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Examen périodique de la France
par le Comité des Nations unies des droits des personnes handicapées

[bookmark: _GoBack]Dans le cadre du premier examen périodique de la France par le Comité des droits des personnes handicapées (CRPD), le Contrôleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL), mécanisme français de prévention de la torture institué en 2007 en application du protocole facultatif des Nations unies pour la prévention de la torture et autre traitements cruels inhumains et dégradants, a l’honneur de présenter ses observations. 
Pour s’assurer du respect de leurs droits fondamentaux des personnes privées de liberté, le CGLPL peut visiter à tout moment tout lieu où des personnes sont privées de leur liberté par décision d’une autorité publique. Il dispose d’un accès très large aux locaux, aux documents et aux personnes, qu’il s’agisse des personnes privées de liberté elles-mêmes, de leurs proches ou de celles qui interviennent dans leur prise en charge. À la suite de ses visites, il adresse des observations aux ministres qui exercent leur tutelle ou leur autorité sur les organismes contrôlés. Il peut aussi formuler des recommandations et proposer toute modification des dispositions législatives et réglementaires. Tous ses travaux sont publics. 
Depuis sa création, le CGLPL a contrôlé la situation des personnes privées de liberté dans plus de 200 établissements de santé mentale, et visité au moins une fois tous les établissements pénitentiaires et les centres de rétention administrative. Chaque année, il reçoit également environ 3500 courriers signalant des atteintes aux droits fondamentaux dans les lieux de privation de liberté, qui génèrent un dialogue constructif avec les autorités et des visites ciblées. Sur la base de cette expertise de terrain, le CGLPL souhaite appeler l’attention du CRPD sur les atteintes aux droits fondamentaux des personnes souffrant de troubles psychiques ou de handicap moteur dans les lieux de privation de liberté.


Enfants handicapés (art. 7)
Le Comité demande quelles mesures sont prises pour garantir que les enfants handicapés jouissent pleinement du droit d’exprimer leurs vues sur toutes les questions les intéressant, y compris dans les procédures et décisions judiciaires et administratives, notamment en faisant appliquer l’article 388-1 du Code civil (§5). 
Dans sa réponse, la France indique que l’enfant peut demander une audition au juge dans le cadre des procédures administratives et judiciaires, si besoin avec l’assistance d’un interprète. Seuls son absence de discernement ou le fait qu’il soit étranger au procès, peuvent fonder un refus. Le juge est souverain pour apprécier le discernement (§ 38 et 39).
Les décisions d’hospitaliser les enfants se font à la demande de leurs parents dans la grande majorité des cas, et, plus rarement, celle du représentant de l’Etat ou du juge des enfants. De nombreux services de pédopsychiatrie indiquent ne recevoir en hospitalisation que des enfants réputés avoir consenti à cette mesure, mais cela ne s’applique pas au cas où la décision est prise par un magistrat ou le représentant de l’Etat. Aux termes de la loi, les enfants ne sont pas formellement consultés s’agissant de la décision d’hospitalisation les concernant. 
Les procédures d’admission en soins sans consentement font généralement l’objet de protocoles mais la question des patients mineurs n’y figure qu’à la marge. Il n’est quasiment jamais fait référence à l’accompagnement d’un patient mineur dans l’exercice de ses droits. 

Recommandation :
Les enfants hospitalisés à la demande de leurs représentants légaux doivent pouvoir exprimer formellement leur consentement ou leur absence de consentement aux soins psychiatriques, et, le cas échéant, bénéficier d’une protection juridictionnelle équivalente à celle dont bénéficient les patients en soins sans consentement. 

