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xv

On peut améliorer la vie des personnes atteintes de troubles mentaux de plusieurs manières.
Les politiques, les plans et les programmes qui mènent à de meilleurs services en sont un
moyen important. En vue de mettre en œuvre ces politiques et plans, il faut une bonne
législation – c’est-à-dire des lois qui placent les politiques et les plans dans le contexte des
normes et des bonnes pratiques des droits de l'homme internationalement acceptées. Le
présent Ouvrage de référence a pour but d'aider les pays à rédiger, adopter et mettre en oeuvre
une telle législation. Il ne prescrit pas un modèle législatif particulier, mais met plutôt en lumière
les questions et les principes essentiels à incorporer dans la législation. 

Comme cela se vérifie pour tous les aspects de la santé, les différences marquées dans les
ressources financières et humaines disponibles dans les pays affectent la manière dont sont
traitées les questions portant sur la santé mentale. En effet, les besoins qu’expriment les
usagers des services de santé mentale, les familles, les prestataires de soins et les agents de
santé dépendent fortement de la prestation de service actuelle et passée, et les attentes varient
considérablement d’un pays à un autre. En conséquence, certains services et droits qui sont
considérés comme allant de soi dans certains pays sont les objectifs que d’autres pays
s'efforcent d’atteindre. Cependant, tous les pays peuvent faire des efforts pour améliorer les
services de santé mentale, promouvoir et protéger les droits de l'homme en vue de mieux
combler les besoins des personnes atteintes de troubles mentaux. 

La plupart des pays peuvent améliorer considérablement la santé mentale s’ils disposent de
ressources supplémentaires affectées spécifiquement à la santé mentale. Or, même lorsque les
ressources sont limitées, on peut trouver les moyens – comme le démontre clairement cet
ouvrage de référence – de faire respecter, protéger et appliquer les normes internationales des
droits de l'homme. Dans certains cas, on peut entreprendre la réforme avec peu ou pas de
ressources supplémentaires, bien qu'un niveau minimum de ressources soit toujours
nécessaire pour atteindre même les buts élémentaires et, manifestement, il faudra engager des
ressources supplémentaires – surtout dans les pays qui n’ont actuellement que des ressources
minimales ou pas de ressources pour la santé mentale – si l’on veut que les normes
internationales élémentaires des droits de l’homme soient respectées. 

La législation peut être elle-même un moyen d'obtenir plus de ressources pour la santé
mentale, d’améliorer les droits, les normes et les conditions de la santé mentale dans un pays.
Cependant, pour qu’une loi ait un effet positif sur la vie des personnes atteintes de troubles
mentaux, elle doit avoir des buts réalistes et accessibles. Une loi irréaliste qu’un pays ne peut
pas faire appliquer ne sert à rien du tout, et peut entraîner des frais inutiles suite aux recours
devant les tribunaux qu’elle entraîne, détournant ainsi des ressources du développement des
services. Les organes législatifs ne doivent par conséquent voter une loi qu’après en avoir
exploré les implications en matière de ressources. La question de savoir comment les objectifs
définis dans cet Ouvrage de référence peuvent être atteints avec réalisme dans chaque pays
devrait faire l’objet de l’attention de tous les lecteurs de cet Ouvrage. 

Qu'offre cet Ouvrage de référence? 

Les chapitres et les annexes de cet ouvrage contiennent de nombreux exemples d'expériences
et de pratiques diverses, ainsi que des extraits de lois et d’autres documents de nature
législative de différents pays. Ces exemples ne sont pas des recommandations ou des
"modèles" à reproduire; ils sont plutôt conçus pour illustrer ce que différents pays font dans le
domaine de la santé mentale, des droits de l'homme et de la législation. 

Trois éléments fondamentaux d’une législation efficace sont décrits: le contexte, le contenu et
le processus – en d’autres termes – le "pourquoi" le "quoi" et le "comment" de la législation sur
la santé mentale. En outre, l’annexe 1 contient une Liste de contrôle sur la législation de la santé
mentale qui peut être utilisée conjointement avec l'Ouvrage de référence. La liste de contrôle
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est conçue pour aider les pays à évaluer si les composantes clés figurent dans leur législation
sur la santé mentale, et à s’assurer que les recommandations générales contenues dans
l'Ouvrage de référence sont examinées avec soin et prises en compte. 

Tout au long de l'Ouvrage, il est aussi fait référence au WHO Mental Health Policy and Service
Guidance Package (Série de l’OMS sur la politique et les services de santé mentale). Cette
série comprend des modules interdépendants portant sur des questions telles que
l’élaboration de la politique de santé mentale, la sensibilisation, le financement et l’organisation
des services, entre autres.  Ces modules sont conçus pour aider les pays à étudier les
questions essentielles relatives à la réforme de la santé mentale. 

A qui s’adresse cet Ouvrage de référence ? 

Divers individus, organisations et services publics peuvent trouver cet Ouvrage de référence
utile. Plus spécifiquement, il s’adresse à ceux qui sont directement impliqués dans la rédaction
ou l’amendement de la législation liée à la santé mentale, ainsi qu’à ceux qui sont chargés
d’orienter la loi tout au long du processus d'adoption et de mise en oeuvre. Dans la plupart
des pays, la probabilité est qu’il s’agisse de plusieurs personnes plutôt que d'un individu. C’est
en exploitant l'Ouvrage de référence au sein d'une équipe et en discutant et débattant les
points soulevés et leur pertinence culturelle et nationale spécifique qu’on peut utiliser au mieux
ce document. 

Outre ce groupe spécifique d'usagers, le présent volume identifie de nombreux intervenants
ayant des visées et des intérêts variés, et tous peuvent tirer profit de son utilisation: politiciens
et parlementaires; décideurs; personnel des départements ministériels (santé, prévoyance
sociale, justice, finances, éducation, travail, police et services correctionnels); professionnels
de la santé (psychiatres, psychologues, infirmiers et assistants sociaux de psychiatrie) et
organisations professionnelles; membres de famille des personnes atteintes de troubles
mentaux; usagers et groupes d'usagers; organisations de sensibilisation; institutions
académiques; prestataires de service; organisations non-gouvernmentales (ONG); groupes de
défense des droits civiques; organisations religieuses; associations telles que syndicats,
associations du personnel, patronat, associations de résidents et regroupements de
communautés particulières; et organisations représentant des minorités et d'autres groupes
vulnérables. 

Certains lecteurs peuvent consulter l'Ouvrage de référence pour comprendre le contexte de la
législation de santé mentale axée sur les droits de l'homme, d’autres pour mieux comprendre
leur rôle potentiel ou apprécier ou débattre du bien-fondé de l’inclusion d’un article particulier.
D’autres encore peuvent souhaiter examiner les tendances internationales ou évaluer
comment elles peuvent contribuer au processus d'adoption ou de mise en oeuvre de la
législation. Nous espérons que chacun trouvera ce dont il a besoin et que, en conséquence,
la cause partagée consistant à promouvoir la santé mentale progressera grâce à l'adoption et
à la mise en oeuvre d’une législation conforme aux normes et aux bonnes pratiques des droits
de l'homme. 

M Alexander Capron, 
Directeur, Éthique, Commerce, Droits de l'homme et Droit de la santé 

Dr Michelle Funk
Coordonnateur, Politique de Santé mentale et développement des services

Dr Benedetto Saraceno
Directeur, Santé mentale et abus de substances psychoactives
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1. Introduction

La législation sur la santé mentale a pour but fondamental de protéger, promouvoir et améliorer
la vie et le bien-être mental des citoyens. Étant donné que chaque société a besoin de lois pour
atteindre ses objectifs, la législation sur la santé mentale ne diffère en rien de toute autre
législation. 

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont ou peuvent être particulièrement vulnérables
aux abus et à la violation de leurs droits. Une législation qui protège les citoyens vulnérables (y
compris les personnes atteintes de troubles mentaux) est le reflet d’une société qui se respecte
et prend soin d’elle-même. Une législation progressive peut se révéler un outil efficace pour la
promotion de l'accès aux soins de santé mentale et la protection des droits des personnes
atteintes de troubles mentaux. 

La présence d’une législation portant sur la santé mentale ne garantit cependant pas en elle-
même le respect et la protection des droits de l'homme. Ironiquement, dans certains pays, en
particulier ceux où la législation n'a pas été actualisée depuis plusieurs années, la législation sur
la santé mentale a débouché sur la violation, plutôt que la promotion, des droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux. Il en est ainsi parce qu'une grande partie de la
première législation sur la santé mentale avait été conçue dans l’intention de protéger le public
des malades "dangereux" et de les isoler du public, plutôt que pour promouvoir les droits des
personnes atteintes de troubles mentaux en tant que personnes et citoyens. D’autres
législations autorisent la tutelle de longue durée de personnes atteintes de troubles mentaux
qui ne constituent aucun danger pour la société, mais qui sont incapables de s'occuper d'elles-
mêmes, ce qui a aussi abouti à une violation de droits de l'homme. Dans ce contexte, il est
intéressant de noter que bien que 75% des pays dans le monde possèdent une législation
portant sur la santé mentale, seulement la moitié (51%) ont des législations qui ont été
adoptées après 1990, et presque un sixième (15%) ont une législation qui remonte à avant les
années 1960 (OMS, 2001a). La législation de beaucoup de pays est par conséquent dépassée
et, comme susmentionné, viole dans beaucoup de cas les droits de personnes atteintes de
troubles mentaux, au lieu de les protéger. 

La nécessité d’une législation portant sur la santé mentale résulte d'une compréhension
croissante du poids personnel, social et économique des troubles mentaux dans le monde. On
estime que près de 340 millions de personnes dans le monde sont affectées par la dépression,
45 millions par la schizophrénie et 29 millions par la démence. Les troubles mentaux
représentent une proportion considérable de toutes les années de vie ajustées à l'incapacité
(DALY) perdues, et les prévisions montrent que ce fardeau s’accroîtra considérablement dans
l’avenir (OMS, 2001b). 

Outre la souffrance évidente que causent les troubles mentaux, ceux qui en sont atteints font
face en silence à la stigmatisation et à la discrimination. Dans les pays riches comme dans ceux
à faible revenu, la stigmatisation des personnes atteintes de troubles mentaux a persisté tout
au long de l’histoire, manifestée par des stéréotypes, la crainte, l’embarras, la colère, le refus
et l’isolement. Les violations des droits de l'homme et des libertés fondamentales et la privation
des droits civiques, politiques, économiques, sociaux et culturels de ceux qui souffrent de
troubles mentaux sont monnaie courante à travers le monde, tant dans les institutions que
dans la société. Les abus physiques, sexuels et psychologiques se conjuguent au quotidien
pour beaucoup de personnes atteintes de troubles mentaux. De plus, ils sont les victimes
d’une privation injuste d’opportunités d'emploi et de la discrimination dans l’accès aux
services, à l’assurance maladie et aux plans de logement. La majorité de ces abus ne sont pas
signalés et ce fardeau demeure par conséquent non-quantifié (Arboleda-Flórez, 2001). 

Chapitre 1 Contexte de la législation sur la santé mentale
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La législation offre un mécanisme important permettant d'assurer des soins et un traitement
adéquats et appropriés, la protection des droits des personnes atteintes de troubles mentaux et
la promotion de la santé mentale des populations. 

Ce chapitre couvre cinq domaines principaux: 

· L'interface entre la législation sur la santé mentale et la politique de santé mentale; 
· La protection, la promotion et l’amélioration de la vie au moyen de la législation sur la 

santé mentale; 
· La législation séparée contre la législation intégrée pour la santé mentale; 
· Les règlements, arrêtés de service et décrets ministériels; 
· Les instruments internationaux essentiels des droits de l'homme liés aux droits des 

personnes atteintes de troubles mentaux. 

2. Interface entre législation sur la santé mentale et politique de santé mentale

La législation sur la santé mentale représente un important moyen de renforcer les buts et
objectifs de la politique. Lorsqu’elle est complète et bien conçue, la politique de santé mentale
aborde des questions cruciales telles que:

· La création de services et d’établissements de santé mentale de bonne qualité; 
· L’accès à des soins de santé mentale de qualité; 
· La protection des droits de l'homme; 
· Le droit au traitement des malades; 
· L’élaboration de clauses de sauvegarde solides; 
· L’intégration des personnes atteintes de troubles mentaux dans la société; et 
· La promotion de la santé mentale dans la société. 

La législation sur la santé mentale ou d’autres mécanismes légalement prescrits, tels que les
règles ou déclarations, peuvent contribuer à atteindre ces buts en offrant un cadre juridique pour
la mise en oeuvre et l’application. 

Inversement, la législation peut être utilisée comme un cadre pour l’élaboration de la politique.
Elle peut créer un système de droits exécutoires qui protègent les personnes atteintes de
troubles mentaux de la discrimination et d’autres violations des droits de l'homme par l’État et
les entités privées, et garantissant un traitement juste et égal dans tous les domaines de la vie.
La législation peut définir des qualifications et des compétences minimales pour l’accréditation
des professionnels de santé mentale et des normes de dotation en personnel minimales pour
l’accréditation des services de santé mentale. En outre, elle peut créer des obligations de
protection des minorités pour améliorer l'accès au traitement et à l’appui en matière de soins de
santé mentale. Les protections légales peuvent être étendues au moyen de législations
d'application générale ou par une législation spécialisée ciblant spécifiquement les personnes
atteintes de troubles mentaux. 

Les décideurs au sein du gouvernement (aux niveaux national, régional et de district), le secteur
privé et la société civile, qui étaient jusqu’ici peu disposés à changer le statu quo, peuvent se
voir obligés de le faire sur la base d’un mandat législatif; d’autres qui étaient limités dans
l’élaboration de politiques progressives peuvent se retrouver plus libres grâce à des
changements législatifs. Par exemple, les dispositions de la législation qui interdisent la
discrimination contre les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent amener les décideurs
à élaborer de nouvelles politiques pour la protection contre la discrimination, tandis qu'une
législation qui encourage le traitement en milieu communautaire comme alternative aux
placements d’office peut conférer aux décideurs une plus grande flexibilité dans la création et la
mise en oeuvre de nouveaux programmes à base communautaire. 
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Il peut aussi arriver que la législation sur la santé mentale ait l'effet contraire, empêchant la mise
en oeuvre de nouvelles politiques de santé mentale en raison de l’existence d'un cadre législatif.
Les législations peuvent inhiber des objectifs de politique en imposant des exigences qui ne
permettent pas les modifications de politique désirées ou empêchent ces modifications. Par
exemple, dans beaucoup de pays les législations qui ne comprennent pas des dispositions
relatives au traitement en milieu communautaire ont entravé la mise en oeuvre de politiques de
traitement en milieu communautaire pour les personnes atteintes de troubles mentaux. En outre,
la politique peut être entravée même dans le cadre de structures légales favorables par manque
de pouvoirs d’application. 

La politique et la législation sont deux approches complémentaires qui visent à améliorer les
soins et les services de santé mentale, mais en l’absence de volonté politique, de ressources
suffisantes, d’institutions fonctionnant convenablement, de services d’appui communautaire et
de personnel bien formé, la meilleure politique et la meilleure législation n’ont que peu d’impact.
Par exemple, la législation d'intégration communautaire susmentionnée ne réussira pas si les
ressources fournies sont insuffisantes pour la création de services à base communautaire, de
services et de programmes de réadaptation. Bien que la législation puisse stimuler la création
de telles infrastructures, services et programmes, les législateurs et les décideurs doivent faire le
suivi afin de concrétiser tous les avantages des efforts d'intégration communautaire. Toutes les
politiques de santé mentale ont besoin d’appui politique pour s’assurer que la législation est
correctement mise en oeuvre. L’appui politique est aussi requis pour sanctionner la législation
après qu'elle a été adoptée en vue de corriger toutes les situations non volontaires qui pourraient
nuire aux objectifs de la politique. 

En résumé, la législation sur la santé mentale et la politique de santé mentale sont étroitement
liées. La législation sur la santé mentale peut influer sur l’élaboration et la mise en oeuvre de la
politique, et l’inverse est tout aussi vrai. La politique de santé mentale s’appuie sur le cadre
juridique pour atteindre ses objectifs, à savoir protéger les droits et améliorer la vie des
personnes affectées par les troubles mentaux. 

3. Protéger, promouvoir et améliorer les droits au moyen de la législation sur la santé 
mentale 

Conformément aux objectifs de la Charte des Nations unies et des accords internationaux, les
droits de l'homme sont le fondement de la législation sur la santé mentale. Parmi les droits et
principes essentiels figurent l’égalité et la non-discrimination, le droit au respect de la vie privée
et à l’autonomie individuelle, à la protection contre les traitements inhumains et dégradants, le
principe de l’environnement le moins restrictif et les droits à l’information et à la participation. La
législation sur la santé mentale est un outil puissant pour la codification et la consolidation de ces
valeurs et principes fondamentaux. De même, ne pas pouvoir accéder aux soins constitue une
violation du droit de chacun à la santé, et l'accès peut être inclus dans la législation. La présente
section présente un certain nombre de raisons interdépendantes expliquant pourquoi la
législation sur la santé mentale est nécessaire, une attention spéciale étant accordée aux thèmes
des droits de l'homme et de l’accès aux services. 

