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Organisation de la présentation 

1. L’invocation du juge dans les services de soins : usages stratégiques du 
contrôle judiciaire pour réinvestir le territoire du soin

2. Audiences. De la validation de l’expertise médicale par le juge à son 
renforcement 

3. Les obstacles à la participation judiciaire du patient à l’audience 

4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu pertinent de la comparaison avec 
l'État de New-York 

Introduction : Présentation des enquêtes en France et aux Etats-Unis et des systèmes de contrôle 

judiciaire en France et dans l’Etat de New York 

Conclusion : Des retournements différenciés du dispositif de garantie des droits 

Analyse du cas 
français 



Introduction 



Présentation de l’enquête en France
2015-2020 : Thèse de sociologie (soutenue le 11 janvier 2021) “L’administration du 
désordre. Gouverner l’hôpital psychiatrique depuis les années 1980” 

→ La difficulté de réformer le système de financement des hôpitaux psychiatriques 

→ Le vote et la mise en oeuvre du contrôle judiciaire des hospitalisations sans 
consentement en psychiatrie en France

● Entretiens avec des médecins et des professionnels 

judiciaires 

● Observations menées dans des unités de soins (urgences et 

hospitalisation) - notamment sur la constitution des dossiers 

de contrainte

● Observation de 147 audiences dans deux juridictions 

françaises (soit 6 juges et 9 avocats)

Avertissement quant au 
périmètre de l’enquête : 
Le terrain a été réalisé avant 
l’entrée en vigueur du 
contrôle judiciaire des 
mesures d’isolement et 
contention (1 janvier 2021)



Présentation de l’enquête à New York
Automne 2016 : séjour de recherche à New-York (Université de Columbia) 

Conduite d’une enquête avec Alexander V. Barnard (NYU) sur le contrôle judiciaire 

dans les établissements new-yorkais : 

● Observation de 206 audiences dans 4 établissements de la ville 

● Entretiens avec des médecins, des professionnels judiciaires et des 

responsables administratifs 

https://www.cairn.info/revue-participations-2018-3-page-83.htm?contenu=plan



Le contrôle judiciaire en France (1/2)
Loi du 5 juillet 2011 → Application au 1er août 2011

3 modes légaux de soins sans consentement (SSC)

- Soins à la demande d’un tiers (SDT) ; 
- Soins à la demande d’un représentant de l’Etat (SDRE, anciennement d’office)
- Soins pour péril imminent (SPI)

→ Les SSC commencent toujours par une hospitalisation, puis peuvent être modifiés 
en programme de soins (PS). Ils ne nécessitent pas d’ordonnance du juge.

Constitution d’un dossier de contrainte : 2 à 3 certificats médicaux, certificat 
médical de situation (ou de huitaine), décision d’admission (administration de 
l’hôpital ou préfet), notification des droits, saisine du juge + décharge de tiers ou 
arrêté préfectoral → Saisine effectuée par l’administration hospitalière ou le préfet

92000 personnes prises en charge 
sans leur consentement en France 
en 2015 dont 80 000 hospitalisées 
au moins une fois dans l’année 
(Coldefy, Fernandes, 2017)



Le contrôle judiciaire en France (2/2)
Audience foraine au plus tard au 12e jour de l’hospitalisation 
(souvent dans la première semaine) en présence 

- d’un Juge des libertés et de la détention (JLD) et de sa 
greffière, 

- un avocat, 
- la personne concernée par les soins (sauf 

contre-indication médicale), 
- le représentant de l’hôpital 
- + entourage, tiers, tuteur… 

Durée moyenne de l’audience : 4 à 6 minutes 

Judiciarisation de plein droit dite “automatique” + facultative

A l’issue de l’audience, le 
JLD autorise la 
poursuite des soins 
(environ 90% des cas) ou 
ordonne une mainlevée.  



