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PROMOTEUR

Fédération hospitalière de France

COPROMOTEURS

Association de recherche en soins infirmiers
Association des directeurs d’établissements d’hébergement pour personnes âgées

Association des établissements gérant des secteurs de santé mentale
Association des paralysés de France

Association française des directeurs de soins
Comité national des retraités et personnes âgées

Conférence nationale des directeurs de centre hospitalier
Conférence nationale des présidents de CME de centre hospitalier spécialisé

Fédération des établissements hospitaliers et d’assistance privés à but non lucratif
Fédération française de psychiatrie

Fondation nationale de gérontologie
Société française de gérontologie et de gériatrie

Société française de médecine légale
Société française de médecine physique et de réadaptation
Syndicat français de médecine physique et de réadaptation

Union nationale des cliniques psychiatriques privées
Union nationale interfédérale des œuvres et organismes sanitaires et sociaux

ASSOCIÉS

Association des commissions départementales des hospitalisations psychiatriques
Association France Alzheimer et maladies apparentées – Union nationale des associations Alzheimer

Association nationale des assistants de service social
Association nationale des responsables qualité en psychiatrie

Association nationale française des ergothérapeutes
Caisse nationale d’assurance vieillesse

Conférence nationale des directeurs d’EHPAD
Fédération nationale des associations de patients et (ex) patients «psy»

Syndicat national de gérontologie clinique
Union nationale des associations de parents, de personnes handicapées mentales et de leurs amis

Union nationale des associations des familles de traumatisés crâniens

AVEC LE SOUTIEN DE

Secrétariat d’État aux Personnes âgées,
auprès du ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille
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D. CAUSSE, président : responsable du pôle
vieillesse-handicap et santé mentale, Fédération hos-
pitalière de France, Paris

G. ARFEUX-VAUCHER : directeur de recherche,
Fondation nationale de gérontologie, Paris

J. BARUCQ : président de l’Union nationale des asso-
ciations de familles de traumatisés crâniens, Paris

F. BODIN : juriste, service juridique de l’Union natio-
nale des associations de parents, de personnes handi-
capées mentales et de leurs amis, Paris

M. BRETON : conseiller technique vie sociale,
Association des paralysés de France, Paris

D. DEPARCY : médecin de médecine physique et de
réadaptation, Tourcoing

I. DESGOUTE : directeur secteur personnes âgées,
Fédération des établissements hospitaliers et d’assis-
tance privés à but non lucratif, Paris

P. DOSQUET : méthodologie Anaes, Saint-Denis La
Plaine

D. DUBASQUE : président de l’Association nationale
des assistants de service social, Paris

C. FINKELSTEIN : présidente de la Fédération natio-
nale des associations de patients et (ex) patients
«psy», Paris

A. GAMBLIN-SRECKI : secrétaire nationale du
Comité national des retraités et personnes âgées, Paris

É. GILARDEAU : avocat, Paris

G. GOZLAN : psychiatre, secrétaire général de
l’Association des commissions départementales des
hospitalisations psychiatriques, Paris

G. GUILLOUZOUIC : ergothérapeute, Marseille

P. GUINCHARD-KUNSTLER : députée du Doubs,
Vice-Présidente de l’Assemblée Nationale, Besançon

J. HALOS : directeur d’hôpital, Armentières

Y. HEMERY : psychiatre, Morlaix

M. JAMOT : adjointe au responsable du pôle
vieillesse-handicap et santé mentale, Fédération hos-
pitalière de France, Paris

L. JOVIC : directeur des soins, Créteil

D. KARNIEWICZ : présidente du conseil d’administra-
tion de la Caisse nationale d’assurance vieillesse, Paris

B. KRIEGEL : philosophe, conseillère à la Présidence
de la République, Paris

R. LAVAL : directeur de maison de retraite, Saint-Quirin

F. LEYSSENNE : directrice et coordinatrice générale
des soins, Tulle

R. LUBEIGT : directeur d’établissement public de
santé mentale, Étampes

F. MEILLIER : directeur de l’Union nationale des cli-
niques psychiatriques privées, Paris

C. MOLLER : directeur d’hôpital, Mortagne-sur-Sèvre

B. MORINEAUX : médecin de médecine physique et
de réadaptation, Bourbonne-les-Bains

S. MOURET : directeur de l’Association France
Alzheimer et maladies apparentées –

Union nationale des associations Alzheimer, Paris

C. PAINDAVOINE : méthodologie Anaes, Saint-Denis
La Plaine

AF. PAUCHET-TRAVERSAT : méthodologie Anaes,
Saint-Denis La Plaine

A. PIDOLLE : psychiatre, Phalsbourg

I. ROBINEAU : responsable assurance qualité,
Neuilly-sur-Marne

O. RODAT : gériatre, médecin légiste, Le Mans

JM. VETEL : gériatre, Le Mans

A. VILLEZ : conseiller technique, Union nationale
interfédérale des œuvres et organismes privés sani-
taires et sociaux, Paris
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C. ALEZRAH : psychiatre, Thuir

C. BADEY-RODRIGUEZ : psychologue, Nice

P. BANTMAN : psychiatre, Paris

P. BÉNÉZET : médecin de médecine physique et de
réadaptation, Marseille

M. BILLÉ : sociologue, Poitiers

C. BOUGEARD : architecte, Paris

D. BRANDÉHO : directeur d’hôpital, Bourges

J. CALVI : directrice de foyer d’accueil médicalisé,
Paris

F. CHAPIREAU : psychiatre, Direction de la
recherche, des études, de l’évaluation et des statis-
tiques, Paris

M. COHEN : gériatre, Paris

A. DEPAIGNE-LOTH : Direction de l’accréditation et
de l’évaluation des pratiques professionnelles, Anaes,
Saint-Denis La Plaine

G. DEVERS : avocat, Lyon

C. DOSSEH : Direction de l’aide à la décision
publique et professionnelle, Anaes, Saint-Denis La
Plaine

M. DUPONT : mission interministérielle pour la lutte
contre le cancer, Direction de l’hospitalisation et de
l’organisation des soins, Paris

C. FINKELSTEIN : présidente de la Fédération natio-
nale des associations de patients et (ex) patients
«psy», Paris

R. GARREAU : vice-présidente nationale des Clubs
d’aînés ruraux, La Ferté-Saint-Aubin

P. GILBERT : médecin de santé publique, Direction de
la recherche, des études, de l’évaluation et des statis-
tiques, Paris

J. GUEDJ : vice-président du Conseil général de
l’Essonne, Évry

C. JONAS : psychiatre, juriste, Tours
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B. KRIEGEL, présidente : philosophe, conseillère à la Présidence de la République, Paris

P. GUINCHARD-KUNSTLER, vice-présidente : députée du Doubs, Vice-Présidente de l’Assemblée Nationale,
Besançon

JF. BAUDURET : conseiller technique, Direction générale de l’action sociale, Paris

M. BONNET : conseiller, Conseil économique et social, Paris

P. CHEVALIER : magistrat, Paris

N. DANIEL : responsable d’un organisme de formation, Lyon

I. DUCASSE : cadre infirmier, Mont-de-Marsan

F. GIRARD : cadre social, Paris

JM. LHUILLIER : professeur, École nationale de la santé publique, Rennes

M. MARTINEZ : directeur d’établissement sanitaire et social, Neuville-sur-Saône

É. MOLINIÉ : membre de la section des affaires sociales du Conseil économique et social, Paris

V. OLIVIER : journaliste, Paris

JJ. OLIVIN : président du Groupe de réflexion et réseau pour l’accueil temporaire des personnes handicapées,
Lanester