Accès à la justice (art. 13)
Le Comité demande des renseignements concernant les formations systématiques et obligatoires visant à renforcer les capacités en matière de droits des personnes handicapées qui sont dispensées aux responsables de l’application des lois, aux fonctionnaires de l’administration pénitentiaire, aux policiers et aux magistrats (§ 12b).
Dans sa réponse, la France indique que des formations obligatoires relatives au corpus juridique sur le handicap, dont la Convention, sont suivies par les magistrats en charge des enfants, des affaires familiales, des tutelles et de la protection des majeurs ou par les directeurs des services de greffe prenant la direction de services d’accueil. La réforme statuaire 2019 introduit un module « handicap » dans la formation obligatoire des éducateurs de la PJJ. Par ailleurs, pour l’ensemble des forces de l’ordre, la formation initiale contient des modules de sensibilisation au handicap. Des partenariats de formation existent avec les associations représentant les personnes handicapées (UNAPEI et UNAFAM). Des Mooc spécifiques sont proposés en formation continue (accueil dans les commissariats) (§ 76 à 84).
Les agents opérant dans les lieux de privation de liberté ne sont généralement pas formés afin de prendre en charge les différentes formes de handicap d’une manière qui soit respectueuse des droits fondamentaux des personnes concernées. La formation des surveillants pénitentiaires, axée sur la sécurité, ne les prépare pas à la confrontation au handicap psycho-social dont la prévalence est élevée en détention, bien que les derniers chiffres disponibles datent de 2004. Le CGLPL salue l’annonce faite par le gouvernement en 2019 de lancer une nouvelle enquête actualisant ces données. Seule la prévention du suicide fait l’objet d’un enseignement sous la forme du repérage de la crise suicidaire, mais la prise en charge d’autres troubles psychiques n’est pas abordée. Souvent, il a pour seule ressource ses initiatives, parfois riches mais qui demanderaient à être construites et interrogées, en tant que pratiques professionnelles. 
Par ailleurs, une visite effectuée en 2021 dans un établissement pénitentiaire accueillant des personnes âgées parfois lourdement handicapées a mis en lumière le manque de formation des agents pénitentiaires, démunis face à la prise en charge de ce public et la médicalisation très insuffisante de cette structure. Les personnes détenues souffraient d’abandon et étaient contraintes à une autogestion dans laquelle les moins invalides aidaient ceux qui ne pouvaient plus réaliser les actes élémentaires de la vie quotidienne.
En outre, le CGLPL constate que le droit à la défense est souvent malmené dans les lieux de privation de liberté. Plus précisément, il a enquêté sur les personnes atteintes de surdité dans les établissements pénitentiaires. Ces personnes ne disposent souvent pas des informations nécessaires permettant de préparer leur défense, notamment de ce qu’elles ont le droit de consulter leur dossier pénal en vue de préparer une audience. Devant l’autorité judiciaire, des difficultés concrètes constituant des atteintes aux droits de la défense peuvent résulter du recours à des interprètes non professionnels et insuffisamment qualifiés. 
Enfin, les aménagements de peine prononcés en raison d’un handicap incompatible avec la condition carcérale sont rares, et ce en raison d’un manque de structures d’aval, mais également d’un manque de formation et d’information du personnel pénitentiaire, des magistrats et des médecins. L’information des personnes détenues elles-mêmes sur les procédures de suspension et d’aménagement de peine pour raison médicale doit également être améliorée. Une information devrait systématiquement être dispensée aux personnes détenues pouvant en bénéficier.

Recommandation :
Le personnel de surveillance des établissements pénitentiaires doit bénéficier systématiquement d’une formation élémentaire à la détection et à la gestion des troubles psychiques de la population pénale, afin de favoriser leur repérage et la mise en œuvre de modalités de surveillance qui la prennent en compte sans l’aggraver.

Recommandation :
Le droit à la défense des personnes privées de liberté doit être respecté. Une attention particulière doit être portée afin que les informations nécessaires soient communiquées de manière accessible et adaptée aux personnes concernées. Un service d’interprétariat en langue des signes doit être accessible et gratuit au sein des lieux d’enfermement et auprès des services qui y disposent d’une présence permanente.


Recommandation :
Le personnel intervenant en milieu carcéral doit être formé afin de pouvoir exercer un repérage systématique des personnes susceptibles de bénéficier d’un aménagement ou d’une suspension de peine pour raison médicale. La formation doit bénéficier aux personnels pénitentiaires, mais aussi aux professionnels de santé et aux avocats. Le personnel médical doit également, lorsqu’il l’estime nécessaire, remettre des certificats médicaux directement à la personne détenue ou, avec son accord, à sa famille ou à son conseil.

Liberté et sécurité de la personne (art 14) : 
Le Comité demande quelles mesures sont prises afin d’éliminer la privation de liberté pour cause de handicap psycho-social réel ou supposé ou de dangerosité supposée, notamment en abolissant la loi n°2013-869 du 27 septembre 2013, et garantir que toutes les décisions relatives au traitement psychiatrique des personnes handicapées sont prises avec le consentement libre et éclairé de la personne concernée (§ 13a). 
Dans sa réponse, la France explique que les soins psychiatriques libres, avec le consentement de la personne, sont toujours privilégiés lorsque l’état de la personne le permet (art. L.3211-2 du Code de la santé publique). Elle ajoute que le « consentement libre et éclairé » du patient est systématiquement recherché. En cas d’impossibilité, le patient peut faire l’objet de soins sans consentement dans le respect des conditions prévues aux articles L.3211-3 et L.3213-4 (CSP). Des procédures de contestation sont possibles, sous le contrôle du juge des libertés et de la détention (§ 90 et 91).  
La recherche du consentement doit être un des piliers de la prise en charge afin de permettre au sujet de redevenir, dans le cadre de l'alliance thérapeutique, acteur de ses soins. L’expérience des visites régulières du CGLPL montre que le consentement est peu recherché lors du temps d’hospitalisation. La recherche du consentement devrait aussi passer par l'explication et l'information, souvent insuffisantes, sur les thérapeutiques administrées.
Au début de la crise sanitaire en 2020, il a été demandé aux établissements de renforcer une part des dispositifs ambulatoires de façon à éviter des passages aux urgences et à réserver les séjours hospitaliers aux patients qui ne peuvent pas sortir avec une prise en charge en ambulatoire. La priorité était d’éviter le regroupement de personnes qui favorise la propagation de l’épidémie. Dans un grand nombre d’établissements, le lien avec les patients a été maintenu par une prise en charge ambulatoire ou extra hospitalière.
Les données manquent pour évaluer les conséquences de la crise sanitaire sur cette situation. Dans un rapport d’analyse publié le 9 octobre 2020, le délégué ministériel à la santé mentale et à la psychiatrie évoque une baisse d’environ 30% du nombre d’hospitalisations sans consentement durant la période de confinement et post-confinement en métropole, suivie d’une augmentation non chiffrée à partir de juin 2020.
Sur la période qui précède la pandémie, le nombre total de patients en soins sans consentement semble toujours orienté à la hausse, de 82 376 en 2010 à 100 858 en 2014 et 122 638 en 2019. Il convient de préciser que ce chiffre doit être considéré avec précaution, compte tenu des possibilités de comptages multiples d’un même patient.
Le CGLPL constate régulièrement lors de ses visites que faute de place dans les unités spécialisées, des enfants sont hébergés avec des adultes, dans des conditions matérielles inadaptées, et parfois placés en chambre d’isolement dans le but de leur assurer une protection contre les risques résultant de cette modalité d’hébergement.

