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Examen périodique de la France
par le Comité des Nations unies des droits des personnes handicapées
Pré-session du 23 septembre 2019

Dans le cadre de la pré-session 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 291 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 4000 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. 


Principes directeurs de la Convention des Nations unies relative aux droits des personnes handicapées
En référence aux § 28 à 47 du rapport de la France
[bookmark: _GoBack]S’agissant des principes directeurs du droit français qui régissent les questions de handicap et de leur compatibilité avec les principes de la Convention des Nations unies relative aux droits des personnes handicapées (CIDPH), le CGLPL s’en remet aux conclusions et recommandations de la Rapporteuse spéciale des Nations unies pour les droits des personnes handicapées, notamment concernant la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ainsi que l’accès à la capacité juridique (paragraphes 60 à 62).
L’organisation actuelle des soins de santé mentale est fondée sur la notion de « sectorisation » des années 1960-1970, qui poursuivait un but de désinstitutionalisation, afin d’assurer une prise en charge dans la communauté ainsi que la continuité des soins. Dans la pratique, la logique de la sectorisation n’a pas été menée à terme et la prise en charge s’avère souvent morcelée et sans réelle continuité, ce qui impacte les droits fondamentaux des personnes concernées. Le contexte sécuritaire actuel favorise également des modes de prise en charge dans lesquels la sécurité a souvent le primat sur le soin. Les plans territoriaux de santé mentale, prévus par la loi de modernisation du système de santé mentale de 2016, devront, pour une plus grande efficacité, intégrer les initiatives respectueuses des droits humains visant à la déstigmatisation et au rétablissement.
Enfin bien qu’ayant ratifié la CIDPH en 2010, la France soutient le projet de Protocole additionnel à la Convention sur les droits de l’homme et la biomédecine relatif à la protection des droits de l’homme et de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux à l’égard du placement et du traitement involontaires (Protocole Oviedo)[footnoteRef:1]. [1:  Voir la position conjointe du CGLPL et de la CNCDH sur le sujet : http://www.cglpl.fr/2019/projet-de-protocole-additionnel-a-la-convention-sur-les-droits-de-lhomme-et-la-biomedecine-du-conseil-de-leurope/
] 

Questions suggérées : 
Veuillez indiquer les mesures envisagées afin d’élaborer un plan national visant à mettre en œuvre les principes de la CIDPH. Comment assurer la conformité de la prise en charge des troubles mentaux avec les principes de la convention, et ce à tous les niveaux, afin que le parcours de chaque patient poursuive un objectif de réhabilitation avec des services inclusifs  ? 
Quelles sont les mesures mises en œuvre pour permettre une continuité efficace entre l’intra et l’extra-hospitalier, y compris avec le secteur médico-social,  pour limiter le nombre et la gravité des crises conduisant à des placements en soins sans consentement ?
Fournir des informations concernant la position de la France s’agissant des discussions autour du Protocole Oviedo, dans la mesure où ce projet contrevient aux dispositions de la CIDPH.
Article 7 : Droits des enfants souffrant de troubles psychiques
En référence aux § 49, 50 et 243 du rapport initial
· Le CGLPL constate régulièrement lors des visites que faute de place dans les unités spécialisées, des enfants sont régulièrement hébergés avec des adultes, dans des conditions matérielles inadaptées, et parfois placés en chambre d’isolement et mis sous contention.

· Les décision d’hospitaliser les enfants se font à la demande de leur parents, et, plus rarement, celle du représentant de l’Etat ou du juge des enfants. Elle n’est pas soumise à un contrôle systématique comme cela est le cas pour les hospitalisations sous contrainte des adultes. Les titulaires de l’autorité parentale ne sont pas toujours informés des décisions prises au cours de l’hospitalisation.
· L’accès à l’éducation est généralement défaillant.
Questions suggérées :
Expliquer les mesures prises pour que chaque enfant qui nécessite des soins puisse être accueilli dans un établissement adapté et un cadre de soins, assez proche de son domicile pour garantir le maintien des liens familiaux.
Quelles dispositions sont-elles envisagées pour s’assurer qu’un enfant ou ses représentants puissent contester l’hospitalisation, et plus généralement pour qu’elle fasse l’objet d’un contrôle?

Article 13 : Accès à la justice 
En référence aux § 133, 134, et 138 à 142  du rapport initial
1. Absence de contrôle juridictionnel de décisions ou situations restrictives des libertés 
· De nombreux patients sont juridiquement en « soins libres », mais sont en réalité dans l’incapacité de consentir ou de s’opposer à leur hospitalisation, en raison de déficits neurologiques et/ou d’un handicap psychique et/ou intellectuel. Il se retrouvent tout autant enfermés et échappent à tout contrôle de leur mesure d’hospitalisation.