H. PETIT : neurologue, Lille

JL. SENON : psychiatre, juriste, Poitiers

H. STROHL : inspectrice générale des affaires sociales, Paris

C. VUILLEMIN : médecin-conseil, CNAMTS, Paris
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J. DE KERVASDOUÉ : économiste de la santé,
Conservatoire national des arts et métiers, Paris

G. LAROQUE : présidente de la Fondation nationale
de gérontologie, Paris

N. LELIÈVRE : juriste, Lyon

MD. LUSSIER : gériatre, Poitiers

PY. MALO : psychologue, Rennes

A. PERRIN-NIQUET : cadre supérieur de santé, Saint-
Cyr-au-Mont-d’Or

L. PLOTON : psychiatre, Lyon

D. RAVEL : administrateur de l’Union nationale des
associations de parents, de personnes handicapées
mentales et de leurs amis, Paris

G. RENAUD : avocat, conseiller technique au centre
régional pour l’enfance et l’adolescence inadaptée
des Pays de la Loire, Nantes

R. ROBERT : président du Conseil national des usa-
gers de l’Association des paralysés de France, Saint-
Doulchard

JF. TAILLARD : professeur, École nationale de la santé
publique, Rennes

F. VIALLA : juriste, Montpellier

A. VILLEZ : conseiller technique, Union nationale
interfédérale des œuvres et organismes privés sani-
taires et sociaux, Paris

JM. WIROTIUS : médecin de médecine physique et
de réadaptation, Brive-la-Gaillarde
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T. ABBAS : médecin de médecine physique et de
réadaptation, Créteil

M. ABDELAOUI : neurologue, Créteil

JY. AUDIGOU : directeur d’établissement sanitaire et
social, Montlouis-sur-Loire

N. BERRIAU : coordinatrice, Ascodocpsy, Lyon

JL. DESCHAMPS : directeur adjoint de centre hospita-
lier, Montfavet

V. FAUCOUNAU : directeur de recherche, Fondation
nationale de gérontologie, Paris

C. HAMONET : médecin de médecine physique et de
réadaptation, Créteil

L. LAMBERT-GARREL : juriste, Montpellier

E. TERRIER : juriste, Grenoble

L’organisation de cette conférence a été rendue
possible grâce à l’aide financière apportée par :
Caisse nationale d’assurance vieillesse, Fondation
des caisses d’épargne pour la solidarité,
Fondation d’entreprise EISAI

QUESTIONS POSÉES

Question 1. Quelles sont les raisons invoquées pour justifier des restrictions au principe fondamental d’aller et
venir ? Lesquelles peut-on retenir ?

Question 2. Comment sont appréciées les raisons justifiant les restrictions aux libertés selon le lieu, le moment et
la situation dans lesquels la personne se trouve ?

Question 3. Quelles doivent être les conditions d’application des raisons invoquées pour justifier des restrictions
au principe fondamental d’aller et venir ?

Question 4. Comment concilier d’éventuelles restrictions à la liberté d’aller et venir en établissement sanitaire et
médico-social et le droit à la vie privée ?

Question 5. Quelles sont les attentes et les responsabilités des usagers et de leur entourage sur le dilemme entre la
liberté d’aller et venir et les obligations de soins et de sécurité dans les établissements ?

GROUPE BIBLIOGRAPHIQUE
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INTRODUCTION

La liberté d’aller et venir est un droit inaliénable de la
personne humaine. Dans une démocratie qui assure à
ses citoyens les droits fondamentaux des personnes,
tout doit être mis en œuvre pour favoriser l’exercice de
ce droit.

Dans le cadre de cette conférence de consensus, la
notion de liberté d’aller et venir pour une personne soi-
gnée ou accueillie dans un établissement sanitaire et
médico-social ne doit pas être entendue seulement
comme la liberté de ses déplacements, mais aussi
comme le droit de prendre ses décisions elle-même et
la possibilité de mener une vie ordinaire au sein de
l’établissement qu’elle a choisi.

L’exercice de cette liberté repose, après délivrance
d’une information compréhensible et adaptée, sur le
recueil de l’approbation consciente de la personne,
recherchée par tout moyen en cas de troubles du dis-
cernement.

La restriction de la liberté d’aller et venir dans les éta-
blissements sanitaires et médico-sociaux est rarement
la conséquence de l’indifférence ou du manque d’hu-
manité des personnels soignants. Le plus souvent, elle
résulte des contraintes abordées ci-dessous.

En pratique, la problématique est de réussir à concilier
pour chaque personne deux principes apparemment
opposés : respecter la liberté et assurer la sécurité.
L’ajustement continu à ces impératifs a pour but de
permettre au personnel soignant d’assumer sa respon-
sabilité de garantir la sécurité sanitaire des personnes
et de respecter leur liberté.

Le confinement injustifié, le manque de moyens et l’in-
suffisance de formation des professionnels sont les
principales causes de la maltraitance en établisse-
ments. L’obligation de la préservation de la dignité de
la personne conduit à affirmer qu’aucun traitement
inhumain ou dégradant ne peut lui être infligé.

Si très souvent le manque de moyens est une réalité
dans les établissements, elle ne doit pas être une limite
à la mise en œuvre de ces recommandations.
L’application de ces dernières appelle des change-
ments des comportements individuels et des modalités
de travail en équipe, des modifications de l’organisa-
tion et du fonctionnement des établissements.

Le but de cette conférence de consensus est de donner
un cadre à l’exercice de la liberté des personnes en
particulier dans les situations de plus en plus fré-
quentes de multiplication des séjours de longue durée
en établissement sanitaire et médico-social.

I. Situations concernées

L’objectif de ces recommandations n’est pas celui de la
restriction des libertés des personnes soignées ou
accueillies, mais celui de la préservation et de la facili-
tation de l’exercice de leur liberté d’aller et venir dans
le cadre des nouvelles contraintes induites par l’allon-
gement de la vie humaine et l’accroissement de la vul-
nérabilité.
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II. Publics et lieux concernés

II.1. Les personnes soignées et accueillies

Les difficultés vécues par les personnes sont des diffi-
cultés à se déplacer du fait d’un handicap moteur ou
sensoriel et/ou de difficultés temporaires ou durables à
exercer leur consentement en raison d’un trouble du
discernement ou d’un trouble mental. Lorsque la limi-
tation met en cause la qualité et les conditions de vie,
la réalisation d’une activité souhaitée par la personne
et le maintien de ses relations familiales et sociales,
elle représente une restriction à la liberté d’aller et
venir.

Le trouble du discernement et le trouble mental ne
peuvent pas et ne doivent pas être mis sur le même
plan que le handicap moteur ou sensoriel, car ils ne
nécessitent pas les mêmes réponses en termes de soins,
d’éducation, de soutien et d’accompagnement.

II.2. Les professionnels

Les professionnels du soin (médecin, infirmier, aide-
soignant, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomo-
tricien, orthophoniste, psychologue, etc.) sont directe-
ment concernés et plus largement les éducateurs, les
travailleurs sociaux et l’autorité administrative. Or, les
niveaux de formation de ces professionnels sont
variables, en termes d’approche des personnes vulné-
rables et d’apprentissage de la prise de décision collec-
tive et partagée avec les intéressés.

À l’action des professionnels s’ajoute la présence des
familles, des proches, des représentants des associa-
tions d’usagers et des multiples instances de relais ou
de médiation qui contribuent à définir et à réaliser le
projet de vie et/ou de soins.