3.1 Discrimination et santé mentale 

La législation est nécessaire pour prévenir la discrimination contre les personnes atteintes de
troubles mentaux. La discrimination prend généralement plusieurs formes, affecte plusieurs
domaines fondamentaux de la vie et (à dessein ou involontairement) est envahissante. La
discrimination peut influer sur l'accès d'une personne au traitement et à des soins adéquats ainsi
que sur d’autres domaines de la vie, y compris l’emploi, l’éducation et le logement. L'incapacité
à s’intégrer correctement dans la société par suite de ces entraves peut accroître l’isolement d’un
individu, ce qui peut à son tour aggraver les troubles mentaux. Les politiques qui accroissent ou
ignorent la stigmatisation liée aux troubles mentaux peuvent exacerber cette discrimination. 
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Le gouvernement lui-même peut faire de la discrimination en excluant les personnes atteintes
de troubles mentaux de beaucoup d’activités de citoyenneté telles que le vote, la conduite de
véhicules, la possession et l’utilisation de biens immobiliers, l’exercice des droits à la
reproduction sexuelle et au mariage, et l'accès aux tribunaux. Dans beaucoup de cas, les
législations ne font pas de discrimination active contre les personnes atteintes de troubles
mentaux, mais placent sur leur chemin des barrières et des fardeaux inappropriés ou inutiles.
Par exemple, alors que la législation du travail d'un pays peut protéger une personne contre le
licenciement abusif, rien n’oblige un employeur à placer temporairement une personne à un
poste moins stressant, si celle-ci a besoin de répit pour se remettre d'une rechute de son
affection mentale. Il peut en résulter que la personne fasse des erreurs ou n’arrive pas à achever
son travail, et qu’elle soit par conséquent renvoyée pour incompétence et incapacité à remplir
les fonctions assignées. La discrimination peut aussi avoir lieu contre des personnes sans
troubles mentaux du tout si elles sont considérées par erreur comme ayant des troubles
mentaux ou si elles ont eu des troubles mentaux antérieurs. Les protections contre la
discrimination dans le droit international vont donc beaucoup plus loin que l’élimination simple
des lois qui explicitement ou délibérément excluent ou privent d’opportunités les personnes
atteintes d’incapacités; elles s’attaquent également aux législations qui ont pour effet de priver
de droits et de libertés (voir, par exemple, l’article 26 de la Convention internationale sur les droits
civiques et politiques des Nations Unies).

3.2 Violations des droits de l'homme 

Le caractère vital de la législation sur la santé mentale axée sur les droits de l'homme s’explique
entre autres par les violations passées et en cours de ces droits. Le public, certaines autorités
sanitaires et même des agents de santé ont, à un moment ou un autre, et à différents endroits,
violé – et dans certains cas continuent de violer – les  droits des personnes atteintes de troubles
mentaux d’une manière flagrante et extrêmement abusive. Dans beaucoup de sociétés, la vie
des personnes atteintes de troubles mentaux est extrêmement dure. La marginalisation
économique l’explique en partie; cependant, la discrimination et l’absence de protections
juridiques contre un traitement inapproprié et abusif sont des éléments contributifs importants.
Les personnes atteintes de troubles mentaux sont souvent privées de leur liberté pendant de
longues périodes sans procédure légale (bien que quelquefois aussi avec une procédure légale
injuste par laquelle, par exemple, la détention est autorisée sans calendrier strict ou rapports
périodiques). Elles sont souvent soumises au travail forcé, négligées dans des environnements
institutionnels durs et privées de soins de santé de base. Elles sont également exposées à la
torture ou à d’autres traitements cruels, inhumains ou dégradants, y compris l’exploitation
sexuelle et les abus physiques, souvent dans des établissements psychiatriques. 

En outre, certaines personnes sont placées et soignées dans des établissements de santé
mentale où elles restent fréquemment à vie contre leur volonté. Les questions portant sur le
consentement au placement et au traitement sont ignorées, et les évaluations indépendantes de
la capacité ne sont pas toujours effectuées. En d’autres termes, beaucoup de personnes sont
détenues contre leur volonté dans des établissements, bien qu’elles soient capables de prendre
des décisions sur leur avenir. En revanche, lorsqu’il y a pénurie de lits d'hôpital, le fait de ne pas
admettre des personnes qui ont besoin de traitement en hospitalisation ou de les faire sortir
prématurément (ce qui peut mener à des taux de ré-hospitalisation élevés et quelquefois même
à la mort), constitue aussi une violation de leur droit à recevoir un traitement. 

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont exposées aux violations à l’intérieur et à
l’extérieur du milieu institutionnel. Même dans leurs propres communautés et familles, par
exemple, il y a des cas de personnes qui sont enfermées dans des espaces confinés,
enchaînées à des arbres et abusées sexuellement. 
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Exemples de traitement inhumain et dégradant de personnes atteintes de troubles mentaux 

La BBC (1998) a rapporté comment dans un pays, des personnes sont enfermées dans des
hôpitaux psychiatriques traditionnels où elles sont constamment enchaînées et régulièrement
battues. Pourquoi? Parce qu'on croit que la maladie mentale est démoniaque et que les affligés
sont possédés par de mauvais esprits. 

Une ONG qui fait campagne pour les droits des personnes atteintes de troubles mentaux a
documenté la négligence et les mauvais traitements dont sont victimes des enfants et des adultes
dans des établissements du monde entier. Des cas d'enfants attachés à leurs lits, dormant dans
des lits ou avec des vêtements souillés, et ne recevant ni stimulation ni réadaptation pour leur
état, ne sont pas rares. 

Une autre ONG a rapporté que certains pays continuent à enfermer des malades dans des "lits-
cages" pendant des heures, des jours, des semaines et quelquefois même des mois ou des années.
Un rapport a indiqué que deux malades ont vécu dans ces appareils presque 24 heures par jour
pendant au moins les 15 dernières années. Les personnes enfermées dans des lits-cages sont aussi
souvent privées de toute forme de traitement, y compris de médicaments et de programmes de
réadaptation. 

Il est aussi bien documenté que dans beaucoup de pays, les personnes atteintes de troubles
mentaux vivent avec leurs familles ou tout seuls et ne reçoivent aucune aide de l’Etat. La
stigmatisation et la discrimination liées aux troubles mentaux signifient qu'elles demeurent
enfermées chez elles et ne peuvent pas participer à la vie publique. L’absence de services à base
communautaire et d’appui les laisse aussi abandonnées et tenues à l’écart de la société. 

3.3 Autonomie et liberté 

Une raison importante pour laquelle il faut élaborer une législation sur la santé mentale est de
protéger l'autonomie et la liberté des personnes. La législation peut le faire de plusieurs
manières. Par exemple, elle peut: 

· Encourager l'autonomie en s’assurant que les services de santé mentale sont accessibles 
aux personnes qui souhaitent les utiliser; 

· Définir des critères clairs, objectifs pour les placements d’office, et, autant que possible, 
encourager les placements volontaires; 

· Prévoir des clauses de sauvegarde spécifiques pour les personnes commises d’office, 
telles que le droit de demander l’examen et la révision des décisions de traitement ou de 
placement obligatoire; 

· Stipuler que personne ne soit soumis à un placement d’office lorsqu’une alternative est 
faisable; 

· Prévenir des restrictions inappropriées sur l’autonomie et la liberté dans les hôpitaux eux-
mêmes (par exemple les droits d’association, de confidentialité et d’intervention dans les 
plans de traitement peuvent être protégés); et

· Protéger la liberté et l’autonomie dans la vie civile et politique grâce, par exemple, à 
l’inclusion dans la législation du droit de vote et du droit aux différentes libertés dont 
jouissent les autres citoyens. 

En outre, la législation peut permettre aux personnes atteintes de troubles mentaux, à leurs
parents ou à d’autres représentants désignés, de participer à la planification du traitement et à
d’autres décisions en tant que protecteur et avocat. Bien que la plupart des parents agissent
dans les meilleurs intérêts d'un membre de leur famille atteint de troubles mentaux, dans les
situations où les parents n'ont pas de liens étroits avec les malades, ou ont un mauvais jugement
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ou un conflit d'intérêt, il peut ne pas être approprié de permettre aux membres de famille de
participer aux décisions-clés, ou même d’avoir accès à des informations confidentielles sur la
personne. Par conséquent la législation doit équilibrer l’habilitation des membres de famille à
protéger les droits de la personne avec des garanties en ce qui concerne des parents qui
pourraient avoir des arrière-pensées ou un mauvais jugement. 

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont parfois soumises à des violences. Bien que
le public perçoive souvent ces personnes comme étant des individus violents qui sont un danger
pour autrui, la réalité est qu'elles sont plus souvent victimes que coupables. Quelquefois
cependant, il peut y avoir un conflit apparent entre le droit de l'individu à l’autonomie et
l'obligation de la société à protéger tout le monde. Cette situation peut survenir lorsque les
personnes atteintes de troubles mentaux constituent un risque pour elles-mêmes et autrui à
cause d’un affaiblissement de leur capacité de prise de décision et de troubles
comportementaux associés aux troubles mentaux. Dans ces circonstances, la législation doit
prendre en considération le droit des individus à la liberté et leur droit à prendre des décisions
concernant leur propre santé, ainsi que les obligations de la société à protéger les personnes
incapables de s'occuper d’elles-mêmes, à protéger toutes les personnes contre le mal, et à
préserver la santé de la population tout entière. Cet ensemble complexe de variables nécessite
un examen minutieux quand la législation est élaborée, et de la sagesse dans sa mise en oeuvre. 

3.4 Droits des délinquants malades mentaux 

La nécessité d'être légalement juste vis-à-vis des personnes qui ont commis une infraction
apparente à cause de troubles mentaux, et de prévenir l'abus de personnes atteintes de
troubles mentaux qui se retrouvent impliquées dans le système judiciaire pénal, constitue une
raison supplémentaire pour laquelle la législation sur la santé mentale est essentielle. La plupart
des textes de loi reconnaissent que les personnes qui n'exerçaient pas de contrôle sur leurs
actions en raison de troubles mentaux au moment de la commission de l'infraction, ou qui sont
incapables de comprendre et de participer aux débats au tribunal pour cause de maladie
mentale, ont besoin de clauses de sauvegarde au moment du procès et de la condamnation.
Mais la manière dont ces individus sont abordés et traités n'est pas souvent présentée dans la
législation ou, si elle l’est, la présentation est mal faite, menant à des violations de droits de
l'homme. 

La législation sur la santé mentale peut définir des procédures sur la manière de traiter les
personnes atteintes de troubles mentaux à différentes étapes de la procédure légale (voir la
section 15 ci-dessous). 

3.5 Promouvoir l’accès aux soins de santé mentale et à l’intégration dans la société 

Le droit fondamental aux soins de santé, y compris les soins de santé mentale, est inscrit dans
plusieurs conventions et normes internationales. Cependant, les services de santé mentale dans
beaucoup d’endroits dans le monde sont peu financés, insuffisants et d’accès difficile pour les
personnes qui en ont besoin. Certains pays ont à peine des services, tandis que dans d’autres
les services ne sont disponibles que pour certaines couches de la population. Les troubles
mentaux affectent quelquefois la capacité des gens à prendre des décisions qui concernent leur
santé et leur comportement, d’où des difficultés supplémentaires dans la recherche et
l’acceptation du traitement requis. 

La législation peut garantir que les services de santé et les autres services de protection sociale
fournissent des soins et un traitement appropriés en temps et lieux opportuns. Elle peut
contribuer à rendre les services de santé mentale plus accessibles, acceptables et de qualité
adéquate, donnant ainsi aux personnes atteintes de troubles mentaux de meilleures
opportunités d'exercer leur droit à recevoir un traitement approprié. Par exemple, la législation
et/ou les règles qui l’accompagnent peuvent comprendre une déclaration de responsabilité
pour: 
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· Créer et entretenir des services à base communautaire; 
· Intégrer les services de santé mentale dans les soins de santé primaires; 
· Intégrer les services de santé mentale dans les autres services sociaux; 
· Fournir des soins aux personnes incapables de prendre des décisions de santé à cause 

de leurs troubles mentaux; 
· Définir des conditions minimales pour le contenu, l’étendue et la nature des services; 
· Assurer la coordination de différents types de services; 
· Définir les normes de dotation en personnel et de ressources humaines; 
· Définir les normes de qualité des soins et des mécanismes de contrôle de qualité; et 
· Assurer la protection des droits individuels et encourager des activités de sensibilisation 

parmi les usagers de la santé mentale. 

Beaucoup de politiques progressives de santé mentale visent à accroître les opportunités des
personnes atteintes de troubles mentaux pour que celles-ci mènent une vie satisfaisante dans
la société. La législation peut les stimuler si elle: i) prévient l'internement inapproprié; et ii) prévoit
des infrastructures, services, programmes, personnel, protections et opportunités appropriés
pour permettre aux personnes atteintes de troubles mentaux de s’épanouir dans la société. 

La législation peut également jouer un rôle important en veillant à ce qu'une personne qui souffre
de troubles mentaux puisse participer à la vie de la communauté. Les préalables à cette
participation comprennent l'accès au traitement et aux soins, un environnement favorable, le
logement, les services de réadaptation (ex. : la formation aux compétences professionnelles et
de la vie courante), l’emploi, la non-discrimination et l’égalité, et les droits civiques et politiques
(ex. : droit de vote, de conduite de véhicules et d'accès aux tribunaux). Tous ces services
communautaires et protections peuvent être mis en oeuvre au moyen de la législation. 

Bien sûr, le niveau des services qui peuvent être rendus disponibles dépend des ressources du
pays. Une législation qui contient des dispositions inapplicables et irréalistes demeure inefficace
et impossible à mettre en œuvre. De plus, les services de santé mentale sont souvent en retard
sur les autres services de santé ou ne sont pas fournis d’une manière appropriée ou efficiente.
La législation peut faire une grande différence en assurant leur parité avec les autres services de
santé, et en veillant que ce qui est fourni soit approprié aux besoins. 

La fourniture d'assurance médicale constitue un autre domaine où la législation peut jouer un
rôle de facilitation. Dans beaucoup de pays, les plans d'assurance médicale excluent le
paiement de soins de santé mentale ou offrent des niveaux de couverture inférieurs pour des
périodes de temps plus courtes. Il s’agit d’une violation du principe d'accessibilité par la
discrimination et la création de barrières économiques à l’accès aux services de santé mentale.
En incluant des dispositions sur l'assurance médicale, la législation peut faire en sorte que les
personnes atteintes de troubles mentaux puissent recevoir le traitement dont elles ont besoin. 

4. Législation séparée contre législation intégrée sur la santé mentale 

On peut approcher la législation sur la santé mentale de différentes façons. Dans certains pays,
il n'y a pas de législation séparée sur la santé mentale, et les dispositions relatives à la santé
mentale sont insérées dans d’autres législations pertinentes. Par exemple, les questions
concernant la santé mentale peuvent être incorporées dans la santé générale, l’emploi, le
logement ou la législation judiciaire pénale. À l'autre bout du spectre, certains pays ont
consolidé la législation sur la santé mentale, regroupant toutes les questions ayant une
pertinence pour la santé mentale dans une loi unique. Beaucoup de pays ont combiné ces
approches, intégrant ainsi des composantes et une loi spécifique sur la santé mentale. 

Chacune de ces approches comporte des avantages et des inconvénients. La législation
consolidée permet une adoption et une promulgation faciles, sans la nécessité d’amendements
multiples des lois existantes. Le processus de rédaction, d’adoption et de mise en oeuvre d’une
législation consolidée fournit aussi une bonne opportunité de sensibiliser le public aux troubles
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mentaux et d’éduquer les décideurs et le public sur les questions relatives aux droits de
l'homme, à la stigmatisation et à la discrimination. Cependant, la législation consolidée
accentue la ségrégation de la santé mentale et des personnes atteintes de troubles mentaux;
elle peut donc potentiellement renforcer la stigmatisation et les préjugés contre les personnes
atteintes de troubles mentaux. 

Les avantages de l'insertion des dispositions relatives aux troubles mentaux dans une
législation pertinente non-spécifique sont qu’elle réduit la stigmatisation et accentue
l’intégration dans la société des personnes atteintes de troubles mentaux. Par ailleurs,
puisqu’elle fait partie d’une législation qui bénéficie à une frange beaucoup plus large de la
population, les chances que les lois promulguées pour le bien des personnes atteintes de
troubles mentaux soient réellement appliquées sont accrues. Parmi les principaux
inconvénients liés à une "législation dispersée" figurent la difficulté à assurer la couverture de
tous les aspects législatifs pertinents pour les personnes atteintes de troubles mentaux; les
processus de procédure visant à protéger les droits humains des personnes atteintes de
troubles mentaux peuvent être très détaillés et complexes et inappropriés dans une législation
autre qu'une législation spécifique sur la santé mentale. En outre, une législation dispersée
exige plus de temps législatif à cause de la nécessité d’amendements multiples à la législation
existante. 

Rien ne prouve qu'une approche l’emporte nettement sur l'autre. Une approche combinée,
impliquant l'incorporation des questions relatives à la santé mentale dans d’autres législations
et l’existence d’une législation spécifique sur la santé mentale sont plus susceptibles de
satisfaire à la complexité des besoins des personnes atteintes de troubles mentaux.
Cependant, cette décision dépendra de la situation des pays. 

Pendant la rédaction d’une législation consolidée sur la santé mentale, d’autres lois (par
exemple sur la justice pénale, la prévoyance sociale, l’éducation) devront aussi être amendés
afin de s'assurer que les dispositions de toutes les lois pertinentes ne se contredisent pas
mutuellement. 

Exemple: Amender toutes les lois liées à la santé mentale aux Fidji 

Pendant le processus de réforme de la législation sur la santé mentale aux Fidji, 44 lois différentes
ont été recensées pour examen en vue de s’assurer qu'il n'y avait pas de disparités entre la
nouvelle loi sur la santé mentale et la loi existante. En outre, les règles du Code pénal et de la
Magistrature ont été examinées et plusieurs articles ont été notés comme nécessitant des
changements afin de maintenir la cohérence juridique. 

Rapport de mission de l’OMS, 2003 

5. Règlements, arrêtés de service, décrets ministériels 

La législation sur la santé mentale ne doit pas être considérée comme un événement, mais
comme un processus progressif qui évolue avec le temps. Il s’ensuit nécessairement que la
législation est examinée, révisée et amendée à la lumière des progrès dans le domaine des
soins, du traitement et de la réadaptation en matière de troubles mentaux, et des améliorations
dans le développement et la prestation des services. Il est difficile de préciser la fréquence avec
laquelle la législation sur la santé mentale doit être amendée; cependant, lorsque les ressources
le permettent, une périodicité de 5  à 10 années pour les amendements paraît appropriée. 

Dans la réalité, de fréquents amendements de la législation sont difficiles à cause de la durée et
des coûts financiers d'un processus d'amendement et de la nécessité de consulter toutes les
parties prenantes avant de changer la loi. Une solution est de prévoir dans la législation des
dispositions permettant l'établissement de règles pour des actions particulières susceptibles de
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nécessiter des modifications constantes. Les détails ne sont pas inscrits dans la législation, mais
des dispositions décrivent ce qui peut être réglementé et le processus de création et d’examen
des règles. Par exemple, dans la loi sud-africaine, les règles d’accréditation des professionnels
de santé mentale ne sont pas spécifiées dans la législation, mais font partie des règles. La
législation spécifie qui est chargé de définir les règles et les principes généraux sur lesquels ces
règles sont basées. L'avantage de l'utilisation de règles de cette manière est de permettre des
modifications fréquentes aux règles d'accréditation sans exiger un long processus
d'amendement de la législation fondamentale. Les règles peuvent ainsi conférer de la souplesse
à la législation sur la santé mentale. 