· Les décisions d’hospitaliser les enfants souffrent d’un déficit de contrôle juridictionnel (voir supra).

· Les décisions de placement à l’isolement ou la mise sous contention ne font pas l’objet d’un recours prévu par la loi. Les personnes concernées et leurs proches ignorent le plus souvent comment s’opposer à cette décision (cf. infra « liberté et sécurité de la personne »).

· Les programme de soins (soins ambulatoires contraints qui conditionnent souvent la sortie de l’hospitalisation sans consentement) prévus à l’article L3211-2-1 du code de la santé publique ne font pas l’objet d’un contrôle systématique. Les conditions pour les lever ne sont pas clairement définies.
Question suggérée :
Quelles mesures sont envisagées afin de garantir un contrôle effectif des différentes situations énumérées ci-dessus ?

2. Incompatibilité de l’état de santé avec les conditions d’enfermement  

· La suspension de peine pour raison médicale (incompatibilité durable de l’état physique ou mentale avec l’incarcération), si elle est prévue par le code de procédure pénale, est très rarement prononcée – cf. infra « liberté et sécurité de la personne ».

Article 14 : liberté et sécurité de la personne, article 19 : autonomie de vie et inclusion dans la communauté
Tout d’abord, le CGLPL s’en rapporte aux conclusions de la Rapporteuse spéciale des Nations unies pour les droits des personnes handicapées (A/HRC/40/54/Add.1) en particulier en ses paragraphes 63, 64 et 66.
1. Hospitalisation sous contrainte
En référence au § 133 et 134 du rapport initial.
· [bookmark: _Toc519503821]Malgré un dispositif légal encadrant le recours aux hospitalisations et soins sans consentement en vue de diminuer leur recours, ces derniers ont augmenté suite à la loi de 2011 modifiée en 2013[footnoteRef:2]. 92 000 personnes ont été prises en charge sous ce mode en 2015, soit 12 000 de plus qu’en 2012. Cette hausse est expliquée par plusieurs facteurs:  [2:  Loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, modifiée par la loi n°2013-869 du 27 septembre 2013.] 

· l’extension de la durée des soins sans consentement ambulatoires (programmes de soins) ;
· la montée en charge des soins pour péril imminent : utilisé pour faciliter l’admission dans un contexte d’urgence (un certificat médical émanant d’un médecin de l’établissement suffit à enclencher la procédure)  et décharger le tiers de cette difficile démarche, ce dispositif est déployé de façon disparate selon les territoires ;
· Certaines personnes sont hospitalisées sans leur consentement dans le seul but de s’assurer d’obtenir un lit.

· Comme indiqué supra (cf. « accès à la justice), au cours de ses visites, le CGLPL constate que le juge a des compétences restreintes lorsqu’il vérifie la légalité des hospitalisations contraintes et que son contrôle reste très formel.
· Dans nombre de services de santé mentale, le consentement aux traitements médicamenteux est insuffisamment recherché et les effets secondaires insuffisamment expliqués.
Questions suggérées : 
Quelles sont les mesures mises en œuvre pour limiter la proportion de patients admis en procédure d’urgence sur demande d’un tiers dès lors que cette procédure devrait rester exceptionnelle ? 
Quelles mesures sont-elles mises en œuvre pour s’assurer de la recherche du consentement des personnes sur tous les aspects de leur prise en charge  ?

2. Liberté d’aller et venir et conditions d’hospitalisation

· Les personnes hospitalisées sous contrainte sont très majoritairement placées dans des unités fermées, dont certaines ne possèdent pas d’accès vers un espace à l’air libre. Les sorties sont souvent rares, ce qui entraîne une limitation de leur accès à des activités ou à des services tel que des installations sportives, la cafétéria, un local d’aumônerie ou des services sociaux. Des personnes peuvent rester ainsi enfermées des mois voire des années. 

· Dans la quasi-totalité des établissements visités, certains patients sont accueillis dans des unités fermées alors même qu’ils ne sont pas placés sous le régime juridique des soins sans consentement. 

· Les conditions matérielles d’hospitalisation peuvent porter atteinte à la dignité des personnes : des hospitalisations peuvent avoir lieu dans des chambres doubles, triples, voire des dortoirs, parfois sans installations sanitaires, où l’intimité n’est pas préservée. 

