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Actualiltées

ILE-DE-FRANCE

Programme

Accueil des congressistes
Ouverture officielle du Congrés par la Délégation Régionale de la FHF lle-de-France

Appel a projet pour les places médico-sociales : Quelle réponse de la FHF ?

Interventions de :

- Mme Zaynab RIET, Responsable de la Conférence du Secteur médica-social FHF lle-de-France
et Directrice du GHI du Vexin et du CH de Carnelle

- Mme Murielle JAMOT, Adjointe chargée du secteur social et médico-social & la FHF

- Mme Carole GOYER-DAOUD, Responsable du développement pour 'ADSPMS

Dialogue social : le point de vue des DRH

Interventions de :

- Mme Luce LEGENDRE, Responsable de la Conférence des DRH FHF fle de France et DRH des
Hépitaux de Saint-Maurice

- Mme Laetitia LAVIGNE, DRH du CH d'Aulnay-sous-Bois

- Mme Amandine BERNON, DRH du CH de Plaisir

Mise en ceuvre de la réforme relative aux soins sans consentement en psychiatrie
Interventions de :

- M. Roland LUBEIGT, Directeur de I'Etablissement Public de Santé Barthélémy Durand
- Mme le Dr Agnés METTON, Présidente de la CME de I'EPS Erasme a Antony

- M. Henri POINSIGNON, Directeur du Groupe Hospitalier Paul Guiraud

- Un représentant des usagers, FNAPSY

Assemblée Générale Statutaire _
- Approbation du rapport moral et du rapport financier
- Approbation de la modification des statuts et du budget prévisionnel 2012

Déjeuner sur place (repas servi a table)

Questions d’actualité : table ronde

Introduction de Frédéric VALLETOUX, Président de la FHF et de la FHF lle-de-France,
Table ronde animée par M. Guillaume WASMER, Délégué Régional de la FHF lle-de-France
Interventions de :

- M. Gérard VINCENT, Déléegué Général de la FHF _

- M. Claude EVIN, Directeur Général de |'Agence Régionale de Santé IDF

- M. Félix FAUCON, Chef de service et Adjoint & la Directrice Générale de I'Offre de soins

- Mme Sabine FOURCADE, Directrice Générale de la Cohésion Sociale

- Mme Mireille FAUGERE, Directrice Générale de |'Assistance Publique — Hopitaux de Paris

Discours de cléture du congrés par M. Frédéric VALLETOUX, Président de la FHF et de la
FHF Tle-de-France
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M. Frédéric VALLETOUX
M. Guillaume WASMER

Le changement dans la continuité

En 2010, la promulgation de la loi Hopital, Patient, Santé, Territoire a modifié |'organisation
du monde de la santé. Elle a notamment conféré des pouvoirs étendus aux agences region-
ales de santé. La Fédération Hospitaliere de France a souhaité s'adapter a cette évolution.
Il a été proposé que les délégations régionales se sfructurent en recrutant des délégués
régionaux employeés a temps plein, assistés par une équipe régionale.

Le 10 mars 2010, le Conseil d'Administration de la FHF lle-de-France a donc approuve la
constitution d'une délégation régionale francilienne, composée d'un délégue et d'un délégué
adjoint. Cette organisation était devenue nécessaire pour peser face a une agence régionale
de santé puissante, et déterminée a engager simultanément de multiples chantiers. Les
établissements publics de santé ont aujourd’hui besoin d'une représentation permanente,
forte et structurée comme I'est aujourd’hui celles des autres fédérations. C'est la raison pour
laquelle Guillaume Wasmer a été recruté comme délégué régional depuis le 1er juillet a
mi-temps et depuis le 1er octobre 2011 a temps plein. Fanny Martin-Born le rejoindra en tant
que déléguee régionale adjointe a compter du 1er janvier 2012,

La délégation régionale aura pour mission de préparer les réunions régionales et de
territoires. Elle veillera également a préparer I'ensemble des dossiers et des positions a
défendre par les élus et les représentants de la FHF au sein des différentes instances et
groupes de travail régionaux (CRSA, conférence de termitoire, COPIL PDSES par exemple).
L'objectif recherché est de renforcer les positions et les représentations de la FHF, au
bénéfice des établissements sanitaires et médico sociaux, et au bénéfice des patients.