Le contrôle judiciaire dans l’Etat de New York (1/2)

New York Mental Hygiene Law (Loi new-yorkaise de santé mentale) de 1964

Dès l’admission, possibilité de rencontrer un avocat du Mental Hygiene Legal Service 
(MHLS, service juridique aux personnes atteintes de maladie mentale) : « veiller à ce 

que les libertés de ses clients ne soient pas limitées dans une mesure plus grande 

que ce qui est absolument nécessaire pour leur protection et la protection des 

autres » (Shea, 2012, p. 37) :
1. Négociations avec l’équipe médicale pour 

éviter l’audience 

2. Possibilité de saisir le juge en cas de 

désaccord persistant (judiciarisation 

non-automatique)

Moins de 15% des 
hospitalisations donnent lieu 
à une saisine judiciaire.
Dans 90% des cas d’audiences 
observées, le juge donne 
raison à l’hôpital. 



Le contrôle judiciaire dans l’Etat de New York (2/2)
3 types de saisine du juge et  d’audience : 

- Retention & Release (demande de mainlevée) → En moyenne 15 jours après l’admission (+ 
Saisine du juge automatique au-delà de 60 jours mais très rare !) - La saisine est faite par le 
patient et son avocat

- Treatment over Objection (administration forcée de traitement) → En moyenne 20 jours après 
l’admission - La saisine du juge est faite par l’équipe de soins

- Assisted Outpatient Treatment (ordonnance de programme de soins) → Après deux 
hospitalisations ou une hospitalisation et un acte violent grave dans les 36 derniers mois - La 
saisine est faite par l’équipe de soins

En présence de : 

- Juge + greffier (+ vélotypiste)
- Partie patiente (patient + avocat MHLS) vs. Partie hospitalière (médecin psychiatre 

assermenté  + avocat de l’hôpital) 

Durée moyenne de l’audience : 15 minutes 



Tableau comparatif des contrôles judiciaires 
France Etat de New York 

Date de la judiciarisation 
(hospitalisation)

2011 1964

Objet de l’audience Légalité de la mesure d’enfermement 
(12 jours et 6 mois)

- Demande de mainlevée
- Administration forcée de 

traitement
- Ordonnance de programme de 

soins

Nature de la judiciarisation 
(hospitalisation)

Automatique (ou de plein droit) Facultative : sur saisine volontaire 
uniquement 

Présence de l’expertise 
médicale

Certificats médicaux Témoignage d’un psychiatre à 
l’audience

Durée de l’audience 4 à 6 minutes Environ 15 minutes 



Mise en perspective du cas 
français par le cas new-yorkais 



1. L’invocation du juge dans les services de soins : des usages 
stratégiques du contrôle judiciaire pour réinvestir le territoire du soin

● Le juge comme responsable de la contrainte 
« Moi je trouve souvent que ça aide les patients. […] Et puis pour les patients opposants, ceux qui sont un peu parano, 
souvent ça leur permet de passer à autre chose – sauf s’ils sont vraiment trop atteints –, mais souvent, après 
l’audience, ils disent " ah oui, c’est vrai, c’est mieux que je sois là, j’ai vu le juge " et là on peut commencer le travail. 
Souvent, c’est très court 12 jours, mais parfois c’est presque long pour certains patients et on voudrait que ça vienne 
plus tôt » (Psychiatre 1 , CHS Madeleine Pelletier, 2018)

« le dispositif [de contrôle judiciaire] est loin d’être parfait, mais ça permet un peu de faire peser la contrainte sur 
quelqu’un d’autre et de nous replacer dans notre position de soignant. » (Psychiatre 2, CHS Madeleine Pelletier, 
2018)

● Le juge comme référent de ce qui est juste et injuste 
Extrait de carnet de terrain (CHS Madeleine Pelletier, 2018) : M. M est hospitalisé depuis bientôt six mois, il 
rencontre le juge pour la saisine à 6 mois dans quelques jours. Ce patient est régulièrement dans la demande des 
résultats de ses examens, de cigarettes, de sorties de courte durée pour aller faire des courses ou voir sa petite-amie. 
Sa psychiatre paraît toujours excédée quand elle lui répond. Ce jour-là il vient demander une sortie pour pouvoir 
acheter des cigarettes. Elle lui répond plusieurs fois qu’il n’a pas d’argent pour les cigarettes, il faut attendre que sa 
mère vienne lui en apporter. Il se montre insistant. La psychiatre finit par lui répondre « écoutez, vous allez voir le 
juge cette semaine, si vous trouvez ça vraiment injuste, vous lui demanderez ».