Recommandation : 
Le consentement des personnes souffrant de troubles psychiques doit être recherché de manière régulière au cours de la prise en charge.
La France doit mettre en œuvre des mesures afin de limiter la proportion de patients admis en procédure d’urgence sur demande d’un tiers dès lors que cette procédure devrait rester exceptionnelle. 

Recommandation :
Les effets des restrictions budgétaires associés au maintien de l'obligation d'accueil des patients en soins sans consentement entraînent un appauvrissement des structures extra hospitalières et, par suite, une augmentation des ré-hospitalisations. Ce phénomène doit être inversé par un financement adapté à la hauteur des besoins effectifs de prise en charge.

Recommandation :
Les enfants ou adolescents ne doivent pas être hospitalisés avec des adultes. Leur suivi doit s'exercer sous le contrôle étroit d'un médecin et d'une équipe formés spécifiquement à la pédiatrie et à la pédopsychiatrie.


Le Comité demande à la France d’éliminer le recours à l’isolement dans les lieux de détention et les hôpitaux psychiatriques (§ 13b).
Dans sa réponse, la France indique qu’aucune mesure d’isolement ne peut être fondée sur le handicap, et que la réduction du recours aux pratiques de contention, d’isolement et de soins sans consentement est une de ses priorités en psychiatrie. Elle passe notamment par le recueil des données, l’identification et la diffusion des bonnes pratiques de prévention et de gestion de crise. Elle indique qu’un contrôle effectif s’exerce sur toute mesure d’isolement via un registre dédié, à tout moment par des acteurs dont la commission départementale des soins psychiatriques et le CGLPL. 
Par ailleurs, la France met en avant la question prioritaire de constitutionnalité sur la compétence du juge des libertés et de la détention pour contrôler les mesures de contention et de l’isolement dont a été saisi le Conseil Constitutionnel.  Par décision du 19 juin 2020, ce dernier a considéré que l’article L.3222-5-1 du CSP, était non conforme à la Constitution en ce qu’il ne prévoit pas l’intervention d’un contrôle judiciaire au-delà d’une certaine durée d’isolement ou de contention. Le Conseil a demandé que l’article visée soit conforme à sa décision pour le 1er janvier 2021 (§ 92 à 99). 
Postérieurement à la réponse de la France, le Conseil constitutionnel a une nouvelle fois censuré – comme il l’avait fait en 2012 et en 2020 - l’insuffisance des garanties législatives entourant le respect des droits fondamentaux des patients psychiatriques hospitalisés sans leur consentement. Il censure plus particulièrement, dans cette dernière décision, les dispositions encadrant le recours aux mesures de contention et d’isolement. Cette décision, qui prend effet au 1er janvier 2022, impose au législateur l’adoption d’un nouveau cadre juridique pour le recours à ce type de mesures. 
Dans ce contexte, le CGLPL appelle de ses vœux une véritable réforme législative sur le sujet de l’isolement et de la contention en psychiatrie. Si un véritable contrôle juridictionnel de ces mesures privatives de liberté particulièrement attentatoires est souhaitable, les travaux législatifs en cours doivent permettre de combler les vides juridiques actuels, notamment concernant la situation des mineurs. Des enfants sont parfois placés à l’isolement dans des unités pour adultes, ce qui est problématique à bien des égards : en premier lieu, ce ne sont pas des conditions d’hospitalisation dignes. De plus, les mineurs sont généralement hospitalisés à la demande de leurs parents et sont juridiquement en soins libres, qu’ils consentent ou non à la mesure, qu’ils soient placés ou non à l’isolement. En tout état de cause, ils ne peuvent contester cette mesure. 
Par ailleurs, la loi doit avoir pour effet de mettre en places des mesures protectrices liées à l’isolement et à la contention et ne saurait avoir pour effet de faire augmenter les mesures de soins sans consentement. La question de l’isolement des adultes en soins libres pour une durée courte doit être abordée. De plus, l’éventuelle nécessité de placer un enfant à l’isolement ne doit pas avoir pour effet d’entraîner son admission en soins sans consentement, compte tenu des conséquences d’une telle décision en termes de restriction de liberté et de la stigmatisation durable qu’elle entraîne.