· L’enfermement s’accompagne d’autres types de restrictions : accès au téléphone, au tabac, aux affaires personnelles, port du pyjama, etc. 

· Les restrictions à la liberté d’aller et venir découlent d’une approche sécuritaire fondée sur la dangerosité supposée des personnes et/ou le risque de fugue. Les restrictions des libertés des patients sont souvent décidées pour faciliter l’organisation du service, et non pas en fonction de considérations cliniques.
Questions suggérées: 
Quelles mesures sont-elles envisagées pour éviter le recours à l’enfermement sur la base d’un handicap psychique ou psychosocial ?
Comment s’assurer que les restrictions des libertés soient les plus rares possibles et uniquement basées sur des considérations cliniques ?
3. Personnes incarcérées en situation de handicap 
En réponse aux § 132 et 135 à 139 du rapport initial.
a) Personnes détenues souffrant de troubles mentaux
· En 2004, la dernière enquête épidémiologique sur les troubles psychiatriques en milieu carcéral comptabilisait 8 hommes et 7 femmes sur 10 présentant au moins un trouble psychiatrique et 25 % un trouble psychotique. Appelée de ses vœux de longue date, le CGLPL salue l’annonce faite par le gouvernement en 2019 de lancer une nouvelle enquête actualisant ces données.

· L’équipe du CGLPL constate lors des visites que de nombreuses personnes ont des pathologies lourdes aggravées par l’enfermement et l’isolement, un risque de suicide accru et des conditions de détention qui perturbent l’accès aux soins, nuisent à leur efficacité et, finalement, privent la sanction pénale de son sens. Trois grandes faiblesses semblent être à l’origine de ces situations : la méconnaissance des pathologies dont souffre la population pénale, l’insuffisance des moyens institutionnels prévus pour les prendre en charge, et la surpopulation pénale. Des séjours sont possibles dans des unités régionales spécialisées[footnoteRef:3], mais, de retour en détention, la continuité des soins fait souvent défaut. [3:  Unités interrégionales spécialement aménagées (UHSA)] 


· La présence au centre pénitentiaire de Château-Thierry de très nombreuses personnes ayant des troubles mentaux et relevant d’une prise en charge en service de psychiatrie, ce qui n’est pas conforme à la vocation d’une prison, interroge les insuffisances des dispositifs nationaux de soins psychiatriques destinés aux personnes détenues. 

· La suspension de peine en raison de troubles mentaux, si elle est prévue par le code de procédure pénale, est très rarement mise en œuvre (cf. supra « accès à la justice »). 
Question suggérée :
Veuillez indiquer les mesures visant à prendre en compte de manière adaptée les caractéristiques des personnes souffrant de troubles psychiques à tous les stades de la chaîne pénale : lors du prononcé des sanctions, pendant l’incarcération, et s’agissant de la levée de la mesure.
b) Personnes en situation de handicap physique, sensoriel et de perte d’autonomie
En 2018, le CGLPL a publié au Journal officiel un 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, dans lequel il partage ses principaux constats :
· l’organisation de la vie en détention se révèle souvent inadaptée aux besoins des personnes, dont le handicap ou les difficultés dues à l’âge ne sont pas suffisamment voire pas du tout prises en compte ;
· le principe d’aménagement raisonnable n’est généralement pas mis en œuvre ;
· l’accompagnement humain de ces personnes est manquant, en raison d’obstacles procéduraux ;
· la création de quelques unités aménagées, présentant parfois les caractéristiques d’un établissement médico-social, pose la question du maintien en détention de personnes qui n’y ont plus leur place ; 
· les personnes souffrent d’un déficit de connaissance des suspensions de peine pour raison médicale, qui sont peu prononcées par les magistrats en dehors des situations de toute fin de vie.

Question suggérée :
Quelles mesures sont-elles envisagées pour que les suspensions de de peine soient connues de la population pénale, et que ce dispositif soit utilisé lorsque la situation l’exige ?

4. Situation des irresponsables pénaux
[bookmark: _Hlk14967228][bookmark: _Hlk14970655]Des personnes déclarées pénalement irresponsables en raison de troubles mentaux sont hospitalisées sous contrainte en psychiatrie à la demande du représentant de l’Etat, dans les Unités pour malades difficiles, ou dans des établissements de santé mentale ordinaires, généralement en unité fermées. 
[bookmark: _Hlk14968355]Fréquemment, lorsque des équipes médicales identifient à terme des perspectives d’évolution vers d’autres types de prises en charge moins restrictives, les autorités (préfet et/ou directeur d’hôpital), par frilosité, ne donnent pas suite à ces propositions. En raison de la stigmatisation dont elles font l’objet, ces personnes sont alors maintenues dans des situations très restrictives en dépit de l’évolution de leur situation clinique.
Question suggérée :
Indiquer les mesures envisagées pour que les perspectives d’évolution et de réintégration des irresponsables pénaux soient mieux prises en compte.