Les statuts de notre association vont étre modifiés en ce sens lors de cette journée
d'automne. C'est l'occasion de saluer, en notre nom a tous, le travail remarquable accompli
depuis 14 ans par Jean Pierre Burnier comme secrétaire général de la FHF lle-de-France. Il
a fait preuve d'une disponibilité et d'un engagement sans réserve au service de I'ensemble
des etablissements.

Comme Président, et comme délégué régional nouvellement désigné, nous souhaitons
egalement le remercier a titre plus personnel pour l'aide apportée depuis juillet et la mise en
place de la nouvelle organisation de la FHF. Cette période de tuilage était particuliérement
nécessaire, au regard de la taille de la région et des enjeux de la période : aboutissement du
processus de sélection des sites retenus pour la PDSES, démarrage des SROS, renouvelle-
ment des statuts, autant de lourds dossiers pour lesquels son aide a été précieuse.

Une nouvelle période s'ouvre désormais pour la FHF lle-de-France : nouveaux statuts,
nouveau CA, nouveau bureau, nouveau president, nouvelle organisation...

Comme dans la période précédente, il nous faudra toujours nous appuyer sur ce qui fait la
force de la FHF : une parole collective, qui rassemble le triptyque médecins/ élus/ directeurs
d'hopital et qui porte haut les valeurs du service public hospitalier pour le plus grand bénéfice
des patients.

En un mot, la structure change, mais I'esprit demeure ...

Frédéric VALLETOUX

President de la FHF lle-de-France, Maire de Fontainebleau
Guillaume WASMER

Délégué Régional de la FHF lfe-de-France
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Christian ANASTASY
Directeur de 'ANAP

(Agence nationale pour la
performance hospitaliére)

Pouvez-vous nous rappeler quelles sont
les missions principales de I'ANAP ?

Les missions de 'ANAP ont été définies par
I'article 18 de la Loi du 21 juillet 2009. Cet
article précise que I'ANAP doit aider les ES
et ESMS dans les domaines de la gestion,
de l'organisation, du patrimoine immobilier,
des systémes d'information notamment.
La convention constitutive de l'agence
approuvée par |'Etat précise également le
role d'appui qu'elle doit jouer auprés des
ARS.

Cela fait maintenant trois ans que
I'ANAP a été créée suite au regroupe-
ment du GMSIH, de Ia MAINH et de la
MEAH, Quel bilan pouvez-vous faire de
I'activité de 'ANAP durant ces années ?

L'ANAP a été installée formellement le 23
octobre 2009. Nous venons & peine
d’'entamer notre troisieme année
d’existence.

Pour tenter de résumer nos actions,
jutiliserai quatre mots clés : Accompagner ;
Outiller ; Explorer ; Et, enfin, Diffuser.

Accompagner : notre role est d'aider les
acteurs hospitaliers a pousser jusqu'au
bout tous les raisonnements gu'ils ont
soulevés afin d'en accroitre le caractére
opérationnel.

Je peux illustrer ce propos avec le
programme « 100 pdles d'excellence » qui
a consisté a permettre a des médecins
chefs de pdle de faire aboutir, par un
accompagnement personnalisé, les projets
qulils avaient eux méme définis pour
renforcer le management de leur péle. Un
sondage rigoureux a fait ressortir que le
taux de satisfaction des médecins partici-
pant a cette action est supérieur a 95 %.

Outiller : Je prendrai des exemples d'outils
de natures différentes.

Nous avons promu en étroite coopération
avec la HAS, I'ATIH, la DGOS et I'lgas
I'outil « HOSPIDIAG » inspiré de Diagflash.
Cet outil permet, par un systéme de
requétes au sein de 12 bases de données
qui ne communiquaient pas entre elles, de
mettre en perspective au travers de 68
indicateurs, la productivité comparée des
établissements de santé publics, espic et

privés. Notre objectif consiste 8 promouvoir
un instrument de dialogue de gestion entre
ARS et établissements dans le but
d'accroitre la transparence sur l'allocation
de ressources.

Nous avons promu une démarche analogue
pour le secteur médico-social en construi-
sant avec l'ensemble des fédérations
d'établissements concernés, un tableau de
bord de la performance qui permettra en
routine de comparer les élements essenti-
els représentatifs de la production des
etablissements. Cet outil sera testé sur 500
établissements volontaires au début 2012.