2. Audiences. De la validation de l’expertise médicale… (1/2)

● Les JLD rappellent que la stratégie thérapeutique demeure un monopole médical : 
○ mode légal de soins ; 

○ modalité de soins (hospitalisation ou PS) ; 

○ durée des soins ; 

○ traitements médicamenteux ; 

○ contention et isolement (jusqu’en 2021…)

Audience, CHS du Rhône, février 2018 : Le patient accepte l’hospitalisation mais demande sa date de sortie 

Juge : Moi, ça, c’est pas à moi de le dire. Ma décision elle est fonction du dossier qu’on me présente aujourd’hui. Si dans 

trois jours le docteur décide de votre retour, et bien elle décidera de votre retour, sans passer par moi. Moi je prends 

une décision sur une photographie de votre état aujourd’hui. Mais là, les soignants ont considéré que c’était hors de 

leur champ de compétences [d’anticiper une date de sortie]. 

Patient : Par exemple dans 2-3 jours si ça va mieux, je peux faire appel à vous ? 

Juge : Non, c’est le médecin qui décidera… 



2. Audiences. De la validation de l’expertise médicale… (2/2)

● Des JLD particulièrement attentifs aux éléments légitimant la demande de maintien en 

hospitalisation :

« J’ai une méthode pour moi dans ma prise de connaissance des dossiers. J’essaie toujours de me faire un 

résumé des certificats et de l’avis motivé. Je le fais la veille en préparant mon audience. Comme ça, quand 

j’arrive à l’audience je ne reprends pas le dossier, mais tout est un peu écrit. Et c’est des choses que je vais 

reprendre dans ma décision ensuite. » (JLD en région parisienne, janvier 2019)

● Faible recherche d’éléments nouveaux sur l’état de santé de la personne / Faible mise en 

cause de l’expertise médicale : 

« Je vois un peu comment réagit la personne en face de moi voir si j’appuie ou si j’appuie pas. [...] je passe à des 

choses un peu plus générales : comment elle se sent, est-ce qu’elle trouve qu’elle a besoin de soins, est-ce que 

ça va mieux ? » (JLD en région parisienne, janvier 2019)



2. … à son renforcement

● “Je ne suis pas médecin, mais…” : quand le JLD renforce l’avis médical par 
un jugement profane

Audiences, CHS Madeleine Pelletier, 2019 : La JLD, après avoir annoncé au patient qu’elle autorise la 
poursuite des soins en hospitalisation, le patient confirme qu’il est d’accord avec la mesure et l’assure qu’il va 
prendre son traitement. Il dit « ça me fera peut-être du bien ». La juge répond « C’est pas peut-être c’est certain. 
C’est un traitement au long cours. C’est toujours le problème, parce que quand ils [les autres patients] se sentent 
mieux, ils arrêtent, mais ça occasionne des passages à l’acte, c’est difficile. » 

« Parfois j’ai l’impression un peu que j’essaie, pas de les persuader qu’il fallait rester, mais pourquoi elles 
veulent pas rester « Vous êtes sûr que ça ne vous ferait pas du bien ? Que c’est pas un peu prématuré ? Votre 
médecin pense le contraire. » Je vends un peu la mesure médicale, je fais un peu le service après-vente [rires] 
» (JLD en région parisienne, janvier 2019)

« J’ai toujours en tête l’intérêt du patient, je suis contente quand à la fin de l’audience, le patient a compris 
pourquoi c’est important de poursuivre les soins » (JLD, entretien informel à la suite d’une audience, CHS 
Madeleine Pelletier, mars 2019)



3. Des obstacles à la participation judiciaire des patients psychiatriques 

● Représentations sociales et stigmatisation des personnes porteuses de troubles 
psychiatriques → notamment présomption de dangerosité ( Warren, 1982 ; 
Appelbaum, 1994 ; Lacaze, 2008 ; Morris, 2009 ; Laniel, Bernheim, Chalifour, 
2016)

● Logiques d’identification sociale classiques des jugements judiciaires (Biland, 
Steinmetz, 2017)