II.3. Les établissements sanitaires et médico-sociaux

L’ensemble des établissements sanitaires, y compris les
hôpitaux spécialisés en santé mentale, et médico-
sociaux (maisons de retraite, foyer pour les personnes
handicapées, etc.) qui soignent, accueillent et accom-
pagnent les personnes fragiles et vulnérables est
concerné par la problématique, voire même l’habita-
tion usuelle des patients en cas d’hospitalisation à
domicile.

QUESTION 1

Quelles sont les raisons invoquées pour justifier
des restrictions au principe fondamental d’aller
et venir ? Lesquelles peut-on retenir ?

I. Raisons tenant à la répartition territoriale des établis-
sements de soins et médico-sociaux

L’adaptation de l’offre de soins et d’hébergement aux
besoins de la population doit être une priorité. Au nom
de l’obligation de donner des soins de qualité appro-
priés à toute personne, l’organisation territoriale de
l’offre de soins et d’hébergement médico-social doit
être mieux planifiée. Les principes de proximité et de
libre choix qui doivent sous-tendre cette planification
sont pour le jury des principes fondamentaux.

II. Raisons architecturales et liées à l’urbanisme

Le projet de vie des personnes doit être le critère prin-
cipal de l’implantation des établissements et de l’évo-
lutivité de leur architecture. Dans chaque structure,
l’intérêt des personnes et de leurs proches doit être pri-
vilégié par :
• une accessibilité sans restriction à toutes les per-

sonnes ayant une incapacité fonctionnelle ou un
déficit sensoriel quelle qu’en soit la cause ;

• une prise en compte des nouveaux besoins des per-
sonnes accueillies comme les nouvelles techniques
de soins et d’accompagnement ;

• la conciliation des éventuelles restrictions à la liberté
d’aller et venir avec le respect de la vie privée et de
la dignité et l’exercice d’une vie sociale dynamique
et mobilisante.

III. Raisons organisationnelles

Dans les établissements sanitaires, des restrictions sont
justifiées pour assurer la réalisation des soins néces-
saires, dans le respect d’un projet de vie. Dans les éta-
blissements médico-sociaux, le projet de vie doit rester
la préoccupation centrale. L’organisation interne des
établissements doit s’appuyer sur :
• la souplesse de l’organisation du travail et des règles

de vie collective ;
• le sens et la valeur de l’accompagnement comme

condition d’exercice de la liberté de la personne ;
• un projet d’équipe dynamique favorisé par des

méthodes de travail selon un mode collégial pour
évaluer les situations et aider la prise de décision ;
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• les formations des professionnels et leur contenu, de
même que les types de métiers présents dans ces éta-
blissements pour accueillir et accompagner les per-
sonnes dans l’exercice de leur liberté ;

• la mobilisation et la responsabilisation des familles et
des proches ;

• l’ouverture des lieux à l’extérieur (familles, proches,
bénévoles) et sur l’extérieur dans un but d’intégration
et de participation des personnes à la vie sociale ;

• un règlement intérieur, qui codifie les éventuelles
restrictions à la liberté d’aller et venir, et une infor-
mation des personnes.

IV. Raisons sécuritaires

Les limitations de la liberté d’aller et venir pour des rai-
sons de protection de la personne contre elle-même ou
autrui ne sont acceptables qui si elles sont justifiées,
précisées et connues (règlement intérieur et informa-
tion de la personne). Elles recouvrent :
• les contraintes de la réalisation des soins : traitements

ou explorations prescrits par l’équipe médicale ;
• le contrôle de la thérapeutique et les raisons d’hygiène,

variables en fonction de l’état de santé du patient
(sevrage, isolement septique, isolement protecteur, etc.) ;

• la protection de la personne quand ses comporte-
ments peuvent la mettre en danger (désorientation,
idées de suicide, automutilations, etc.) ;

• la protection des tiers quand la personne peut les
mettre en danger ;

• la protection de la vie collective, quand des interdic-
tions portent notamment sur l’utilisation et le trafic
de drogues ou d’alcool par exemple ;

• la sécurité des lieux telle qu’elle est établie par les
commissions de sécurité départementales.

V. Raisons médicales

Les limitations d’aller et venir pour raisons médicales
sont avant tout liées, quel que soit l’établissement, aux
contraintes de la réalisation des soins et/ou des examens,
aussi bien en cas de séjours de courte durée que de
longue durée. Les contraintes de soins ou de prise en
charge et d’accompagnement individuel doivent être
expliquées à la personne et acceptées par elle, sauf situa-
tion d’urgence ou impossibilité pour elle de consentir.
L’expression du consentement peut être facilitée par
l’emploi de divers moyens de communication, verbale,
non verbale, etc., qui doivent être explorés pour chaque
personne. Les difficultés d’expression d’un consente-
ment ne doivent jamais être attribuées à un état définitif
et le pari d’une possible amélioration clinique, compor-
tementale et psychosociale doit toujours être fait.

Les difficultés motrices, sensorielles, cognitives ou
mentales de la personne ne doivent pas conduire à une
restriction systématique de sa liberté d’aller et venir,
mais ont une influence sur son exercice.
Le propre de la maladie peut être d’altérer le discerne-
ment. Il est très rare que les capacités de discernement
d’une personne soient amoindries ou altérées entière-
ment sur tous les points et il est toujours indispensable
d’aller à la recherche de son consentement après une
information adaptée et accessible.

Pour chaque personne, il faut analyser les capacités pré-
servées et les compensations possibles, notamment avec
un accompagnement, une éducation et des aides tech-
niques adaptés, plutôt que de prendre en compte uni-
quement les déficiences ou le diagnostic médical. Une
analyse s’impose également en tenant compte des inter-
actions entre les difficultés rencontrées par la personne et
l’environnement, sur lequel il est possible d’intervenir.

VI. Raisons financières

Chaque personne doit pouvoir disposer librement de
ses ressources financières. Elles n’ont pas à être confis-
quées pour des motifs sécuritaires, médicaux ou admi-
nistratifs. Les ressources demeurant à la disposition des
personnes incapables majeures et des personnes aidées
sur le plan social doivent rester suffisamment consé-
quentes et être adaptées individuellement.

Le jury recommande une attribution directe de l’alloca-
tion personnalisée à l’autonomie (APA) à ses bénéfi-
ciaires. Son attribution mutualisée et directe aux établis-
sements doit être l’exception et faire l’objet d’une
validation par le conseil de la vie sociale de l’établisse-
ment. La pratique de la mutualisation aujourd’hui répan-
due doit être évaluée afin d’adapter la loi si besoin.

QUESTION 2

Comment sont appréciées les raisons justifiant les
restrictions à la liberté d’aller et venir selon le
lieu, le moment et la situation de la personne ?

Les situations différentes prennent en compte les
variables suivantes :
• les caractéristiques des personnes : i) personnes ne

pouvant pas exercer seules leur liberté d’aller et
venir, mais à même d’exprimer en conscience leur
volonté d’aller et venir, et ii) personnes souffrant de
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troubles du discernement ou de troubles rendant
l’expression de leur consentement difficile ;

• les types de séjours : i) séjours de courte durée ou ii)
de longue durée, nécessitant un projet de vie dans
l’établissement ;

• les étapes du séjour : i) entrée dans l’établissement,
puis ii) temps du séjour.

I. Principes généraux

Le choix de l’établissement doit être guidé seulement
par les besoins et les souhaits de la personne.
Dans tous les cas, toute restriction de liberté, à l’admis-
sion ou pendant le séjour, doit être expliquée et le
consentement ou la participation de la personne à la
décision doit être recherché par tout moyen le plus en
amont possible. Lorsque la personne n’est pas en
mesure de faire elle-même la demande et de donner
son consentement à l’admission, les procédures suivies
pour aboutir à l’approbation de la personne et de sa
famille doivent être explicites.