Il faut également inclure dans le champ de ce contrôle les isolements ou contentions de fait actuellement pratiqués, quels que soient les lieux où ils sont réalisés (espaces ad hoc ou chambres d’hospitalisation) ou les modalités de leur mise en œuvre. Le futur dispositif doit être applicable dans tous les établissements qui accueillent des patients en soins psychiatriques, y compris les unités pour malades difficiles et les unités de soins intensifs psychiatriques. A défaut, une part des mesures d’isolement et de contention concernant des patients placés en soins sans consentement échapperait sans doute au contrôle juridictionnel exigé par le Conseil constitutionnel. S’agissant du registre de recueil de données concernant l’isolement et la contention, les établissements concernés l’ont mis en place, mais les données sont difficilement exploitables. Peu d’établissements mettent en œuvre une véritable politique de réduction du recours à l’isolement, ils se limitent à la mise en place formelle du registre demandé par la loi, dont ils ne tirent aucune analyse.
Durant la crise sanitaire de COVID-19, le CGLPL a été confronté à la question de l’enfermement abusif de patients pour les contraindre au respect des règles du confinement, et ce quel que soit leur statut d’admission. Lors d’une visite d’établissement psychiatrique, le CGLPL a notamment constaté une confusion absolue entre les notions de « confinement sanitaire » et d’« isolement psychiatrique ». Des patients ont été enfermés à clé dans leurs chambres 24 h sur 24 sans que leur état clinique psychiatrique le justifie, sans décision médicale écrite émanant d’un psychiatre ni traçabilité et, au surplus, dans des espaces dangereux car non aménagés à cet effet. Ces patients ont été enfermés sur décision d’un médecin généraliste, prise sur le fondement de la circulaire, N°99 du ministre de la Santé du 9 mai 2020. Pourtant, le confinement strict en chambre fermée à clé n’est pas mentionné dans cette circulaire, mais les praticiens l’ont décidé en lui donnant un caractère systématique, prétendant que les patients de psychiatrie ne seraient pas à même de comprendre et de respecter les gestes barrière. Le CGLPL a condamné cette pratique, en ce qu’elle constitue un détournement de procédure portant atteinte de manière disproportionnée aux droits. Le constat effectué a, du reste, conduit à la formulation de recommandations en urgence dont s’est saisi l’établissement concerné, qui a mis fin à cette pratique. 
Enfin, lorsqu’elles sont hospitalisées dans l’hôpital psychiatrique de rattachement de l’établissement pénitentiaire, les personnes détenues sont trop systématiquement placées en chambre d’isolement, mesure parfois aggravée par l’usage de moyens de contention mécanique. En effet, le personnel hospitalier fait peser sur elles une présomption de dangerosité et de risque de fugue. Ce régime ne tient pas compte de l’état clinique du patient mais est uniquement basé sur des considérations sécuritaires liées à son statut pénal. Dans ce cas, la personne détenue ne participe pas à la vie de l’unité et le régime de l’isolement est particulièrement attentatoire à ses droits fondamentaux : absence d’accès à l’air libre, au tabac, aux activités, aux liens familiaux (visites, téléphone), mais surtout elle ne bénéficie pas du même accès aux soins, notamment aux activités thérapeutiques, que les autres patients placés dans la même situation. Dans ces conditions, nombre d’entre elles demandent rapidement à retourner en prison eu égard à ces conditions d’hospitalisation.

Recommandations :
L’insuffisance des garanties entourant le recours aux pratiques d’isolement et de contention doit être palliée par une véritable réforme législative, qui doit combler les vides juridiques actuels sans avoir pour effet une augmentation du recours aux soins sans consentement.
Le ministre chargé de la santé doit produire une circulaire qui précise les données devant figurer dans le registre d'isolement et les modalités de leur enregistrement qui en garantissent la pertinence pour l'analyse de pratiques.
Un observatoire national des pratiques d'isolement et de contention doit être mis en place. Les données des registres d'isolement doivent lui être régulièrement communiquées.
L'isolement d'un enfant ou d'un adolescent doit être évité par tout moyen ; cette pratique ne doit en aucun cas pallier l'absence de structure d'accueil adaptée à son âge.
L'hospitalisation de personnes détenues en service de psychiatrie générale ne doit en aucun cas s'accompagner de la violation des droits fondamentaux du fait de leur statut pénal. Seul leur état clinique doit être pris en considération par le personnel médical et soignant et le principe d’égal accès aux soins doit être respecté.