Dans un autre ordre d'idées, nous avons
promu pour la GRH des outils de gestion du
temps de travail et de gestion prévisionnelle
des effectifs.

En matiére d'imagerie lourde nous avons
réalisé une étude comparative parmi les
plus importantes au niveau international,
faisant ressortir que le parc d'IRM francais
est sous doté mais que les investissements
a réaliser pour résorber notre retard
pourraient étre largement compensés par
un redéploiement de moyens a partir du
parc des scanners richement doté notam-
ment en personnel.

En matiére de systémes d'information nous
avons concu un outil de hiérarchisation des
projets souvent trés nombreux dans le
monde hospitalier : il n'est pas rare de
trouver plus de cent projets informatiques
en cours dans un CHU !

Je suis loin d'étre exhaustif. ..

Explorer : les modalités d'amélioration
durable de la gestion des établissements
constitue également I'un de nos objectifs
pérennes.

Les Contrats Performance sont l'illustration
d'une demarche expérimentale nouvelle en
France. Il s'agit de définir et mettre en
ceuvre des objectifs d'amélioration durable
de l'efficience des établissements de sante
en resolvant les problématiques de fagon
transversale et compléte.

Notre aide consiste a accompagner les
professionnels de santé, avec l'aide de
societés de conseil afin de démultiplier nos
actions. Nous abordons et ftraitons
ensemble avec les hospitaliers des




questions intriqguées l'amélioration du
fonctionnement des urgences induit par
exemple un fonctionnement harmonieux
des services d'aval, mais aussi un bon
systeme  d'information, une gestion
pertinente des ressources humaines et des
locaux adaptés. On voit bien la necessaire
transversalité  dans l'approche des
problémes.

Aujourd'hui 25 contrats performance signés
avec des CHU, des CHG et deux Espic,
impliquant fortement a la fois les ARS et
des equipes hospitaliéres pionniéres,
explorent le champ des ameéliorations
durables possibles. Ces améliorations une
fois capitalisées seront mises a disposition
de la communauté des établissements de
santé afin qu'ils s'en inspirent pour leur
propre cas. Bien entendu les échecs
eventuels feront également l'objet d'une
evaluation.

Sur ce point je veux rendre hommage aux
equipes hospitaliéres (directeurs, médecins,
soignants) qui ont accepté de signer ces
contrats avec nous dans lidée de faire
ceuvre utile pour I'ensemble des etablisse-
ments de santé. Elles partagent avec nous
lidee que tout ce qui contribuera a
renforcer l'efficience du service public
contribuera a eviter que ce dernier soit
remis en cause.

Diffuser, enfin, a large échelle, les
initiatives  ou  projets  remarquables
auxquels les hospitaliers auront contribué
ou dont ils auront été les initiateurs, au
service d'une culture commune de la
performance en santé qui réponde a la
définition de I'OMS .Cette derniere fonde
nos actions et nos valeurs. Elle encourage
les actions de nature a améeliorer la prise en
charge des personnes, la reactivite du
systéme et |' éradication des iniquités de
financement. Elle constitue I'un de nos
objectifs prégnants.

Les initiatives prises illustrent notre volonté
de diffuser a grande échelle cette culture :
l'animation des réseaux des ARS ou de
professionnels de santé, le déploiement de
modeles types de formation pour les
managers du secteur de la sante et du
médico-social , le «Guide des coopérations»
sont autant d'actions qui ont contribué &
faire partager I'émergence de la nécessite
d'organisations plus efficientes dans un con-
texte de ressources de plus en plus rares.

L’ATIH a signé un contrat d’objectifs et
de moyens avec la DGOS ? Avez-vous
signé un tel contrat et si oui, quels en
sont les grands axes 7

Nous sommes engages dans une
procédure analogue avec [I'Etat et
I'Assurance Maladie qui devrait aboutir vers
la fin de I'année 2011.

Quels sont vos liens avec l'action des
Agences régionales de santé ?
Avez-vous des projets communs en
particulier avec I'’ARS lle de France ?

Ainsi que le prévoit notre convention consti-
tutive, nous sommes en appui des ARS.
Les crédits d'étude dont nous disposons
sont attribués en lien étroit avec elles sur la
base d'un partage des enjeux a résoudre.
Ceci constitue pour les ARS un complé-
ment de credits d'intervention non néglige-
able et nous ceuvrons par conséquent en
etroite coordination.

