époque
que nait le modéle de Panopticon de Bentham. Il régit I’enfermement selon trois critéres : la

surveillance permanente du malade par les soignants (but clinique et sécuritaire), un compte-

103 . ESQUIROL, Des établissements d’aliénés en France et des moyens d’améliorer le sort de ces infortunés,
Mémoire a I’attention du Ministére de 1’Intérieur, Septembre 1818, Paris

104 M. FOUCAULT, Le pouvoir psychiatrique, Ed. Gallimard seuil, 2003

105 J ' HOCHMANN, L *histoire de la psychiatrie, Paris, PUF, 2004

106 M. FOUCAULT, Le pouvoir psychiatrique, Ed. Gallimard seuil, 2003, p.98
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rendu quasi permanent au médecin des faits et geste du patient (au-dela de 1’évolution clinique),
et I’isolement presque permanent. '%7

Cet enfermement excessif va faire naitre chez les patients des besoins évident de liberté qui,
jusqu’alors n’avait jamais pris au sérieux. Le cadre médicalisé¢ des nouveaux établissements

psychiatriques va cependant concourir a cette prise de conscience au début de XXe siécle!%®,

44.  Par la suite, le XXe siecle marque clairement I’essor de la psychanalyse. Les apports de
la neurophysiologie, notamment avec 1’¢électro-encéphalogramme et les connaissances acquises
sur les différentes aires du cerveau, vont permettre de mieux connaitre cet organe et ses
dysfonctionnements. Les thérapies de choc comme la lobotomie ou les électrochocs vont faire
évoluer le traitement des maladies mentales. Les différentes méthodes de psychothérapie vont
¢galement étre approfondies ; on a désormais la « cure de Lacan » - introduite par Jacques
LACAN -, la «théorie familiale» de Gregory BATESON!®, les « théories
comportementalistes » d’Ivan PAVLOV (résultant d’une branche expérimentale du
béhaviorisme), etc. C’est également le siécle de la découverte des psychotropes, avec les
neuroleptiques, les antidépresseurs, etc. Mais la grande évolution réside dans la place qu’occupe
désormais le malade dans la relation soignant-soigné ; il s’agit de mettre le patient au centre de
son soin, et de développer davantage la relation de confiance avec le soignant, celle-ci étant

enfin percue comme indispensable a la réussite de la prise en charge.

45.  L’organisation du secteur psychiatrique va également étre repensée, notamment de telle
sorte que le malade doit étre pris en charge non loin de son lieu de résidence, de son lieu de vie.
On commence a vouloir limiter I’hospitalisation en établissement au profit d’une hospitalisation
a domicile. En outre, les difficultés budgétaires inhérentes aux deux guerres mondiales vont
inévitablement impacter la capacité de prise en charge en milieu hospitalier, d’ou cette nécessité
de repenser le soin. La fin de la seconde guerre mondiale a, en effet, entrainé¢ un profond
bouleversement de la prise en charge psychiatrique. Les horreurs perpétrées par les nazis
pendant la guerre — notamment concernant les malades mentaux - ont fait naitre une soif
d’humanité dans 1’Europe entiére. C’est ainsi que le sociologue Erving GOFFMAN a été 1’un
des dénonciateurs les plus marquants de la condition de vie des internés en psychiatrie. L’asile
¢tait, selon lui, un lieu d’enfermement des malades ou les soignants devaient se plier a des
« rituels » de soins, machinalement, plutot qu’a une pratique plus humaine de la médecine pour
guérir chaque patient au cas par cas. Il dénonca la déshumanisation des prises en charges

psychiatriques, au détriment d’un lieu qui devrait étre un centre d’accueil, d’aide et de soin.!!?

107 G. TUSSEAU, « Sur le panoptisme de Jeremy Bentham », Revue Francaise d’Histoire des Idées Politiques,
01/2004, n°19, p.3 a 38

198 M. FOUCAULT, Le pouvoir psychiatrique, Ed. Gallimard seuil, 2003
109 j_C. BENOIT, Bateson : la genese des thérapies familiales, 2009, Editions Erés
110 E. GOFFMAN, 4siles, Paris, ed de Minuit, 1968
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46. Cette prise de conscience entraine une modification des établissements psychiatriques :
autrefois lieux fermés, clots, aux murs épais et hauts, ’asile s’ouvre petit a petit pour laisser
place a des espaces verts plus grands, des grilles ouvertes (bien que gardées), des murs moins
hauts. Les chambres s’individualisent complétement ou presque, avec un confort réel
(rangement individuel, espace d’intimité). Le personnel médical est également libéré de la
contrainte de surveillance permanente et les soignants se transmettent désormais 1’information
par le biais de réunions inter-équipes. On reconnait enfin au patient une identité, une capacité a
penser et s’exprimer, a désirer et apprécier un cadre de vie meilleur. On associe davantage le

patient et sa famille au programme de soin.

47.  Mais les économies réalisées dans le secteur psychiatrique sont restées le point le plus
compliqué a assouplir et ont eu cours jusqu’a I’avénement du trés connu drame de Pau en
Décembre 2004!!'!, Dans la nuit, une aide-soignante et une infirmiére ont été tuées a I’hopital
psychiatrique de Pau par un patient, atteint de schizophrénie paranoide, qui fut déclaré
irresponsable pénalement. Il y était hospitalisé depuis Janvier 2005, en unité pour malade
difficile (UMD).

Cet éveénement a mis en évidence les conditions déplorables de travail et de prise en charge
dans les hopitaux psychiatriques. Ce fait divers a d’ailleurs donné lieu au Plan Sant¢ Mentale,
qui a débuté en 2005 et qui a été succédé¢ par d’autres plans du méme ordre, toujours dans une
optique d’amélioration de la prise en charge du patient, mais aussi des soignants (conditions de
travail sécuritaires et favorables a I’épanouissement professionnel du personnel soignant). Le
développement des recherches en psychiatrie a également eu pour points positifs la création de
guides de « bonne prise en charge », tels que le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles
mentaux, dit « DSM » (version internationale) ou « CIM » (version européenne). Ces livres
permettent aux soignants du secteur psychiatrique d’accéder a une classification des maladies
mentales (symptomes, traitements, etc.). L’idée est de proposer une prise en charge
harmonieuse et logique du patient, quel que soit le thérapeute qui le prend en charge tout au
long de sa vie. La version 5 de ces ouvrages est en application depuis 2015 mais a vocation a

évoluer encore et toujours, se nourrissant des critiques et nouvelles découvertes en la maticre.

48.  Finalement, le XXe si¢cle peut étre scindé en deux parties ; I’avant et ’apres 1950.

Au début du XXe siecle, a « I’époque moderne », les aliénés sont pris en charge en majorité
dans les hopitaux psychiatriques. Les traitements ont évolué vers des méthodes moins
humanistes que ne I’espérait Philippe PINEL, c’est-a-dire les électrochocs, les douches froides,

les contentions, etc. En revanche les avancées en médecine pharmaceutique sont importantes ;

I« Drame de Pau » : Romain Dupuy va rester en UMD”, Sant¢ Mentale, 18 mai 2021,

https://www.santementale.fr/2021/05/romain-dupuy-va-rester-en-umd-a-lhopital-psychiatrique-de-cadillac-en-
gironde/
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les médicaments sont plus nombreux, plus efficaces et favorisent une prise en charge plus
douce.

Les années 1930 vont surtout faire évoluer les réglements intérieurs des hopitaux psychiatriques
mais ne changent pas fondamentalement la prise en charge en leur sein. On dénombre ainsi trois

circulaires notables sur la question.

49.  La circulaire du 4 aolt 1930'!2, relative aux placements volontaires gratuits, explicite
les termes de 1’article 25 de la section III du titre II de la loi du 30 Juin 1838, concernant
I’internement des aliénés qui ne compromettent ni I’ordre public ni la slireté des personnes,
mais dont I’état nécessite une prise en charge en hdpital psychiatrique ; prise en charge sollicitée
soit par le patient lui-méme, soit par ses proches, conformément a la demande de ce dernier.
Cette forme d’internement sera appelée, dés lors, « le placement volontaire a titre gratuit », qui
ne peut en aucun cas &tre assimilé a un placement d’office.

La circulaire du 13 Octobre 1937'13, relative a la réorganisation de I’assistance psychiatrique
dans le cadre départemental, définit les enjeux des dispensaires psychiatres!!4, 1a nécessité pour
les établissements psychiatriques de recourir a un service social'!>, et établit les caractéristiques
des services ouverts et des services fermés. Enfin, elle évoque I’'importance de I’assistance aux
enfants « anormaux ».

La circulaire ministérielle du 5 Février 1938!1® apporte un modeéle de réglement du service
intérieur des hopitaux psychiatriques, basé sur les apports de la loi de 1838.