D’autres alternatives aux règles dans certains pays sont l'usage de décrets ministériels et
d’arrêtés de service. Ce sont souvent des solutions à court et moyen termes dans lesquelles,
pour différentes raisons, des interventions intérimaires sont nécessaires. Par exemple, au
Pakistan une ordonnance amendant la législation sur la santé mentale a été publiée en 2001,
bien que l'Assemblée nationale et le Sénat eussent été suspendus suite à une proclamation
d'urgence. Le préambule de l'ordonnance déclarait que les circonstances du moment rendaient
nécessaire une "action immédiate" (Ordonnance du Pakistan N° VIII de 2001). La majorité des
personnes concernées par la santé mentale estimaient que cela était nécessaire et désirable,
étant donné que la législation existante était dépassée. Néanmoins, l'émission d'une telle
ordonnance doit être ratifiée par l’organe élu dans un délai précis, comme c’est le cas au
Pakistan, pour s’assurer qu’une législation potentiellement rétrograde et/ou antidémocratique ne
persiste pas. 

6. Instruments internationaux et régionaux des droits de l'homme liés aux droits des
personnes atteintes de troubles mentaux 

Les exigences de la législation internationale des droits de l'homme, y compris les instruments
des Nations unies et régionaux des droits de l'homme, doivent constituer le cadre de rédaction
de la législation nationale portant sur les personnes atteintes de troubles mentaux ou régissant
la santé mentale et les systèmes de services sociaux. Les documents internationaux sur les
droits de l'homme s’inscrivent généralement dans deux catégories: ceux qui lient juridiquement
les États qui ont ratifié les conventions, et ceux qui sont connus sous le nom de "normes"
internationales des droits de l'homme, considérées comme des directives consignées dans des
déclarations, des résolutions ou des recommandations internationales publiées principalement
par des organes internationaux. Des exemples de la première catégorie sont les conventions
internationales des droits de l'homme telles que la Convention Internationale sur les Droits
Civiques et Politiques (ICCPR, 1966) et la Convention Internationale sur les Droits Économiques,
Sociaux et Culturels (ICESR, 1966). La deuxième catégorie, qui comprend les résolutions de
l'Assemblée générale des Nations unies telles que les Principes pour la protection des
personnes atteintes de maladie mentale et pour l'amélioration des soins de santé mentale
(Principes MI, 1991), bien que n’étant pas juridiquement contraignantes, doivent influer sur la
législation dans les pays, puisqu'elles représentent un consensus de l'opinion internationale. 

6.1 Instruments internationaux et régionaux des droits de l'homme

Selon une fausse idée répandue, les instruments des droits de l'homme liés spécifiquement à la
santé et à l’incapacité mentales étant des résolutions non contraignantes plutôt que
contraignantes, la législation sur la santé mentale n’est donc soumise qu’à la discrétion
domestique des gouvernements. Il n’en est pas ainsi, puisque les gouvernements sont tenus,
aux termes de la législation internationale des droits de l'homme, de veiller à ce que leurs
politiques et pratiques soient conformes aux lois internationales sur les droits de l'homme – y
compris la protection des personnes atteintes de troubles mentaux. 

Les organes de contrôle des traités aux niveaux international et régional ont pour rôle de
surveiller et contrôler l’application des traités internationaux sur les droits de l'homme par les
États qui les ont ratifiés. Les Gouvernements qui ratifient un traité conviennent de faire rapport
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régulièrement sur les mesures qu’ils prennent pour mettre en oeuvre le traité au niveau interne
par des changements dans la législation, la politique et la pratique. Les organisations non-
gouvernementales (ONG) peuvent aussi fournir des informations pour appuyer les activités des
organes de contrôle. Les organes de contrôle des traités examinent les rapports, en prenant en
considération toute information que leur fournissent les ONG et les autres organes compétents,
et publient leurs recommandations et suggestions dans des "observations finales" qui peuvent
comprendre une conclusion selon laquelle un gouvernement n'a pas rempli ses obligations aux
termes du traité. Le processus international et régional de surveillance et de rapport fournit donc
une opportunité d’éduquer le public sur un domaine juridique spécialisé. Ce processus peut être
un moyen puissant de contraindre les gouvernements à appliquer les droits basés sur  les
conventions. 

Les organes chargés des traités du système européen et inter-américain des droits de l'homme
ont également créé des mécanismes de plaintes individuelles qui permettent aux victimes
individuelles de violations de droits de l'homme de faire entendre leurs cas et de demander des
réparations de leurs gouvernements. 

La présente section fournit une vue d'ensemble de certaines des dispositions clés des
instruments des droits humains internationaux et régionaux qui sont en rapport avec les droits
des personnes atteintes de troubles mentaux.  

6.1.1 Charte internationale des Droits 

La Déclaration Universelle de Droits de l'Homme (1948), avec la Convention internationale sur
les droits civiques et politiques (ICCPR, 1966) et la Convention internationale sur les droits
économiques, sociaux et culturels (ICESCR, 1966), constituent ensemble ce qui est connu sous
le nom de "Charte internationale des Droits". L’Article 1 de la Déclaration Universelle de Droits
de l'Homme, adoptée par les Nations unies en 1948, stipule que tous les hommes naissent
libres et égaux en droits et en dignité. Les personnes atteintes de troubles mentaux ont donc
elles aussi le droit à la jouissance et à la protection de leurs droits humains fondamentaux. 

En 1996, la Commission des droits économiques, sociaux et culturels a adopté le Commentaire
général 5, qui détaille l’application de la Convention internationale sur les droits économiques,
sociaux et culturels (ICESCR) aux personnes atteintes d’incapacités mentales et physiques. Les
Commentaires généraux, que produisent les organes de surveillance des droits de l'homme,
sont une source importante d'interprétation des articles des conventions des droits de l'homme.
Les commentaires généraux ne sont pas contraignants, mais ils représentent la position officielle
de l’organe de surveillance des droits de l'homme quant à l'interprétation appropriée de la
convention. 

La Commission des droits de l'Homme des Nations unies, créée pour contrôler l'ICCPR, n’a pas
encore publié un commentaire général spécifique sur les droits des personnes atteintes de
troubles mentaux. Il a publié le Commentaire général 18, qui définit la protection contre la
discrimination à l’encontre des personnes atteintes d’incapacités aux termes de l’article 26. 

Une obligation fondamentale des droits de l'homme dans tous les trois instruments est la
protection contre la discrimination. Le Commentaire général 5 spécifie en outre que le droit à la
santé comprend le droit d'accéder aux services de réadaptation, ce qui implique aussi le droit
d’accéder aux services qui améliorent l'autonomie et d’en bénéficier. Le droit à la dignité est
aussi protégé dans le Commentaire général 5 de l'ICESCR ainsi que de l'ICCPR. Parmi les
autres droits importants spécifiquement protégés dans la Charte internationale des Droits
figurent le droit à l’intégration dans la société, le droit à un logement raisonnable (Commentaire
général 5 de l’ICESCR), le droit à la liberté et la sécurité des personnes (Article 9 de l’ICCPR) et
la nécessité de mesures antidiscriminatoires en vue de protéger les droits des personnes ayant
des incapacités, y compris les personnes atteintes de troubles mentaux. 
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Le droit à la santé, tel que l’affirment divers instruments internationaux 

L’article 12 de la Convention internationale sur les droits économiques, sociaux et culturels
(ICESCR) établit le droit de chacun à bénéficier du niveau le plus élevé accessible de santé
physique et mentale. Le droit à la santé est aussi reconnu dans les autres conventions
internationales, notamment l'article 5e)iv) de la Convention internationale sur l'élimination de
toutes les formes de discrimination raciale de 1965, les articles 11.1f) et 12 de la Convention sur
l'élimination de toutes les formes de discrimination contre les femmes de 1979, et l’article 24 de
la Convention sur les droits de l'enfant de 1989. Plusieurs instruments régionaux des droits de
l'homme reconnaissent aussi le droit à la santé, notamment la Charte sociale européenne de 1996,
telle que révisée (Art. 11), la Charte africaine sur les droits humains et des peuples de 1981 (Art.
16), et le Protocole supplémentaire à la Convention américaine sur les droits de l'homme dans le
domaine des droits économiques, sociaux et culturels de 1988 (Art. 10). 

Le Commentaire général 14 de la Commission des droits économiques, sociaux et culturels vise à
aider les pays dans la mise en oeuvre de l'article 12 de l'ICESCR. Le Commentaire général 14
précise que le droit à la santé comprend à la fois des libertés et des droits, ce qui inclut le droit
de contrôler sa santé et son corps, y compris la liberté sexuelle et reproductrice, et le droit d'être
libre de toute entrave, tel que le droit de ne pas être soumis à la torture, au traitement médical
et à l’expérimentation non-consensuels. Les droits comprennent aussi celui de bénéficier d’un
système de protection de la santé qui fournit à tous la même opportunité de jouir du plus haut
niveau de santé accessible. Selon le Comité, le droit à la santé comprend les éléments
interdépendants suivants: 

(i) La disponibilité, c.-à-d. les infrastructures et services de soins de santé doivent être 
disponibles en quantité suffisante. 

(ii) L’accessibilité, qui comprend:
· la non-discrimination, c.-à-d. les soins et services de santé doivent être disponibles à tous 

sans aucune discrimination; 
· l’accessibilité physique, c.-à-d. les infrastructures et services de santé doivent être à une 

portée physique sans danger, en particulier pour les populations désavantagées et 
vulnérables; 

· l’accessibilité économique, c.-à-d. les paiements doivent être basés sur le principe de 
l'équité et abordables pour tous; et 

· l’accessibilité des informations, c.-à-d. le droit de demander, recevoir et communiquer des
informations et idées sur les questions de santé.    

(iii) L’acceptabilité, c.-à-d. les infrastructures et services de santé doivent respecter l’éthique
médicale et être culturellement appropriés. 

(iv) La qualité, c.-à-d. les infrastructures et services de santé doivent être scientifiquement
appropriés et de bonne qualité. 

Le Commentaire général 14 déclare en outre que le droit à la santé impose trois types ou niveaux
d'obligations aux pays: les obligations de respecter, protéger et réaliser. L'obligation de respecter
exige des pays de s'abstenir de perturber, directement ou indirectement, l’exercice du droit à la
santé. L'obligation de protéger exige que les pays prennent des mesures pour empêcher des
tierces parties de rendre inopérantes les garanties prévues à l’article 12. Enfin, l'obligation de
réaliser contient les obligations de faciliter, fournir et promouvoir. Elle exige que les pays
adoptent des mesures législatives, administratives, budgétaires, judiciaires, promotionnelles et
autres appropriées en vue de la pleine réalisation du droit à la santé. 
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L'article 7 de l'ICCPR protège contre la torture, le traitement cruel, inhumain ou dégradant, et
s’applique aux établissements médicaux, surtout les établissements qui fournissent des soins
psychiatriques. Le Commentaire général sur l’article 7 demande aux gouvernements de "fournir
des informations sur les détentions dans les hôpitaux psychiatriques, les mesures prises pour
prévenir les abus, le processus des appels prévu pour les personnes placées dans des
établissements psychiatriques et les plaintes enregistrées pendant la période de rapport". 

On peut accéder à la liste des pays qui ont ratifié l'ICESCR et l'ICCPR à l’adresse
http://www.unhchr.ch/pdf/report.pdf 

6.1.2 Autres conventions internationales liées à la santé mentale 

La Convention juridiquement contraignante des Nations unies sur les Droits de l'Enfant contient
des dispositions de droits de l'homme spécifiquement pertinentes pour les enfants et les
adolescents : la protection contre toutes les formes d'abus physique et mental; la non-
discrimination; le droit à la vie, à la survie et au développement; les meilleurs intérêts de l'enfant;
et le respect des opinions de l'enfant. Nombre de ses articles sont spécifiquement pertinents
pour la santé mentale: 

· L'article 23 reconnaît que les enfants atteints d’incapacités mentales ou physiques ont le 
droit de jouir d’une vie pleine et décente dans des conditions qui assurent la dignité, 
encouragent l'indépendance et facilitent la participation active de l'enfant à la vie de la 
communauté. 

· L'article 25 reconnaît le droit à l’examen périodique du traitement fourni aux enfants placés
dans des établissements pour les soins, la protection ou le traitement de la santé physique
ou mentale. 

· L'article 27 reconnaît le droit de chaque enfant à un niveau de vie suffisant pour le 
développement physique, mental, spirituel, moral et social de l'enfant. 

· L'article 32 reconnaît le droit des enfants à être protégés de l'exécution de tout travail 
susceptible d’être dangereux ou de perturber leur éducation, ou d’être néfaste à leur santé
ou à leur développement physique, mental, spirituel, moral ou social. 

La Convention des Nations unies contre la torture et d’autres traitements ou punitions cruels,
inhumains ou dégradants (1984) est aussi pertinente pour les personnes atteintes de troubles
mentaux. Par exemple, l'article 16 rend les États signataires de la Convention responsables de
la prévention d’actes de traitement ou de punition cruels, inhumains ou dégradants. 

Dans certains établissements de santé mentale, on recense un grand nombre d'exemples qui
pourraient constituer un traitement inhumain et dégradant : absence d'un environnement sûr et
hygiénique; manque de nourriture et de vêtements suffisants; absence de chauffage ou de
vêtements chauds suffisants; manque de services de soins suffisants pour prévenir la
propagation de maladies transmissibles; pénurie de personnel, ce qui mène à des pratiques par
lesquelles les malades sont obligés d’exécuter des tâches d'entretien sans salaire ou en
échange de privilèges mineurs; et systèmes d’immobilisation qui laissent une personne couverte
de sa propre urine ou de ses matières fécales ou incapable de se lever ou de se déplacer
librement pendant de longues périodes. 

L’absence de ressources financières ou professionnelles n'est pas une excuse à des traitements
inhumains et dégradants. Les Gouvernements doivent fournir un financement suffisant pour les
besoins fondamentaux et protéger l'usager contre la souffrance que peut engendrer l’absence
de nourriture, l’habillement insuffisant, la dotation inappropriée en personnel d’un établissement,
le manque d’instruments pour l'hygiène de base ou l’absence d'un environnement respectueux
de la dignité individuelle. 

Il n'y a pas de convention spécifique des Nations unies qui traite des préoccupations spéciales
des individus atteints d’incapacités. Toutefois, le 28 novembre 2001, l'Assemblée générale des
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Nations unies a adopté une résolution demandant la création d'un comité ad hoc "chargé
d’examiner les propositions pour une convention internationale complète et intégrale visant à
protéger et promouvoir les droits et la dignité des personnes atteintes d’incapacités". La
rédaction de cette convention est en cours. Les personnes atteintes de troubles mentaux
figureront parmi les bénéficiaires. 

Outre les différents systèmes internationaux de contrôle des droits de l'homme, il y a également
plusieurs conventions régionales de protection de droits de l'homme. Elles sont brièvement
discutées ci-dessous. 

Région africaine 
Charte africaine (Banjul) sur les droits humains et des peuples (1981) – Il s’agit d’un document
juridiquement contraignant que supervise la Commission africaine des droits humains et des
peuples. L'instrument contient une gamme d'articles importants sur les droits civiques,
politiques, économiques, sociaux et culturels. Les clauses pertinentes pour les personnes
atteintes de troubles mentaux figurent dans les articles 4, 5 et 16, qui couvrent le droit à la vie
et à l'intégrité de la personne, le droit au respect de la dignité inhérente à l’être humain,
l’interdiction de toutes les formes d'exploitation et d’humiliation (en particulier l’esclavage, le
trafic d’esclaves, la torture et la punition cruelle, inhumaine ou dégradante), et le traitement et le
droit des personnes âgées et infirmes à des mesures spéciales de protection. La Charte déclare
que les "personnes âgées et les handicapés ont aussi droit à des mesures spéciales de
protection conformes à leurs besoins physiques ou moraux". Le document garantit le droit de
tous à bénéficier du meilleur état accessible de santé physique et mentale.  

Cour africaine des droits humains et des peuples – La Conférence des Chefs d’État et de
Gouvernement de l'Organisation de l'Unité africaine (OUA) – maintenant  l'Union africaine – a
créé une Cour africaine des droits humains et des peuples chargée d’examiner les allégations
de violations de droits de l'homme, y compris les droits civiques, politiques, économiques,
sociaux et culturels garantis par la Charte africaine et d’autres instruments pertinents des droits
de l'homme. Conformément à l’article 34(3), la Cour est entrée en vigueur le 25 janvier 2004
après ratification par un quinzième État. La Cour africaine est habilitée à prendre des décisions
contraignantes et exécutoires sur les cas portés à son attention. 

Région européenne 
Convention européenne pour la protection des droits de l'homme et des libertés fondamentales
(1950) – La Convention européenne pour la protection des droits de l'homme et des libertés
fondamentales, que soutient la Cour européenne des droits de l'homme, fournit une protection
contraignante des droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux qui résident
dans les États qui ont ratifié la Convention. 

La législation sur la santé mentale dans les États européens est tenue de prévoir des garanties
contre le placement d’office, sur la base de trois principes définis par la Cour européenne des
droits de l'homme:
· Les troubles mentaux sont établis par une expertise médicale objective; 
· Les troubles mentaux sont d'une nature et d’un degré qui garantissent l’internement 

obligatoire; et 
· Pour un internement continu, il est nécessaire de prouver la persistance des troubles 

mentaux (Wachenfeld, 1992). 

La Cour européenne des droits de l'homme fournit l’interprétation des dispositions de la
Convention européenne et crée également la législation européenne des droits de l'homme. La
jurisprudence en évolution de la Cour a mené à des interprétations assez détaillées de la
Convention sur les questions relatives à la santé mentale. 
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Convention européenne pour la protection des droits de l'homme et de la dignité de l'être
humain, par rapport à l'application de  la biologie et de la médecine: Convention sur les droits
de l'homme et la biomédecine (1996) – Cette Convention, qu’ont adopté les États Membres du
Conseil de l'Europe et d’autres États de la Communauté européenne, a été le premier
instrument juridiquement contraignant à l’échelle internationale à contenir le principe du
consentement en connaissance de cause, à prévoir l’égalité de l'accès aux soins médicaux et
le droit d'être informé, ainsi qu'à définir des normes élevées de protection en ce qui concerne
les soins médicaux et la recherche.