Nous ne faisons pas de distinction particu-
liere concernant I'ARS lle de France auprés
de laguelle nous intervenons dans le
respect des mémes régles gu'avec les
autres ARS.

Nos projets majeurs la comme ailleurs
concernent I'accompagnement des

Liinvité
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établissements dans la mise en ceuvre des
projets subventionnés « Hopital 2012 », de
plusieurs « contrats performance » et dans
I'apport de méthodes sur le sujet de la
mobilité professionnelle.

En lien avec 'ARS Pays de Loire nous
suivons en lle de France le parcours des
personnes agées afin de définir les outils et
meéthodes permettant de mieux les orienter
et les prendre en charge dans des delais
compatibles avec leur etat et évitant tout
risque de désorientation accrue.

Quels sont les grands chantiers a venir
pour 'ANAP ?

Mener jusqu'a leur terme tous les projets
pluriannuels  engagés dans  notre
programme de travail constitue le premier
objectif de I'année 2012.

L'accent sera mis en 2012 sur les coopéra-
tions inter-hospitalieres qui constituent I'un
des enjeux majeurs des années a venir, le
développement de la Chirurgie ambulatoire
qui doit devenir le mode de prise en charge
habituel des patients, la chirurgie induisant
une hospitalisation devant devenir

I'exception et probablement la Télémeéde-
cine au sujet de laquelle nous recensons
quelques unes des initiatives les plus
remarquables actuellement observables
sur le territoire national.

appul santé & medico-social
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Comment les établissements, qui ont
besoin de votre expertise, peuvent faire
appel a vous ?

Notre GIP est géré par un Conseil
d'Administration composé d'administrateurs
représentants de [I'Etat, ['‘Assurance
Maladie et la CNSA d'une part et des
fédérations hospitaliéres et médico sociales
d'autre part.

Les établissements peuvent saisir les ARS
ou les fedérations auxquelles ils adhérent.

Le Conseil d'Administration tranche sur la
base de I'exemplarité et de la généralisa-
tion potentielle de la solution adoptée au
regard de la problématique posée.

Quels retours d’expériences positives
avez-vous pour des établissements
publics en lle de France ?

Deux projets performance sont actuelle-
ment engagés avec beaucoup de convic-
tion de la part des equipes managériales
médicales et soignantes des hépitaux de
Versailles et de Bichat et apportent déja des
éléments de solution interessants en
matiére de gestion des lits ou des plateaux
techniques ou d'organisation. Deux ESPIC,
I'lMM et St Joseph, sont egalement partie
prenante de ce projet expérimental avec le
méme niveau d'engagement et de
resultats.

Par  ailleurs nous  accompagnons
également sur le plan méthodologique
plusieurs établissements de région ayant
bénéficie de subventions « H2012 ».

Quels types de partenariat voyez-vous
entre 'ANAP et la FHF, et plus particu-
lierement les fédérations régionales ?

Les sujets de réflexion conjoints au service des
établissements de santé sont nombreux ainsi
que les points de rencontre possibles.

Nous organisons des reflexions communes
afin que les sujets traités par 'ANAP restent
ancres dans une realité de terrain.

Nous organisons aussi des collogues ou
des manifestations comme par exemple la
journée du 15 novembre 2011 sur le
management des poles.

L’ANAP a tenu son université d’été début
septembre. Pourquoi avoir décidé de
mener une telle manifestation ? Quel
bilan en tirez-vous ?

L'objectif de cette université était de
permettre des rencontres entre profession-
nels de diverses categories, venant
d'établissements de santé et médico
sociaux de statut différents et capitalisant
sur des experiences reussies de change-
ment.

L'idee de cette manifestation eétait
egalement de susciter des echanges sur la
définition de la performance vue par 'OMS,
ou le NHS3i qui est un peu notre
homologue en Angleterre, et d'étudier les
points de vue de professionnels d'autres
secteurs d'activité qui sont tout aussi
préoccupés de sécurité comme les respon-
sables d'Air France par exemple.
Notre site permet de faire ressortir les
deébats.

De notre point de vue le bilan est trés positif
ne serait-ce que par la diversité des
intervenants et des participants.

L'ANAP vient de rénover [loutil «
Diagnostic Flash » en mettant en place «
Hospi Diag ». Pouvez-vous nous
présenter cet outil ?