50.  La deuxiéme moiti¢ du XXe siecle, I’aprés-guerre, se caractérise par un mouvement
d’« antipsychiatrie », qui va montrer a quel point la considération qu’on a des malades mentaux,
de par la maniére dont ils sont traités dans les hopitaux psychiatriques par exemple, est
totalement inappropriée au courant de pensée humaniste qui frappe le monde apres la terreur
Nazie''”. On accuse de nombreux hopitaux psychiatriques de maltraiter les patients, de les
torturer pour certains. Les Etats-Unis sont les plus impliqués dans ce mouvement, en témoigne

le film « Vol au-dessus d’un nid de coucou », sorti en 1975 - adaptation d’un roman éponyme

112

Circulaire du 04 Aout 1930, https://www.ascodocpsy.org/wp-
content/uploads/textes officiels/Circulaire_4aout1930.pdf
113 Circulaire du 13 Octobre 1937, https://www.ascodocpsy.org/wp-

content/uploads/textes_officiels/Circulaire _13octobre1937.pdf

114 Circulaire du 13 Octobre 1937 : « Le but essentiel de ce dispensaire est un role de dépistage et de triage ; il
s ‘exerce a l’aide de consultations externes (...). »

15 Circulaire du 13 Octobre 1937 : « L action du dispensaire psychiatrique doit étre complétée par celle d’un
service social assuré par une ou plusieurs assistantes spécialisées. Sous la direction des médecins consultants ou
traitants, celles-ci feront les enquétes, assureront les liaisons nécessaires, veilleront a la réadaptation sociale des
malades en sortie d’essai, procureront un traitement plus hatif avec des meilleures chances de guérison. »

116 Circulaire du 5 Février 1939, https://www.ascodocpsy.org/wp-
content/uploads/textes_officiels/Circulaire_5fevrier1938.pdf

17 Boussard Isabel. “Les paysans sous le régime de Vichy.” In: Sociétés rurales du XXe siécle : France, Italie et
Espagne. Rome : Ecole Frangaise de Rome, 2004. pp. 247-255. (Publications de I'Ecole frangaise de Rome, 331)
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de Ken Kesey, paru en 1962 — dans lequel le personnage principal se révolte contre les
traitements répressifs administrés par les soignants.

C’est en effet sous la seconde guerre mondiale, et plus précisément sous le régime de Vichy,
que la condition des internés se dégrade terriblement. Pour reprendre le précédent exemple, la
mortalité a 1’asile de Ville-Evrard, de 6% environ en 1938, a considérablement augmenté pour
atteindre les 26% en 1941. On estime ainsi I’excédent de mortalité durant cette triste période a
environ 40 000 individus.!'® Cette hausse de la mortalité serait due en majorité a des carences

alimentaires et au manque de chauffage.'®

Le nombre de patients par établissement n’a pratiquement pas cessé d’augmenter jusque dans
les années 1970, période de réformes hospitalieres majeures. En effet, la guerre aura au moins
permis de faire naitre une nouvelle idéologie de soins ; placer le malade plus que jamais au
centre du processus de soin, c’est-a-dire lui accorder toute I’importance et les égards qu’il
mérite. Les hopitaux vont s’organiser en services plus spécialisés, en groupes de soignants

dédiés a un nombre moins conséquent de malades afin de mieux s’en occuper.

51. Ce mouvement anti-répression dans le secteur de la psychiatrie va donc conduire a une
évolution majeure des traitements proposés dans les établissements de santé¢ mentale ; il s’agira
d’éviter les traitements considérés comme « infantilisants », dégradants, indignes de la

condition humaine.

18 Reportage de Paul MUXEL & Bertrand de SOLLIERS, « Histoire autour de la folie », 1994,
https://www.youtube.com/watch?v=jCdqSi2mU_M&t=490s

19 Ibid : Témoignage d’un paysan de la ferme de I’asile de Ville-Evrard, sur les conditions des internés sous le
régime de Vichy : « Il y en a qui devaient mourir ; il y avait les restrictions, le froid aussi. Bien sir, ils auraient
dit avoir suffisamment a manger et sans doute de chauffage aussi, mais dans tout ce qu’ils produisaient peut-étre
qu une partie était détournée... Evidemment, parce qu’en principe ils pouvaient se suffire a eux-mémes puisqu ils
avaient leurs terres, leur bois, tout quoi. »

Témoignage d’un médecin psychiatre, jeune interne en 1940-1941 dans ce méme établissement de Ville-Evrard :
« L’atmosphere, il suffit d’y étre présent pour la sentir, simplement sur le plan du lieu ; c’était un dortoir. Je
n’arrivais pas a compter combien il pouvait y avoir de lits entassés la-dedans. Tout ce plancher était couvert de
lits. Ce souvenir de [’entassement des fous dans ces dortoirs a une force tragique tout a fait extraordinaire, qui
nous remet en memoire toute cette horreur asilaire a laquelle nous avons consacré notre vie.

L’intensité de mes souvenirs réside dans le combat contre la faim. Le matin l'interne passait en visite dans les
dortoirs. Les dortoirs sentaient le cadavre. Je me souviens en particulier de cette image tres forte ; j 'ai en mémoire
I"emplacement du lit dans le dortoir, dans lequel est mort en pesant 38kg un homme qui en pesait plus de 100 en
entrant. On ne peut pas venir ici sans que cette image forte ressuscite. Quand je dis « ¢a sent le cadavre », ce n’est
pas une image métaphorique, ¢ était vrai ! Nous, psychiatres des asiles d’aliénés de cette époque, avons témoigné
a maintes reprises que la pathologie concentrationnaire nous la connaissions ! Quand ils sont revenus avec leurs
pyjamas rayes des camps de concentration, amaigris comme I’homme dont je parlais la, qui est mort a 38kg, nous
avons fait le rapprochement avec les patients qui, dans [’inanition, souvent se gonflaient d’eau. On appelait ¢a les
ademes de carence, de son nom médical ; dans la carence alimentaire ils se gonflaient d’eau et, apres, ils se
« vidaient » comme on disait a la fin des visites journaliéres. Les aeedemes se vidaient et ils mouraient au comble
de la cachexie.

C’est un des aspects les plus sinistres de la tragédie asilaire ; comment un truc pareil a pu étre possible alors que
les asiles disposaient de fermes ? Max Lafond a réussi a trouver quelques traces au Vinatier a coté de Lyon.
C’était tout a fait extraordinaire parce que le motif bureaucratique qu’il a entendu la-dedans c’est que la ferme
était départementale, donc les produits de la ferme n’étaient pas les biens des fous mais les biens du département.»
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Le XXe siecle marque également le développement de nombreuses écoles en psychologie et en
psychothérapie, nouvelles formes de traitement exclusivement axées sur la parole, I’échange
avec le malade, qui gagneront petit a petit leur place dans les hopitaux psychiatriques, en
complément du suivi médical pratiqué par les psychiatres. 2

L’accent semble étre mis désormais sur le bien-étre du patient, le respect de ses droits et le soin

de sa pathologie psychiatrique.

Paragraphe 2. Les droits du patient en psychiatrie, une notion récente

52. Les droits du patient, ou droits des malades, est une notion récente qui a été finalement
explicitée en droit frangais par la Loi du 4 Mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé'?!. L’article 36 du code de déontologie médicale (CDM) dispose
qu’« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre
et éclairé de la personne, et ce consentement peut étre retiré a tout moment ».'?> Autrement dit,
le malade doit pouvoir consentir ou non aux soins qui lui sont proposés, en pleine connaissance
de cause. Dans le cas ou ce dernier ne pourrait étre en état de formuler une telle réponse, aucun
soin ne peut étre pratiqué, excepté en cas d’urgence, sans qu’au moins la personne de confiance,
la famille ou, a défaut, un proche ait donné un accord.'?* Si le principe du soin est d’agir pour
le bien du patient, il existe des cas de figure ou le bienfait apporté est parfois trouble, voire peut
étre percu comme négatif par le malade lui-méme. Ce peut étre le cas notamment en EHPAD,
en hopital psychiatrique, etc. Pour éviter au maximum de tels impacts, deux articles se
distinguent en particulier. L’article 3 du CDM!** dispose que « le médecin doit, en toutes
circonstances, respecter les principes de moralité, de probité et de dévouement indispensables
a l'exercice de la médecine. » L article 31 du CDM!% dispose également que « tout médecin
doit s’abstenir, méme en dehors de l'exercice de sa profession, de tout acte de nature a
déconsideérer celle-ci. Il ne doit pas porter atteinte a ['honneur et a la probité de la

médecine. »'%°

53. Concernant les malades mentaux, le premier encadrement juridique véritable de la prise
en charge des aliénés se traduit par la loi du 30 Juin 1838, dont la prise d’effet sera longue et
restera treés limitée, comme précédemment évoquée. Néanmoins, elle marque un début de

changement de considération du malade mental dont on cherche a améliorer la qualité de vie et

120 ' HOCHMANN, L *histoire de la psychiatrie, Paris, PUF, 2004
121 Dossier documentaire du Conseil constitutionnel, Décision n® 2011 — 135/140 QPC, Articles L. 3213-1 et L.
3213-4 du code de la santé publique, Hospitalisation d’office

122 Article L1111-4 du code de la santé publique (CSP)

123 p. JOURDAIN, A. LAUDE, J. PENNEAU, S. PORCHY-SIMON, Le nouveau droit des malades,
LexisNewis/Litec, 2002

124 Article R.4127-3 du CSP

125 Article R.4127-31 du CSP

126 Cf paragraphe A) de la présente thése pour les droits des patients
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de soin. Le code pénal de 1810 témoigne de cette prise en compte de cette catégorie de patient
trés spécifique, dans son article 64 qui énonce le principe de I’irresponsabilité pénal du criminel
en état de « démence » au moment ou il commet 1’action criminelle.!?’