Recommandation 1235 sur la psychiatrie et les droits de l'homme (1994) – La législation de la
santé mentale dans les États européens est aussi influencée par la Recommandation 1235
(1994) sur la psychiatrie et les droits de l'homme, qu’a adoptée l'Assemblée parlementaire du
Conseil de l'Europe. Elle définit les critères du placement d’office, la procédure du placement
d’office, les normes de soins et de traitement de personnes atteintes de troubles mentaux, et
les interdictions visant à prévenir les abus dans les soins et la pratique psychiatriques. 

Recommandation Rec (2004)10 sur la protection des droits de l'homme et de la dignité des
personnes atteintes de troubles mentaux (2004) – En septembre 2004, le Comité des Ministres
du Conseil de l'Europe a approuvé une recommandation qui exhorte les États membres à
améliorer la protection de la dignité, des droits humains et des libertés fondamentales des
personnes atteintes de troubles mentaux, en particulier les personnes soumises à un placement
ou un traitement non volontaire.  

Autres conventions européennes – La convention européenne pour la prévention de la torture
et des traitements ou punitions inhumains ou dégradants (1987) confère une protection
supplémentaire des droits de l'homme. Le 8ème Rapport annuel du Comité sur la torture du
Conseil de l'Europe a stipulé des normes pour la prévention des mauvais traitements à
l’encontre des personnes atteintes de troubles mentaux.  

La Charte sociale européenne révisée (1996) confère une protection contraignante des droits
fondamentaux des personnes ayant des incapacités mentales qui sont ressortissants des États
signataires de la Convention. En particulier, l’article 15 de la Charte définit les droits de ces
personnes à l’indépendance, l’intégration sociale et la participation à la vie communautaire. La
Recommandation N° R (83) 2, adoptée par le Conseil des Ministres en 1983, constitue une autre
protection juridique importante pour les personnes atteintes de troubles mentaux placées dans
des établissements comme malades non volontaires.

Région des Amériques  
Déclaration américaine des droits et devoirs de l'homme (1948) – Elle  prévoit la protection des
droits civiques, politiques, économiques, culturels et sociaux. 

Convention américaine sur les droits de l'homme (1978) – Cette  Convention comprend aussi
une gamme de droits civiques, politiques, économiques, culturels et sociaux, et crée un moyen
contraignant de protection et de suivi par la Commission inter-américaine sur les droits de
l'homme et la Cour inter-américaine des droits de l'homme. L'examen récent par la Commission
d'un cas intitulé Congo vs Équateur a fourni l’opportunité d’une interprétation supplémentaire
de la Convention par rapport aux questions liées à la santé mentale. 

Protocole supplémentaire à la Convention américaine sur les droits de l'homme dans le domaine
des droits économiques, sociaux et culturels (1988) – Cette Convention se réfère
spécifiquement aux droits des personnes atteintes d'incapacités. Les signataires conviennent
de mener des programmes visant à fournir aux personnes atteintes d’incapacités les ressources
et l’environnement nécessaires pour atteindre le plus grand développement possible de leur
personnalité, ainsi qu’une formation spéciale aux familles (y compris les exigences spécifiques
découlant des besoins spéciaux de ce groupe). Les signataires conviennent aussi de faire de
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ces mesures une composante prioritaire de leurs plans de développement urbain et
d’encourager la création de groupes sociaux en vue d’aider les personnes atteintes
d’incapacités à mener une vie plus épanouie. 

Convention inter-américaine sur l'élimination de toutes les formes de discrimination contre les
personnes atteintes d’incapacités (1999) – Cette convention a pour objectifs de prévenir et
d’éliminer toutes les formes de discrimination contre les personnes atteintes d’incapacités
mentales ou physiques et de faciliter leur intégration complète dans la société. C’est la première
convention internationale qui traite spécifiquement des droits des personnes atteintes de
troubles mentaux. En 2001, la Commission inter-américaine des droits de l'homme a publié une
Recommandation sur la promotion et la protection des droits humains des personnes atteintes
d’incapacités mentales (2001) recommandant que les pays ratifient cette Convention. La
Recommandation exhorte également les États à promouvoir et mettre en oeuvre, grâce à la
législation et à des plans nationaux de santé mentale, l'organisation de services
communautaires de santé mentale, en vue de parvenir à l'intégration complète dans la société
des personnes atteintes de troubles mentaux. 

7. Principales normes des droits de l'homme applicables à la santé mentale 

7.1 Principes des Nations unies pour la protection des personnes atteintes de maladie
mentale et pour l'amélioration des soins de santé mentale (Principes MI, 1991) 

En 1991, les Principes des Nations unies pour la protection des personnes atteintes de maladie
mentale et pour l'amélioration des soins de santé mentale (Principes MI, voir l’annexe 3) ont fixé
les normes minimales de pratique des droits de l'homme dans le domaine de la santé mentale.
Les organes internationaux de surveillance et d’application ont utilisé les Principes MI comme
une interprétation faisant autorité pour les exigences des conventions internationales telles que
l'ICESCR. 

Les Principes MI ont aussi servi de cadre pour l’élaboration de la législation sur la santé mentale
dans beaucoup de pays. L’Australie, la Hongrie, le Mexique et le Portugal, entre autres, ont
incorporé en totalité ou en partie les Principes MI dans leurs législations nationales. Les
Principes MI définissent des normes pour le traitement et les conditions de vie dans les
établissements de santé mentale, et confèrent des protections contre la détention arbitraire dans
ces établissements. Ces principes s’appliquent généralement aux personnes atteintes de
troubles mentaux, qu’elles soient ou non dans des établissements psychiatriques, et ils
s’appliquent à toutes les personnes admises dans un service de santé mentale – qu’elles soient
ou non diagnostiquées comme présentant des troubles mentaux. Cette dernière disposition est
importante parce que dans beaucoup de pays les établissements de santé mentale de longue
durée servent de lieu de résidence aux personnes qui n'ont aucun antécédent de troubles
mentaux ou aucun trouble mental actuel, mais qui restent dans l’établissement par manque
d'autres établissements ou services communautaires qui pourraient combler leurs besoins. Les
Principes MI reconnaissent que chaque personne atteinte de troubles mentaux a le droit de vivre
et de travailler, autant que possible, dans la société. 

Les Principes MI ont cependant fait l’objet de critiques. En 2003, le Secrétaire général des
Nations unies dans un rapport à l'Assemblée générale a fait la remarque que les Principes MI
"offrent dans certains cas un degré de protection moindre que celui que confèrent les traités des
droits de l'homme existants, par exemple en ce qui concerne le consentement en connaissance
de cause obligatoire au traitement. A cet effet, des organisations de personnes atteintes
d’incapacités, y compris le Réseau mondial des Usagers et Survivants de la Psychiatrie, ont
remis en question la protection qu’accordent les Principes (et en particulier les principes 11 et
16) et leur cohérence avec les normes des droits de l'homme existantes dans le contexte du
traitement et de la détention d’office." (Nations unies, 2003) 
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7.2 Règles standard sur l'égalité des chances pour les personnes atteintes d’incapacités
(Règles standard, 1993) 

La Conférence mondiale sur les droits de l'homme qui s’est tenue à Vienne en 1993 a réitéré le
fait que la législation internationale des droits de l'homme protège les personnes atteintes
d’incapacités mentales et physiques, et que les gouvernements doivent adopter une législation
locale pour concrétiser ces droits. D'après la Déclaration de Vienne, la Conférence mondiale a
déclaré que tous les droits et libertés fondamentales de l'homme sont universels, et s’appliquent
donc sans réserve aux personnes atteintes d’incapacités. 

Les Règles standard sur l'égalité des chances pour les personnes atteintes d’incapacités (1993)
ont été adoptées à la fin de la Décennie des Handicapés (1982-1993) par le biais de la
Résolution 48/96 de l’Assemblée générale. Comme instrument d’orientation des politiques, les
Règles standard rappellent les buts de la prévention, de la réadaptation et de l’égalisation des
chances établis par le Programme d'action mondial. Ces 22 règles prévoient l'action nationale
dans trois domaines principaux: les conditions préalables à une participation égale, les cibles de
la participation égale et les mesures de mise en oeuvre. Les Règles standard sont un nouvel
instrument international révolutionnaire parce qu'elles établissent la participation citoyenne des
personnes atteintes d’incapacités comme un droit de l'homme internationalement reconnu.
Pour traduire ce droit dans la pratique, les gouvernements sont censés offrir des opportunités
aux personnes atteintes d’incapacités et aux organisations composées de personnes atteintes
d’incapacités pour qu’elles participent à la rédaction de la nouvelle législation portant sur les
questions qui les concernent. Les Règles standard exhortent chaque pays à lancer un
processus de planification national en vue d'adapter la législation, les politiques et les
programmes aux normes internationales des droits de l'homme. 

8. Normes techniques 

Outre les résolutions de l'Assemblée générale des Nations unies, des institutions des Nations
unies, des conférences mondiales et des groupes professionnels réunis sous les auspices des
Nations unies ont adopté un ensemble varié de directives techniques et de déclarations de
politique. Elles peuvent constituer une source précieuse d'interprétation des conventions
internationales des droits de l'homme. 

8.1 Déclaration de Caracas (1990) 

La Déclaration de Caracas (1990), qu’ont adoptée comme résolution les législateurs,
professionnels de la santé mentale, leaders des droits de l'homme et militants de l'incapacité
convoqués par l’Organisation panaméricaine de la Santé (PAHO/OMS), a des implications
majeures pour la structure des services de santé mentale (voir l’annexe 4). Elle déclare que le
recours exclusif au traitement en placement dans un hôpital psychiatrique isole les malades de
leur environnement naturel, aggravant ainsi l’incapacité. La Déclaration établit un lien crucial
entre les services de santé mentale et les droits de l'homme en concluant que des services de
santé mentale d'un autre âge mettent  en péril les droits humains des malades. 

La Déclaration vise à promouvoir des services de santé mentale à base communautaire et
intégrés en suggérant une restructuration des soins psychiatriques existants. Elle déclare que
les ressources, les soins et le traitement pour les personnes atteintes de troubles mentaux
doivent préserver leur dignité et leurs droits humains, fournir un traitement rationnel et approprié,
et s'efforcer de maintenir les personnes atteintes de troubles mentaux dans leurs communautés.
Elle affirme en outre que la législation sur la santé mentale doit protéger les droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux, et les services doivent être organisés de manière à
permettre l’application de ces droits. 
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8.2 Déclaration de Madrid (1996) 

Les associations internationales de professionnels de la santé mentale ont aussi essayé de
protéger les droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux en publiant leurs
propres ensembles de directives sur les normes de comportement professionnel et de pratique.
Un exemple de telles directives est la Déclaration de Madrid qu’a adopté l'Assemblée générale
de l’Association psychiatrique mondiale (WPA) en 1996 (voir l’annexe 5). Entre autres normes, la
Déclaration insiste sur un traitement reposant sur un partenariat avec les personnes atteintes de
troubles mentaux, et sur l’application du traitement non volontaire uniquement dans des
circonstances exceptionnelles. 

8.3 Normes techniques de l’OMS

En 1996, l’OMS a élaboré un document intitulé Législation des soins de santé mentale: Dix
principes fondamentaux (voir l’encadré ci-dessous) destiné à servir d’interprétation
supplémentaire des Principes MI et de guide en vue d’aider les pays à élaborer des législations
de santé mentale. En 1996, l’OMS a aussi élaboré des Directives pour la promotion des droits
humains des personnes atteintes de troubles mentaux, qui sont un outil permettant de
comprendre et d’interpréter les Principes MI et d’évaluer la situation des droits de l'homme dans
les établissements. 

Législation des soins de santé mentale: Dix principes fondamentaux 

1. Promotion de la santé mentale et prévention des troubles mentaux 
2. Accès aux soins de santé mentale de base 
3. Évaluations de la santé mentale conformément aux principes internationalement acceptés 
4. Fourniture du type de soins de santé mentale le moins restrictif
5. Droit de décider soi-même 
6. Droit d’être assisté dans l'exercice du droit à décider soi-même 
7. Disponibilité de procédure d’examen 
8. Mécanisme automatique d’examen périodique 
9. Décideur qualifié 
10. Respect de la suprématie du droit  

OMS, 1996 

8.4 Déclaration et cadre d’action de Salamanque sur l’éducation pour besoins spéciaux
(1994) 

En 1994, la Conférence mondiale sur l’éducation pour besoins spéciaux a adopté la Déclaration
et cadre d’action de Salamanque sur l’éducation pour besoins spéciaux, qui a affirmé le droit à
l’éducation intégrée des enfants atteints d’incapacités mentales. La Déclaration de Salamanque
revêt une importance particulière pour la mise en oeuvre de la Déclaration mondiale sur
l’éducation pour tous (WDEA) et l’application du droit à l’éducation consacré dans le cadre de
l'ICESCR. 

9. Limitation de droits 

Il y a un certain nombre de droits de l'homme pour lesquels aucune restriction n’est permise
sous quelque circonstance que ce soit, notamment la protection contre la torture et l’esclavage,
et la liberté de pensée, de conscience et de religion. Toutefois, des clauses de restriction et de
dérogation dans la plupart des instruments des droits de l'homme reconnaissent la nécessité de
limiter les droits de l'homme dans certaines situations, et s’agissant de la santé mentale, il y a
des cas où il faut appliquer des restrictions (voir le chapitre 2 pour les exemples). 
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Les Principes de Syracuse sur la limitation et la dérogation des dispositions de la Convention
internationale sur les droits civiques et politiques (Principes de Syracuse) fixent les critères à
remplir lorsque les droits sont restreints. Chacun des cinq critères doit être rempli, et les
restrictions doivent être limitées dans la durée et soumises à examen. 

Les Principes de Syracuse en bref 

· La restriction est prévue et appliquée conformément à la loi. 
· La restriction concourt à l'objectif légitime de l'intérêt général. 
· La restriction est strictement nécessaire dans une société démocratique pour atteindre 

l'objectif. 
· La restriction est nécessaire pour répondre à un besoin de santé publique. 
· La restriction est proportionnelle au but social, et il n'y a pas de moyens moins envahissants

et restrictifs disponibles pour atteindre ce but social. 
· La restriction n'est pas rédigée ou imposée arbitrairement, (c.-à-d. d’une manière 

déraisonnable ou autrement discriminatoire). 

Pour une discussion plus détaillée sur le rôle des documents internationaux sur les droits de
l'homme dans la protection des droits des personnes atteintes de troubles mentaux, voir Le droit
international relatif aux droits de l'homme comme fondement de la législation nationale en
matière de santé mentale (WHO, 2001c), aussi disponible à l’adresse suivante:
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/. Pour un résumé des dispositions
et instruments internationaux principaux liés aux droits des personnes atteintes de troubles
mentaux, voir également l’annexe 2. 

En résumé, la législation doit permettre d’atteindre les objectifs de la santé publique et de la
politique de santé. Les Gouvernements sont tenus de respecter, de promouvoir et d’appliquer
les droits fondamentaux des personnes atteintes de troubles mentaux tels que consignés dans
les documents internationaux contraignants des droits de l'homme. En outre, d’autres normes
telles que les Principes MI, qui sont le fruit d’un consensus international, peuvent être utilisées
comme directives pour adopter une législation et mettre en oeuvre des politiques qui
encouragent et protègent les droits des personnes atteintes de troubles mentaux. La législation
peut aider les personnes atteintes de troubles mentaux à recevoir des soins et un traitement
appropriés. Elle peut protéger et promouvoir les droits et prévenir la discrimination. Elle peut
également soutenir des droits spécifiques, tels que le droit de vote, le droit à la propriété, à la
liberté d'association, à un procès équitable, à des garanties judiciaires et à une révision des
détentions, et à la protection dans des domaines tels que le logement et l’emploi. La législation
judiciaire pénale peut garantir un traitement approprié et la protection des droits des délinquants
malades mentaux. Il s’agit juste de quelques exemples qui illustrent clairement que la législation
sur la santé mentale est plus qu’une simple législation "de soins et de traitement" limitée aux
processus de placement d’office et aux soins dans les établissements. 

Malgré le rôle crucial de la législation, elle n’est cependant pas la seule solution ou une solution
simple à la myriade de problèmes auxquels fait face la santé mentale, mais uniquement un outil
permettant d’atteindre ces objectifs. Même dans les pays qui disposent d’une bonne législation,
les systèmes informels peuvent pervertir l'intention du législateur. Par exemple, les
professionnels de santé mentale qui ne maîtrisent pas les dispositions d'une nouvelle loi peuvent
continuer à appliquer les pratiques "habituelles" dans l’administration du traitement, contrariant
ainsi le but de la nouvelle législation progressive sur la santé mentale. Sans formation et
éducation suffisantes – et la pleine participation d’un certain nombre d’acteurs – la législation
aura peu d’impact. 

Une autre composante importante dans tout système est le fort engagement que les
professionnels de santé mentale doivent prendre vis-à-vis d’une autorégulation éthique. En
outre, une législation excessivement restrictive, même si elle est bien intentionnée, peut entraver
plutôt qu'encourager l'accès aux soins de santé mentale. Par exemple, les dispositions
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législatives relatives au placement ou au traitement non volontaire peuvent être tellement
restrictives qu'elles ne peuvent pas être appliquées dans un scénario de ressources donné, d’où
l’absence de soins nécessaires. La fourniture de soins et de traitement suffisants et appropriés,
et la promotion et protection des droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux
revêtent une importance fondamentale. La législation peut jouer un rôle important. 

Contexte de la législation sur la santé mentale: les points essentiels  

· La législation est complémentaire aux politiques, aux plans et aux programmes de santé 
mentale et peut servir à renforcer les buts et les objectifs de la politique. 

· Les personnes atteintes de troubles mentaux sont un segment vulnérable de la société et 
elles ont besoin de protections spéciales. 

· La législation sur la santé mentale est nécessaire pour protéger les droits des personnes 
atteintes de troubles mentaux dans les environnements institutionnels et dans la société. 