5. Droit à la sexualité dans les établissements de santé mentale
Les visites d’établissements montrent un cadre réglementaire hétérogène, généralement tacite, oscillant entre une interdiction stricte souvent abusive et une absence de protection de certaines personnes en situation de vulnérabilité. Il apparait surtout un manque de réflexion sur le sujet par les instances des établissements de santé mentale concernés.
Question suggérée :
Quelles instances sont-elles mises en place pour que le droit à la sexualité ne soit restreint autrement que pour des motifs cliniques ?



6. Personnes étrangères retenues dans les centres de rétention administrative
En 2019, le CGLPL a publié au Journal officiel Avis relatif à la prise en charge sanitaire des personnes étrangères au sein des centres de rétention administrative. Lors des visites de centres de rétention administratives (CRA), le CGLPL constate régulièrement que :
· la connaissance des troubles psychiques des personnes retenues est insuffisante ;
· il n’y a pas de spécialistes permettant d’assurer le repérage et la prise en charge des troubles psychiques ;
· l’incompatibilité avec la rétention des personnes souffrant de troubles psychiques ou de handicap moteur est insuffisamment prononcée. Même lorsque des certificats médicaux d’incompatibilité sont communiqués au service compétent de l’Office français de l’immigration et de l’intégration, ce dernier n’en prend pas toujours acte et des personnes sont maintenues en rétention et/ou expulsées ;
· L’allongement de la durée de rétention de 45 à 90 jours depuis le 1er janvier 2019 (loi n° 2018-778 du 10 septembre 2018 pour une immigration maîtrisée, un droit d'asile effectif et une intégration réussie) aggrave d’autant la situation des personnes concernées.
Question suggérée :
Quelles mesures sont-elles envisagées pour assurer une prise en charge adaptée des personnes souffrant de troubles psychiques dans les centres de rétention administrative ? 

Article 15 : Droit à ne pas être soumis à la torture ni à des peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants, et article 16 : droit de ne pas être soumis à la violence
Le CGLPL s’en remet aux conclusions du rapport de la Rapporteuse spéciale des Nations unies pour les droits des personnes handicapées (A/HRC/40/54/Add.1), notamment en son paragraphe 65.
En réponse au § 141 à 146, 154 et 155 du rapport initial.
1. Placement à l’isolement et utilisation de moyens de contention 
· Dans les établissements psychiatriques, dont les services disposent en grande majorité d’une, voire de deux chambres d’isolement et de matériel de contention, le recours à ces pratiques constitue la principale préoccupation du CGLPL. Trois ans après la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système, la situation évolue peu :
· certaines unités spécifiques sont constituées majoritairement voire exclusivement de chambres d’isolement ;
· ces pratiques existent aussi dans les services de longs séjours accueillant sur de longues périodes des patients stabilisés ;
· des personnes hospitalisées « volontairement » peuvent être placées en chambre d’isolement sans que leur statut légal ait été modifié ;
· dans de nombreux établissements, des pratiques d’enfermement ont lieu dans les chambres ordinaires des patients ; 
· les pratiques d’un établissement à l’autre, voire d’un service à l’autre dans le même hôpital, sont extraordinairement diversifiées s’agissant du nombre de mesures, des indications, leur durée et de leurs modalités de surveillance, à population équivalente. l’isolement est parfois utilisé à des fins disciplinaires ou de sanction.

· Dans les services d’urgences des hôpitaux généraux, des patients peuvent attendre dans des conditions parfois indignes, avant de rejoindre un service de santé mentale. Ainsi, en 2018, une équipe du CGLPL a visité un service d’urgences ou des patients attendaient  jusqu’à sept jours sur des brancards, sans possibilité de se laver, de se changer, de se reposer, dans un couloir de circulation où s’entassaient des dizaines de personnes de tous âges et toute pathologie. Cette situation était aggravée par des contentions systématiques (mains et pieds) au seul motif d’être en soins sans consentement, pour sept patients qui ne présentaient aucun état d’agitation.

· Faute de place dans les unités spécialisées qui leur sont destinées, les personnes détenues hospitalisées dans les établissements de santé mentale ordinaire sont systématiquement placées à l’isolement et parfois contentionnées, et ce quel que soit leur état clinique.