Ce n’est que lors de sa réforme opérée en 1990, que la loi du 30 Juin 1838 devient véritablement
garante de I’assistance aux malades mentaux et de la sireté générale. Des lors les asiles
s’ouvrent davantage, les soignants organisent le soin autour du malade et non plus selon des
« bonnes pratiques » déshumanisées ou, notamment, 1’isolement d’Esquirol était appliqué a
outrance.

On en sait davantage sur les maladies mentales et, pour mieux les comprendre, les traiter et
soigner les patients, on cherche a les classer, les répertorier pour normer les méthodes de prise
en charge. Le DSM est ainsi le premier manuel de référence en la matiére, et le reste a ’heure

actuelle.!?®

54.  Laloi du 31 Décembre 1985, relative a la sectorisation psychiatrique, viendra ensuite
confirmer la circulaire du 15 Mars 1960 qui disposait du principe de la sectorisation. Cette
circulaire préconisait une prévention importante en permettant une accessibilité aux soins
efficace et permanente. C’est ainsi que chaque département se dote d’au moins un hopital
psychiatrique pour répondre aux besoins des populations locales. La norme de 1’époque voulait
que les patients soient correctement traités, en ne dépassant pas 200 lits d’hospitalisation par

service, et en offrant au moins 3 lits pour 1000 habitants.!?’

55.  Laloi du 3 Janvier 1968, relative a la protection des « incapables majeurs », a introduit
une différenciation supplémentaire relevant du droit civil, entre les malades en capacité civile
et ceux qui ne le sont pas. En effet, avant cette loi, la loi de 1838 était fondée sur le principe de
I’interdiction préalable, c’est-a-dire que I’hospitalisation entrainait automatiquement une
protection des patients pendant la durée de leur internement, via la nomination d’un
administrateur provisoire. Leur considération en tant qu’homme ayant des capacités

d’autogestion potentielles ou totale — et donc des droits - se dessine petit a petit. '3

127 Code pénal de 1810,
https://ledroitcriminel.fr/la_legislation_criminelle/anciens_textes/code penal 1810/code penal 1810 1.htm
Article 64 : « Il n'y a ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au temps de l'action, ou lorsqu'il
a été contraint par une force a laquelle il n'a pu résister. »

128« e DSM, c'est quoi au juste ?”, Passeport Santé, 08/11/2013, mis a jour le 23/03/2021,
https://www.passeportsante.net/fr/Actualites/Dossiers/DossierComplexe.aspx?doc=dsm-manuel-folie-ordinaire-
p2

129 Loi du 31 Décembre 1985, relative a la sectorisation psychiatrique,
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000878232/#:~:text=Les%20m%C3%A9decins%20vacat
aires%20d%C3%A9partementaux%20qui,d'expiration%20de%20leur%20engagement.

130 C. WONG, Guide des tutelles et de la protection juridique des majeurs, Ed Dunod, 2009, p.311 a 322
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56.  Laloi du 27 juin 1990, relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées
en raison de troubles mentaux et a leurs conditions d'hospitalisation, est venue réformer
totalement celle de 1838 en accentuant particuliérement la question des droits et des libertés
des malades mentaux. Naissent enfin les concepts de prises en charge ambulatoire et

d’hospitalisation libre, preuves de la recherche de soins adaptés a chaque patient. !3!

57.  Dans la suite immédiate, le code pénal a également subit une réforme en 1992, et s’est
vu remplacer son article 64 (précédemment évoqué) par 1’article 122.1, qui dispose de la notion
d’« abolition » ou d’ « altération du discernement » pour définir le degré de jugement et de

contrdle que I’individu avait sur ses actes au moment de les commettre.!3?

58.  Enfin, la loi du 5 Juillet 2011, relative aux droits et a la protection des personnes faisant
l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge'®3, est venue
« moderniser » la prise en charge psychiatrique par rapport a la réforme de 1990. En effet, le
terme « soins sans consentement » se substitue a celui d’« hospitalisation sous contrainte ».
Désormais, cette hospitalisation initiée a la demande d’un tiers ou d’un représentant de I’Etat,
peut étre prolongée par un « programme de soin », c’est-a-dire des soins en ambulatoire. De
plus, I’admissibilité en soins psychiatriques a la demande d’un tiers est facilitée en permettant
que I’accueil du patient se fasse en service des urgences de 1'hopital général ou il pourra rester
jusqu’a 48h avant d’étre transféré — ou non - en service psychiatrique (faciliter la gestion des
places en psychiatrie). La notion de « péril imminent » est également une nouveauté de cette
loi. Cette situation permet au directeur de 1’établissement d’accueil de prononcer une mesure
de soins sous contrainte, sur appui d’un certificat médical, sans 1’intervention d’un tiers. La loi
de 2011 réglemente surtout les conditions d’entrée en soins sans consentement : un certificat
médical doit étre réalisé dans les 24h suivant ’admission, puis un deuxiéme dans les 72h, et un
dernier entre le 6° et le 8° jour d’hospitalisation (c’est la régle de la « huitaine », remplagant la

« quinzaine » qui était de mise dans les lois de 1838 et 1990). Si le psychiatre émet un avis

B 0i n° 90-527 du 27 juin 1990 relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en raison de
troubles mentaux et a leurs conditions d'hospitalisation,
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000349384/ ; M. NAHON, « Certificats d’hospitalisation
a la demande d’un tiers - SPDT — HDT », 13 janvier 2021, https://urgences-serveur.fr/certificats-d-hospitalisation-
a-la.html

132 Article 122.1 du code pénal : « N'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des
faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le controle de ses actes. (...) »
(développé davantage dans le A) de ce Paragraphe)
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_1c/LEGIARTI000029370748/

133 101 n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant 1'objet de soins
psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, JORF n°0155 du 6 juillet 2011 ; « Les droits des patients
en psychiatrie », Sante.gouv, 8 janvier 2021, https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/prendre-
soin-de-sa-sante-mentale-accompagnement-et-parcours-de-prise-en-charge/article/les-droits-des-patients-en-

psychiatrie
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négatif sur une telle mesure a la demande du préfet, ’avis d’un autre psychiatre est sollicité,

comme tiers arbitre.

59.  Enfin - et c’est la le changement le plus important — un controle judiciaire est effectué
systématiquement. Le Juge des libertés et de la détention (JLD) tient audience pour chaque
patient, avant le 15° jour de son séjour hospitalier. Le juge peut alors décider de faire perdurer

la mesure de soins sans consentement ou de lui faire prendre fin.

60. Cet enchainement législatif, auquel il a été épargné la longue liste des circulaires et
autres textes juridiques venues préciser les différents aspects du soin psychiatrique
(particulicrement celui sans consentement), démontre la complexité juridique de ces prises en
charge. Ce secteur médical est effectivement amené a gérer des patients dont I’état nécessite
parfois — souvent - ’'usage de la contrainte, mais qui restent des patients avant tout, avec des
droits et des libertés inhérents a tout homme. Comme évoqué précédemment (Paragraphe 1), le
statut du malade psychiatrique comme étre humain a part entiere a mis longtemps a étre
reconnu, de méme que ses droits et libertés correctement appliqués et respectés, autant que faire
se peut (A). Parmi ces libertés, celle d’aller et venir a sa guise est probablement la plus impactée

dans ce secteur médical, a plus forte raison lors des soins sans consentement (B).
A. De la reconnaissance des droits fondamentaux a l’acquisition de droits complémentaires

61.  Par principe, le patient en psychiatrie, ayant le statut de patient avant tout, a les mémes
droits fondamentaux que tous les autres patients, quelle que soit la spécialit¢ médicale
concernée. Ces droits résultent de 1’évolution législative en la matiére et notamment des lois du
4 Mars 2002, du 26 Janvier 2016 et du 2 Février 2016, toutes incluses dans le Code de Santé
Publique (CSP). Il y a d’abord le droit a I’accés aux soins et au choix de son médecin. Plus
précisément, le patient a le droit a la protection de sa santé, c’est-a-dire a un acces aux soins
que nécessite son état de santé, sans discrimination aucune!3*, Le patient a également le droit
d’étre soigné avec les méthodes thérapeutiques les plus efficaces face a sa pathologie!*. Cela
implique également le droit au choix de son médecin et de 1’établissement dans lequel il sera

traité!3°,

134 Art. L 1110-3 du Code de santé publique (CSP) : « Aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations
dans l'acces a la prévention ou aux soins. (...) »

135 Art. L 1110-5 du CSP : « Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des interventions
que celui-ci requiert, le droit de recevoir, sur l'ensemble du territoire, les traitements et les soins les plus
appropries et de bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
securité sanitaire et le meilleur apaisement possible de la souffrance au regard des connaissances médicales
aveérées. (...) »

136 Art. L 1110-8 du CSP : « Le droit du malade au libre choix de son praticien et de son établissement de sante
et de son mode de prise en charge, sous forme ambulatoire ou a domicile, en particulier lorsqu'il reléve de soins
palliatifs au sens de l'article L. 1110-10, est un principe fondamental de la législation sanitaire. (...) »
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62. Il y a ensuite le droit a I’information. Le patient a, en effet, le droit d’étre informé sur
son ¢état de santé ou de ne pas I’étre s’il en fait expressément la demande (respect de sa
volonté)!37. Cette information doit étre accessible - compréhensible — pour le patient et fidéle a
la réalité. Le patient a également le droit d’accéder a son dossier médical'®. Le patient a le droit

d’étre informé sur les frais engendrés par ses soins!’