· La législation sur la santé mentale est plus qu’une simple législation de "soins et traitement".
Elle fournit un cadre juridique pour l’étude de questions cruciales de santé mentale telles 
que l'accès aux soins, à la réadaptation et aux soins de suivi, l'intégration complète des 
personnes atteintes de troubles mentaux dans la société et la promotion de la santé mentale 
dans différents secteurs de la société. 

· Les Gouvernements sont tenus de respecter, promouvoir et faire appliquer les droits 
fondamentaux des personnes atteintes de troubles mentaux, tels que consignés dans les 
documents internationaux et régionaux contraignants des droits de l'homme. 

· Les questions législatives relatives à la santé mentale peuvent être consolidées en un 
document juridique unique ou dispersées dans des documents législatifs différents.

· Toute législation progressive sur la santé mentale doit incorporer des protections des droits 
de l'homme, tels qu’elles sont consignées dans les documents internationaux et régionaux 
des droits de l’homme et les normes techniques. La législation doit permettre également 
d’atteindre les objectifs de santé publique et de politique sanitaire.
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1. Introduction

Ce chapitre couvre des domaines importants qui doivent être incorporés dans la législation sur
la santé mentale. Très souvent, cette législation ne se focalise que sur le placement et le
traitement non volontaire, et néglige ou omet des préoccupations tout aussi importantes liées
aux personnes atteintes de troubles mentaux. Bien qu’il ne soit pas possible dans ce chapitre de
couvrir chaque domaine qui touche à la santé mentale, une large gamme d’importantes
questions législatives est examinée. Les questions discutées peuvent être incluses dans les lois
générales sur la santé ou dans celles liées à des domaines tels que la sécurité et les avantages
sociaux, l’incapacité, la tutelle, l’équité de l'emploi et du logement, ou elles peuvent être incluses
dans une législation spécifique portant sur la santé mentale. Comme discuté au Chapitre 1, les
législations liées à la santé mentale peuvent être dispersées sans dommage dans plusieurs
mesures législatives différentes ou regroupées dans un document juridique unique. Le type ou la
forme du texte législatif variera selon le pays. Par exemple, certains pays peuvent choisir de ne
définir que les principes clés dans un texte législatif sur la santé mentale, et procéder par voie
réglementaire pour préciser les détails de procédure destinés à traduire en action l'intention du
législateur; d’autres pays peuvent inclure les aspects de procédure dans le corps même de la
législation sur la santé mentale. 

Dans ce chapitre, un format pratique est fourni pour le contenu de la législation sur la santé
mentale. Il est reconnu que ce format se conforme probablement mieux à certains cadres
législatifs, et il est relevé qu’il ne s’agit pas ici de "format suggéré", puisque dans la rédaction des
lois, les pays suivront leurs propres modèles législatifs. 

Les extraits de lois nationales contenues dans ce chapitre ne sont présentées qu’à des fins
d’illustration; ils montrent comment différents pays ont adopté différents textes et terminologies
par rapport à leurs situation et contexte particuliers. Ils ne constituent pas un texte ou une
terminologie "suggérés" à utiliser.  

2. Préambule et objectifs 

La législation sur la santé mentale est divisée d’habitude en sections, en commençant souvent
par un préambule (ou une introduction) qui expose les raisons pour lesquelles la législation est
nécessaire. 

Exemple de préambule 

Préambule de la loi polonaise sur la protection de la santé mentale 

Reconnaissant que la santé mentale est une valeur humaine fondamentale et reconnaissant que
la protection des droits des personnes atteintes de troubles mentaux est une obligation de l'État,
la présente législation proclame ce qui suit: 

(Loi sur la protection de la santé mentale, M284 1994, Pologne) 

La section (ou chapitre) suivante d'une législation expose souvent le but et les objectifs que le
texte législatif vise à atteindre. Une déclaration d'objectifs est importante, puisqu’elle éclaire
l’interprétation des dispositions législatives. Le préambule, avec le but et les objectifs, aide les
tribunaux et autres intervenants à interpréter les dispositions législatives chaque fois qu'il y a une
ambiguïté dans les dispositions de fonds du texte. 
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Exemple d'objectifs 

Objectifs de la loi sud-africaine 

Les objectifs de la présente loi sont les suivants –  
a) a) Réglementer l'environnement des soins de santé mentale de manière à:  

(i) permettre la fourniture des meilleurs soins, traitement et réadaptation pour la santé
mentale possibles par rapport aux ressources disponibles;  

(ii) mettre des services de soins, de traitement et de réadaptation pour la santé mentale 
efficaces à la disposition de la population d’une manière équitable, efficiente et dans
le meilleur intérêt de l'usager des soins de santé mentale; 

(iii) coordonner l’accès aux services de soins, de traitement et de réadaptation pour la 
santé mentale; et 

(iv) intégrer l'accès aux services de santé mentale et leur fourniture dans 
l'environnement général des services de santé. 

b) Définir les droits et obligations des usagers des soins de santé mentale et les obligations 
des prestataires de soins de santé mentale; 

c) Réglementer l'accès aux soins et au traitement pour la santé mentale et leur fourniture aux:
(i) usagers volontaires, assistés et non volontaires de soins de santé mentale;  
(ii) malades de l’État (incapables de passer en jugement ou de comprendre leurs actions 

pénales); et  
(iii) prisonniers malades mentaux.  

d) Réglementer la manière dont les tribunaux peuvent statuer sur les biens des personnes 
atteintes de maladie mentale; et  

e) Statuer sur les questions connexes. 

(Extrait de la Loi sur les soins de santé mentale, Loi 17 de 2002, République d'Afrique du Sud) 

La section (ou chapitre) suivante d'une loi sur la santé mentale contient souvent les définitions
des termes utilisés dans la loi, (c.-à-d. les dispositions de fonds et les aspects de procédure de
la législation). Elles sont discutées en détail ci-dessous. 

3. Définitions 

La section des définitions dans la législation fournit l’interprétation et le sens des termes utilisés.
Des définitions claires et non équivoques sont extrêmement importantes pour ceux qui doivent
comprendre et mettre en oeuvre la législation, et pour le public qui peut être concerné par la
législation, notamment les malades et leurs familles. Les tribunaux les trouvent aussi utiles,
puisqu’ils doivent rendre leurs décisions sur la base des définitions énoncées. 

Un rôle important de la section des définitions est souvent la définition du groupe cible ou des
bénéficiaires. 

3.1 Maladie mentale et troubles mentaux 

Définir les troubles mentaux est difficile parce qu’il ne s’agit pas d’une pathologie unique, mais
d’un groupe de troubles ayant quelques caractéristiques communes. Le débat est intense sur les
pathologies qui sont ou qui doivent être incluses dans la définition des troubles mentaux. Cela
peut avoir des implications considérables lorsque, par exemple, une société choisit les types et
la gravité des troubles mentaux devant faire l'objet d'un traitement et de services non volontaires. 

La définition des troubles mentaux qu’adopte une législation nationale dépend de beaucoup de
facteurs. Tout d’abord, le but de la législation détermine les limites exactes de la catégorie. Ainsi,
la législation qui traite essentiellement du placement et du traitement non volontaire peut
restreindre la catégorie uniquement à des troubles mentaux graves. En revanche, la législation qui
traite des droits positifs peut définir les troubles mentaux aussi largement que possible pour
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étendre les avantages de la législation à toutes les personnes atteintes de troubles mentaux. La
définition des troubles mentaux dépend aussi du contexte social, culturel, économique et
juridique des différentes sociétés. Le présent Ouvrage de référence ne préconise pas une
définition particulière; il ne vise qu’à porter à la connaissance des législateurs et des autres
intervenants impliqués dans le processus de rédaction de la législation la variété des choix,
avantages et inconvénients de différentes approches de définitions (voir le tableau 1 ci-dessous). 

Plusieurs organisations de consommateurs s'opposent à l’usage des termes "maladie mentale"
et "malade mental" au motif qu’ils concourent à la domination du modèle médical. La plupart des
documents cliniques internationaux évitent l’usage du terme "maladie mentale", préférant utiliser
le terme "troubles mentaux" à sa place (voir, par exemple, Classification des troubles mentaux et
du comportement: Descriptions cliniques et directives de diagnostic (CIM-10) (WHO, 1992) et
Livre de référence diagnostique et statistique sur les troubles mentaux (DSM-IV) (Association
psychiatrique américaine, 1994). La CIM-10 déclare que le terme "trouble" est utilisé pour éviter
les problèmes encore plus grands inhérents à l'usage de termes tels que "pathologie" et
"maladie". Le terme "trouble" n'est pas exact, mais il est utilisé ici pour "impliquer l'existence d'un
ensemble de symptômes ou de comportements cliniquement reconnaissables associés dans la
plupart des cas à la détresse et à la perturbation des fonctions personnelles. La déviance ou le
conflit social seul, sans dysfonctionnement personnel, ne doit pas être inclus dans les troubles
mentaux tels que définis ici" (WHO, 1992). 

Le terme "troubles mentaux" peut couvrir la maladie mentale, le retard mental (aussi connu
comme handicap mental et incapacité intellectuelle), les troubles de la personnalité et la
toxicomanie. Tout le monde ne considère pas ces états comme étant des troubles mentaux;
cependant beaucoup de questions législatives qui concernent des pathologies telles que la
schizophrénie et la dépression bipolaire s’appliquent également aux autres pathologies telles que
le retard mental, et par conséquent une définition générale est préférée. 

Les personnes atteintes de retard mental sont souvent exposées aux mêmes discriminations et
abus que les personnes atteintes de maladie mentale grave, et les protections juridiques requises
sont souvent les mêmes pour les deux groupes. Toutefois, d’importantes différences existent
entre les deux groupes; par exemple, en ce qui concerne la capacité à court et à plus long terme
de consentir. Les pays doivent par conséquent décider s’il faut une législation unique ou des
législations séparées. Si le retard mental est inclus dans la législation sur la santé mentale, il est
important d’y inclure des garanties suffisantes afin de s’assurer que le retard mental n'est pas
assimilé à "d’autres" troubles mentaux. Une législation unique peut être particulièrement
pertinente pour les pays qui sont peu susceptibles de pouvoir rédiger et adopter deux législations
séparées en raison, par exemple, de contraintes de ressources. Cette option a été utilisée en
Afrique du Sud. Cependant, alors que la maladie mentale et le retard mental sont couverts dans
la même législation sur la santé mentale, les articles pertinents précisent quand il s'agit de l'un où
de l'autre. Beaucoup de juridictions (ex. : Inde) excluent spécifiquement le retard mental du
champ d’application de la législation sur la santé mentale, et le couvrent dans une législation
séparée. 

L’inclusion des troubles de la personnalité dans la définition des troubles mentaux est une
question également complexe. Les troubles de la personnalité sont considérés comme faisant
partie du spectre des troubles mentaux au niveau clinique, comme le reflète leur inclusion dans
les systèmes de classification tels que la CIM-10 et la DSM-IV. Toutefois, il y a des doutes sur la
validité et la fiabilité du diagnostic de plusieurs sous-types de troubles de la personnalité. En outre,
des questions sont soulevées au sujet de la sensibilité des troubles de la personnalité au
traitement. Alors qu'il y a encore peu de modalités de traitement bien validées et largement
acceptées pour la plupart des types de troubles de la personnalité, il y a de plus en plus de
preuves que beaucoup de ces troubles sont sensibles au traitement (Livesley, 2001; Sperry,
2003). Si une pathologie particulière ne répond pas au traitement ou si aucun traitement n’est
disponible, alors il est difficile de justifier le placement d’office des personnes atteintes de cette
pathologie dans un service de santé mentale. Cependant, on note que la législation de beaucoup
de pays permet la tutelle protectrice des personnes gravement dérangées qui sont insensibles
aux traitements disponibles, bien que beaucoup disent que ce ne devrait pas être le but de la
législation sur la santé mentale. 

Un autre risque qu’il y a à inclure les troubles de la personnalité dans la législation sur la santé
mentale est que dans beaucoup de pays un diagnostic de troubles de la personnalité est utilisé
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contre les groupes vulnérables, particulièrement les jeunes femmes, chaque fois qu'ils ne se
conforment pas aux normes sociales, culturelles, morales et religieuses dominantes. Les
dissidents politiques et les minorités courent également le risque d’être diagnostiqués comme
atteints de troubles de la personnalité quand ils adoptent des positions contraires aux normes
locales. 

Si les troubles de la personnalité sont incluses dans la législation, les pays doivent alors prévoir
des dispositions juridiques de fond pour prévenir les abus. Le présent Ouvrage de référence ne
préconise pas une approche particulière d’inclusion ou d'exclusion des troubles de la
personnalité. Les pays doivent étudier cette question en tenant compte de la structure et des
traditions uniques de leurs systèmes juridiques et de soins de santé. 

Une autre question sujette aux débats est celle de savoir si la toxicomanie doit être incluse parmi
les troubles mentaux. Alors que la toxicomanie est aussi incluse dans la plupart des systèmes
internationaux de classification de la santé mentale tels que la CIM-10, beaucoup de pays
excluent spécifiquement ces troubles de la législation sur la santé mentale. La loi sur la santé
mentale de l'Angleterre et du Pays de Galles de 1983, par exemple, permet à une personne d'être
exclue de son champ d’application pour des raisons "n’ayant trait qu’à la promiscuité ou à une
autre conduite immorale, à la déviance sexuelle, à l’alcoolisme ou à la toxicomanie" (nous
soulignons). L'expérience clinique indique que les alcooliques et les toxicomanes ne sont
généralement pas de bons candidats pour le placement et le traitement non volontaire, et qu’il
peut être nécessaire de recourir à d’autres lois pour gérer efficacement ce groupe de personnes.

Exemple de définitions 

Les exemples de définitions de troubles mentaux présentés ci-dessous sont celles utilisées dans la
législation de deux pays différents. Elles montrent la complexité de la définition du terme. 

Maurice: Les "troubles mentaux" sont la survenue significative de troubles mentaux ou de
comportement révélés par des symptômes qui indiquent une perturbation du fonctionnement
mental, y compris des symptômes d'une perturbation de la pensée, de l’humeur, de la volonté,
de la perception, de l’orientation ou de la mémoire, qui sont présents à un degré tel qu’ils sont
considérés comme étant pathologiques.  

(Loi sur les soins de santé mentale, Loi 24 de 1998, Maurice) 

Jamaïque: Par "troubles mentaux" il est entendu a) un trouble substantiel de la pensée, de la
perception, de l’orientation ou de la mémoire qui perturbe de manière très notable le
comportement, le jugement d'une personne, sa capacité à reconnaître la réalité ou sa capacité à
faire face aux exigences de la vie, ce qui fait qu’une personne ne puisse pas jouir de toutes ses
facultés mentales, ou b) le retard mental, lorsque cet état est associé à un comportement
anormalement agressif ou gravement irresponsable. 

(Loi sur la santé mentale de 1997, Jamaïque) 

Les Principes MI utilisent le terme "maladie mentale" mais ne le définissent pas. Ils fournissent
plutôt des directives sur la manière dont une maladie mentale peut être déterminée. Parmi ces
directives figurent celles ci-dessous: 

· La décision de maladie mentale ne doit jamais se fonder sur des considérations politiques, 
économiques ou de situation sociale, ni d'appartenance à un groupe culturel, racial ou 
religieux, ni sur aucune autre considération n'ayant pas de rapport direct avec l'état de 
santé mentale. 

· Les conflits familiaux ou professionnels, ou la non-conformité aux valeurs morales, sociales,
culturelles ou politiques ou aux convictions religieuses prévalant dans la société à laquelle 
une personne appartient ne doivent jamais être des facteurs déterminants dans le 
diagnostic de maladie mentale. 

· Le fait qu'une personne ait été soignée ou hospitalisée dans le passé ne peut en lui-même 
justifier un diagnostic présent ou futur de maladie mentale. 
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· Nul individu ou autorité ne peut classer une personne comme atteinte de maladie mentale, 
ni autrement indiquer que cette personne est atteinte d'une telle maladie, si ce n'est à des 
fins directement liées à la maladie mentale ou à ses conséquences. 

· Il ne peut être décidé qu'une personne est atteinte de maladie mentale que conformément 
aux normes médicales acceptées sur le plan international. 

3.2 Incapacité mentale 

Une alternative aux "troubles mentaux" est le concept d' "incapacité mentale". La Classification
internationale du fonctionnement, de l’incapacité et de la santé (ICIDH-2) (OMS, 2001d) définit
l'incapacité comme étant "un terme générique pour les troubles, les limitations de l'activité et les
restrictions à la participation". Elle dénote les aspects négatifs de l'interaction entre un individu
(ayant un problème de santé) et les facteurs contextuels de cet individu (facteurs
environnementaux et personnels). 

L'incapacité mentale n'est pas synonyme de troubles mentaux, mais inclut les personnes
atteintes de troubles mentaux. Les personnes qui se sont remises de troubles mentaux peuvent
continuer à avoir des incapacités et beaucoup de personnes actuellement atteintes de troubles
mentaux présenteront aussi des incapacités à cause des troubles. L’"incapacité" est, dans
certains cas, le signe intrinsèque d'une maladie ou d’un syndrome spécifique (ex. : certains
troubles mentaux nécessitent la présence de troubles fonctionnels pour que le diagnostic puisse
être fait), et dans les autres elle est la conséquence de cette maladie ou syndrome (Bertolote &
Sartorius, 1996). 

Les avantages de l'utilisation du terme "incapacité mentale" sont que le concept d' "incapacité"
fait directement référence aux perceptions immédiates qu’ont les personnes de leur vie, de leur
environnement et de leurs besoins et limites (Bertolote & Sartorius, 1996), et que les
professionnels externes au secteur de la santé comprennent plus facilement ce concept. Un
inconvénient évident du terme est sa nature générale, ce qui inclut beaucoup plus de personnes
dans le champ d’application de la législation sur la santé mentale que ce ne serait le cas avec
des termes plus restrictifs tels que "troubles mentaux" ou "maladie mentale." En outre, le terme
"incapacité mentale" est impopulaire auprès de certains usagers des services de santé mentale,
qui préfèrent l'usage du terme "incapacité psychosociale". Ils croient que l'incapacité
psychiatrique ou mentale appartient à la sphère "médicale", et ils ont par conséquent tendance
à préférer une séparation distincte entre maladie et incapacité. 