(cf. lien : http.//www.anap.fr/les-projets-de-
lanap/une-culture-partagee de-la-
performance/loutil-hospi-diag/)

Comme indiqué supra, Hospidiag est un
outil de comparaison de la production des
établissements de santé mesurée au
travers de 68 indicateurs provenant de
l'extraction automatique de 12 bases de
données jusqu'alors non communicantes

en routine. |l s'inspire de Diag Flash en effet
mais est base sur le traitement automatisé
de données et non sur un recueil de
données auto deéclaratives. |l nécessite
encore probablement quelques ajuste-
ments et améliorations mais il correspond a
la necessité de pouvoir mesurer et
comparer les moyens dont dispose les
etablissements de taille et d'activité compa-
rables car seule la transparence sur les
ressources permet le respect de l'équité
entre les établissements et par conséquent
entre les usagers.

Avez-vous un message pour les
établissements de santé franciliens ?

Pas seulement aux établissements francil-
iens !

A I'ANAP, nous voulons faire partager une
vision simple ;

Quand on ameliore l'organisation des
conditions de prise en charge des
personnes dont les établissements ont la
responsabilité, en général, on améliore de
facto les conditions de travail des person-
nels qui ont moins de stress et une plus
grande satisfaction dans I'exercice de leurs
missions.

Et quand on a ainsi amélioré I'organisation
des prises en charge et des conditions de
travail des personnels c'est aussi en
général qu'on a amélioré |'organisation de
I'établissement dans son ensemble. Etla on
a réussit le plus souvent a renforcer
sensiblement ['efficience de ce dernier.
Bref la qualite de l'organisation est primordi-
ale car elle satisfait les patients, les
professionnels et les financeurs.

C’est un message simple mais la realité a
laguelle il renvoie est d'une particuliére
exigence car promouvoir une bonne organi-
sation au service des personnes a soigner
est probablement la tache la plus exaltante
des professionnels de sante.

Christian ANASTASY
Directeur de 'ANAP
(Agence nationale pour

la performance hospitaliére)
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Soins sans consentement, la réforme de juillet

La loi n°2011-803 transforme profondément les mesures d’hospitalisation sous contrainte prévues

dans le Code de la Santé publique. L'ancien cadre juridique remontait & 1990 et reposait sur deux
dispositifs : I'hospitalisation d'office (HO), lorsque I'ordre public était menacé et I'hospitalisation a
demande de tiers (HDT) quand le patient représentait un danger pour lui-méme.

Cette loi vise a assurer une plus grande
securité, des patients et des tiers suite &
divers evénements dramatiques. Mais
aussi, elle renforce les droits des patients,
pour satisfaire a une exigence du juge
constitutionnel, qui a imposé une saisine
automatique du juge judiciaire dans
une décision de novembre 2010,

La loi de juillet 2011 ne modifie pas deux
points essentiels en matiére de soins
psychiatriques :

- les soins libres restent la régle (cf. article L
3211-1 du Code de la Sante publique) ;

- en matiere de contrainte, les deux
procédures anterieures (a la demande d'un
tiers ou sur décision préfectorale) ; subsis-
tent, méme si elles sont profondéement
renouvelees.

Toutefois, ce texte apporte des nouveautes
importantes :

1. nouvelles dispositions communes aux
hospitalisations sans consentement ;

2. la réforme de I'HDT ;

3. la réforme de I'HO.

Les nouvelles dispositions communes
aux hospitalisations sans consentement

Le législateur a introduit un ensemble de
mesures visant a renforcer le respect des
droits des personnes faisant l'objet d'une
hospitalisation sans consentement.

Autorisation et planification des soins
psychiatriques

Tout d'abord, les établissements de santé
chargés d'assurer la mission de service
public « Soins psychiatriques » sont
désignés par le directeur général de
IPARS, pour chaque territoire de santé,
aprés avis du préfet. Ces hépitaux ont
vocation a accueillir les patients faisant
I'objet de mesures de contraintes. Si un
patient est admis en urgence dans un
établissement non habilité, il doit étre
transféré au plus tard sous 48 heures.
Sur ce point, il est demandé aux établisse-
ments de santé de définir les modalités de
ces fransferts par voie conventionnelle,
tandis que 'ARS doit définir, pour chague
territoire de santé, un dispositif de réponse
aux urgences psychiatriques et organise
les modalités de transport.