, sur son reste a charge, sur les frais pris
en charge par I’assurance maladie et la complémentaire santé'#’. Le patient a le droit d’étre
informé sur les conditions de son séjour hospitalier et sur les qualifications du ou des
professionnels de santé qui en ont la charge!*!. Pour faciliter I’information, il a enfin le droit a

la médiation sanitaire et a un interpréte en cas de besoin'#2.

63.  Ilyacégalement le droit de consentir aux soins que le patient va subir. Celui-ci a le droit
de prendre une part active dans la décision de ses soins. De méme, il a le droit de refuser le soin

qui lui est proposé et de quitter 1’établissement a tout moment. '43

64.  Ilyaledroit au respect du patient. Cela implique que ce-dernier a le droit au respect de

144

sa dignité'*, au respect de sa vie privée et des informations le concernant!*’, au respect de son

137 Art. L 1111-2 du CSP : « Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. (...) Cette information
incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des régles
professionnelles qui lui sont applicables. (...) La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un
diagnostic ou d'un pronostic doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.
(...)»

138 Art. L 1111-7 du CSP : « Toute personne a acces a l'ensemble des informations concernant sa santé détenues,
a quelque titre que ce soit, par des professionnels de santé, par des établissements de santé par des centres de
santé, par le service de santé des armées ou par l'Institution nationale des invalides (...) »

139 Art. L 1111-3 du CSP : « Toute personne a droit a une information sur les frais auxquels elle pourrait étre
exposée a l'occasion d'activités de prévention, de diagnostic et de soins et, le cas échéant, sur les conditions de
leur prise en charge et de dispense d'avance des frais. (...) »

140 Art. L 1111-3-1 du CSP : « Pour toute prise en charge effectuée par un établissement de santé, le patient
regoit, au moment de sa sortie, un document l'informant, dans des conditions définies par décret, du coiit de
l'ensemble des prestations regues avec l'indication de la part couverte par son régime d'assurance maladie
obligatoire et, le cas échéant, de celle couverte par son organisme d'assurance compléementaire et du solde qu'il
doit acquitter. »

141 Art. L 1111-3-6 du CSP : « Lors de sa prise en charge, le patient est informé (...) que ce professionnel ou cette
personne remplit les conditions légales d'exercice définies au présent code. (...) »

142 Art. L 1111-13 du CSP : « La médiation sanitaire et | 'interprétariat linguistique visent a améliorer l'acces aux
droits, a la prévention et aux soins des personnes éloignées des systemes de prévention et de soins, en prenant en
compte leurs spécificités. (...) »

143 Art. L 1111-4 du CSP : « Toute personne prend, avec le professionnel de sante et compte tenu des informations
et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé. Toute personne a le droit de refuser ou
de ne pas recevoir un traitement. Le suivi du malade reste cependant assuré par le médecin, notamment son
accompagnement palliatif. (...) Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement
libre et eclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment. (...) »

144 Art. L 1110-2 du CSP : « La personne malade a droit au respect de sa dignité. »

145 Art. L 1110-4 du CSP : « Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou
un des services de santé (...) a droit au respect de sa vie privee et du secret des informations la concernant. »
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intimité, de ses croyances et de ses convictions et le droit d’avoir la possibilité de pratiquer son

culte lors de son hospitalisation!4S.

65. Ilyaaussile droit a la prise en charge de la douleur, a des soins palliatifs et a la prise

en charge de la fin de vie. Il s’agit déja pour le patient du droit & désigner une personne de

7 148 11 s’agit également du droit qu’a le

149

confiance'*’ et celui de rédiger des directives anticipées

patient de recevoir des soins pour soulager ses souffrances'*’, ou encore celui de ne pas en
recevoir si cela revient a une obstination déraisonnable!?. Enfin, le patient a le droit a une fin

151

de vie digne et avec un amoindrissement maximum de ses souffrances’’, a des soins palliatifs

dans un cadre d’accompagnement agréable et approprié¢!>?, et a une sédation profonde si la
situation le permet (sur volonté du patient bien siir)!3.

66. Il y a, pour finir, la possibilité pour le patient de se plaindre des soins qu’il a subi,
d’engager un contentieux et d’obtenir une indemnisation pour ses dommages. Il s’agit
notamment du droit a étre entendu par un responsable de I’établissement d’accueil, mais aussi

celui de recourir a des représentant des usagers dudit établissement!>*, 4 la Commission des

146 Art. R 1112-46 du CSP : « Les hospitalisés doivent étre mis en mesure de participer a l'exercice de leur culte.
1ls regoivent, sur demande de leur part adressée a l'administration de l'établissement, la visite du ministre du culte
de leur choix. »

147 Art. L 1111-6 du CSP : « Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un
parent, un proche ou le médecin traitant et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d'état d'exprimer
sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin. (...) »

148 Art. L 1111-11 du CSP : « Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle
serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne
relative a sa fin de vie (...) »

149 Art. L 1110-5-3 du CSP : « Toute personne a le droit de recevoir des traitements et des soins visant a soulager
sa souffrance. Celle-ci doit étre, en toutes circonstances, préevenue, prise en compte, évaluée et traitée. (...) »

150 Art. L 1110-5-1 du CSP : « Les actes mentionnés a l'article L. 1110-5 ne doivent pas étre mis en ceuvre ou
poursuivis lorsqu'ils résultent d'une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés
ou lorsqu'ils n'ont d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie (...) »

ST AL, L 1110-5du CSP : « (...) Toute personne a le droit d'avoir une fin de vie digne et accompagnée du meilleur
apaisement possible de la souffrance. Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur
disposition pour que ce droit soit respecté. »

152 Art. L 1110-9 du CSP : « Toute personne malade dont l'état le requiert a le droit d'accéder a des soins palliatifs
et a un accompagnement. »

153 Art. L 1110-5-2 du CSP : « 4 la demande du patient d'éviter toute souffrance et de ne pas subir d'obstination
déraisonnable, une sédation profonde et continue provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu'au
déces, associée a une analgésie et a l'arrét de l'ensemble des traitements de maintien en vie, est mise en ceuvre
(...)»

5% Art. R 1112-83 du CSP : « Les représentants des usagers et leurs suppléants sont désignés par le directeur

général de l'agence régionale de santé parmi les personnes proposées par les associations agréées en application
delarticle L. 1114-1. (...)»
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usagers (CDU)'® ou au médiateur de 1’établissement!®. Le patient a également le droit de
demander réparation devant la commission régionale de conciliation et d’indemnisation des
accidents médicaux (CRCI), de faire connaitre sa décision de poursuite au Défenseur des droits

et d’aller jusqu’a entamer une action en justice.

67.  Pour les patients en psychiatrie, dans le cas de soins pleinement consentis, leurs droits
et libertés sont strictement les mémes, avec une marge d’adaptation suivant I’établissement
d’internement évidemment (réglement intérieur).

En revanche, les patients soumis a des soins sans consentement, ont des droits spécifiques,
clairement répertoriés par le Ministére des solidarités et de la santé dans son article « Les droits
des patients en psychiatrie »!'>7.

Le patient en psychiatrie dispose du « Droit d’information sur les décisions relatives a son
admission et son maintien en soins psychiatriques ainsi que sur ses droits, sa situation juridique
et les voies de recours qui lui sont ouvertes. Ce droit inclut pour la personne un accés a son
dossier médical, qui peut étre ici subordonné a la présence d’un médecin en fonction de [’état
psychologique de la personne. »'%

11 dispose également du « Droit de communiquer avec le représentant de I'Etat, le président du
tribunal judiciaire, le procureur de la République et le maire qui recoivent les réclamations des
patients et vérifient, le cas échéant, que les droits des patients sont respectés. »

Le patient en psychiatrie a également le « Droit de saisir la Commission des usagers (CDU) et
la commission départementale des soins psychiatriques (CDSP). Cette saisine permet aux
patients, en cas de besoin, d’exprimer leurs griefs aupres de ces commissions qui veillent au
respect des droits des malades. Le patient ou toute personne susceptible d’agir dans son intérét
peut également saisir le juge des libertés et de la détention (JLD) dans le but qu’il ordonne une
mainlevée immédiate d’'une mesure de soins psychiatriques. Le JLD peut se saisir d office ou
étre saisi par le procureur de la République. »'>°

11 dispose également du « Droit de prendre conseil aupres d 'un médecin ou d’un avocat de son
choix » et du « Droit d’avertir le controleur général des lieux de privation de liberté de toute

situation relevant de [’atteinte aux droits fondamentaux de la personne privée de liberté. »'%°

155 Art. L 1112-3 du CSP : « Dans chaque établissement de sante, une commission des usagers a pour mission de
veiller au respect des droits des usagers et de contribuer a l'amélioration de la qualité de l'accueil des personnes
malades et de leurs proches et de la prise en charge. Cette commission facilite les déemarches de ces personnes et
veille a ce qu'elles puissent, le cas échéant, exprimer leurs griefs aupres des responsables de l'établissement,
entendre les explications de ceux-ci et étre informées des suites de leurs demandes. »

156 Art. R 1112-81 et R 1112-82 du CSP

157 « Le droit des patients en psychiatrie », Ministére des Solidarités et de la Santé, publié¢ le 08/01/21, mis a jour

le 21/05/21: https:/solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/prevention-informations-et-
droits/article/les-droits-des-patients-en-psychiatrie

158 bid

159 1bid

160 1bid

48



Le patient dispose enfin « du droit d’émettre ou de recevoir des courriers, de consulter le
reglement intérieur de [’établissement et de recevoir toutes explications s’y rapportant,
d’exercer son droit de vote et de se livrer aux activités religieuses ou philosophiques de son

choix. »'0!