Les motifs médicaux de restriction à la liberté d’aller et
venir sont rares et doivent être des exceptions (par
exemple contagiosité). Justifiés le plus souvent sur une
courte période et dans le cadre des hospitalisations de
court séjour, ils doivent être expliqués à la personne et
à son entourage.

Une approche spécifique est nécessaire pour les per-
sonnes ayant des troubles cognitifs ou mentaux, en
termes de consentement, de modalités d’hospitalisa-
tion et de séjour, et de progressivité de la prise en
charge.

La situation de la personne ne doit pas s’analyser seu-
lement selon une approche par diagnostic médical ;
mais plutôt à partir de l’évaluation des capacités pré-
servées et des compensations possibles, notamment
avec un accompagnement, une éducation et des aides
techniques.

Le projet de vie d’une personne, même quand son état
est initialement ou lorsqu’il devient sévèrement altéré,
doit tendre vers la récupération et en tout cas vers le
maintien au maximum de ses capacités, ce qui sup-
pose leur mise en exercice par des actions program-
mées de soutien individuel et collectif, réalisées par les
professionnels, mais aussi des membres de l’entourage
et des bénévoles.

Dans tous les cas, aucune restriction à la liberté d’aller
et venir, dans et hors l’établissement, ne peut être
appliquée, tant à l’admission, à la période d’adaptation

que durant le séjour, sauf celles justifiées par les néces-
sités de la prise en charge médicale et paramédicale et
les règles de la vie collective acceptées à l’entrée dans
l’établissement.

La préservation de la liberté d’aller et venir doit se fon-
der sur un principe de prévention individuelle du
risque et non sur un principe de précaution générale.
Une fois ce risque, objectivement identifié et évalué,
des réponses concrètes visant à préserver l’exercice de
la liberté d’aller et venir peuvent être recherchées en
faisant participer la personne ainsi que sa famille et/ou
son entourage au partage du risque, qui est le plus sou-
vent théorique.

L’exercice de la liberté d’aller et venir ne peut être
considéré comme effectif que si certaines conditions
d’accessibilité et de circulation dans l’établissement
sont assurées, ce qui implique des adaptations archi-
tecturales et des moyens humains et matériels (person-
nel suffisant, diversifié et formé, mobilisation et respon-
sabilisation de la famille et de l’entourage, facilitation
de l’action des bénévoles, aides techniques adaptées)
notamment pour les personnes à mobilité réduite ou
ayant un déficit sensoriel.

Les entraves à la libre circulation liées à l’architecture
et à l’aménagement des bâtiments doivent être suppri-
mées. L’ouverture sur l’extérieur, la circulation inté-
rieure et l’aménagement des espaces individuels et col-
lectifs doivent être des critères à prendre en compte
soit lors de la conception des établissements, soit par
des aménagements programmés des établissements
déjà construits.

II. Évaluation

L’évaluation des capacités, des besoins (soins, aides
humaines et techniques, éducation) et des souhaits de
la personne, quels que soient son âge et son état de
santé, est nécessaire avant toute décision d’actions.
Cette évaluation a pour but d’améliorer la qualité et les
conditions de vie de la personne, la réalisation d’une
activité et le maintien de ses relations humaines et
sociales. Les actions de préservation et de promotion
de la liberté d’aller et venir qui en découlent facilitent
son intégration et sa participation à la vie sociale de
l’établissement et de l’extérieur.

L’évaluation des capacités préservées et altérées de la
personne est réalisée initialement quel que soit le type
de séjour envisagé. Elle doit être complétée systémati-
quement par une évaluation en situation afin d’adapter
les aides humaines et techniques et pour élaborer et
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adapter son projet de soins et/ou de vie. La situation de
la personne doit être réévaluée systématiquement lors
de tout changement de son état de santé.

Une analyse s’impose également en tenant compte des
interactions entre les difficultés rencontrées par la per-
sonne et l’environnement, sur lequel il est possible
d’intervenir. Par exemple, une personne souffrant de
maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés ne doit
pas se voir interdire systématiquement de sortir seule
sauf si la situation présente à l’évidence un danger
pour elle. D’une manière générale, l’adaptation de
l’environnement diffère selon le type de handicap
moteur ou sensoriel, cognitif ou mental.

La famille et l’entourage doivent être associés à ces dif-
férents temps d’évaluation, en particulier pour convenir
de l’aide qu’ils pourraient apporter pour permettre
l’exercice de la liberté d’aller et venir, en articulation
avec les professionnels, d’une part, et les intervenants
bénévoles, d’autre part.

La balance entre les risques réellement encourus par la
liberté d’aller et venir, dans et hors de l’établissement,
et les risques d’aggravation de l’état de santé, consé-
quences du confinement, doit être évaluée, discutée
avec la famille et l’entourage et régulièrement rééva-
luée.

Cette évaluation peut être réalisée avec l’aide des dis-
positifs existants comme les centres locaux d’informa-
tion et de coordination (CLIC), les consultations de
gérontologie, les consultations pluridisciplinaires de
mémoire, les maisons départementales des personnes
handicapées, etc. Les solutions alternatives à l’admis-
sion dans un établissement doivent toujours être explo-
rées, en mobilisant les services sociaux et la famille
(service de soins à domicile, accueil de jour et capa-
cité de la famille). Le recours aux dispositifs existants
peut faciliter la prise de décision pour l’orientation vers
un type de séjour et un type d’établissement adaptés
aux besoins de la personne, à son évolution prévisible
et à ses souhaits.

L’orientation des personnes handicapées devrait être
régie par le seul souci d’une prise en charge adaptée à
leurs besoins et à leurs souhaits de toutes les personnes
souffrant de handicap et non pas par celui de certains
établissements de choisir les personnes dont la situa-
tion de handicap est la moins lourde. À cet égard, les
maisons départementales des personnes handicapées
devraient remédier à cet état de fait.

III. Admission

Informée, la personne est décisionnaire. Elle peut refu-
ser les soins et quitter à tout moment l’établissement de
santé pourvu qu’elle ait été informée des risques liés à
son départ et que tout ait été mis en œuvre pour la
convaincre d’accepter les soins indispensables.

L’adéquation entre les besoins, les capacités, les sou-
haits de la personne et l’offre de soins et d’accueil doit
être réelle. Le choix de l’établissement d’accueil par la
personne et son entourage doit pouvoir se faire à partir
du projet d’établissement. En particulier pour les per-
sonnes ayant une pathologie rare, l’accès aux établisse-
ments régionaux et nationaux très performants dans
une prise en charge spécifique (soins, rééducation,
éducation) doit être garantie, quelle que soit leur ori-
gine géographique. Les frais engagés par la famille
pour un rapprochement de domicile visant à améliorer
la qualité de vie de ces personnes et de leur famille
devraient pouvoir être en partie pris en charge par la
collectivité.

Particularités de l’admission en court séjour

Si le séjour est nécessaire pour le diagnostic et les pré-
conisations de soins, que la personne consente, même
partiellement, ou non, il est conseillé que l’hospitalisa-
tion soit courte et réalisée plutôt en ambulatoire, si
possible avec un accompagnement étroit par des
proches. Aucune autre restriction que celles néces-
saires aux soins et au maintien de la sécurité sanitaire
ne peut être prévue.

Particularités de l’admission pour un séjour de longue
durée

Si l’orientation vers un établissement de séjour de
longue durée est préconisée, il est préférable de propo-
ser une admission à l’essai ou de recourir éventuelle-
ment à un accueil de jour ou à un séjour temporaire,
même si ce n’est pas la mission première de ces ser-
vices.