3.3 Incapacité mentale (d'un point de vue juridique) 

Une alternative dans la définition d’un groupe cible est le concept d' "incapacité mentale". Les
décisions sont alors basées sur la capacité de l'individu, telle que déterminée par le personnel
professionnel médical et autre, à comprendre la nature de la question en discussion (ex. : en ce
qui concerne le traitement ou le placement), à évaluer les avantages de cette question, à faire un
choix et à communiquer ce choix. "L'incapacité mentale" est un concept plus étroit que les
"troubles mentaux". L'usage de ce terme peut être avantageux dans les législations qui se
focalisent essentiellement sur les aspects de placement et de traitement de la santé mentale.
Cependant, le champ d’application étroit de ce terme ne peut pas être approprié dans les
législations qui couvrent une large gamme de questions relatives à la santé mentale, puisque cela
exclurait la majorité des usagers des services de santé mentale du champ d’application de droits
importants tel que l'accès aux soins, les droits et conditions dans les établissements de soins de
santé mentale, la confidentialité et l’accès à l’information. 

Un mérite de cette option est qu'elle ne rend pas les troubles mentaux et l’incapacité
interchangeables. La gamme et la gravité des troubles mentaux sont acceptées, mais l’absence
de capacité doit être formellement établie avant que la loi ne puisse être habilitée à intervenir dans
la vie d'une personne. Toutefois, le danger est que si l'interprétation judiciaire de cette formulation
n'est pas suffisamment rigoureuse, on risque de présumer l'incapacité lorsque les troubles
mentaux seuls ont été établis. Pour éliminer une telle conséquence, on peut formellement
déclarer dans le texte de loi que l'incapacité n’est pas présumée sur la preuve de troubles
mentaux, et que l’incapacité doit être établie séparément. 
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Exemple de définitions 

La loi sur le consentement aux soins de santé de l'Ontario (Canada) déclare: "… une personne
est capable en ce qui concerne le traitement, le placement dans un établissement de soins ou un
service d'assistance personnelle si la personne est capable de comprendre les informations
pertinentes pour la prise d’une décision au sujet du traitement, du placement ou du service
d'assistance personnelle, le cas échéant, et capable d’apprécier les conséquences
raisonnablement prévisibles d'une décision ou d’une absence de décision". 

(Loi sur le consentement aux soins de santé de 1996, Ontario, Canada)  

3.4 Troubles de la pensée 

Certaines juridictions utilisent le terme juridique "troubles de l’esprit" comme alternative à "troubles
mentaux", par exemple la Convention européenne pour la protection des droits de  l’homme et des
libertés fondamentales (1950). On suppose que toutes les personnes sont "saines d’esprit sauf
preuve contraire". Les "troubles de l’esprit" se définissent comme le fait de ne pas être sain d'esprit,
ce qui, bien sûr, pose le risque de la circularité. Le concept d' "esprit troublé" est proche du concept
d' "incapacité mentale", mais ne lui est pas synonyme. Il n'y a pas d’équivalent clinique d' "esprit
troublé", et dans beaucoup de cas "l'esprit troublé" comprend des pathologies qui ne sont pas
nécessairement attribuables aux troubles mentaux. Selon  la Cour européenne, à cause de la fluidité
de l'usage du terme, il ne doit pas recevoir une interprétation définitive (Gostin, 2000). 



Terme

1. Champ
d’application

2. Avantages

3. Inconvénients

Maladie mentale

Très étroit

• Bien défini

• D’usage courant et donc
compris par tous les 
intervenants (bien que 
parfois avec des 
significations différentes) 

• Renforce le 
“modèle médical”

Troubles mentaux

Étroit

• Compatible avec les systèmes de 
classification médicaux  

• Facile à mettre en œuvre 

• Comprend une gamme de pathologies,
de la plus bénigne à celle qui est 
extrêmement grave; ceci peut être un 
handicap dans les situations où le but 
est de restreindre l'applicabilité 
uniquement aux pathologies de santé 
mentale les plus graves  

• Comprend une gamme de pathologies 
dont certaines peuvent ne pas 
intéresser la législation sur la santé 
mentale, ex. : le retard mental 
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Tableau 1. Comparaison de définitions de la mauvaise santé mentale 



Incapacité mentale  

Large 

• Large étendue du terme, 
utile pour la protection 
positive des droits en 
permettant que toutes les 
personnes atteintes 
d’handicaps, 
indépendamment de leur 
gravité, soient incluses  

• Plus proche de la perception 
qu’ont les consommateurs 
et les non-spécialistes des 
effets des problèmes de 
santé mentale sur leur vie  

• Pas bien défini  

• Au sens large, le terme  
signifie que beaucoup de 
personnes peuvent être 
incluses dans le champ du 
placement et du traitement 
non volontaire 

Incapacité mentale (d'un
point de vue juridique) 

Extrêmement étroit

• Défini et compris de 
manière similaire par les 
disciplines médicales et 
juridiques  

• N'assimile pas 
trouble/maladie mentale à 
incompétence 

• La focalisation étroite 
confère une plus grande 
protection aux malades 
lorsqu’ils sont privés de 
leurs droits en ne retenant
que ceux qui sont atteints 
des maladies/troubles 
mentaux les plus graves  

• Au sens étroit, le terme 
limite son utilité pour la 
promotion positive des 
droits des personnes 
atteintes de troubles 
mentaux 

Troubles de la pensée 

Variable, mais tend 
à être large 

• La fluidité de la 
définition peut revêtir 
un certain avantage 
quand elle est 
interprétée dans le 
meilleur intérêt de la 
personne 

• Concept juridique, non 
équivalent à des 
catégories médicales 
spécifiques 

• Risque d'abus  

• Susceptible de nuire au 
dialogue entre les 
disciplines médicales et 
juridiques
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En résumé, les pays doivent décider dans quelle mesure définir largement ou étroitement les
bénéficiaires ou groupe cible de la législation. Le choix entre une définition plus large et une
définition étroite est complexe. Si la législation sur la santé mentale ne couvre que les "soins et
le traitement", la plupart des usagers de la santé mentale, des avocats et des militants des droits
de l'homme préfèrent une définition plus étroite. En revanche, si la législation vise à protéger une
large gamme de droits des personnes ayant des problèmes de santé mentale et comprend, par
exemple, des clauses antidiscriminatoires et la protection contre les abus, alors une définition
plus inclusive des problèmes de santé mentale paraît préférable. 

Une autre approche peut être d’utiliser une définition plus large dans les dispositions de la loi qui
créent l’habilitation à bénéficier de services et à jouir de droits. Une définition plus étroite peut
alors être utilisée dans les articles qui régissent le processus du placement et du traitement non
volontaire. Cependant, ceci peut être trop compliqué pour beaucoup de pays où une législation
"directe et simple" est plus susceptible de gagner la faveur du pouvoir législatif et des tribunaux.
Dans ces cas, il faudra choisir dans un sens ou dans l’autre, en prenant en considération ce qui
précède. 

Une fois qu’un terme particulier a été choisi et défini, il est important qu'il soit utilisé de manière
cohérente dans toute la loi et pas de manière interchangeable avec d’autres termes ayant une
signification semblable, au risque de créer la confusion dans l’interprétation de la loi.  

3.5 Définitions d'autres termes  

Les documents législatifs utilisent une variété d'expressions techniques qui peuvent avoir des
significations contextuelles différentes dans des environnements et des pays différents. Pour
lever toute ambiguïté et aider à l'interprétation de la législation, ces termes doivent être définis
avec précision dans le document législatif. Des exemples extraits de lois sur la santé mentale de
deux pays sont présentés ci-dessous. 

Exemples de définitions 

Pakistan
Par malade il est entendu une personne qui est sous traitement et qui reçoit des soins. 

Par établissement psychiatrique il est entendu un hôpital, une salle, un service de santé, une
maison de retraite, une garderie, un centre de réadaptation, dans le secteur public ou le
secteur privé, où on fournit des soins à des personnes mentalement dérangées. 

Par lieu de sécurité il est entendu un établissement de santé administré par l’État, un
établissement psychiatrique, une résidence ou un proche approprié qui est disposé à recevoir
temporairement le malade. 

(Ordonnance N° VIII de 2001, Pakistan)

Zimbabwe
Par malade il est entendu une personne a) qui est mentalement dérangée ou intellectuellement
handicapée; ou b) au sujet de laquelle les procédures en vertu de la présente loi sont
considérées comme étant nécessaires pour déterminer si elle est ou non mentalement dérangée
ou intellectuellement handicapée. 

Par établissement de santé mentale il est entendu tout hôpital psychiatrique que le Ministre,
par avis dans le Journal officiel, a déclaré être un établissement de santé mentale aux fins de la
présente loi. 

Par injonction de réception il est entendu une injonction émise par un magistrat en vertu de
l’article huit ou vingt-six pour le transfert d'un malade vers un établissement ou en soins
particuliers, et sa réception et son internement dans celui-ci. 

(Loi sur la santé mentale de 1996, Zimbabwe) 
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Les exemples ci-dessus révèlent la disparité qui existe dans le niveau de spécificité des
définitions de quelque terme que ce soit. Les définitions font quelquefois référence aux autres
documents législatifs du pays. En dernière analyse, les définitions précises de ces termes
dépendent des contextes sociaux, culturels, médicaux et juridiques locaux. Une fois de plus, il
est important que le terme qui a été adopté et défini soit utilisé de manière cohérente dans toute
la loi afin d’éviter la confusion dans l’interprétation de cette loi. 

Définition de la "mauvaise santé mentale" et d’autres termes: Points essentiels 

• La législation peut utiliser une définition plus large lorsqu’elle traite des droits et une 
définition plus étroite lorsqu’elle aborde le placement et le traitement non volontaire. 

• Les pays peuvent préférer inclure ou exclure les personnes atteintes de retard mental des 
dispositions de fond de la législation sur la santé mentale. Il est cependant important de 
garder à l’esprit que les personnes atteintes de retard mental peuvent également souffrir de 
troubles mentaux, et elles en souffrent parfois. Nombre des droits qui nécessitent d’être 
renforcés au moyen de la législation sont les mêmes tant pour les personnes atteintes de 
retard mental que pour celles atteintes d’autres troubles mentaux. 

• La législation doit veiller à ce que les troubles mentaux ne soient pas présumés sur la base 
des éléments suivants: 

(i)  la situation politique, économique ou sociale, ou l’appartenance à un groupe 
culturel, racial ou religieux, ou toute autre raison non directement liée à l’état de 
santé mentale; 

(ii) les conflits familiaux ou professionnels, ou la non-conformité à la morale, aux 
valeurs sociales, culturelles ou politiques ou aux croyances religieuses qui 
prédominent dans la communauté d'une personne; 

(iii) de simples antécédents de traitement ou de placement comme malade. 

• La législation doit définir précisément toutes les expressions techniques qui sont utilisées 
afin de lever toute ambiguïté et d’aider à l'interprétation de la loi. 

• Une fois qu’un terme particulier a été choisi et défini, il est important qu'il soit utilisé de 
manière cohérente dans toute la loi et pas de manière interchangeable avec d’autres termes 
ayant une signification semblable.  

4. Accès aux soins de santé mentale 

La législation peut jouer un rôle important dans l’amélioration de l’accès aux soins de santé
mentale (voir aussi le chapitre 1, sous-section 3.5). Améliorer l'accès signifie accroître la
disponibilité des services, améliorer l'accessibilité financière et géographique et fournir des
services qui sont acceptables et de qualité suffisante. La présente section discute d’un cadre
d’examen de ces questions en vue de lever les barrières à l'accès dans beaucoup de pays. 

Principes MI: Accès aux soins de santé mentale

Les Principes 1 (Libertés fondamentales et droits de base) et 8 (Normes de soins) des Principes
MI traitent de l'accès à des soins de bonne qualité. Le principe 1 consacre le droit de chacun à
bénéficier des meilleurs soins de santé mentale disponibles dans le système de soins sanitaires et
sociaux. Le principe 8 consacre le droit de recevoir des soins de santé mentale appropriés aux
besoins d'une personne et protège cette personne de tout préjudice.
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4.1 Ressources financières pour les soins de santé mentale 

Dans certains cadres législatifs ou pays, il peut être possible d'inclure des dispositions
spécifiques pour les ressources et le financement des services de santé mentale. Lorsque cela
est possible, il est recommandé d'indiquer où les ressources doivent être dépensées, ce qui
permet de prévoir une dotation suffisante pour des domaines tels que les programmes de soins
de santé mentale communautaires, de prévention et de promotion. 

La plupart des législations portant sur la santé mentale ne traitent pas directement du
financement. Cet aspect est laissé aux domaines du budget et de la politique. Cela ne signifie
cependant pas que la législation ne peut pas influer directement sur les affectations financières. 

Des exemples de quatre moyens par lesquels la législation peut orienter le financement
consistent à préconiser la nécessité de: 

• L’égalité avec la santé physique – Dans beaucoup de pays, la santé mentale accuse un
important retard par rapport à la santé physique au plan des normes de soins. La législation
peut déclarer que les personnes atteintes de troubles mentaux doivent être traitées sur un
pied d’égalité avec les personnes ayant des problèmes de santé physique. Par exemple, une
loi peut déclarer que les personnes atteintes de troubles de santé mentale doivent avoir le
droit de recevoir un traitement ayant la même qualité et appliquant les mêmes normes que
les individus qui reçoivent d’autres types de traitements médicaux. Sans mentionner les
finances directement, cette déclaration apparemment simple et inoffensive peut contribuer à
obliger les autorités à allouer des ressources supplémentaires à la santé mentale afin de
satisfaire à l'exigence législative de l'égalité entre les niveaux de soins de santé mentale et
ceux de soins de santé physique. De même, dans les soins du secteur privé, en vertu de la
déclaration législative susmentionnée, on peut obliger les compagnies d'assurance maladie
à appliquer les principes du financement équitable pour les personnes ayant des problèmes
de santé mentale et physique. Ce n’est pas actuellement le cas dans beaucoup de pays. 

• Financement supplémentaire – Lorsque la législation énonce une obligation de service, c’est
une obligation légale de l’appliquer. Par exemple, si une législation spécifie que les
personnes atteintes de troubles mentaux aigus qui recherchent des soins volontaires doivent
être traitées dans un hôpital général, l’État doit prendre des dispositions pour qu’il en soit
ainsi. De même, si un droit particulier qui est légiféré touche un établissement de santé
publique (ex. : le droit à la vie privée), il revient aux autorités de s’assurer que les
infrastructures et ressources sont disponibles pour que ce droit soit exercé.

• Réorientation du financement  – La législation peut déterminer une manière de fournir des
soins de santé mentale différente de la norme ou du statut légal en vigueur. Par exemple,
alors que la législation précédente stipulait que la plupart des personnes reçoivent les soins
dans des établissements psychiatriques, une nouvelle loi peut affirmer que la majorité doit
recevoir les soins de santé mentale dans leurs communautés locales. Sans faire de
déclaration financière en tant que telle, la législation implique qu'une réorientation financière
des hôpitaux vers la communauté doit se produire. 

• Financement des organes réglementaires – Lorsque la législation déclare qu'une structure
telle qu'un comité ou un tribunal de révision de la santé mentale soit installée, cette
déclaration devient réglementaire et les autorités doivent créer cet organe. Cependant, avant
d’adopter une telle législation, le ministère approprié doit s’assurer, au moyen de n’importe
quel mécanisme existant dans le pays, que le financement supplémentaire est disponible
pour les organes de révision. S’il n’y a pas d’accord à ce sujet, les autorités courent le risque
d’avoir peut-être à allouer les fonds consacrés aux services de santé mentale à la création
de la structure réglementaire, nuisant ainsi à la prestation des services de santé mentale. 

Il est par conséquent facile de comprendre pourquoi les législateurs examinent attentivement
chaque clause de législation et ses implications financières potentielles avant d’adopter un projet
de loi pour en faire une loi. 
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4.2 Santé mentale dans les soins de base 

Conformément au principe selon lequel les avantages de la santé mentale doivent être mis sur
un pied d’égalité avec ceux de la santé générale, les pays peuvent formuler une législation qui
garantit l'introduction d'interventions de santé mentale dans les soins de base. Dans les pays à
faible revenus confrontés à des pénuries aiguës de professionnels de santé mentale, la
prestation de services de santé mentale par le biais des soins de santé générale est la stratégie
la plus viable pour améliorer l'accès des populations insuffisamment desservies aux soins de
santé mentale. Les soins intégrés peuvent également contribuer à réduire la stigmatisation
associée à la recherche de l’aide auprès de services de santé mentale verticalement structurés,
améliorant ainsi l’accessibilité. 

Il est cependant clair que la législation toute seule ne peut conférer d’effet aux dispositions si
l'infrastructure et le personnel nécessaires n’ont pas été préparés et mis en place. Par exemple,
le personnel doit être formé pour traiter les troubles mentaux, et les médicaments doivent être
disponibles. 

Exemple: santé mentale dans les soins de base 

La loi albanaise sur la santé mentale (1991) stipule: 

Article 5: Les soins de santé mentale pour les personnes atteintes de troubles mentaux sont
fournis par les services de soins psychosociaux, le service de soins de santé primaires par le
biais du médecin de famille et, en particulier, le service médical psychiatrique, qui comprend le
traitement d’urgence, le service ambulatoire, les soins hospitaliers, les établissements de
réadaptation, les soins de santé communautaires et les services psychosociaux par le biais d’un
psychosociologue et d’un assistant social. (nous soulignons) 

(Loi sur la santé mentale de 1991, Albanie)

4.3 Affecter des ressources aux populations insuffisamment desservies 

A l’intérieur des pays, il y a des disparités dans la prestation des services. Ces disparités peuvent
être géographiques (les populations de certaines régions peuvent avoir peu d’accès aux
services de santé mentale) ou segmentaires (certaines populations, ex. : les minorités dans la
société, peuvent avoir un accès réduit à des services de santé mentale culturellement
appropriés). La législation peut aider à réduire ces disparités en définissant des critères de
répartition des services basée sur les besoins. (La section 17 ci-dessous décrit comment on
peut utiliser la législation au bénéfice des mineurs, des femmes, des minorités et des réfugiés.)
Les lois peuvent aussi déclarer simplement que les soins de santé mentale doivent être fournis
équitablement (voir l’encadré sur les objectifs de la loi sud-africaine sur les soins de santé
mentale à la section 2 ci-dessus). 