68. Il existe évidemment des spécialités médicales ou les droits des patients risquent plus
facilement d’étre altérés, sans pour autant que cela soit volontaire d’ailleurs. C’est le cas des
services de réanimation par exemple, ou les patients sont potentiellement dans I’incapacité de
consentir et d’exprimer leurs désirs. La loi prévoit évidemment ces exceptions pour éviter toute
atteinte aux droits du patient.

En psychiatrie, I’atteinte aux droits résulte chez le patient d’un manque de discernement ou
d’une incapacité mentale (pérenne ou momentanée) a prendre des décisions dans son propre
intérét médical.

Cependant, si en psychiatrie, on peut appliquer plus facilement des restrictions a ces droits et
libertés que dans la plupart des autres service médicaux - justement pour des raisons de sécurité
et d’ordre public, et pour éviter toute faute professionnelle (non-assistance a personne en danger
par exemple) - ces restrictions ne peuvent étre que « adaptées, nécessaires et proportionnées »,
comme I’exige Iarticle L.3211-3 du Code de santé publique'®?. En effet, le principe des soins
psychiatriques libres est la reégle et les soins sans consentement I’exception. Ce n’est donc que
dans le cadre des soins sans consentement que des ajustements ont dii étre prévus dans la loi,
afin de garantir les droits et libertés des patients, tout en leur permettant de recevoir les soins
nécessaires a leur état mental, dont ils n’ont souvent pas conscience dans ce cas de figure.
Rappelons tout de méme qu’en 2018, le nombre de patients hospitalisés sans leur consentement
est de 79 000, sur un total de 312 000 patients hospitalisés en psychiatrie!5?.

En résumé, les soins psychiatriques requicrent donc, par principe et comme dans tout autre
domaine médical, le libre consentement du patient concerné. Si le recours aux procédures de
soins psychiatriques sans consentement (soit sur décision du directeur d’établissement, soit du
représentant de I’Etat) s’avére nécessaire, le malade bénéficie de mesures de protection
spécifiques garantissant ses droits et libertés!%4. Pour ce faire, la loi du 27 Septembre 2013 est
venue compléter celle du 5 Juillet 2011, relative aux droits et a la protection des personnes

faisant 1'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.

161 Op. cit. Art. L 1111-7 du CSP : les spécificités des droits et libertés des patients hospitalisation sans leur
consentement en psychiatrie seront détaillés en Partie I, Titre 2, Chapitre 1 de la présente these

162 Art. L.3211-3 du CSP : « Lorsqu'une personne atteinte de troubles mentaux fait l'objet de soins psychiatriques
en application des dispositions des chapitres Il et 11l du présent titre ou est transportée en vue de ces soins, les
restrictions a l'exercice de ses libertés individuelles doivent étre adaptées, nécessaires et proportionnées a son
état mental et a la mise en ceuvre du traitement requis. En toutes circonstances, la dignité de la personne doit étre
respectée et sa réinsertion recherchée. (...) »

163 Chiffres clés 2023 Psychiatrie par ATIH a partir des données issues du Rim-P, chiffres arrondis au millier
pres : https://chiffres-cles.scansante.fr/psy.html

164 Cf Partie I, Titre 2, Chapitre 1 de la présente thése.
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69.  Rappelons en effet que la loi de 1990 avait été déclarée inconstitutionnelle suite a une
question prioritaire de constitutionnalité (QPC) ayant donné lieu a cette décision du Conseil
constitutionnel du 26 Novembre 2010, au motif que la loi ne prévoyait pas d’intervention du
Juge des Libertés et de la Détention (JLD) dans le cadre de la privation de liberté pour motif
sanitaire. La loi du 5 Juillet 2011 a donc pallié ce manquement en prévoyant I’intervention du
JLD pour controler les mesures de soins sans consentement dans un délai de 15 jours suivant le

début de I’hospitalisation. La loi du 27 septembre 2013 est venue raccourcir ce délai a 12 jours.
165

70.  Plus récemment encore, dans une décision du 19 Juin 2020'% faisant suite a une QPC,
le Conseil constitutionnel ceuvre a garantir toujours plus — et mieux — le respect des droits et
libertés des patients dans le cadre des mesures d’isolement et de contention, en soumettant

lesdites mesures au controle du JLD.'¢7

71.  L’objectif d’atteindre un seuil maximal de respect des droits et libertés du patient en
psychiatrie est d’éviter toute stigmatisation et mise a 1’écart de cette catégorie de patients ;
héritage de notre Histoire en la matiére et surtout des révoltes antipsychiatrie de la deuxieme
moiti¢ du XXe siecle. Cependant, si cet objectif est pleinement louable, il est aussi a double
tranchant. En effet, éviter toute stigmatisation des malades psychiatriques, dans le respect du
principe de non-discrimination, a conduit a réduire le champ de I’irresponsabilité pénale qui
concerne aujourd’hui les individus dont « I’abolition du discernement » était notable au
moment du fait criminel. La simple « altération » du discernement ne peut plus donner lieu a
une irresponsabilité pénale. En effet, I’article 64 de I’ancien Code pénal disposait qu’« Il n'y a
ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au temps de l'action, ou lorsqu'il
a été contraint par une force a laquelle il n'a pu résister. » 1l a été remplacé (en 1993) par
I’article 122-1 dans I’actuel Code pénal, qui dispose que : « (...) La personne qui était atteinte,
au moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement
ou entrave le controle de ses actes demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte
de cette circonstance lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime. Si est encourue une
peine privative de liberté, celle-ci est réduite du tiers ou, en cas de crime puni de la réclusion
criminelle ou de la détention criminelle a perpétuiteé, est ramenée a trente ans. La juridiction
peut toutefois, par une deécision spécialement motivée en matiere correctionnelle, décider de ne
pas appliquer cette diminution de peine. (...) » La notion d’« état de démence » de I’article 64

sus-cité était suffisamment large pour faciliter la prise en compte d’une simple altération

165 Actualité de I’Association des Etablissements du Service Public de Santé Mentale (AJESM) sur la Décision
n° 2020-844 QPC du 19 juin 2020 : http://www.adesm.fr/isolement-et-contention-decision-n-2020-844-qpc-du-
19-juin-2020-le-maintien-de-la-mesure-disolement-ou-de-contention-doit-au-dela-dune-certaine-duree-etre-
soumise-au-controle-du-juge-i/

166 Cf Introduction, Section 2 de la présente thése

167 Cf Partie I, Titre 2, Chapitre 1 de la présente thése
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mentale au moment du fait criminel. Aujourd’hui, I’inculpé doit démontrer une abolition
majeure du discernement pour prétendre a une irresponsabilité pénale.

Pourtant, si le droit pénal reste compréhensif vis-a-vis des malades mentaux, le droit civil I’est
moins. En effet, « tout dommage contractuel (inexécution d'une obligation, d'un contrat entre
deux parties) ou délictueux (fait ayant entrainé un dommage a autrui) permet a la personne
lésée d'obtenir réparation du préjudice subi. Contrairement au droit pénal, le droit civil
considere que l'existence d'un trouble mental n'exclut pas la responsabilité de celui qui en est
atteint. Ainsi, tout malade mental, méme s'il est reconnu incapable majeur au sens de la loi du
3 janvier 1968, peut avoir a rendre compte de ses actes devant une juridiction civile si la victime

demande dommages et intéréts. »'8

72.  Mais si la question des droits et libertés des patients psychiatriques est en perpétuel
questionnement, il est une liberté essentielle dont les aliénés mentaux ont été privés pendant
des siécles et qui continue d’étre une préoccupation majeure de leur prise en charge : la liberté

d’aller et venir.
B. La liberté d’aller et venir, notion majeure pour une prise en charge humaine

73. « Les juristes ont une approche de la liberté différente de celle des philosophes. Dans
les conceptions contemporaines, la liberté juridique suppose une consécration de principe, une
formulation précise du droit reconnu, le respect de procédures et de garanties, notamment

9

Jjuridictionnelles »'®. La liberté d’aller et venir, de son nom initial de « liberté des

mouvements »'7°, peut étre considéré comme un important « signe extérieur des régimes
libéraux »'7.

Cette liberté d’aller et venir fait partie intégrante des libertés individuelles de chaque individu.
Elle est, de fait, inhérente a son statut d’étre humain dans la mesure ou bouger, stationner,
voyager fait partie de ses fonctions vitales et de ses habitudes de vie en général.