Le Comité demande comment est garanti le droit de faire appel des décisions relatives à la privation de liberté de personnes handicapées, y compris les migrants et les enfants handicapés (§ 13c). 
Dans sa réponse, la France met en avant la possibilité aux personne hospitalisée en soins sans consentement de saisir à tout moment le juge des libertés et de la détention afin qu’il ordonne la mainlevée immédiate de la mesure. Dans les procédures pénales, l’appel est ouvert à tous, et dans les établissements pénitentiaires disposent de points d’accès aux droits permettant aux détenus de connaître gratuitement leurs droits et de répondre à leurs questions d’ordre personnel et de nature juridique. Les étrangers handicapés en situation irrégulière disposent des mêmes recours que les autres (§100 à 104).
S’agissant des enfants hospitalisés en psychiatrie, ils peuvent être hospitalisés soit en soins libres (à la demande de leurs parents), soit par un magistrat dans le cadre d’une ordonnance de placement provisoire (OPP). Ils peuvent par ailleurs être placés en soins sans consentement à la demande d’un représentant de l’Etat. Leur placement sous le régime des soins sans consentement proprement dit est très rare En l’état actuel du droit, de nombreux enfants placés en soins libres n’ont la possibilité de saisir ni le juge des libertés et de la détention pour contester leur mesure d’hospitalisation, ni la commission départementale des soins psychiatriques. Il n’y a donc pas de recours possible les concernant, sauf en cas, très rare, de recours à la formule juridique des soins sans consentement.
Lors de la crise sanitaire, les personnes hospitalisées sans leur consentement ont subi des restrictions, notamment en ce qui concerne l’exercice de leurs droits : en effet, dans la plupart des cas, elles n’ont pu rencontrer ni le juge des libertés et de la détention, ni même leur avocat.

Recommandation :
Les enfants hospitalisés à la demande de leurs représentants légaux doivent pouvoir saisir la commission départementale des soins psychiatriques. Lorsqu’ils contestent la nécessité de l’hospitalisation, les mineurs doivent également pouvoir saisir le juge des libertés et de la détention. Ils doivent être informés de ces possibilités par l’hôpital, dans les meilleurs délais et dès que leur état le permet.

Recommandation :
La décision d’admission en soins psychiatriques sans consentement prononcée par le représentant de l’Etat doit être notifiée au patient mineur lorsque son âge ou sa maturité le permet ; la notification doit être systématique à partir de 13 ans et expliquée par un agent hospitalier spécialement formé. L’information doit porter sur les voies de recours, la situation juridique du patient et les droits qui y sont attachés, la possibilité de faire valoir ses observations. Le patient doit se voir remettre une copie de la décision ainsi qu’un formulaire explicatif de ses droits, rédigés en termes clairs et pédagogiques.