Second certificat a 72 heures

De plus, un second certificat, suivant celui
pris dans les 24 heures qui succédent &
I'admission, doit étre signé dans les 72h.
Il précise si la mesure est maintenue, ainsi
que le cadre de la prise en charge.

Création du « programme de soins »

Au surplus, la loi de juillet 2011 élargit, avec
le « programme de soins » |a notion de
contrainte, qui ne concerne plus seulement
I'hospitalisation compléte continue. Cette
derniére se voit adjoindre d'autres possibili-
tés : hospitalisation séquentielle, partielle,
soins ambulatoires, a domicile. Fixé par le
psychiatre, ce programme de soins est
prevu quand le patient n'est pas en
hospitalisation compléte continue. Il précise
les types de soins, les lieux de leur réalisa-
tion et leur périodicité.

Ce programme de soins remplace les
sorties d'essai. Désormais, seules des
sorties de courte durée (inférieures a 12
heures) peuvent étre pratiqguées, le patient
devant étre accompagné d'un membre de
sa famille, d'une personne de confiance ou
d'un agent de I'hopital. Le représentant de
|'Etat est informe 48 heures a l'avance par
le directeur de I'établissement.

Saisine automatique du juge

Un autre point majeur est la saisine syste-
matique du juge des libertés (JLD), au
plus tard au terme de 15 jours
d'hospitalisation compléte continue. Si
I'hospitalisation est prolongée, le JLD sera
a nouveau saisi tous les 6 mois. Observons
que le magistrat, s'il décide de lever la
mesure, peut différer son entrée en vigueur
de 24 heures, permettant ainsi a |'equipe
soignante de préparer une autre forme de
prise en charge.

Cette procédure cohabite celles de la
demande de mainlevée introduite par le
patient ou la saisine d'office qui sont
maintenues. Ses conséquences sont loin
d'étre négligeables puisqu'on ajoute a des
dispositifs facultatifs, un dispositif obliga-
toire, qui est loin d'étre neutre sur le plan de
I'organisation interne des établissements
de sante.

Ces derniers doivent donc envoyer au
Tribunal de grande instance, plusieurs fois
par semaines, les patients concemnés
lorsque ceux-ci sont auditionnables et
transportables. Cela a un impact sur le
fonctionnement des services de soins
puisque un soignant référent accompagne
genéralement le patient pour une duree
d'environ 5 heures. A cela s'ajoute un
recours accru aux marchés de transports si
les moyens internes de |'hopital ne peuvent
répondre seuls a ce besoin.

La mise en place d'une justice dite foraine,
avec déplacement du juge dans les murs de
I'hopital est sans doute preférable, alors
que les dispositifs de visioconférence sont
loin de faire I'unanimité, pour des raisons
médicales.

Les dispositions prévues en cas de désac-
cord entre le psychiatre et le prefet

La réforme de juillet 2011 prévoit des
dispositions particulieres en cas de desac-
cord entre le psychiatre et le préfet, dans
deux cas de figure :

1. le psychiatre demande la transformation
d'une hospitalisation compléte continue
pour une forme alternative (ex sortie
d’essai) :

- si le préfet refuse, le directeur demande
immediatement un second avis medical |
- si les deux avis médicaux sont identiques :
le préfet doit suivre ce double avis ;
- s'ils different, le préfet peut maintenir
I'hospitalisation.

2. le psychiatre demande la fin de
I'hospitalisation compléte continue, sans
programme de soins (« sortie séche ») :
- si le préfet refuse, le directeur demande
immediatement un second avis medical ;
- si les deux avis médicaux sont identiques
: le préfet doit suivre ce double avis ;

- s'ils différent, le préfet doit en aviser le
directeur qui saisit immédiatement le JLD.