La liberté d’aller et venir, ¢’est plus précisément le « droit pour chacun de se déplacer librement
dans le pays dont il est le national. » C’est également un « principe de valeur constitutionnelle,
etendu aux citoyens de [’Union européenne (art. 20 TFUE qui consacre la liberté de circuler
des citoyens européens au sein de [’Union). »'7* En effet, la libre circulation est une possibilité
accordée par les régimes démocratiques. Elle revét une telle importance qu’elle constitue un

des piliers fondamentaux de I’Union Européenne. « En revanche, la présence des étrangers et

168 p_ JUILLET, Dictionnaire de Psychiatrie, Ed. du Conseil International de la Langue Frangaise (CILF), 2000
169 D ALLAND et S. RIALS, Dictionnaire de la culture Juridique, ed Lamy, 2019, p.945

170 1. FAVOREU, P. GAIA, A. PENA, A. ROUX, G. SCOFFONI, A. DUFFY, 1. FASSASSL, O. LE BOT, L.
PECH, Droit des libertés fondamentales, 8¢ ed, Lefebvre Dalloz, 2021, p. 234, citation de HAURIOU

71 Ibid, p. 234, citation de BURDEAU

172 T DEBARD, Lexique des termes juridiques 2021-2022, 29° ed, Dalloz, 2021
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leurs mouvements sont soumis a des restrictions définies par chaque Etat au nom de sa

souveraineté (sous réserve du respect des engagements internationaux pris par cet Etat) »'7.

74.  Bien que le Conseil constitutionnel distingue depuis plusieurs années la liberté
individuelle de la liberté d’aller et venir!’*, ces deux notions restent parfois difficiles a séparer
clairement. La liberté d’aller et venir désigne la faculté de se déplacer, de circuler librement,
d’accéder a un territoire ou un espace et d’en sortir. Par conséquent, toute mesure qui influence
temporairement et de maniére manifeste les déplacements volontaires d’une personne constitue
une atteinte a cette liberté. Toute restriction imposée a la liberté d’aller et venir est donc
considérée comme une limitation de liberté!”>. Naturellement, si toute atteinte a la liberté
individuelle entraine nécessairement une restriction de la liberté d’aller et venir, I’inverse n’est
pas systématique. Seul un certain niveau de contrainte permet de qualifier une mesure
initialement relative a la liberté de mouvement comme une atteinte a la liberté individuelle!’®.
Les personnes bénéficiant des services sociaux ou médico-sociaux jouissent de leur liberté
d’aller et venir!”’. Toutefois, certaines restrictions peuvent étre mises en place dans les
¢tablissements accueillant des personnes agées par exemple. Ces restrictions, précisées dans
une annexe au contrat de séjour, doivent étre prévues dans l'intérét des usagers, rester
strictement nécessaires et ne pas étre disproportionnées par rapport aux risques encourus. Elles
sont définies aprés une évaluation individuelle du résident et dans le cadre d’une procédure
collégiale initiée par le médecin coordonnateur de 1’établissement. Ce document s’appuie sur
les principes constitutionnels garantissant la liberté de circulation des individus!'’®. Ces mesures
concernent notamment les résidents agés souffrant de troubles psychiques. En dehors de ces
cas, les résidents conservent leur libert¢ de mouvement sous réserve du respect des régles de
vie de I’établissement, définies dans son réglement intérieur. Dans les établissements de santé
prenant en charge des patients sous soins psychiatriques, il est essentiel d’opérer une distinction
entre ceux hospitalisés volontairement et ceux admis sans leur consentement!'’”®. Pour les
premiers, leurs droits sont comparables a ceux des patients hospitalisés pour d’autres raisons'°,

»181 Toutefois, ils doivent

Le principe demeure celui de la libert¢ d’aller et venir “absolue
respecter les reégles internes de 1’établissement et veiller & ne pas compromettre leur santé,

notamment en quittant prématurément 1’hdpital. Ainsi, pour les séjours prolongés, une

173 1bid

174 Décision n°99-411 DC du Conseil constitutionnel du 16 juin 1999

175, FAVOREU, P. GAIA, A. PENA, A. ROUX, G. SCOFFONI, A. DUFFY, I. FASSASSL O. LE BOT, L.
PECH, Droit des libertés fondamentales, Dalloz, 8¢ ed, 2021

176 1bid

177 Article L. 311-3 du code de I’action sociale et des familles (CASF)

178 Articles L. 311-3, L. 311-4-1, R. 311-0-6 et annexe 3-9-1 du CASF

179'S. THERON, Dictionnaire de droit de la santé mentale et de la psychiatrie, LEH édition, 2023

180 Article L. 3211-2 du CSP

181 Cf Partie I, Titre 1, Chapitre 1 de la présente thése
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autorisation de sortie temporaire peut €tre accordée. De plus, un patient souhaitant partir contre
I’avis du médecin-chef de service peut le faire en signant une attestation de sortie'®?. En
revanche, les patients hospitalisés sans leur consentement sont soumis a une mesure de privation
de liberté, ce qui affecte & la fois leur liberté individuelle et leur droit d’aller et venir's3. A
I’intérieur de 1’établissement, ces patients ne devraient toutefois pas étre systématiquement
privés de leur liberté de circulation. Les limitations imposées doivent étre strictement justifiées
par leur état de santé et la nécessité de leur prise en charge!'®*. En toutes circonstances, leur
dignité doit étre préservée et leur réinsertion encouragée'®>. Ils ne peuvent cependant pas quitter
librement 1’hopital. Des permissions de sortie, soumises a un cadre strict, peuvent néanmoins

étre accordées. Ces principes sont rappelés dans la Charte de la personne hospitalisée!%6.

75.  Mais, si la liberté d’aller et venir est une liberté fondamentale, elle doit toujours étre
conciliée avec les principes de sécurité publique et d’ordre public. Cette liberté est d’ailleurs
inscrite dans différents textes de droit interne mais également de droit communautaire et
international.

Sur la scéne internationale, la liberté d’aller et venir est également garantie par différentes
sources. La majorité de ces sources voient leurs textes régulierement ratifiés par la France. C’est
le cas de plusieurs accords internationaux, des textes européens comme La Convention de
sauvegarde des droits de 'Homme et des libertés fondamentales'®’. Ces textes sont a effet direct,
c’est-a-dire qu’ils peuvent étre directement invoqués devant une juridiction nationale, au méme
titre que toute norme interne!8®, Plus particuliérement, trois textes sont notables en matiére de
liberté d’aller et venir. La Convention de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés
fondamentales - désormais partie intégrante de la Convention européenne des droits de
I’Homme'® - tout d’abord, qui dispose dans son article 5 que « Toute personne a droit a la
liberté et a la sureté. Nul ne peut étre prive de sa liberté (...) ». Ce méme article prévoit

cependant certains cas de figure pour lesquels une telle privation de liberté peut étre envisagée,

182 Article R. 1112-62 du CSP ; ces principes seront explicités en Partie I, Titre 1, Chapitre 1 de la présente these.
183 CfPartie I : Titre 1 Chapitre 2 et Titre 2 Chapitre 1

184 Op. cit. Dictionnaire de droit de la santé mentale et de la psychiatrie

185 Article L. 3211-3 du CSP

186 Circulaire DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A n° 2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes
hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée

187 Traité international signé par les Etats membres du Conseil de I'Europe en date du 4 Novembre 1950, entré en
vigueur le 3 Septembre 1953

138 HAS, Rapport d’élaboration, Fiche mémo « Aide a la rédaction des certificats et avis médicaux dans le cadre
des soins psychiatriques sans consentement d’une personne majeure a 1’issue de la période d’observation de 72
heures », mars 2018

189 La Convention de sauvegarde des droits de ’homme et des libertés fondamentales désigne le texte originel de
1950, tandis que la Convention européenne des droits de ’homme (Conv.EDH), dans l’'usage courant, fait

référence au texte consolidé et actualisé par les différents protocoles et amendements ; CGLPL, Rapport d’activité
2020
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notamment « s'il s'agit de la détention réguliere d'une personne susceptible de propager une
maladie contagieuse, d'un aliéné, d'un alcoolique, d'un toxicomane ou d'un vagabond ».'*°

Il y a ensuite le 4¢ Protocole additionnel du 16 Septembre 1963, dont ’article 2 « reconnait a
toute personne qui se trouve régulierement sur le territoire d 'un Etat le droit d’y circuler et d’y
choisir librement sa résidence. Le paragraphe 2 permet a toute personne de quitter n’importe
quel pays, y compris le sien. ». Mais, 1 encore, ce méme article reconnait aux Etats parties la
faculté d’apporter certaines restrictions a cette disposition. Celles-ci doivent étre prévues par
la loi et constituer des mesures nécessaires, dans une société démocratique, a la sécurité
nationale, a la stireté publique, au maintien de l’ordre public, a la prévention des infractions
pénales, a la protection de la santé ou de la morale, ou a la protection des droits et libertés
d’autrui. »!

L’article 13 de la Déclaration universelle des droits de I’homme octroie également la liberté a
toute individu de circuler librement au sein d’un Etat, d’y choisir son lieu de résidence, de le
quitter et d’y revenir a sa guise.

Enfin, le traité de Rome du 25 Mars 1957, a I’origine du principe de la communauté européenne
et, par extension, du principe de la libre circulation entre les Etats membres, a clairement établit
que les libertés de circulation et d’établissement — fondements de la liberté d’aller et venir —

sont des libertés majeures et inhérentes a la démocratie européenne.!*?