· Les décisions d’isolement et de contention peuvent être décidées par des infirmiers sur le seul blanc-seing du psychiatre, matérialisé par l’indication : « si besoin ». Elles peuvent être renouvelée sans que le patient ait été réexaminé par un médecin. Dans d’autres cas, le placement à l’isolement et/ou sous contention peut être décidé par un médecin généraliste. 

· Au niveau matériel, les chambres d’isolement ne sont pas toujours pourvues d’un bouton d’appel et n’ont pas toujours d’horloge. Régulièrement, les patients sont dans l’obligation d’utiliser une chaise percée ou un seau hygiénique, éventuellement sous le regard des soignants ou la vidéosurveillance.

· La loi de modernisation du système de santé (2016) a un objectif affiché de réduction de la pratique de l’isolement et de la contention, prévoyant pour chaque établissement la mise en place d’un registre dans le but de susciter des politiques de réduction de ces pratiques. Les visites montrent que les registres mis en place ne sont ni fiables, ni exploités, ni exploitables.

· La loi ne prévoit aucun recours contre les décisions placement d’un patient à l’isolement ou sous contention (cf. supra « accès à la justice »).




Questions suggérées :
Quels efforts sont-ils mis en place pour renforcer la formation du personnel médical et soignant afin de diminuer le recours aux méthodes coercitives et intrusives ?
Quelles mesures sont-elles envisagées pour éviter le placement systématique des personnes détenues à l’isolement dans les établissements psychiatriques de proximité ?
Quelles mesures sont-elles envisagées pour renforcer les garanties procédurales pour les personnes placées à l’isolement et/ou sous contention?

2. Recours à l’électroconvulsothérapie 
L’électroconvulsothérapie (ECT) est utilisée dans nombre d’établissements de santé mentale, notamment sur des patients hospitalisés sous contrainte. Au-delà des controverses s’agissant de son efficacité, sa prescription impose le recours pour chaque séance à une anesthésie générale. D’un établissement à l’autre, les indications qui président au recours à l’ECT sont diverses, et peuvent être peu ou très protocolisées. Les informations données aux patients sont variables, notamment s’agissant des effets secondaires.
Le recours à l’ECT pose la question de la valeur du consentement libre et éclairé des personnes hospitalisées sans leur consentement. Souvent, c’est l’entourage, peu informé et souvent démuni, dont on recueille le consentement. La décision de recourir aux ECT n’est pas prise de manière collégiale, comme cela peut être le cas pour d’autres traitements particulièrement invasifs par exemple en cancérologie, en chirurgie.
Question suggérée : 
Quelles dispositions légales et médicales sont-elles spécifiquement envisagées pour encadrer le recours à l’ECT, en particulier pour les personnes hospitalisées sans leur consentement ?

3. Injections forcées en établissements pénitentiaires
Au cours de ses visites, le CGLPL constate que des injections peuvent être administrées de force dans certains établissements pénitentiaires, sans qu’elles précèdent immédiatement une hospitalisation dans un établissement de santé mentale.
Cette pratique est contraire à la législation française qui proscrit les soins psychiatriques contraints en prison.
Question suggérée : 
Indiquer les mesures envisagées, notamment en termes de formation, pour éviter le recours aux soins contraints en prison. 


Article 9 : nouvelles technologies, Article 21 : Accès à l’information
Les visites révèlent que l’accès aux nouvelles technologies est souvent limité dans les établissements de santé mentale. Les ordinateurs ne sont pas toujours autorisés, et l’accès à de nombreux services administratifs pourtant accessibles en ligne dépend du service social, souvent surchargé, de l’établissement.
Ce constat s’applique a fortiori dans les établissements pénitentiaires, où il concerne toute la population pénale.
Question suggérée : 
Quelles dispositions sont-elles envisagées pour permettre l’accès aux nouvelles technologies aux personnes hospitalisées dans les établissements de santé mentale ainsi qu’aux personnes détenues ?


Annexe :  Publications du CGLPL

Les avis et rapports thématiques
· Isolement et contention dans les établissements de santé mentale

· 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 

· Les droits fondamentaux des mineurs en établissement de santé mentale

· Avis relatif à la prise en charge sanitaire des personnes étrangères au sein des centres de rétention administrative

Les recommandations en urgence
· Recommandations en urgence relatives au centre hospitalier universitaire de Saint-Etienne (Loire)

· Recommandations en urgence relatives au centre psychothérapique de l’Ain (Bourg-en-Bresse)
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