« C’est vrai que, des fois, je me dis… Il y a des gens avec qui je m’identifie plus que d’autres, disons les 
accidents de la vie, des burn-out au travail, une rupture amoureuse des choses comme ça. C’est pas des gens 
qui ont des maladies psychiatriques diagnostiquées, suivies, chroniques où je vais me dire « c’est quand 
même rude, ça doit être dur c’est vrai, bon est-ce que finalement c’est vraiment adapté ? J’ai l’impression que 
ça va, mais si finalement ça va pas et qu’elle va se suicider. Les médecins pensent que… et puis moi je ne suis 
pas médecin » » (JLD, 2019)

● Manque de connaissances du monde psychiatrique des acteurs judiciaires et 
adhérence au paradigme psychiatrique (Bernheim, 2019)



3. Des obstacles à la participation judiciaire des patients psychiatriques 

● Les espoirs de délibération du patient : au-delà de la stratégie thérapeutique, les 

conditions de vie dans l’unité non débattues en audience 

Audience CHS Madeleine Pelletier, novembre 2019

Patiente : Oui, j’aimerais juste demander comment est-ce qu’on peut servir du non-bio dans un hôpital ? Du 

thon, qui est le poisson qui contient le plus de métaux lourds, en plus de vider les océans, à des patients qui ne 

vont pas bien et quand on sait que l’alimentation est une partie importante du rétablissement ? Comment on 

peut avoir de la viande rouge, même le soir au moins 4 fois par semaine ?

Audience au CHS du Rhône, février 2018 

Patient : Dans la salle d’apaisement, ils veulent pas que je fume alors que je fume. 

Juge : Oui bah, ça ce n’est pas de ma compétence. Il y a des règles à respecter, mais j’ai lu effectivement que c’

était un problème pour vous.

→ Le domaine de compétence des juges demeure restreint et ne permet pas d’englober la 

multiplicité des gestes, parfois discrets, qui participent au maintien des patients dans une 

situation contrainte.



4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (1/6)

Dans quelle mesure la représentation et la défense par les avocats peut-elle lever les obstacles 
à la participation des patients ? → Les avocats sont censés représenter et défendre les intérêts 
de leur client (entendus comme la traduction juridique de leur demande)

Pourtant en France, une position peu adversariale :  

● Les avocats connaissent peu leurs clients (quelques minutes d’échange avant l’audience) 
● Faible connaissance du droit des hospitalisations et de la jurisprudence (commis d’office, 

non spécialisés et qui plaident rarement)
● Produisent un travail d’alignement du discours de l’avocat avec l’avis médico-judiciaire

« M. U. souhaite demander une sortie d’hospitalisation. Mais cela m’apparaît prématuré et je ne 
sollicite pas de levée de votre part, Monsieur le Juge » (Avocat, lors d’une audience au CHS 
Madeleine Pelletier, février 2019)

● Des “patients” qui ne sont jamais des “clients”



4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (2/6)

● Les avocats new-yorkais : morphologie d’un groupe professionnel 

fortement spécialisé

Depuis 1980, le Mental Hygiene Legal Service  est un service public de l’Etat de New York 

assurant l’information et la défense des droits des personnes vulnérables sur le plan 

psychique  (mesures de protection, personnes condamnées pour agression sexuelle avec 

présomption de maladie mentale, respect des droits dans les institutions fermées, 

hospitalisation sans consentement).

Des propriétées sociales et des parcours professionnels militants ; moindre 

reconnaissance sur le plan professionnel dans le champ des avocats mais forte 

valorisation de leur part  → Un « travail invisible pour une population invisible » (Avocat 

MHLS, 2016)



4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (3/6)

- Disposent de bureaux à l’intérieur-même des établissements de santé + accès 

sans entrave aux dossiers médicaux 

- Interconnaissance très forte avec les équipes de soins (discussions informelles)

- Formation continue (sur la base du volontariat) sur les questions psychiatriques 

: lecture de littérature scientifique, participation à des séminaires...