76.  Endroit francais, on rappellera ’article 4 de la Déclaration des droits de I’homme et du
citoyen de 1789 qui consacre le principe de liberté en général, de manicre égale pour tous les
citoyens. En droit interne — francais — la liberté d’aller et venir est reconnue comme ayant valeur
constitutionnelle depuis la décision du Conseil constitutionnel du 12 Juillet 1979 : « (...) deux
principes fondamentaux de notre droit constitutionnel qui sont la liberté d'aller et venir et

193 En ce sens, la liberté

l'égalité des citoyens devant la loi et devant les charges publiques »
d’aller et venir est 'un des droits fondamentaux répertoriés et protégés par le bloc de
constitutionnalité. Mais elle est également clairement défendue a 1’article 66 de la Constitution
du 4 Octobre 1958 et est placée sous l'autorité du juge judiciaire : « Nul ne peut étre
arbitrairement détenu. L'autorité judiciaire, gardienne de la liberteé individuelle, assure le

respect de ce principe dans les conditions prévues par la loi. » Le Conseil constitutionnel a fini

190 Convention de sauvegarde des droits de 1’homme et des libertés fondamentales, p.2,

https://rm.coe.int/1680063776

91 M. SAND, « Le quatriéme Protocole additionnel 4 la Convention européenne des droits de I'homme »,
Annuaire francais de droit international, 1964, p.569-575 ; Convention européenne des droits de 1’homme,
https://www.echr.coe.int/documents/d/echr/convention FRA

192° Article 106 du Traité de Rome du 25 Mars 1957 : « 1. Chaque Etat membre s'engage a autoriser, dans la
monnaie de I'Etat membre dans lequel réside le créancier ou le bénéficiaire, les paiements afférents aux échanges
de marchandises, de services et de capitaux, ainsi que les transferts de capitaux et de salaires, dans la mesure ou
la circulation des marchandises, des services, des capitaux et des personnes est libérée entre les Etats membres
en application du présent traité. (...) »

193 Décision n® 79-107 DC du Conseil constitutionnel du 12 juillet 1979, Ponts a péage, n® 79-107, Paragraphe 2
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par préciser le fondement textuel du principe a valeur constitutionnelle de la liberté d’aller et
venir en 2003. Elle a, en effet, affirmé que la liberté d’aller et venir, ainsi que le droit au respect
de la vie privée, sont « protégé[s] par les articles 2 et 4 de la Déclaration des droits de |’homme
et du citoyen de 1789 »'**. Par ailleurs, la liberté d'aller et venir en psychiatrie a connu une
évolution notable, marquée par plusieurs textes législatifs visant a concilier les droits des
patients avec les impératifs de sécurité et de soins. La loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et
a la protection des personnes faisant 1'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur
prise en charge a constitu¢ une étape majeure. Elle a introduit des garanties spécifiques pour les
patients hospitalisés sans consentement, notamment en prévoyant des conditions strictes pour
'admission et le maintien en soins psychiatriques sans consentement, ainsi que des droits
renforcés en matiére d'information et de recours!®. Cette loi a été complétée par celle du 27
septembre 2013'°, qui a renforcé le respect des droits des patients en précisant les modalités
de leur prise en charge et en introduisant des garanties supplémentaires pour assurer le respect
des libertés individuelles. Par la suite, la loi du 26 janvier 2016 a introduit 'article L..3222-5-1
dans le CSP, établissant un cadre légal précis pour les mesures d'isolement et de contention en
psychiatrie. Ces mesures, considérées comme des atteintes a la liberté d'aller et venir, ne
peuvent tre mises en ceuvre qu'a titre exceptionnel, en dernier recours, et sont strictement
encadrées pour prévenir un danger imminent!®’. Et récemment, la décision du Conseil
constitutionnel du 19 juin 2020 a conduit a une évolution du cadre juridique concernant
'encadrement des mesures d'isolement et de contention, renforgant les garanties pour le respect

des droits des patients'®®,

77. Ces évolutions législatives illustrent la volonté de concilier la protection des libertés
individuelles avec les nécessités de soins en psychiatrie, en assurant un encadrement strict des
mesures susceptibles de restreindre la liberté d'aller et venir des patients!®®. Mais si les
fondements juridiques sont multiples et clairs, la liberté¢ d’aller et venir en psychiatrie est un
point qui reste parfois compliqué a définir ou délimiter clairement et a limiter (surtout) au
besoin, au sein du corps médical comme dans le secteur juridique.

En effet, trois modalités d’admission existent en établissement délivrant des soins
psychiatriques : les soins psychiatriques libres (SPL) et les soins sans consentement qui sont au

nombre de deux, avec les soins psychiatriques a la demande d’un tiers (SPDT ou SPDTU) et

194 Décision du Conseil constitutionnel du 13 mars 2003, LOPSI, n° 2003-467

195 Op. cit. HAS, Rapport d’élaboration, Fiche mémo « Aide a la rédaction des certificats et avis médicaux dans le
cadre des soins psychiatriques sans consentement d’une personne majeure a I’issue de la période d’observation de
72 heures », mars 2018

196 «L_es droits des patients en psychiatrie”, sante.gouv.fr, publié le 08/01/2021, mis a jour le 02/08/2024
197 Fiche pratique “La privation de la liberté d’aller et venir du patient en psychiatrie”, Weka.fr

198 'y PEIFFER, “Restriction de la libert¢ d’aller et venir : dépasser une vision centrée sur I’isolement et la
contention”, Santé Mentale, 30 juin 2022

199 Ces évolutions législatives seront développées dans la Partie I de la présente thése
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les soins psychiatriques a la demande d’un représentant de I’Etat (SPDRE).?%’ Les soins
psychiatriques libres conférent au patient, outre les mémes droits et libertés que tout patient
(hors secteur psychiatrie), la liberté d’aller et venir a leur convenance puisqu’ils peuvent partir
de I’établissement hospitalier quand ils le souhaitent, méme contre avis médical. En revanche,
les soins psychiatriques sans consentement sont opérés lorsque le malade n’a pas conscience ni
de ses troubles mentaux et du besoin de se soigner, ni de sa dangerosité potentielle pour lui-
méme et/ou les autres. Dans ce cas, il est soumis a une surveillance quasi constante pour garantir
ses soins, ce qui se traduit par une altération de sa liberté d’aller et venir, qui commence par

son hospitalisation contre sa volonté pendant une durée qui ne lui incombe pas.

78.  Pour Sophie DELANNE, la liberté d'aller et venir en psychiatrie c’est « le droit de sortir
de l'unité de soin autant qu'ils le veulent, ainsi que de sortir de l'hopital. » Or, « le cadre des
soins implique diverses choses, autorisées ou pas suivant le cas du patient concerné, notamment
le droit de s'habiller, le droit de téléphoner, le droit d'étre en possession de ses affaires
personnelles, de recevoir des visites, de sortir dans le parc du Vinatier, d'avoir des
permissions. » Pour Madame DELANNE, « ces limites sont la plupart du temps justifiées,

encore une fois, tout dépend de l'état clinique du patient. ».*%!

79. Pour Justine AUBRIOT, JLD, la liberté d’aller et venir c’est la « liberté de choisir son
domicile, qui on fréquente et quand, de se déplacer librement. On y est tous confronté en cette
période Covid. Pourtant, notre périmetre de marche est plus vaste qu'a l'hopital psychiatrique.
En hopital psychiatrique, il existe forcément un sentiment de frustration quand on sait qu'on ne
peut pas faire ce que l'on veut, qu'on ne peut pas aller ou l'on veut, quand on veut. En
psychiatrie, l'enfermement est ce qu'il y a de pire pour l'étre humain. 1l y a méme des individus
issus des prisons francaises qui veulent y retourner plutot que de rester a I'UHSA par
exemple. » La liberté d’aller et venir du patient en psychiatrie est trés vite limitée puisqu’il « n'a
pas la possibilité de choisir l'endroit ou il va dormir, ne peut pas se mouvoir comme il veut.
C'est justifié dans le cadre du soin bien sur ! C’est aussi justifié pour prévenir les agressions et
violences mais surtout pour essayer de protéger l'individu de lui-méme, sans oublier de
protéger les tiers... Le psychiatrique se porte atteinte a lui-méme et/ou aux autres. »**?

203

80.  Laliberté d’aller et venir est donc a 1’origine une liberté individuelle**> mais est surtout

une liberté personnelle aujourd’hui et n’est donc pas absolue en soi. Son statut « a valeur

200 Cf Annexe 1

201 Extrait d’un entretien avec Madame Sophie DELANNE, IDE a I’hopital du Vinatier (service des urgences), cf’
Annexe 32

202 Extrait d’un entretien avec Madame Justine AUBRIOT, Juge des Libertés et de la Détention au Tribunal
Judiciaire de Lyon, ¢f Annexe 36

203 Article 66 de la Constitution

56



constitutionnelle » fait d’elle une libert¢ disposant du régime juridique le plus favorable
commun aux libertés fondamentales, c’est-a-dire 1’absence de réglementation. Cette liberté
s’exerce donc de plein droit, sans condition spécifique, mais peut cependant étre limitée si
besoin, pour maintenir des impératifs a valeurs au moins égales, comme [’ordre public, la
sécurité publique ou le maintien d’autres libertés.