Pour les personnes ayant un trouble du discernement
ou un handicap mental, aucune admission ne doit
s’envisager comme une relégation définitive. Le projet
de vie doit être évolutif. Le bien fondé du séjour dans
l’établissement doit être réévalué périodiquement en
termes de qualité et de conditions de vie et d’exercice
de la liberté d’aller et venir.

Chaque établissement doit être à même pour chaque
admission sans le consentement de la personne d’ex-
pliciter les procédures suivies pour y aboutir (motiva-
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tion par l’analyse de la situation qui rend le séjour en
établissement indispensable, exposé des efforts faits
pour l’expliciter au patient et à sa famille) en portant
tous ces faits au dossier de la personne.

IV. Pendant le séjour

Les restrictions apportées à l’exercice de la liberté au
motif des règles de vie collective doivent laisser place
à la possibilité pour les personnes de développer, si
elles le souhaitent, des activités individuelles, et
notamment celles qui maintiennent leurs liens avec la
vie sociale (adaptation des horaires de repas, de visites,
sorties pour quelques jours, etc.).

Les établissements accueillant des personnes, adultes
et enfants, dont la capacité de déplacement est réduite
doivent être ouverts sur un environnement de proxi-
mité apte à leur conserver ou à favoriser une bonne
participation et intégration dans la vie sociale.

Les établissements accueillant des personnes, adultes
et enfants, pour des soins, de l’éducation et de l’ac-
compagnement doivent favoriser l’exercice de la
liberté d’aller et venir en proposant un projet éducatif
pour le temps libre et les vacances. Les soins dispensés
dans l’établissement devraient pouvoir être complétés
par des prises en charge spécifiques extérieures en
fonction des besoins de la personne.

En séjour de longue durée, la sortie individuelle
des personnes qui le peuvent, seules ou prises en
charge par leur entourage ou des bénévoles, ne doit
pas nécessiter une autorisation médicale préalable,
mais respecter seulement un devoir d’information
de l’équipe soignante, sauf contre-indication moti-
vée et explicite du médecin. Ces sorties doivent
être prévues et encouragées dans les projets de vie
et les projets de l’établissement, avec formulation
des initiatives et des programmes d’actions qui
seront réalisés en ce sens. Elles favorisent l’établis-
sement de liens des personnes isolées avec la com-
munauté.

Les comportements à risque doivent être réévalués et
étayés par des faits. La personne doit être protégée
contre elle-même et vis-à-vis d’autrui. La protection
de la personne ne doit pas conduire au confinement
des autres dont le comportement entraînerait une
atteinte à son intimité et à sa dignité ou sa mise en
danger.

QUESTION 3

Quelles doivent être les conditions d’application
des raisons invoquées pour justifier des restric-
tions au principe fondamental d’aller et venir ?

I. Conditions de préservation de la liberté d’aller et
venir

Une intervention humaine et un aménagement archi-
tectural sont préférables à un dispositif de surveillance
électronique ou une fermeture automatique des locaux
ou un recours à des moyens de confinement, voire de
contention.

I.1. Les lieux ouverts et le contrôle des allées et venues

Le jury n’est pas favorable aux lieux fermés, il préco-
nise leur ouverture sur l’extérieur. Les dispositifs et les
contrôles d’accès électroniques doivent être considérés
comme un pis-aller. La liberté de sortie doit pourvoir
s’exercer sans autre contrôle que d’avoir à signaler son
départ et son heure prévue de retour, en dehors du res-
pect du règlement intérieur.

La réponse à la déambulation et au risque de sortie
inopinée doit être de préférence :
• humaine (maintenir le contact à tout prix avec la per-

sonne, accompagner son déplacement, trouver un
sens à son déplacement) ;

• organisationnelle (présence humaine à la porte de
l’établissement susceptible de réagir rapidement et
de manière adaptée) ;

• et architecturale (recherche de la meilleure réponse
en matière de qualité des espaces et de qualité de
travail et d’accueil : maîtrise des déplacements des
personnes âgées désorientées, des visiteurs, des per-
sonnes accueillies et des professionnels ; limitation
des accès à une zone contrôlée), ce qui suppose un
encadrement et une formation suffisante des profes-
sionnels au contact des personnes vulnérables.

I.2. Les réponses éducatives

Les personnes qui deviennent déficientes sensorielles
du fait du vieillissement sont capables d’acquérir de
nouvelles compétences avec un accompagnement et
des aides techniques adaptés, comme le montrent les
projets de la Fondation de France «vivre ses choix :
prendre des risques».

Lorsque la règle collective acceptée est transgressée, la
réponse doit être éducative (rappel de la règle, explication)
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et non répressive, en particulier chez les personnes ayant
un handicap mental pour lesquelles la réponse doit avoir
un sens.

I.3. La prescription adaptée des médicaments

La littérature internationale confirme que nombre de
troubles du comportement, d’errances, ou de chutes,
en particulier chez la personne âgée, peuvent être mis
en rapport avec les effets secondaires des traitements
prescrits isolément ou en association.

I.4. La contention

La contention est pour le jury une atteinte à la liberté
inaliénable d’aller et de venir. La contention systéma-
tique doit être interdite. Les solutions alternatives pré-
conisées dans les recommandations de l’Anaes1 doi-
vent être utilisées :
• modification matérielle (modification de l’environne-

ment, mise à la disposition d’aides à la marche, per-
sonnalisation des chambres, etc.) ;

• approche occupationnelle (activités journalières,
promenades accompagnées, animation institution-
nelle, etc.) ;

• approche médicale et infirmière (évaluation des pro-
blèmes physiques et socio-psychologiques, soulage-
ment de la douleur, étude du sommeil, déplacement
du résident auprès du poste infirmier, etc.) ;

• approche socio-psychologique (écoute active de la
personne et de ses vécus, modification des stimuli
relationnels, détermination de point de repères, etc.).

La contention doit être exceptionnelle, réduite aux
situations d’urgence médicale après avoir exploré
toutes les solutions alternatives et correspondre à un
protocole précis :
• recherche préalable systématique d’alternatives ;
• prescription médicale obligatoire en temps réel,

après avoir apprécié le danger pour la personne et
les tiers, et motivation écrite dans le dossier médical ;

• déclaration dans un registre consultable dans l’éta-
blissement ;

• surveillance programmée, mise en œuvre et retrans-
crite dans le dossier de soins infirmiers ;

• information de la personne et de ses proches ;
• vérification de la préservation de l’intimité et de la

dignité ;
• réévaluation toutes les trois heures au plus, avec

nouvelle prescription en cas de renouvellement et
nouvelle recherche d’alternatives.

II. Conditions d’application de la restriction de la
liberté d’aller et venir

Toute restriction d’aller et venir n’est envisageable que
si son bénéfice l’emporte sur les risques éventuels
induits par le maintien de cette liberté. Toute décision
de confinement doit faire l’objet d’un protocole précis,
être motivée, portée au dossier de la personne, écrit
sur un registre consultable par les autorités de contrôle
et faire l’objet d’une information rapide à l’entourage.