4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (4/6)

● La défense des intérêts de leur client comme valeur cardinale 

« Nous représentons les intérêts de notre client selon ses volontés, pas ce que nous, ou quelqu’un 
d’autre, pensons être dans leur intérêt. C’est à ça que nous devons nous consacrer. Même si c’est 
quelqu’un qui est dans un épisode psychotique, totalement délirant, et qu’il peut être difficile de 
connaître sa préférence ou bien ce peut être fluctuant, mais c’est avec ça que nous travaillons. C’est 
vrai, parfois, nous savons que c’est un cas désespéré, mais nous le défendrons quand même ». (Avocat 
MHLS, 26 septembre 2016)

« En fin de compte, nous sommes ici pour essayer d’obtenir ce que le client veut… c’est la loi. Mais je 
les conseille. Pour A, par exemple, je dis : “Est-ce que vous vous rendez compte que ce programme 
[de soins forcés en ambulatoire] est la meilleure option pour sortir de l’hôpital ?” Je ne vais pas leur 
dire que c’est dans leur intérêt, mais je vais souligner les conséquences de leurs actions et la manière 
dont elles seront interprétées à l’audience. Et je suis honnête quant à leurs chances de gagner. La 
plupart des gens savent qu’ils n’ont aucune chance, et donc ils finissent par consentir. Ils en ont 
marre d’être jugés, d’aller au tribunal ». (Avocat MHLS, 12 octobre 2016)

27

https://www.cairn.info/revue-participations-2018-3-page-83.htm#pa27


4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (5/6)

- Demander à l’expert médical de se justifier médicalement

Dans l’extrait suivant, l’avocate MHLS discute la prescription médicale avec précision : elle insiste sur le fait 
qu’il n’est pas nécessaire d’ordonner la prise d’un régulateur de l’humeur puisque le Zyprexa, un traitement 
antipsychotique que son client accepte de prendre, remplit déjà cette fonction. Elle remet en cause 
l’interprétation même des symptômes et la description des troubles faites par le médecin :
— Avocate MHLS : Tous les symptômes que vous décrivez sont ceux d’un trouble de la pensée, et non d’un 
trouble de l’humeur.
— Psychiatre : J’aimerais tout de même le laisser sur la liste, au cas où… Pour avoir plusieurs alternatives.
— Avocate MHLS : Mais si les symptômes arrivent, vous pouvez toujours revenir devant le juge.
— Psychiatre : Mais cela pourrait se terminer en interruption de traitement.
— Juge (interrompt l’échange entre l’avocat et le médecin) : La molécule est-elle nécessaire ?
— Psychiatre : Eh bien. Nous n’allons pas commencer tout de suite…
— Juge : Donc il n’en a pas besoin maintenant ?
— Psychiatre : Eh bien, si nous changeons les médicaments, alors…
(Le juge retire le thymorégulateur de son ordonnance).
(extrait d’observation, 2 septembre 2016)



4. Le rôle de défense de l’avocat : le lieu de la comparaison avec l'État de 
New York (6/6)

- Limiter la parole du client pour mieux défendre ses intérêts → éviter que le 

patient n’agisse conformément aux représentations sociales de la maladie 

généralement intériorisées par les acteurs sociaux, et notamment par le juge

- Dévaloriser l’état mental du client pour défendre que l’hospitalisation ne 

permettra pas d’améliorer son état

→ La stigmatisation et la dévalorisation des personnes suivies en psychiatrie sont 

utilisées comme arme de défense par les avocats 

→ Un retournement du dispositif de garantie des droits en une “cérémonie de 

dégradation” (Garfinkel, 1956) ? 



Conclusion : 
Des retournements différenciés du 

dispositif de garantie des droits 



Des retournement différenciés du dispositif de garantie des droits

France Etat de New York 

Concurrence entre 
professionnels et 
institutions

Faible ; plutôt alignement sur l’avis 
médical et délégation concertée des 
tâches et fonctions ; faible recours au 
droit de la part des avocats et 
magistrats 

Forte 

Nature de la 
délibération

Ne permet pas aux patients 
d’exprimer ses plaintes concrètes 

Confrontations entre les logiques 
médicales, judiciaires et usagères 

Rôle de l’avocat Accompagnement et explication de la 
procédure ; défense très faible

Traduction dans le langage du droit et 
défense des intérêts du client

Type de retournement 
du dispositif

La logique professionnelle et 
institutionnelle supérieure à la logique 
de l’usager

Réaffirmation des stigmates apposés 
sur la population hospitalisée : 
“cérémonie de dégradation”