4.4 Accès aux médicaments et aux interventions psychosociales 

Les médicaments psychotropes sont cruciaux pour le traitement de certains troubles mentaux,
et jouent un rôle important dans la prévention secondaire. Toutefois, même les médicaments
psychotropes de base ne sont pas fréquemment disponibles dans beaucoup de pays. L'action
législative peut contribuer à améliorer la disponibilité des médicaments au niveau des soins
primaires et secondaires. La législation peut aussi aider à améliorer l'accès aux médicaments
dans les pays où il y a peu ou pas de psychiatres, par exemple en permettant aux médecins
généralistes et aux autres spécialistes médicaux justifiant de la formation appropriée de prescrire
des médicaments psychotropes. 

L’approvisionnement en médicaments est un problème dans beaucoup de pays en
développement et par rapport à beaucoup de pathologies. Néanmoins, la législation peut veiller
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à ce que les médicaments de psychiatrie soient au moins aussi disponibles et accessibles que
les médicaments des autres pathologies médicales. Elle peut le faire en incluant une disposition
sur "l’égalité avec la santé physique" (décrite ci-dessus) et/ou en déclarant spécifiquement qu’il
faut prévoir suffisamment de médicaments de psychiatrie sur la liste des médicaments
essentiels du pays, comme l’a fait le Brésil (Arrêté de Service N° 1.077, 2001). 

Les médicaments tout seuls ne sont pas suffisants dans le traitement de la plupart des troubles
mentaux. D’autres interventions psychosociales telles que le conseil, les psychothérapies
spécifiques et la réadaptation professionnelle sont également importantes. L’amélioration de
l’accès à de telles interventions nécessite des initiatives de politique ainsi qu’une action
législative. En Tunisie, par exemple, la loi déclare que "Toute personne qui souffre de troubles
mentaux a droit à des soins médicaux et à un traitement physique appropriés ainsi que, dans la
mesure du possible, à l’instruction, la formation et la réadaptation qui l'aideront à développer ses
capacités et compétences". (Loi sur la santé mentale, 1992, Tunisie). 

4.5 Accès à l’assurance maladie (et autres assurances) 

Dans beaucoup de pays, il faut une assurance maladie pour se faire soigner. La législation dans
ces pays doit contenir des dispositions visant à prévenir la discrimination contre les personnes
atteintes de troubles mentaux dans la souscription d’une assurance maladie suffisante pour les
soins et le traitement des problèmes de santé physique et mentale auprès des fournisseurs
publics et privés d'assurance maladie. Aux États-Unis d'Amérique, la Loi sur la parité de la santé
mentale (1996) empêche les assureurs de faire de la discrimination dans la détermination des
plafonds annuels des avantages de la santé mentale par rapport aux avantages pour la
réparation de traumatismes physiques (voir aussi la sous-section 4.1 ci-dessus et les
commentaires sur l’équité avec la santé physique). 

Les récentes tendances des compagnies d'assurance maladie consistent à refuser la couverture
sur la base du profil génétique du malade. L’article 6 de la Déclaration universelle sur le génome
humain et les droits de l'homme stipule que "personne ne peut être soumis à une discrimination
sur la base de caractéristiques génétiques qui vise à violer ou qui a pour effet de violer les droits
de l'homme, les libertés fondamentales et la dignité humaine". 

Pour éliminer de telles pratiques, le Congrès des États-Unis, par exemple, a adopté en 1996 la
Loi sur la transférabilité et la responsabilité de l'assurance maladie (HIPAA), qui interdit aux
assureurs de refuser aux demandeurs la couverture de l'assurance sur la base des tests
génétiques qui démontrent une prédisposition à développer certains troubles mentaux ou
physiques. 

Dans certains pays, les personnes atteintes de troubles mentaux éprouvent des difficultés à
obtenir des assurances telles que l’assurance sur le revenu ou l’assurance sur la protection de
l'hypothèque. Comme avec l’assurance médicale, une telle discrimination peut nécessiter la
protection de la loi. 

4.6 Promouvoir les soins communautaires et la désinstitutionalisation 

La législation a un rôle majeur dans la promotion des soins à base communautaire pour les
troubles mentaux et la réduction des placements d’office dans les établissements de santé
mentale – en particulier les placements de longue durée. La législation peut mettre en œuvre le
principe de "l’environnement le moins restrictif" (fournir le traitement dans des environnements
et d’une manière qui soient les moins envahissants tout en répondant aux besoins de
traitement). 

La législation peut exiger que l’admission dans un hôpital ne soit autorisée que si on peut
montrer que les options de traitement à base communautaire ne sont pas pratiques ou ont
échoué. Par exemple, dès 1978 l'Italie a légiféré que "… la proposition de traitement sanitaire
obligatoire ne peut envisager le placement que si les troubles mentaux sont tels qu’ils
nécessitent une intervention thérapeutique urgente, si ces interventions ne sont pas acceptées



33

par le malade, et si les conditions et les circonstances pour la prise de mesures immédiates et
opportunes hors de l’hôpital n’existent pas" (nous soulignons) (Traitements sanitaires volontaires
et obligatoires, Loi N° 180, 1978, Italie). 

Vingt années plus tard, et ne se référant pas uniquement aux placements obligatoires, la loi au
Portugal a déclaré que "Les soins de santé mentale sont fournis principalement au niveau
communautaire, afin d’éviter le déplacement des malades de leur environnement familier et de
faciliter leur réadaptation et leur intégration sociale" (Loi sur la santé mentale 36, 1998, Portugal). 

La loi au Brésil déclare simplement qu'une personne a le droit "d'être traitée, de préférence dans
les établissements communautaires de santé mentale" (Loi sur la santé mentale N° 10.216,
2001 Brésil), tandis que dans le Rio Negro (Argentine), la loi déclare que "le placement est le
dernier recours, toutes les autres options de traitement ayant été épuisées… Dans tous les cas,
la durée du séjour est la plus courte possible". Se référant aux malades précédemment placés,
cette loi déclare que "la récupération de l’identité, de la dignité et du respect des malades
atteints de troubles mentaux, traduite dans leur réintégration dans la communauté, est le but
ultime de la présente Loi et de toutes les actions qu’elle prescrit". (Loi sur la promotion des soins
de santé et des services sociaux pour les personnes atteintes de maladie mentale 2440, 1991
Rio Negro, Argentine.). Une telle disposition nécessite que les autorités sanitaires responsables
des services de santé mentale créent un ensemble de services à base communautaire de qualité
suffisante et accessibles aux personnes atteintes de troubles mentaux. Si cela n'est pas fait, le
recours devant les tribunaux est possible. 

La législation sur la santé mentale peut ainsi promouvoir le développement de services de
traitement à base communautaire dans les pays ou régions où on en trouve peu ou aucun.
Plusieurs pays prescrivent les services communautaires qui doivent être disponibles. En
Jamaïque, par exemple, la loi déclare que "Le service communautaire de santé mentale assure
la fourniture de :

a) services aux pavillons de santé psychiatrique en consultation externe des centres de
santé et des hôpitaux généraux; 

b) services de réadaptation pour les personnes après leur sortie d’un établissement 
psychiatrique; 

c) soins et appui supervisés à domicile pour les personnes atteintes de troubles mentaux; et 
d) services pour la promotion de la santé mentale" (Loi sur la santé mentale, 1997, 

Jamaïque). 

Un autre moyen d'encourager les soins et la réadaptation à base communautaire consiste à
adopter des lois qui interdisent les placements d’office pour des périodes plus longues que ce
qui est absolument nécessaire compte tenu des circonstances (voir la sous-section 8.3
ci-dessous). Dans certaines circonstances exceptionnelles, il peut être nécessaire de maintenir
les placements d’office pour des périodes plus longues que ce qui est habituellement requis,
mais dans ce cas, il faut démontrer sans équivoque que les pathologies originales qui ont mené
au placement d’office sont encore présentes. L'absence de services pour les soins de suivi ne
peut pas être une justification généralement suffisante pour le placement d’office continu. Les
services de soins pour le suivi et la réadaptation font partie intégrante des soins et du traitement
pour la santé mentale, et par conséquent il est important que la législation prévoie des
dispositions en vue de développer ces services au titre de la promotion de l'accès aux soins. 
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Accès aux soins de santé mentale: les points essentiels 

• L’amélioration de l’accès aux soins de santé mentale est une fonction importante de la
législation. Il s’ensuit qu’il faut augmenter la disponibilité des services, améliorer
l'accessibilité financière et géographique et fournir des services qui sont acceptables et de
qualité suffisante. 

• Dans certains pays, il peut être possible d'inclure des dispositions spécifiques pour
l'affectation de ressources et le financement des services de santé mentale. Si possible, il est
recommandé d'indiquer où les ressources doivent être dépensées, permettant ainsi une
affectation suffisante pour des domaines tels que les programmes de soins de santé mentale
communautaire, de prévention et de promotion. 

• La plupart des législations portant sur la santé mentale ne traitent pas directement du
financement. Les lois peuvent néanmoins influer sur l’allocation des ressources; par
exemple, en incluant une disposition sur la nécessité de l’équité avec la santé physique, en
précisant de nouvelles exigences de service qui peuvent nécessiter un financement
supplémentaire ou la réorientation des fonds existants, et/ou en énonçant la nécessité de la
création de comités ou de tribunaux de révision de la santé mentale. 

• La législation peut encourager l'introduction d'interventions de santé mentale dans les
environnements de soins de santé primaires, ce qui permet d’accroître l’accès aux soins
pour les populations insuffisamment desservies et de réduire la stigmatisation liée aux
troubles mentaux. 

• En définissant des critères de répartition des services basés sur les besoins, la loi sur la
santé mentale peut contribuer à réduire les disparités géographiques et segmentaires dans la
prestation des services. 

• La législation peut également améliorer l'accès aux médicaments psychotropes par exemple
en incluant une disposition sur l'équité avec la santé physique; en déclarant spécifiquement
qu’il faut prévoir suffisamment de médicaments de psychiatrie sur la liste des médicaments
essentiels du pays et en permettant aux médecins généralistes et à d'autres spécialistes
médicaux justifiant de la formation appropriée de prescrire ces médicaments. 

• La législation sur la santé mentale doit aussi encourager l'accès aux interventions
psychosociales telles que le conseil, différentes psychothérapies et la réadaptation
professionnelle. 

• Les services de soins de suivi et de réadaptation font partie intégrante des soins et du
traitement pour la santé mentale, et par conséquent il est important que la législation
prévoie des dispositions visant à développer ces services au titre de la promotion de l'accès
aux soins. 

• Dans les pays qui ont des plans d'assurance maladie publics ou privés, la législation doit
veiller à ce que les personnes atteintes de troubles mentaux puissent obtenir une couverture
suffisante pour le traitement des pathologies mentales et physiques.

• En mettant en œuvre le principe de "l’environnement le moins restrictif", la législation peut
promouvoir les soins à base communautaire pour les troubles mentaux et réduire les
placements d’office dans les établissements de santé mentale, en particulier les placements
de longue durée.

5. Droits des usagers des services de santé mentale 

La présente section discute de droits importants des usagers des services de santé mentale que
la législation doit protéger formellement. Certains de ces droits (ex.: la confidentialité) ne sont pas
spécifiques aux usagers des services de santé mentale; ils s’appliquent également aux autres
usagers des services de santé. Cependant, les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent
avoir besoin d’une protection spéciale et supplémentaire au regard de l’historique d'abus des
droits de l'homme, de stigmatisation et de discrimination et, quelquefois, en raison des
particularités des troubles mentaux. Les personnes atteintes de troubles mentaux sont quelquefois
traitées comme des "non-personnes", un peu comme on traite les enfants – ou pire encore – les
animaux. Elles sont souvent considérées comme manquant de capacité de prise de décision
adulte, ce qui aboutit à un mépris total de leurs sentiments et de leur dignité humaine.
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Les droits d'usager discutés ci-dessous s’appliquent également aux usagers de tous les types
de services de santé mentale. Plusieurs législations de santé mentale précisent les droits des
personnes atteintes de troubles mentaux (ex. : Brésil, Lituanie, Portugal, Fédération de Russie,
Afrique du Sud, ancienne République yougoslave de Macédoine et beaucoup d’autres). Dans la
présente section, certains des droits les plus importants, bien que manifestement pas tous, sont
mis en lumière et discutés. 

5.1 Confidentialité 

Principes MI: Confidentialité 

Le droit à la confidentialité des renseignements concernant toutes les personnes auxquelles
s'appliquent les présents Principes doit être respecté. 

(Principe 6, Principes MI) 

Les personnes atteintes de troubles mentaux ont le droit à la confidentialité des informations
relatives à elles-mêmes et à leurs maladie et traitement; ces informations ne doivent pas être
révélées à des tiers sans leur consentement. 

Les professionnels de santé mentale sont liés par des codes de déontologie professionnelle qui
comprennent généralement des règles de confidentialité. Tous les professionnels impliqués dans
les soins aux personnes atteintes de troubles mentaux ont le devoir de prévenir toute violation
de la confidentialité. Il est important que tous les membres de l'équipe de santé mentale soient
informés des règles qui les obligent à préserver la confidentialité. Les autorités responsables des
établissements de santé mentale doivent également s'assurer que des processus appropriés
sont en place pour protéger la confidentialité des personnes atteintes de troubles mentaux. En
d’autres termes, il faut avoir en place un système efficace afin que seules les personnes
habilitées aient accès aux notes cliniques des malades ou à d’autres mécanismes
d’enregistrement de données tels que les bases de données électroniques. 

La législation sur la santé mentale peut aussi protéger la confidentialité en prévoyant des
sanctions pour les violations de la confidentialité par les professionnels ou les services de santé
mentale. Autant que possible, des recours autres que des poursuites judiciaires, tels que
l'éducation de la personne et des procédures administratives appropriées, doivent être utilisés
dans les cas où la confidentialité des malades a été violée. Néanmoins, des sanctions pénales
peuvent être nécessaires dans certains cas exceptionnels. 

Dans certains cas exceptionnels, la confidentialité peut être violée. La législation peut préciser
les circonstances dans lesquelles les informations sur les malades mentaux peuvent être
divulguées à des tiers sans le consentement préalable de l'usager. Ces exceptions peuvent
comprendre des situations telles que les urgences potentiellement mortelles ou s'il y a
probabilité de préjudice à autrui. La loi peut aussi souhaiter couvrir des circonstances telles que
la prévention d’une forte morbidité ou d’une grande souffrance. Cependant, seules les
informations en rapport direct avec le but recherché doivent être divulguées. Par ailleurs, lorsque
les tribunaux exigent la divulgation d'informations cliniques aux autorités judiciaires (dans les cas
pénaux, par exemple), et si les informations sont pertinentes pour le cas particulier, les
professionnels de santé mentale sont obligés de fournir les informations demandées. Il y a
d'autres questions compliquées relatives à la nécessité de maintenir la confidentialité et de
partager certaines informations avec les principaux prestataires de soins, qui sont souvent des
membres de famille (discuté à la section 6 ci-dessous). La législation peut veiller à ce que les
malades et leurs représentants personnels aient le droit de demander la révision judiciaire ou de
faire appel contre des décisions de divulgation d’informations. 
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5.2 Accès à l’information  

Les personnes atteintes de troubles mentaux doivent avoir le droit statutaire d’accéder librement
et totalement à leurs dossiers cliniques que conservent les établissements et les professionnels
de santé mentale. Ce droit est protégé par les normes générales des droits de l'homme,
notamment l'article 19 de l’ICCPR et les Principes MI. 

Principes MI: Accès aux informations 

1. Un patient … doit avoir accès aux informations le concernant se trouvant dans ses dossiers
médical et personnel que le service de santé mentale détient. Ce droit peut faire l'objet de
restrictions afin d'empêcher qu'un préjudice grave ne soit causé à la santé du patient et d'éviter
de compromettre la sécurité  d'autrui. Au cas où la législation nationale le permet et si la
discrétion peut être garantie, les renseignements qui ne sont pas donnés au patient peuvent être
donnés au représentant personnel et au conseil du patient. Quand une partie des informations
n'est pas communiquée à un patient, le patient ou le conseil du patient, le cas échéant, doit être
avisé de la non-communication et des raisons qui la motivent et la décision peut faire l'objet
d'un réexamen par le tribunal. 

2. Toutes observations écrites du patient, du représentant personnel ou du conseil du patient
doivent, à la demande de l'un d'eux, être versées au dossier du patient. 

(Principe 19(1) et (2), Principes MI) 

Il est possible que dans des situations exceptionnelles, la divulgation du contenu des dossiers
cliniques d'une personne puisse mettre la sécurité d’autrui à risque ou causer un dommage
grave à la santé mentale de cette personne. Par exemple, les dossiers cliniques contiennent
quelquefois des informations fournies par des tiers, tels que les parents ou d’autres
professionnels, au sujet d'un malade gravement dérangé qui, si elles sont révélées à ce malade
à un moment particulier, peuvent provoquer une rechute grave ou, pire encore, amener le
malade à se faire du mal ou à faire du mal à d’autres. Beaucoup de juridictions donnent par
conséquent aux professionnels le droit (et le devoir) de retenir ces parties des dossiers.
Normalement, la rétention des informations ne peut se faire qu’à titre temporaire, jusqu'au
moment où les personnes sont en mesure de faire face rationnellement aux informations. La
législation peut veiller à ce que les malades et leurs représentants personnels aient le droit de
demander la révision judiciaire ou de faire appel contre des décisions de rétention
d’informations. 

Les malades et leurs représentants personnels peuvent également avoir le droit de demander
que leurs commentaires soient insérés dans les dossiers médicaux sans modifier en aucune
manière les dossiers existants. 

La législation (ou les règlements) peuvent définir la procédure par laquelle les malades peuvent
exercer leur droit d'accès aux informations. Elle peut comprendre les éléments suivants: 
• la procédure de demande d’accès aux informations; 
• la personne habilitée à faire une telle demande; 
• la période de temps pendant laquelle le service de santé mentale doit rendre disponibles les

dossiers après réception de la demande;  
• les professionnels qui doivent examiner les dossiers avant qu'ils ne soient mis à la disposition

du malade et/ou de ses représentants personnels et certifier quelles parties ne doivent pas
être divulguées (le cas échéant), et les raisons de cette décision;  

• lorsque seules des informations partielles sont communiquées aux malades et/ou à leur 
représentant personnel, les raisons de la non-communication du dossier complet doivent 
leur être fournies; 

• la définition des circonstances exceptionnelles dans lesquelles l'accès aux informations peut
être refusé. 
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Il est aussi important que les services de santé aient un membre du personnel disponible pour
examiner et expliquer au malade et/ou son représentant légal les informations contenues dans
le dossier ou le registre du malade. 