Le Comité demande à la France quelles mesures sont prises afin de garantir la prestation de services d’aide et à la mise à disposition d’aménagements raisonnables individualisés à toutes les personnes handicapées privées de liberté, y compris les migrants, tant pendant leur détention qu’après leur libération (§ 14b). 
Dans sa réponse, la France mentionne le principe d’individualisation des modalités d’exécution des peines privatives de liberté prévu par le Code de procédure pénale, ainsi que le guide méthodologique relatif aux aménagements de peine et à la mise en liberté pour raison médicale de 2018. Par ailleurs, une feuille de route 2019-2022 pour la santé des personnes placées sous main de justice vise à améliorer le repérage des situations de handicap, de fragilité ou de perte d’autonomie des personnes détenues et l’accès aux aides à la vie quotidienne en détention. Ainsi, les services d’aide et d’accompagnement à domicile et les services de soins infirmiers à domicile interviennent en détention. En outre, les services pénitentiaires d’insertion et de probation font intervenir leurs assistants de service social afin d’aider les détenus à assurer leurs droits en matière d’allocations. S’agissant de la rétention administrative, la France met en avant ce dont bénéficient les étrangers handicapés, notamment d’une prise en charge matérielle adaptée, d’une prise en charge sanitaire et médicale, et d’un accompagnement et d’un soutien moral et psychologique durant le placement en rétention, afin de préparer les conditions matérielles du départ (§ 106 à 109).
Le cadre législatif français en la matière repose sur la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Il ne reconnait pas pleinement la notion « d’aménagement raisonnable » qui n’a été transposée que dans le domaine du droit du travail.
En 2018, dans son avis relatif à la prise en compte des situations de perte d’autonomie dues à l’âge et aux handicaps physiques dans les établissements pénitentiaires, le CGLPL faisait le constat général que le principe d’aménagements raisonnables n’est pas mis en œuvre dans les établissements pénitentiaires français. 
En premier lieu, les cellules adaptées pour les personnes à mobilité réduite (PMR) et pour les personnes en situation de handicap sont la plupart du temps situées au rez-de-chaussée des bâtiments, ce qui permet un accès facile aux locaux communs et zones des services. Ces ailes sont généralement réservées au régime de détention dit « strict en porte fermée », qui s’impose dès lors le plus souvent à elles, quel que soit leur comportement.
Dans les établissements plus anciens, les plus nombreux, les cellules et les espaces collectifs n’étaient à l’origine pas conçus pour recevoir les personnes à mobilité réduite. Les règles d’accessibilité, au demeurant insuffisantes ne sont pas respectées. Malgré des aménagements réalisés ici ou là pour adapter les conditions de détention (réunion de deux cellules ou affectation des personnes détenues à mobilité réduite au sein de cellules collectives ordinaires), les personnes détenues restent néanmoins souvent démunies face à l’absence de cheminement accessible défini, à l’étroitesse des portes et des portiques, à la présence de marches, à l’absence d’ascenseur ou à l’impossibilité d’atteindre des boutons d’appel, des postes téléphoniques ou des rangements. Quand ils sont accessibles, les blocs sanitaires sont rarement adaptés. Dans de pareilles situations, les personnes détenues ne disposent pas des aménagements matériels nécessaires pour conserver leur autonomie. Au-delà de leur cellule, elles se retrouvent bien souvent privées d’accès aux différentes activités, services et espaces communs présents en détention.
Le cas échéant, des mesures doivent être prises pour assurer la maintenance des fauteuils roulants, seul moyen pour les personnes détenues à mobilité réduite d’assurer leurs mouvements en détention. Par ailleurs le CGLPL est régulièrement saisi par des personnes ayant des difficultés à se procurer des protections urinaires. Une personne sourde et muette a signalé au CGLPL le refus par la direction de lui procurer une ardoise, dispositif qu’elle utilisait habituellement pour communiquer. 
Dans les quartiers disciplinaires, il n’existe pas d’aménagements pour héberger les personnes handicapées dans des conditions respectueuses de la dignité. Dès lors, si le fauteuil roulant peut entrer dans la cellule, les déplacements y sont très limités et l’accès au bloc sanitaire quasi impossible.
Enfin, les médecins des unités sanitaires prescrivent parfois certains aménagements des lieux de vie des personnes détenues et de leurs moyens de transport. Toutefois, ces prescriptions ne sont pas toujours suivies d’effets, ni précédées de visites des locaux par les équipes médicales pour leur permettre de se prononcer in concreto sur l’opportunité de tel ou tel aménagement.
En 2021, la situation n’a guère évolué. En avril, le CGLPL a publié des recommandations en urgence concernant une prison en partie destinée à héberger une population à la fois vieillissante et présentant des handicaps physiques et psycho-sociaux. Dans une unité de vie appelée « soutien et d’autonomie », plusieurs personnes nécessitaient et disposaient d’un lit médicalisé, certaines se déplaçaient en fauteuil roulant, avec une canne ou un déambulateur, et une personne souffrant de cécité ne pouvait se déplacer qu’avec une aide humaine. Quatre personnes souffraient d’obésité. Des personnes souffraient de démence à différents stades et quatre autres avaient des séquelles d’accidents vasculaires cérébraux. D’autres souffraient d’incontinence et ne bénéficiaient d’une tierce personne pour la toilette que deux à trois fois par semaine. Malgré les alertes régulières des soignants depuis quatre ans, les autorités sanitaires n’avaient pris aucune mesure d’adaptation de l’offre de soins. Au regard des situations individuelles observées par les contrôleurs (quelques personnes bénéficiaient effectivement d’un réseau associatif d’aide à la personne deux fois par semaine pour le ménage et l’aide à la toilette mais avaient besoin d’une assistance quotidienne), les personnes n’avaient pas accès à des aides-soignants en nombre suffisant pour assurer l’aide au ménage, à la toilette et la gestion de l’incontinence. De nombreux patients nécessitaient de la kinésithérapie et de l’ergothérapie a minima trois fois par semaine pour l’entretien des fonctions motrices ; elles n’en bénéficiaient qu’une fois par semaine au mieux et parfois jamais.
Il en est de même dans les centres de rétention administrative, qui ne sont pas adaptés pour héberger des personnes en situation de handicap physique ou psychique, et où les pratiques divergent fortement en fonction des lieux. Pour une même situation, certains médecins n’établissent pratiquement jamais de certificat d’incompatibilité, quand d’autres le font systématiquement ; d’autres encore ne les rédigent que si l’état de santé de la personne nécessite une hospitalisation.

Recommandations :
La notion d’aménagement raisonnable doit être adoptée dans le droit national. A défaut de cette reconnaissance, les droits des personnes à mobilité réduite ou en perte d’autonomie sont privés d’effectivité et leur égalité d’accès aux services et aux soins ne peut être assurée.
En prison, les personnes dont l’état de santé le requiert, doivent être hébergées dans une cellule répondant aux normes PMR et leur transport dans des véhicules adaptés doit être systématique. Le prononcé d’une sanction de placement au quartier disciplinaire doit être proscrit s’agissant de ces personnes. L’appréciation des incompatibilités éventuelles relatives à la vie en détention par le médecin doit être réalisée in concreto, c’est-à-dire en tenant compte à la fois de l’état de santé de la personne détenue et de l’environnement qui lui est offert. Des visites régulières en détention par l’équipe soignante doivent permettre une telle appréciation.