De fait, si la liberté d’aller et venir est un idéal que les soignants souhaiteraient ¢videmment
atteindre pour chacun de leurs patients, la sécurité publique complique trés largement I’atteinte
de ce bel objectif.

Section 2. Sécurité publique et prise en charge psychiatrique, une cohésion complexe et

évolutive

81.  La sécurité publique est une composante particulierement large et complexe du droit
mais qui est apparue dans les textes tardivement, comme une notion a part entiére, d’abord de
facon indirecte. En effet, l'article 99 de la loi municipale du 5 Avril 1884 dispose que « la police

municipale a pour objet d'assurer le bon ordre, la sireté, la salubrité publiques ».

82.  Rappelons que la streté, c’est I« état de quelqu'un ou de quelque chose qui est a l'abri,
n'a rien a craindre »*** tandis que la sécurité est la « situation dans laquelle quelqu'un, quelque
chose n'est exposé a aucun danger, a aucun risque, en particulier d'agression physique,
d'accidents, de vol, de détérioration »*%. Autrement dit, le terme « sécurité » est trés générique
et englobe plusieurs spécificités du genre, dont la « stireté » qui reléve plus précisément de la
protection contre les actes de malveillance ou d’agression (contre 1’individu ou son patrimoine).
De fait, en introduisant la notion de sireté publique, 1’article sus-cité évoque déja — par

extension — la notion de sécurité publique.

83.  Mais l'apparition du terme réel de « sécurité publique » résulte d'une évolution des
meeurs qui s'est traduite dans la loi du 2 Mars 1982 reprise dans le code des communes : « Un
code de prescriptions et de procédures techniques particulieres applicables aux communes,
départements et régions sera élaboré dans un délai de deux ans apres la publication de la
présente loi. Il déterminera les regles particulieres applicables aux communes, aux
départements et aux régions, notamment en matiere d'hygiene, de prévention sanitaire, de
securité, d'affaires culturelles, d'urbanisme, de construction publique, de lutte contre les

pollutions et nuisances et de protection de la nature. »*°

204

Dictionnaire Larousse en ligne, consulté le 06/01/2022 :
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/s%C3%BBret%C3%A9/75680
203 Dictionnaire Larousse en ligne, consulté le 06/01/2022 :

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/s%C3%A9curit%C3%A9/71792
206 Article 90 de la loi du 2 Mars 1982

57



84. 1l s’agit donc - en comparaison de ’ancienneté des notions de « psychiatrie » et de
« liberté d’aller et venir » évoquées précédemment - d’une notion récente (Paragraphe 1), dont
la portée a considérablement évoluée depuis sa création a son application actuelle (Paragraphe
2) et dont la conciliation avec la liberté¢ d’aller et venir du patient reste un enjeu constant
(Paragraphe 3).

Paragraphe 1. La sécurité publique, une notion récente

85.  Théoriquement, la Déclaration des Droits de I’'Homme et du Citoyen de 1789 confie la
sécurité — que 1’on assimile a la « shireté » dont dispose I’article 1°2%7- 4 une force publique au
service de tous les citoyens : « La garantie des droits de I'homme et du citoyen nécessite une
force publique : cette force est donc instituée pour l'avantage de tous, et non pour l'utilité

particuliére de ceux auxquels elle est confiée. »**

L’article 132%° de ladite déclaration prévoit
un financement de cette force publique par I’impot.

C’est en effet le cas en France puisque, par exemple, les deux forces de sécurité intérieure
nationale, que sont la gendarmerie et la police, sont financées par les imp6ts des francais.
Garantir la sécurité des citoyens est donc une prérogative de I’Etat, dont le financement est

assuré par la Nation elle-méme.

86.  De fait, I’Etat assure la sécurité publique dans son ensemble, sécurité qui est devenue
légalement un droit fondamental (A) et qui s’avére étre étroitement liée avec la notion d’ordre
public (B).

A. Ledroit a la sécurité, un droit fondamental
87.  La loi du 21 Janvier 1995, d’orientation et de programmation relative a la sécuritg,

modifiée par la loi du 18 Mars 2003 et abrogé par I’ordonnance n°2012-351 du 12 mars 2012,

dispose que « la sécurité est un droit fondamental » qui doit étre assuré par I’Etat.?!?

207 Article 1 de la DDHC : « Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. Les distinctions sociales
ne peuvent étre fondées que sur l'utilité commune. » ; comme justifié¢ en introduction de la présente Section
208 Article 12 de la DDHC

209 Article 13 de la DDHC : « Pour l'entretien de la force publique, et pour les dépenses d'administration, une
contribution commune est indispensable : elle doit étre également répartie entre tous les citoyens, en raison de
leurs facultés. »

210 Article 1 de la loi n® 95-73 du 21 janvier 1995 d'orientation et de programmation relative a la sécurité : « La
sécurité est un droit fondamental et I'une des conditions de l'exercice des libertés individuelles et collectives. L'Etat
a le devoir d'assurer la securité en veillant, sur l'ensemble du territoire de la République, a la défense des
institutions et des intéréts nationaux, au respect des lois, au maintien de la paix et de l'ordre public, a la protection
des personnes et des biens. (...) »
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Le mot « sécurité » en matiere l1€gale et notamment pénale est également assez récent dans les
intitulés des lois. Il existe effectivement plusieurs lois relatives a la sécurité publique : les lois
du 21 Janvier 1995 sus-évoqué, du 15 Novembre 2001 (relative a la sécurité quotidienne)?!! et
du 18 Mars 2003 (loi pour la sécurité intérieure)?!2. Toutes ces lois et leurs prérogatives sont
résumées dans le Code de sécurité intérieure, notamment (grossiérement) dans en son article
premier?!3,

Le droit a la sécurité est avant tout un droit individuel. Le référé-liberté en est une preuve
importante puisqu’il est une voie de recours accessible et efficace pour tout individu qui
souhaiterait s’assurer la protection de son intégrité physique rapidement. Dans un premier
temps, le Conseil d’Etat (CE) avait considéré que « si [’autorité administrative a pour
obligation d’assurer la sécurité publique, la méconnaissance de cette obligation ne constitue
pas par elle-méme une atteinte grave a une liberté fondamentale ».2'* Depuis, le CE a donné le
droit au juge du référé-liberté d’enjoindre a 1’autorité publique de prendre toutes les mesures
nécessaires pour garantir la sécurité des personnes, a partir du moment ou « /’action ou la
carence de [’autorité publique crée un danger caractérisé et imminent pour la vie des
personnes, portant ainsi une atteinte grave et manifestement illégale a cette liberté
fondamentale, et que la situation permet de prendre utilement des mesures de sauvegarde dans
un délai de quarante-huit heures »*'> Dans ce cas précis, il s’agissait d’assurer la sécurité
d’individus menacés par I’effondrement d’une dalle.

Cette prérogative a été appliquée dans de nombreux autres cas, comme pour assurer la sécurité

des baigneurs contre des attaques de requins. 2'6

88.  Mais, au-dela de la protection des individus au cas par cas, les politiques publiques de
sécurité ont aussi — et surtout — a garantir la sécurité du public de manicre générale, et pas
seulement d’un groupe de personne isolé¢ (ou d’un individu) : ¢’est ce que ’on appelle la

sécurité publique.

211 1 6i du 15 Novembre 2001 : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000222052/
212 1 6i du 18 Mars 2003 : https://www.legifrance.gouv.fi/loda/id/ JORFTEXT000000412199/

213 Article L. 111-1 du Code de sécurité intérieure : « La sécurité est un droit fondamental et l'une des conditions
de l'exercice des libertés individuelles et collectives.

L'Etat a le devoir d'assurer la sécurité en veillant, sur l'ensemble du territoire de la République, a la défense des
institutions et des intéréts nationaux, au respect des lois, au maintien de la paix et de l'ordre publics, a la protection
des personnes et des biens.

1l associe a la politique de sécurité, dans le cadre de dispositifs locaux dont la structure est définie par voie
réglementaire, les collectivités territoriales et les établissements publics de coopération intercommunale ainsi que
les représentants des professions, des services et des associations confrontés aux manifestations de la délinquance
ou ceuvrant dans les domaines de la prévention, de la médiation, de la lutte contre l'exclusion ou de l'aide aux
victimes. »

214 CE, ordonnance n°236196 du 20 juillet 2001, Commune de Mandelieu-la-Napoule

215 CE, section du contentieux, décision n°0353172 du 16 novembre 2011

216 CE, ordonnance n°370902 du 13 aodt 2013, Ministre de I’Intérieur / Commune de Saint-Leu
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Garantir la sécurité publique est une affaire qui concerne tout particuliérement le droit pénal?!’
et le droit administratif. Cette garantie passe par la mise en place de mesures préventives afin
d’empécher tout individu de commettre crime ou délit, en droit pénal comme en droit
administratif. En ce sens, le droit pénal prévoit toute une série d’infractions de prévention, afin
de réprimander des comportements qui pourraient conduire a des infractions plus graves,
comme un crime de terrorisme, comme Anne PONSEILLE en émet I’hypothése.?!® Dans ce
méme état d’esprit, la loi du 25 février 2008 relative a la rétention de stireté, a mis en place la
possibilité de garder en détention (dans un centre socio-médico-judiciaire de sreté) toute
personne qui, bien qu’ayant purger la totalit¢ de leur peine, « présentent une particuliere
dangerosité caractérisée par une probabilité tres 