II.1. Pour la personne accueillie et son entourage

Au moment de l’admission, au-delà des outils existants
(livret d’accueil précisant les droits et les devoirs de la
personne accueillie, charte des droits et libertés, etc.),
plusieurs mesures doivent être mises en œuvre pour
préserver la liberté d’aller et venir :
• informer la personne sur les conditions d’exercice

de la liberté d’aller et venir et les restrictions liées
à la sécurité et aux contraintes de la vie collective.
L’information délivrée est adaptée au niveau de
compréhension de la personne et l’équipe s’assure
de la bonne compréhension des informations ;

• donner des conseils adaptés à son état, à ses besoins
et à ses souhaits pour exercer sa liberté d’aller et
venir dans les meilleures conditions ;

• définir un projet d’établissement qui précise les
actions concrètes de promotion menées pour assurer
la liberté d’aller et venir des personnes ;

• définir dans le projet individuel l’adaptation des
conditions d’exercice de la liberté d’aller et venir aux
besoins et attentes de la personne, à ses capacités et
aux possibilités de compensation de ses déficits
notamment par un programme d’actions de soutien
individuel et collectif par les professionnels, la
famille, l’entourage et les bénévoles ;

• proposer la possibilité de réaliser des essais pour
s’assurer que l’exercice de la liberté d’aller et venir
est possible sans risque inacceptable ;

• réévaluer systématiquement la situation de la per-
sonne lors de tout changement de l’état de santé ou
de souhait de changement exprimé par celle-ci, cette
réévaluation pouvant conduire à une redéfinition de
son projet individuel et des modalités d’exercice de
la liberté d’aller et venir ;

• tenter systématiquement d’obtenir le consentement
de la personne, même s’il est parfois difficile d’éva-
luer ses capacités préservées, recueillir son adhésion,
y compris si elle manifeste une forme d’assentiment
ou de refus de façon non verbale. À défaut d’obtenir
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le consentement de la personne, l’équipe recherche
une personne de l’entourage en s’assurant que son
statut lui permet de répondre en ses lieu et place.

La personne doit toujours être l’interlocuteur premier,
même si elle présente des altérations de ses capacités
cognitives et/ou psychiques.

II.2. Pour l’équipe

Il est indispensable que les pratiques professionnelles
soient fondées sur un travail d’équipe qui s’appuie sur
la conduite suivante :
• définir des procédures rigoureuses d’analyse cli-

nique, qui ont notamment comme finalité la préser-
vation de la dignité de la personne accueillie et qui
permettent une prise de décision selon un schéma
validé au préalable ;

• garder pour toute procédure une trace écrite dans le
dossier de la personne ;

• assurer une collégialité dans la prise de décision, en
recherchant un consensus de l’équipe à travers des
réunions de synthèse pluriprofessionnelles régulières.
Si le consensus n’est pas obtenu, la prise de décision
incombe à un médiateur extérieur au service ;

• réévaluer périodiquement les modalités d’exercice
de la liberté d’aller et venir. En cas de restriction
motivée, la réévaluation est systématique et à pério-
dicité la plus brève possible ;

• désigner un référent, qui doit veiller à ce que la mise
en œuvre de la liberté d’aller et venir soit effective,
individualisée et non uniformisée. Il a en outre un
rôle de lien entre la personne et sa famille et/ou son
entourage d’une part, l’équipe d’autre part, en parti-
culier en cas de désaccord. Il peut faire partie de
l’équipe, être intégré dans l’établissement ou être
issu d’une association d’usagers.

Le jury recommande :
• l’étude de la mise en place d’une commission

externe incluant les comités d’usagers qui aurait pour
mission d’évaluer les questions relatives aux restric-
tions à la liberté d’aller et venir ;

• l’augmentation sensible de la part de personnel qua-
lifié dans les établissements, jusqu’à devenir majori-
taire auprès des personnes vulnérables. En plus des
infirmiers et des aides-soignants, une diversification
des métiers (aides médico-psychologiques, ergothé-
rapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, psycho-
logues, éducateurs, art-thérapeute, etc.) doit être
recherchée pour favoriser l’exercice de la liberté
d’aller et venir en termes de compensation des défi-
cits, d’acquisition de nouvelles compétences avec
un accompagnement et des aides techniques adap-
tées, de maintien du contact avec la personne, de

compréhension du sens donné à son déplacement,
de participation et d’intégration à la vie sociale.

QUESTION 4

Comment concilier d’éventuelles restrictions à la
liberté d’aller et venir en établissement sanitaire
et médico-social et le droit à la vie privée ?

I. Deux principes directeurs en matière de droit à la vie
privée

• Chacun a le droit au respect de sa vie privée et la vie
collective en établissement comme le mode de déli-
vrance des soins ne doit pas faire obstacle à ce droit.

• La recherche du consentement sous toutes ses formes
(écrit, oral, verbalisé ou non) constitue un principe
absolu du respect de toutes les composantes de la
vie privée.

II. Définition des principales composantes de la vie pri-
vée

La vie privée se définit tout d’abord au regard de
l’identité du sujet qui ne se réduit pas à son état civil,
mais s’étend à sa personnalité, son histoire, sa culture,
son exercice professionnel passé ou présent, sa scola-
rité, ses habitudes de vie, ses liens familiaux ou
sociaux, ses convictions philosophiques ou religieuses.
La notion de vie privée se caractérise aussi par le res-
pect de l’intimité de la personne, le secret de sa cor-
respondance et son intimité familiale ou sentimentale.
L’exercice d’une vie personnelle doit être favorisée :
visites, maintien des liens familiaux, personnels et
affectifs, secret des correspondances, confidentialité
des échanges et des informations, libre administration
des ressources et biens personnels, y compris la mise à
disposition d’un «reste à vivre» suffisant pour les per-
sonnes qui n’ont pas la libre disposition du patrimoine.

Les convictions politiques, religieuses ou philoso-
phiques doivent être respectées et leur exercice faci-
lité : exercice des droits civiques, libre intervention
d’un ministre du culte, religion de son choix.
Le respect de l’intimité de la personne, de son intégrité
corporelle implique non seulement un mode adapté de
délivrance des soins et des accompagnements dans les
actes essentiels de la vie, mais également le respect de
la vie et des orientations sexuelles de la personne et la
facilitation de l’exercice de ce droit.
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Le jury insiste sur la nécessité de disposer de la jouis-
sance d’un espace privatif avec la possibilité d’y exer-
cer les actes essentiels de la vie courante, tout parti-
culièrement en cas de séjour prolongé. À cet égard,
l’espace privatif doit être considéré comme la trans-
position en établissement du domicile du résident.

III. Articulation vie privée/liberté d’aller et venir

Le respect de la vie privée doit inspirer les modes d’or-
ganisation, les configurations architecturales, les règle-
ments internes, les modes d’intervention des profes-
sionnels et ce dans le souci de parvenir au plein
épanouissement de la personne dans sa vie quoti-
dienne au sein de l’établissement.

À titre d’exemple, s’agissant de la configuration archi-
tecturale :

• situation en rez-de-chaussée, à proximité du centre ville
avec une proximité avec les établissements accueillant
des publics d’âge différents : crèche, école pour favori-
ser l’échange entre générations, introduction de ser-
vices, acteurs et animations venant de l’extérieur ;

• aménagements pour le respect de l’intimité et la protec-
tion des biens : porte d’entrée du logement, placards ou
autres meubles personnels fermant à clé ; coffre pour
objets de valeur, accessible par les personnes accueillies
sur une grande plage horaire quotidienne ;

• circulations horizontales (contraste de couleur entre
les mains courantes et mur, mur et porte, porte et
poignée) dans le respect des normes de circulation
adaptées aux personnes à mobilité réduite ;

• circulations verticales : adaptation des ascenseurs aux
personnes à mobilité réduite, mal voyants, déficients
sensoriels (indications élaborées en braille, annonce
verbale, chiffres en gras et couleur contrastée, etc.),
continuité de la main courante après la fin des escaliers.

S’agissant des espaces privatifs :

• ameublement du logement et individualisation des
espaces disponibles : objets et effets personnels, cabi-
net de toilettes adapté, le cas échéant kitchenette, etc.,
possibilité d’apporter son mobilier, personnalisation de
l’espace, notamment par une décoration de son choix ;

• mise à disposition des ressources et biens personnels
en toute liberté.