1 - Par le biais de la nouvelle procédure dite de
la Question préalable de constitutionnalité (QPC),
le Canseil constitutionnel a censuré, & la demande
d'un particulier, le Code de la Santé publique en
ce quil prévoyait que [hospitalisation sans
consentement pouvait étre maintenue au-dela de
quinze jours, sans intervention d'une juridiction de
l'ordre judiciaire.
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La réforme de 'HDT (« Admission en
soins psychiatriques a la demande
d'un tiers ou en cas de péril
imminent »)

Il existe désormais trois modes distincts
d'entrée :

1. 'admission que I'on peut qualifiée de
« classiqgue » sur la base de deux
certificats et d’'une demande de tiers
(article L 3212-1 du Code de la Santé
publigue) ;

2. I'admission en urgence avec un seul
certificat et une demande de tiers
(article L 3212-3 du Code de la Sante
publique) ;

3. l'admission face a un « péril
imminent » qui repose sur un seul
certificat et en I'absence de tiers
(article L 3212-1.2 du code de fa Santé
publigue) cette mesure évite
désormais le recours a un tiers dont les
liens avec le patient ne seraient pas
assez forts pour lui permettre d'intro-
duire une demande?

Cette derniére disposition permet de
résoudre les cas ou il n'y a pas de tiers
identifie ou acceptant de signer la
demande. On peut penser que cette
disposition va étre largement utilisée,
les proches de patients hospitalisés
étant fréquemment réticents a signer
une demande d'hospitalisation sous
contrainte.

La loi de juillet offre, par ailleurs, la
possibilité au directeur de s'opposera la
demande de levée des soins formulée
par un tiers, si l'arrét de ces soins
entraine un péril imminent pour le
malade.

La réforme de 'HO (« Admissions en
soins psychiatriques a la demande
du représentant de I'Etat »)

Est maintenue la procédure prévoyant
I'admission « au vu d'un certificat
médical circonstancié ne pouvant
émaner d'un psychiatre exercant dans
I'établissement d'accueil, I'admission en
soins psychiatriques des personnes
dont les troubles mentaux nécessitent
des soins et compromettent la slrete
des personnes ou portent atteinte, de

fagon grave, a l'ordre public (...) » (cf. § 1
de l'article L 3213-1 CSP)?

Mais, la encore, le pouvoir législatif est
intervenu pour modifier significativement le
regime applicable aux hospitalisations sous
contrainte, réalisées a la demande du
eprésentant de I'Etat :

1. lorsqu'elles concernent les personnes
hospitalisées pour irresponsabilité pénale
ou en unité pour malades difficiles (UMD) ;
2. lorsqu'elles concernent des personnes
ayant deéja fait l'objet de ce type
d'hospitalisation au cours des dix
derniéres annees.

Lorsque le meédecin envisage de mettre fin
a I'hospitalisation compléte d'un patient
relevant de ces cas de figure, un college
soignant rend un avis, destine a éclairer la
decision du prefet. Ce college comprend :

- le psychiatre réferent du patient ;

- un autre psychiatre ;

- un membre de |'équipe pluridisciplinaire
qui a en charge le patient (infirmier, cadre
de santé, psychologue, assistant social...).

Le renforcement des droits des

patients

Les missions des commissions départe-
mentales des soins psychiatriques (CDSP)
sont recentrées sur les cas les plus
sensibles :

- hospitalisations en cas de péril imminent
{en l'absence de tiers) ;

- les soins psychiatriques sous contrain-
tes d'une durée supérieure a un an.

Les patients peuvent saisir le Controleur
genéral des lieux de privations de liberté
(CGLPL) et la Commission des relations
avec les usagers, de la qualité et de la prise
en charge (CRUQPC).

Enfin, le patient doit étre informé sur ses
droits et voies de recours et étre associé
aux deécisions le concermant (ce qui
implique une tragabilité de ses possibles
observations et des notifications qui lui sont
faites).
Jérome PIEUCHARD
Directeur adjoint, Centre Hospitalier
Sainte-Anne-Paris

2 - Lajurisprudence avait estimée, qu'en sus des membres de la famille du malade, seuls les personnes
ayant des relations antérieures a l'admission avec ce dernier pouvaient valablement rédiger la demande
d'nospitalisation (CE 2003, CHS de Caen), & l'exclusion des personnels soignants exercant dans
|'etablissement prenant en charge la personne malade. Un rapport de I'NGAS et de l'Inspection générale
des services judiciaires, en 2005, pointait le fait que 'absence de tiers identifié créait une impasse
juridique, propre a retarder la prise en charge du patient. La loi de juillet 2011 regle cette question, tout en
precisant la notion de tiers, en se fondant sur sa définition jurisprudentielle.

3- De méme, le mécanisme de « péril imminent » prévu a l'article L 3213-2 CSP est lui aussi maintenu.





