Lorsque la situation le nécessite, l’assistance par un organisme d’aide à domicile local doit être mise en œuvre afin de lui assurer une prise en charge sanitaire effective et des conditions de détention dignes. L’assistance d’un codétenu, non formé à cette fin et non supervisé par un professionnel, ne saurait être considérée comme suffisante à satisfaire l’obligation de préservation de l’intégrité et de la sécurité des personnes privées de liberté en situation de dépendance, et du respect de leur dignité.

Droit de ne pas être soumis à la torture ni à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants (art.15)
Le Comité demande au gouvernement français ce qui a été fait pour interdire l’utilisation de moyens de contention physiques, mécaniques et chimiques sur les personnes handicapées dans les services de santé, tels que les hôpitaux psychiatriques et les établissements de soins, ainsi que la méthode du « packing » (enveloppement) employée pour traiter les personnes autistes (§ 15a). 
S’agissant de l’utilisation de la contention, la France renvoie à sa réponse au paragraphe 13 b).  Par ailleurs, elle indique que le packing ne fait pas partie des interventions recommandées par la Haute autorité de santé. Elle ajoute que la formation des professionnels de santé à l’autisme fait partie des orientations prioritaires nationales de développement professionnel continu 2020-2022. Un plan d’action renforçant la qualité de l’analyse des offres de formation par l’agence nationale du développement professionnel continu est en cours de mise en place (§ 112 à 115).
Sur l’utilisation de l’isolement et de la contention, voir réponse supra à l’article 13 b).

Droit de ne pas être soumis à l’exploitation, à la violence et à la maltraitance (art. 16) 
Le Comité demande à la France de fournir des renseignements concernant les mesures prises pour protéger les personnes handicapées, en particulier les femmes et les filles, contre l’exploitation, la violence et la maltraitance, notamment la violence familiale, la violence sexuelle et la violence institutionnelle, notamment dans les établissements de soins et les hôpitaux psychiatriques (§ 16 a)
Dans sa réponse, la France mentionne que les mesures adoptées en 2019 pour lutter contre les violences faites aux femmes prennent systématiquement en compte les besoins particuliers des femmes et filles handicapées. Elles sont complétées par des actions spécifiques, notamment par une prochaine formation en ligne certifiante pour faire monter en compétence massivement les professionnels concernés. Elle indique par ailleurs que les violences au sein des établissements de soins, y compris des établissements psychiatriques, peuvent être signalées à l’Observatoire national des violences en milieu de santé. Il élabore et diffuse également des outils et des bonnes pratiques. Il encourage la coordination des acteurs de terrain (§ 117 et 118).
La réduction et la prévention des violences passent par la possibilité de chacun de connaître ses droits, ses obligations et les risques induits par sa conduite. Dans l’ensemble des lieux de privation de liberté, l’information des personnes privées de liberté – quand elle existe effectivement – n’est souvent que parcellaire et non individualisée ; le contenu des droits ainsi que leur portée sont rarement explicités, alors même qu’ils ne sont pas facilement compréhensibles. Faire de la personne privée de liberté un acteur de sa propre prise en charge et prendre en considération ses choix – ainsi que l’avis de ses proches – est indéniablement un facteur d’apaisement des relations. L’instauration de rapports sociaux apaisés fondés sur l’écoute et le lien entre les personnes privées de liberté et les personnes qui les prennent en charge diminue le risque de violence. Dans les différents lieux contrôlés des outils existent qui permettent de recueillir l’expression des avis des personnes privées de liberté mais le CGLPL constate qu’ils sont trop souvent sous exploités, voire inutilisés. 
Les établissements doivent assurer à chaque personne privée de liberté victime de violence, une protection effective de son intégrité physique et psychique. La première réponse du personnel doit permettre de faire cesser l’événement violent en veillant à ne pas aggraver la situation : accompagnement et placement de la victime dans un endroit limitant les risques, adoption d’une attitude gestuelle, verbale et visuelle qui évite la confrontation et permet l’apaisement.
Dans tous les lieux, une réclamation, requête ou plainte peut être émise par la personne privée de liberté ou ses proches auprès de la hiérarchie. Cette procédure est plus ou moins bien exposée dans les documents informatifs. À l’hôpital, les obstacles au dépôt des réclamations sont parfois ardus : rédiger une plainte structurée et motivée n’est pas toujours accessible à une personne malade ; les familles redoutent de possibles représailles à l’endroit de leur proche hospitalisé en cas de dénonciation. En prison, dénoncer des violences à l’administration suppose de rédiger une requête pour obtenir un entretien avec un officier ou un membre de la direction. Or, dans de nombreux établissements pénitentiaires, les personnes détenues se plaignent de ce que leurs requêtes ne sont pas traitées ou ne parviennent pas à leur destinataire.
Le personnel est chargé de déclarer les incidents dont il a connaissance, mais il a parfois tendance à les minimiser. Pourtant, ce signalement par le personnel des faits de violence est une obligation professionnelle. Les administrations doivent prendre les mesures nécessaires pour que les obligations de signalement mentionnées dans les codes de déontologie ne restent pas lettre morte.
La difficulté d’identifier l’auteur des faits violents peut aussi rendre difficile le dépôt d’une plainte. S’agissant plus particulièrement des faits commis par le personnel sur des personnes privées de liberté, ils font minoritairement l’objet d’une enquête, administrative ou judiciaire ; ils sont parfois difficiles à caractériser, les témoignages tendant à ramener l’acte à un simple geste professionnel ou à le minimiser, sans que la vidéosurveillance permette de l’attester.
[bookmark: _bookmark38]La prévention des violences passe par la faculté de chaque personne privée de liberté de pouvoir les dénoncer, déposer plainte, être entendue et voir reconnue sa qualité de victime. Si des dispositifs sont mis en place dans certains établissements, faire valoir ses droits est un parcours difficile. En prison comme dans les autres lieux, en cas de contradiction entre la parole d’une personne privée de liberté et celle d’un professionnel, le risque existe de voir cette dernière davantage – voire exclusivement - prise en compte. En outre, le dépôt d’une plainte pénale pour agression impose de disposer d’un certificat médical établissant une incapacité totale de travail (ITT). Certains médecins exerçant dans des structures privatives de liberté indiquent ne pas être compétents pour déterminer cette ITT.
Afin que les personnes privées de liberté échappent à un déni de droit, il est crucial que les administrations mettent en place des dispositifs d’accompagnement et d’aide aux victimes dans leurs démarches de dépôt de plainte.