S’agissant de l’équilibre des espaces privatifs et de
convivialité :

• création d’espace de convivialité : salle de musique,
télévision, salle d’activités manuelles (tricot, pein-

ture, conte, fêtes d’anniversaire, décoration en fonc-
tion des saisons, etc.) ;

• présence d’un salon de coiffure, esthétique, pédicure
ou possibilité pour les usagers de faire appel à ces
professionnels ;

• espaces de vie privatifs communs à deux usagers ;
• lieux de restauration pour famille, amis et usagers ;
• activités personnalisées : 1 usager, 1 encadrant.

S’agissant des espaces de communication et promotion
des nouvelles technologies :

• personnel (animateur) disponible pouvant accompa-
gner les usagers dans leur utilisation ;

• téléphone adapté aux capacités visuelles, auditives,
manuelles ;

• mise à disposition régulière des informations sur la
vie culturelle, sociale et associative locale sur sup-
ports adaptés.

S’agissant des aides humaines pour réaliser l’accompa-
gnement à l’intérieur et l’extérieur :

• construction avec la personne d’un projet de vie ou d’un
projet éducatif pour les temps libres et de vacances pour
donner un sens à ces sorties : maintien du lien social,
rencontre d’amis, achats dans des commerces, etc. ;

• mise à disposition de véhicules adaptés et de per-
sonnel d’accompagnement : salariés et bénévoles ;

• mise à disposition en nombre suffisant de déambula-
teurs, fauteuils roulants adaptés aux possibilités de
déambulation de la personne ;

• collaboration des professionnels pour la réalisation
d’un projet de vie et/ou de soins et/ou éducatif de qua-
lité, avec l’aide de kinésithérapeute, orthophoniste,
psychomotricien, éducateur, psychologue clinicien,
neuropsychologue, assistant social, art-thérapeute.

QUESTION 5

Quelles sont les attentes et les responsabilités des
usagers et de leur entourage sur le dilemme entre
la liberté d’aller et de venir et les obligations de
soins et de sécurité dans les établissements ?

I. Définition des dispositions applicables en matière de
liberté d’aller et de venir aux personnes accueillies
dans l’établissement

Pour chaque personne accueillie, le développement ou la
préservation de sa liberté d’aller et venir et de ses corol-
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laires (dignité, intimité) doivent être précisés dans le projet
individuel. Toute restriction individuelle de cette liberté
qui serait supérieure aux restrictions collectives doit être
déclarée, motivée, expliquée et révisée régulièrement.

Une transposition de ces règles applicables aux établis-
sements médico-sociaux devrait être réalisée dans les
unités sanitaires de court et de moyen séjour au sein
desquelles l’accueil des personnes soignées se déroule
sur des durées significatives.

II. Place de l’entourage dans la définition et dans la
mise en œuvre de la liberté d’aller et de venir

Il est nécessaire d’associer la famille à l’élaboration du
projet individuel de la personne, de la mobiliser et la
responsabiliser et de rechercher systématiquement son
aide ainsi que celle de l’entourage pour permettre
l’exercice de la liberté d’aller et venir.

L’usager doit être informé dès son admission de ses
droits et de ses devoirs dans sa vie quotidienne en éta-
blissement, notamment en ce qui concerne sa liberté
d’aller et venir.

Si des réglementations internes à l’établissement peu-
vent prévoir à titre exceptionnel, pour des raisons
tenant à la sécurité des personnes, une limitation dans
l’espace des déplacements de l’usager, elles doivent
impérativement poser comme principe cardinal leur
liberté fondamentale d’aller et venir.

Les règlements de fonctionnement et les règlements inté-
rieurs doivent être élaborés en tenant compte de l’avis
des représentants des usagers, du monde associatif, des
professionnels œuvrant dans l’établissement, mais aussi
des bénévoles qui concourent à son fonctionnement. Ils
sont rédigés en des termes accessibles à tous (y compris à
ceux qui sont privés du langage et de sa compréhension
par une mise en image adaptée). Ils doivent être commu-
niqués à l’usager dès son arrivée, mais aussi affichés et
diffusés largement dans tous les lieux de l’établissement.

III. Participation des usagers

Le conseil de la vie sociale de l’établissement ou le
groupe d’expression doivent participer à l’élaboration
et à la révision du projet d’établissement et du règle-
ment de fonctionnement et traiter au moins une fois
par an dans leur ordre du jour des conditions d’effecti-
vité des dispositions relatives à la liberté d’aller et de
venir dans l’établissement et des améliorations qui
pourraient y être apportées.

Les enquêtes de satisfaction doivent pour leur part
comporter des questions relatives à l’exercice de cette
liberté au niveau individuel.

IV. Gestion des conflits

Dans tous les cas, les procédures devraient permettre
une expression propre de l’usager, a fortiori lorsque les
attentes exprimées sont divergentes avec celles énon-
cées par sa famille. En cas de divergence de point de
vue entre les familles et les équipes des établissements,
il est conseillé de faire d’abord appel à un avis extérieur
(CLIC, consultation de gérontologie, personne qualifiée)
et à toutes les méthodes de médiation existantes.

Dans tous les cas d’admission forcée, toute personne
intéressée peut porter le conflit devant le juge.
Le respect des droits fondamentaux et de la liberté d’al-
ler et venir de la personne accueillie dans un établisse-
ment doit être une préoccupation majeure des autorité
de contrôle et faire l’objet de vérifications. Au niveau
local des procédures doivent permettre aux usagers et
à leurs représentants de poser un recours pour restric-
tion abusive de liberté. Les personnes plaignantes doi-
vent être protégées de toutes représailles comme sont
protégés par la loi les salariés qui dénoncent des mal-
traitances dans les établissements.

V. Ouverture de l’établissement sur le monde extérieur,
facteur de développement des libertés

Le respect des droits fondamentaux et de la liberté
d’aller et venir de la personne accueillie dans un éta-
blissement ne peut pas reposer sur le seul investisse-
ment des professionnels. Un véritable partenariat avec
des bénévoles doit être développé, en définissant avec
eux le cadre et les limites de leur participation et en
leur apportant la formation et le soutien nécessaire.
L’établissement peut initier et coordonner lui-même un
réseau de bénévoles. Il peut également rechercher le
partenariat avec des associations extérieures pour favo-
riser cette ouverture sur la cité. Les autorités de
contrôle doivent intégrer cette dimension et savoir
favoriser, notamment par la mise à disposition de
moyens financiers, le développement et le soutien de
ces formes de partenariats.

Il faut poursuivre et intensifier le processus de diversifi-
cation des espaces et des temps du séjour par l’éclate-
ment de petites unités hors les murs, par le soutien sur
le lieu de vie ordinaire et par des modes d’accueil tem-
poraire et séquentiel.
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Perspectives

I. Formations

Il est nécessaire de développer pour les équipes et pour
chaque professionnel, en formation initiale et aussi en
formation continue, les compétences nécessaires à :
• évaluer les risques à prévenir, sur la base d’éléments

objectifs ;
• acquérir la capacité à faire face aux situations qui

concernent la préservation de la liberté d’aller et
venir : prise de décision collégiale, négociation avec
la personne et son entourage, émergence du consen-
tement et des choix, etc. ;

• à maintenir un contact à tout prix avec la personne,
accompagner son déplacement, trouver un sens à
son déplacement ;

• à mener des recherches-actions sur les pratiques inno-
vantes qui permettent de préserver la liberté d’aller et
venir en établissement sanitaire et médico-social.

II. Études et recherches

Face à l’absence totale en France de recherches cli-
niques sur les personnes vulnérables, il est important
qu’un programme concerté de recherches cliniques et
de recherches action sur ces thèmes soit développé par
l’université, l’Inserm, le CNRS et la Dress.
Les priorités de recherche établies par le jury portent sur :
• la réalisation d’une enquête permettant de déterminer

l’importance quantitative des accidents liés à la prise de
risque. De nombreux juristes ont souligné que la per-
ception d’une judiciarisation croissante ne leur semble
pas correspondre à la réalité. C’est à partir d’une telle
analyse qu’on pourrait mettre en balance la crainte de
la judiciarisation et les méfaits des restrictions de liberté
imposées en son nom à un grand nombre d’usagers ;

• le développement des recherches cliniques, anthropo-
logiques et épidémiologiques permettant d’évaluer les
moyens de prévenir les risques encourus, les consé-
quences des limitations de la liberté d’aller et venir en
termes d’aggravation de pathologies ou de déficiences ;

• la comparaison de différents moyens utilisés pour
protéger les personnes quand leur état les empêche
d’aller et venir, voire induit des comportements
d’agitation et de confusion qui leur sont préjudi-
ciables. Les moyens de contention chimiothérapeu-
tique sont à évaluer également ;

• l’élaboration d’outils d’évaluation des personnes, de
leur situation initiale et de leur évolution serait utile, les
experts n’en ayant pas proposé lors de la conférence ;

• des études à mener en collaboration avec les diffé-
rents acteurs concernés sur les différents systèmes

d’assurance possible pour l’indemnisation des acci-
dents résultant de l’exercice par les personnes de
toutes leurs capacités. Les pistes de travail pourraient
concerner les dispositions suivantes :

- l’assurance personnelle responsabilité civile et indi-
viduelle accidents pour chaque résident ; ceci serait
cohérent avec le fait de considérer le plus possible
la résidence comme domicile des personnes,

- la prise en charge du surcoût de l’assurance de
l’établissement du fait de l’augmentation du
nombre d’accidents à indemniser dans le budget
qui lui est accordé,

- la création d’un fonds d’indemnisation de l’aléa
lié à l’exercice de leur liberté d’aller et venir par
les résidents vulnérables d’un établissement.

III. élaboration de recommandations professionnelles

Le jury recommande que soient élaborées des recom-
mandations professionnelles sur :
• les meilleures stratégies de modification des pratiques

d’admission des personnes sans leur consentement ;
• les alternatives à la fermeture des services et des

lieux de vie ;
• les modalités de la prescription des psychotropes

chez la personne âgée ;
• la recherche d’alternatives à la contention ;
• la contention physique en psychiatrie.

IV. Propositions pour les conseils généraux

La liberté d’aller et venir doit être prise en compte dans
l’élaboration du projet d’établissement et constituer un élé-
ment de validation pour les conseils généraux. De même,
les projets d’établissement et les projets individuels doivent
prévoir les conditions de sortie extérieure et les vacances
des personnes. Le manque de moyens des établissements,
qui souvent peut constituer une limite, ne doit pas empê-
cher la dynamique de mise en œuvre des recommanda-
tions de la conférence de consensus. Les changements
organisationnels, les modalités de travail en équipe, les
réponses humaines doivent être accompagnées en parti-
culier par la formation continue et une diversité des pro-
fessionnels auprès des personnes vulnérables.

V. Nécessité d’une réflexion sur le cadre juridique

V.1. Le consentement à l’admission

Le jury souligne l’importance de la question des pra-
tiques d’admission contre leur consentement des per-
sonnes ayant des troubles du discernement ou plus
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généralement vulnérables, et la nécessité de la limi-
ter au maximum. Il ne tranche pas sur la question des
moyens législatifs à construire éventuellement :
• certains membres du jury estiment qu’en droit fran-

çais la règle générale est que nul ne peut être assi-
gné à résidence (privé de liberté) sans son consente-
ment sans que des bases législatives n’en fixent
strictement les conditions. Une législation serait
donc protectrice des personnes vulnérables ;

• d’autres estiment au contraire que le vote d’une telle
loi serait de nature à constituer une législation d’ex-
ception, mettant à l’écart les personnes souffrant de
troubles du discernement, au-delà des hospitalisa-
tions encadrées par la loi du 27 juin 1990 relative
aux droits et à la protection des personnes hospitali-
sées en raison de troubles mentaux.

De manière générale, une majorité des membres du jury
estime qu’il sera plus efficace pour le moment présent de
faire évoluer les pratiques de respect de la volonté des
personnes, même en difficultés de l’exprimer, par des
mesures influant directement sur ces pratiques elles-
mêmes, à condition qu’elles soient contrôlées et évaluées
comme le prévoie la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’ac-
tion sociale et médico-sociale. Mais le jury demande
qu’une réflexion approfondie soit engagée sur ce thème.

V.2. Les personnes incapables majeures

Le jury appelle de ses vœux une réforme de la loi du 3
janvier 1968 sur les incapables majeurs, tant pour :
redéfinir les conditions d’ouverture d’une mesure de
protection légale (mesure de conciliation préalable à la
décision, recherche du consentement, mesure de pro-
tection adaptée et proportionnée à l’état de la personne
vulnérable) ;
• étendre les compétences du délégué à la protection

(administrateur légal, tuteur, curateur) à la protection
de la personne ;

• permettre au majeur de désigner par mandat une
personne chargée de le représenter et de l’assister
dans l’éventualité où il serait privé de discernement ;

• mettre en place une formation spécialisée et un statut
unique de délégué à la protection afin d’exercer ces
nouvelles missions ;

• permettre un recours au juge des tutelles pour les
mesures les plus graves relatives à l’intimité de la
vie privée ou touchant à l’intégrité du corps
humain.

V.3. Les craintes de judiciarisation

Les professionnels craignant d’engager leur responsa-
bilité placent les personnes vulnérables dans un milieu
surveillé ou dans un cadre d’assistance, plus souvent
subi qu’accepté, qui aboutit à les priver de la liberté
d’aller et venir. Sans nier cette crainte ressentie, cette
affirmation ne peut être prise comme une évidence par
les spécialistes des questions de responsabilité. Face à
cette crainte des divers professionnels d’une judiciari-
sation croissante des rapports avec les usagers et leurs
familles, il serait utile de pouvoir réfléchir à partir de
données scientifiques et statistiques et non pas à partir
d’impressions ou de fantasmes sur les conséquences de
la prise de risque. Une enquête devrait permettre de
déterminer l’importance quantitative des accidents liés
à la prise de risque, des demandes d’indemnisation
civile et des poursuites pénales. C’est à partir d’une
telle analyse qu’on pourrait mettre en balance la
crainte de la judiciarisation et les méfaits des restric-
tions de liberté imposées en son nom à un grand
nombre d’usagers.

Concernant les questions de responsabilité juridique
proprement dites, responsabilité civile et administrative
concernant l’indemnisation des victimes, le jury
constate que de plus en plus le droit évolue vers une
responsabilisation sans faute, qui a des conséquences
sur le coût assurantiel des établissements. Le jury
constate que dans le secteur de la santé, par exemple
pour l’indemnisation de l’aléa thérapeutique, il existe
une mutualisation des risques prise en charge par la soli-
darité nationale. Le jury est cependant bien conscient
que dans le secteur des personnes âgées et des per-
sonnes handicapées, le nombre actuel des contentieux
ne mérite peut-être pas la création d’un fonds d’indem-
nisation de ce type. Mais la question de la prise en
charge du renchérissement du coût de l’assurance dans
les budgets des établissements doit être prise en
compte.
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