Recommandation : 
Dans tous les lieux accueillant des personnes privées de liberté, un système fiable et efficient de recensement des violences doit être mis en place. Les actes de violences doivent être analysés aux fins d’élaboration et de mise en œuvre d’une politique de réduction des risques. Toutes les administrations doivent émettre des recommandations et définir des outils de prévention et de prise en charge des violences spécifiques aux lieux de privation de liberté, qui doivent être mis en œuvre par le personnel. Toutes les personnes hébergées ou travaillant dans un lieu de privation de liberté doivent connaître précisément les modalités de signalement d'un acte de violence, lesquelles doivent passer par des modes de communication simples, accessibles et confidentiels.


Le Comité demande des informations concernant la surveillance systématique et indépendante des hôpitaux psychiatriques et des établissements de soins, avec la participation active des organisations de personnes handicapées (§ 16 e). 
Dans sa réponse, la France met en avant la traçabilité des « événements indésirables graves », prévue au sein de tous les établissements de santé, permettant déclencher des inspections le cas échéant avec de possibles suites administratives et pénales. Par ailleurs, la commission départementale des soins psychiatriques (CDSP) est informée de l’ensemble des décisions d’admission en soins psychiatriques et de leurs renouvellements et des décisions y mettant fin. Elle examine la situation des personnes admises en soins psychiatriques sans consentement et reçoit leurs réclamations (§ 128 et 129).
Les « événements indésirables graves » peuvent varier d’un établissement à l’autre, voire d’un service à l’autre. L’évaluation de la gravité des événements ne correspond pas toujours à une échelle objective. La gestion de ces événements et la réponse qui leur est apportée est officiellement présentée aux associations de représentants des usagers, qui sont le plus souvent des associations représentant les familles de ces derniers. 
S'agissant du contrôle systématique que doivent exercer les autorités désignées par les dispositions législatives et réglementaires applicables (préfet, chefs de juridiction, maires, commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP)), on peut regretter qu'il soit souvent superficiel - leurs représentants n'entrant, par exemple, que rarement dans les unités d’hospitalisation - et opéré avec parcimonie en raison de la faible disponibilité des autorités concernées. Les CDSP exercent leurs prérogatives de manière très inégale selon les départements. Leurs rapports sont peu détaillés, l’impact de leurs visites peu connu, et certaines CDSP ne communiquent pas leur rapport à l’établissement concerné. Il est enfin particulièrement regrettable que les magistrats judiciaires, autrefois présents au sein des CDSP aient été retirés de ces instances par la loi 2019-222 de programmation 2018-2022 et de réforme pour la justice, ce qui affaiblit davantage ces institutions et nuit à leur expertise comme à leur indépendance. 

Recommandation :
Le Code de la santé publique doit prévoir la publication des rapports annuels des commissions départementales des soins psychiatriques. Les magistrats judiciaires devraient retrouver leur place dans ces commissions. Une instance nationale de suivi des CDSP devrait être mise en place. 
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