5.3 Droits et conditions dans les services de santé mentale  

Les personnes atteintes de troubles mentaux qui résident dans les établissements de santé
mentale sont souvent sujettes à de mauvaises conditions de vie, telles que l’absence ou
l’insuffisance de vêtements, de mauvaises conditions d’hygiène, une nourriture insuffisante et de
mauvaise qualité, l’absence de vie privée, le travail forcé, les abus physiques, mentaux et
sexuels de la part d'autres malades et du personnel (voir le chapitre 1, sous-section 3.2). Ces
conditions violent les normes internationalement convenues pour les droits et conditions dans
les établissements de santé mentale. 

Principes MI: Droits et conditions de vie dans les services de santé mentale 

1. Tout patient admis dans un service de santé mentale a droit, en particulier, au plein respect
de : 
(a) La reconnaissance en droit en tant que personne en toutes circonstances; 
(b) La vie privée; 
(c) La liberté de communication, notamment avec autrui dans le service; la liberté d'envoyer 

et de recevoir des communications privées sans aucune censure; la liberté de recevoir des 
visites privées d'un conseil ou d'un représentant personnel et, chaque fois que cela est 
raisonnable, d'autres visiteurs; et la liberté d'accès aux services postaux et téléphoniques 
ainsi qu'aux journaux, à la radio et à la télévision; 

(d) La liberté de religion ou de conviction. 

2. L'environnement et les conditions de vie dans les services de santé mentale doivent être aussi
proches que possible de la vie normale des personnes d'un âge correspondant, et notamment
comprendre: 
(a) Des installations pour les loisirs; 
(b) Des moyens d'éducation; 
(c) Des possibilités d'acheter ou de recevoir les articles nécessaires à la vie quotidienne, aux 

loisirs et à la communication; 
(d) Des moyens permettant au patient de se livrer à des occupations actives adaptées à son 

milieu social et culturel, des encouragements à user de ces moyens, et des mesures de 
réadaptation professionnelle de nature à faciliter sa réinsertion dans la société. Il doit 
être prévu à ce titre des services d'orientation et de formation professionnelle ainsi que de
placement pour permettre aux patients de trouver ou de conserver un emploi dans la 
société. 

3. En aucun cas le patient ne peut être soumis à un travail forcé. Dans la mesure où les besoins
du patient et les exigences de l'administration des établissements le permettent, un patient peut
choisir le type de travail auquel il souhaite se livrer.  

4. Le travail effectué par un patient dans un service de santé mentale ne doit pas donner lieu à
exploitation. Tout patient a droit, pour tout travail effectué par lui, à la même rémunération
que celle qu'une personne extérieure recevrait pour un travail identique selon les lois ou les
coutumes du pays. Le patient a en toutes circonstances le droit de recevoir une part équitable
de toute rémunération versée au service de santé mentale pour son travail. 

(Principe 13, Principes MI) 
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5.3.1 Environnement

Les malades admis dans des établissements de santé mentale ont le droit d'être protégés de
traitements cruels, inhumains et dégradants conformément à l’article 7 de la Convention
internationale sur les droits civiques et politiques (ICCPR). 

La fourniture d'un environnement sûr et hygiénique est une préoccupation sanitaire et est
cruciale au bien-être total d'une personne. Aucun individu ne doit être soumis à des conditions
dangereuses ou insalubres lorsqu’il reçoit un traitement de santé mentale. 

Certains établissements manquent de nourriture et de vêtements suffisants pour les résidents,
sont incapables de fournir un chauffage suffisant ou un habillement chaud pendant l’hiver, ont
des pièces ou des salles qui ne sont pas conçues pour prévenir des traumatismes, manquent
d’infrastructures de soins de santé suffisantes pour prévenir la propagation de maladies
transmissibles, et peuvent ne pas avoir d’installations suffisantes pour maintenir des normes
minimales d’hygiène et d’assainissement. La pénurie de personnel peut mener à des pratiques
par lesquelles les malades sont forcés d’exécuter des travaux d’entretien sans salaire ou en
échange de petits privilèges. Ces pratiques constituent un traitement inhumain et dégradant et
sont une violation de l’article 7 de l'ICCPR. 

Les Principes MI déclarent que l'environnement dans les établissements de santé mentale doit
être aussi proche que possible de celui de la vie normale. Y sont compris les installations pour
les loisirs, l’éducation, la pratique religieuse et la réadaptation professionnelle. 

La législation (ou la réglementation qui l’accompagne) doit fixer des conditions minimales à
maintenir dans les établissements de santé mentale pour garantir un environnement de vie
suffisamment sûr, thérapeutique et hygiénique. La législation peut aussi comprendre des
dispositions pour un "comité de visite" chargé de visiter les établissements afin de s'assurer que
ces droits et conditions sont respectés et maintenus (voir la section 13 ci-dessous). Il est
important que la législation stipule les mesures que le comité de visite peut prendre si les
conditions ne sont pas respectées, parce que si on ne leur confère pas des pouvoirs légaux, ces
comités risquent de devenir simplement la partie cooptée d'un système abusif. 

5.3.2 Vie privée 

La vie privée est un concept général qui limite jusqu’où la société peut s’ingérer dans les affaires
d'une personne. Elle comprend le secret de l’information, le secret corporel, le secret des
communications et le secret territorial. Ces droits sont fréquemment violés à l’encontre des
personnes atteintes de troubles mentaux, en particulier dans les établissements psychiatriques.
Par exemple, les malades peuvent être forcés à vivre pendant des années dans des salles-
dortoir ou "entrepôts humains" qui prévoient peu d’espace privé. Des installations telles que les
armoires pour la garde d'objets personnels peuvent manquer. Même lorsque les malades ont
une chambre simple ou double, le personnel ou d’autres malades peuvent violer leur espace
personnel. 

La législation peut rendre obligatoire le respect du secret physique des malades et contraindre les
services de santé mentale à être structurés pour que ce respect soit possible. Cependant, cela
peut être difficile dans les pays à faible revenu et aux ressources limitées; dans ces circonstances,
le principe précédemment établi de parité avec les autres soins de santé doit être une première
étape. Même avec la parité, il est possible que les problèmes persistent. Il en est ainsi parce que
les conditions qui prévalent dans beaucoup d'hôpitaux généraux des pays en développement
sont très en deçà des normes de vie privée acceptables, et parce que les conditions dans les
situations de soins à long terme (où la vie privée, voire l'intimité, est la plus problématique) doivent
être très différentes de celles des soins intensifs à court terme. Manifestement, les exigences de
vie privée dans un établissement qui est assimilé au domicile d'une personne sont très différentes
de celles requises pour un séjour hospitalier de courte durée.
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Dans les pays où il y beaucoup de personnes en soins institutionnels et dans les salles
individuelles, il est nécessaire d’évoluer vers les objectifs de vie privée et de mesurer la réalisation
progressive de ces droits. Par exemple, dans les établissements où plusieurs personnes
partagent une pièce, même la fourniture d'une pièce privée dans laquelle se détendre est une
étape vers la réalisation de plus grands droits à la vie privée. En outre, si des services suffisants
sont fournis dans la communauté, la désinstitutionalisation peut elle-même devenir un moyen
permettant à beaucoup de personnes de jouir de plus de vie privée en les sortant du milieu
hospitalier bondé et impersonnel. 

Cependant, il est important de noter que dans les établissements de santé mentale, le droit à la
vie privée ne signifie pas que, dans des circonstances particulières telles que celles d’un malade
suicidaire, cette personne ne peut pas être fouillée ou observée continuellement pour sa propre
protection. Dans ces circonstances, la restriction du droit à la vie privée doit être examinée avec
soin par rapport au droit internationalement accepté. 

5.3.3 Communication

Les malades, surtout ceux admis d’office, ont le droit de communiquer avec le monde extérieur.
Dans beaucoup de services, des réunions intimes avec la famille, y compris l’époux et les amis,
sont limitées. La communication est souvent écoutée, les lettres ouvertes et quelquefois
censurées. La législation peut interdire de telles pratiques dans les établissements de santé
mentale. Cependant, tout comme avec la confidentialité et l’accès à l’information (discutés ci-
dessus), il peut y avoir des circonstances exceptionnelles dans lesquelles la communication doit
aussi être limitée. S’il est raisonnablement démontré que le fait de ne pas limiter les
communications serait néfaste à la santé du malade ou à son avenir, ou que ces
communications empiéteront sur les droits et libertés d’autrui, alors il peut être raisonnable de
restreindre ces communications. Par exemple, quand un malade donne des coups de téléphone
désagréables répétés ou envoie des lettres à une autre personne, ou lorsqu’un malade atteint
d’une pathologie dépressive écrit et projette d'envoyer une lettre de démission à un employeur.
La législation peut définir les circonstances exceptionnelles tout en stipulant le droit à faire appel
de ces restrictions. 

5.3.4 Travail

La législation peut interdire l'usage du travail forcé dans les établissements de santé mentale. Y
sont comprises les situations où les malades sont forcés de travailler contre leur gré (par
exemple, à cause de pénuries de personnel dans l’établissement), ou ne sont pas rémunérés
convenablement et suffisamment pour le travail exécuté, et où on fait effectuer aux malades le
travail personnel des collaborateurs de l’établissement en échange de petits privilèges. 

Le travail forcé ne doit pas être confondu avec la thérapie professionnelle. Il ne faut pas non plus
le comparer aux situations où, dans le cadre d'un programme de réadaptation, les malades
doivent faire leur propre lit ou faire la cuisine pour les personnes de leur établissement.
Cependant, il y a des zones d’ombre, et toute législation doit s'efforcer de jeter autant de clarté
que possible sur ces questions.

5.4 Notification de droits 

Bien que la législation puisse conférer beaucoup de droits aux personnes atteintes de troubles
mentaux, celles-ci ignorent fréquemment leurs droits et sont donc incapables de les exercer. Il
est par conséquent essentiel que la législation comprenne une disposition pour l’information des
malades sur leurs droits lorsqu’ils traitent avec les services de santé mentale. 
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Principes MI: Notification de droits 

1. Dès son admission dans un service de santé mentale, tout patient doit être informé dès que
possible, sous une forme et dans un langage qu'il peut comprendre, de tous ses droits
conformément aux présents Principes et en vertu de la législation nationale, et cette information
sera assortie d'une explication de ces droits et des moyens de les exercer. 

2. Si le patient n'est pas capable de comprendre ces informations, et tant que cette incapacité
durera, ses droits seront portés à la connaissance de son représentant personnel le cas échéant,
et de la personne ou des personnes qui sont les mieux à même de représenter ses intérêts et qui
sont disposées à le faire. 

(Principe 12(1) et (2), Principes MI)

La législation peut veiller à ce que les malades reçoivent les informations concernant leurs droits
à l’admission dans un service de santé mentale, ou dès que l’état du malade le permet après le
placement. Ces informations doivent comprendre une explication de la signification de ces droits
et de la manière dont ils peuvent être exercés, et doivent être transmises de telle manière que
les malades puissent les comprendre. Dans les pays où plusieurs langues sont parlées, les droits
doivent être communiqués dans la langue de choix de la personne. 

Un exemple de document de droits – Vos droits en tant que client ou patient du Département
des services de santé mentale et de toxicomanie du Connecticut – est présenté à l’annexe 6.
L’annexe 7 est un résumé d’un document des droits des malades remis à tous les malades
mentaux dans le Maine aux Etats-Unis d’Amérique. 

Il convient cependant de relever que les niveaux d’instruction et de compréhension des
expressions et procédures techniques sont cruciaux, et les exemples fournis peuvent être
inappropriés pour beaucoup de pays. Néanmoins, les pays peuvent préparer des brochures,
affiches et dépliants, par exemple, ou utiliser d’autres mécanismes qui sont facilement
compréhensibles et reflètent les droits des populations dans leur propre pays. La législation peut
prévoir des dispositions pour communiquer ces droits aux représentants personnels et/ou
membres de famille dans le cas de malades qui n’ont pas la capacité de comprendre ces
informations. 

Droits des usagers des services de santé mentale: les points essentiels 

Confidentialité 
• La législation doit veiller à ce que les droits des malades à la confidentialité soient respectés. 
• La législation doit préciser que toutes les informations obtenues dans un contexte clinique

(c.-à-d. dans le contexte de soins et de traitement dans tout environnement) sont
confidentielles et que tous les intéressés ont la responsabilité de maintenir la confidentialité.
Les intéressés comprennent nécessairement toutes les personnes dans les établissements et
services qui fournissent soins et traitement aux personnes atteintes de troubles mentaux. 

• La législation peut prévoir des sanctions contre les professionnels et/ou services de santé
mentale qui violent délibérément la confidentialité. 

• Les dispositions portant sur la confidentialité dans la législation doivent également
s’appliquer aux informations stockées sous format électronique/digital, y compris les bases
de données nationales et régionales, ainsi que les registres de référence contenant des
informations personnelles sur les personnes atteintes de troubles mentaux. 

• La législation peut définir les circonstances exceptionnelles dans lesquelles la confidentialité
peut être légalement violée, notamment: 
a) les urgences potentiellement mortelles, lorsque les informations sont requises d'urgence
pour sauver des vies; 
b) la forte probabilité de préjudice ou de traumatisme grave pour la personne intéressée ou
les autres personnes; 
c) la prévention d’une forte morbidité et de grandes souffrances; 
d) dans l’intérêt de la sécurité publique; 
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e) lorsque les tribunaux l’ordonnent (dans les cas pénaux, par exemple). 
• La législation peut disposer que les malades et leurs représentants personnels ont le droit de

demander la révision judiciaire ou de faire appel contre les décisions de divulgation des
informations. 

Accès aux informations 
• La législation doit veiller à ce que les personnes atteintes de troubles mentaux aient le droit 

d’accéder librement et totalement à leurs dossiers cliniques. 
• La législation doit également préciser les circonstances exceptionnelles dans lesquelles 

l'accès à ces informations peut être restreint (lorsque la divulgation des informations 
contenues dans les dossiers cliniques peut mettre la sécurité d'autrui à risque, ou causer un 
préjudice grave à la santé mentale de la personne). 

• La rétention des informations ne doit être que temporaire, jusqu'au moment où la personne
est plus en mesure de faire face rationnellement aux informations. 

• La législation pourrait stipuler que les malades et leurs représentants personnels ont le 
droit de demander la révision judiciaire ou de faire appel contre les décisions de retenir des
informations. 

• Les malades et leurs représentants personnels peuvent également avoir le droit de 
demander que leurs commentaires soient insérés dans les dossiers médicaux sans modifier 
en aucune manière les dossiers existants. 

• La législation (ou la réglementation) peut définir la procédure qu’utiliseront les malades 
pour exercer leur droit d'accès aux informations.

• Il est également important que les services de santé aient un membre du personnel 
disponible pour examiner et expliquer au malade et/ou représentant légal les informations 
contenues dans le dossier ou registre du malade. 

Droits et conditions dans les services de santé mentale 
La législation doit protéger les malades admis dans les établissements de santé mentale contre
les traitements cruels, inhumains et dégradants. En particulier, la législation peut préciser que: 

a) un environnement sûr et hygiénique soit fourni; 
b) des conditions sanitaires appropriées soient maintenues dans les établissements; 
c) l'environnement de vie comprenne des infrastructures pour les loisirs, la récréation, 

l’éducation et la pratique religieuse; 
d) des dispositions appropriées soient prises pour la réadaptation professionnelle (ce qui

aidera les malades à se préparer à la vie dans la société une fois sortis de 
l’établissement); 

e) le droit à l’interaction avec les  membres du même sexe et du sexe opposé soit garanti;
f) l'environnement soit structuré de telle sorte que la vie privée du malade soit protégée 

autant que possible; 
g) les malades bénéficient du droit de communiquer librement et sans restriction avec le 

monde extérieur, y compris de recevoir des visites, des lettres et d'autres 
communications d'amis, de la famille et d’autrui (toute situation exceptionnelles dans 
laquelle la communication pourrait être restreinte doit être stipulée dans la 
législation); 

h) les malades ne doivent pas être forcés à effectuer un travail qu’ils ne souhaitent pas 
faire, et quand ils travaillent effectivement, ils doivent être rémunérés convenablement.

Notification de droits 
• La législation doit comprendre une disposition pour l’information des malades sur leurs 

droits le plus tôt possible, quand ils traitent avec les services de santé mentale. La 
notification de leurs droits doit avoir lieu dans le délai le plus bref possible. 

• Ces informations doivent être communiquées de telle manière que les malades soient en 
mesure de les comprendre. 

• La législation peut prévoir également des dispositions pour communiquer ces droits aux 
représentants personnels et/ou membres de famille dans le cas de malades qui n’ont pas la 
capacité de comprendre ces informations. 



42

6. Droits des familles et des soignants des personnes atteintes de troubles mentaux  

Les rôles des familles ou d’autres prestataires de soins des personnes atteintes de troubles
mentaux varient considérablement d'un pays et d'une culture à l'autre. Néanmoins, il est
courant que les familles et les prestataires de soins assument beaucoup de responsabilités
pour s'occuper des personnes atteintes de troubles mentaux. Ces responsabilités
comprennent le logement, l’habillement et l’alimentation des malades, et le rappel pour qu'ils
se souviennent de prendre leur traitement. Les familles et les autres prestataires de soins
s'assurent également que les malades bénéficient des programmes de soins et de
réadaptation et les aident à les poursuivre. Ils subissent souvent les aléas du comportement de
la personne quand elle est malade ou fait des rechutes, et ce sont souvent les prestataires de
soins /membres de famille qui aiment, soignent et se soucient véritablement de la personne
atteinte de troubles mentaux. Quelquefois ils deviennent les cibles de la stigmatisation et de la
discrimination. Dans certains pays, les familles et les prestataires de soins portent également
la charge légale de la responsabilité civile consécutive aux actions des personnes atteintes de
troubles mentaux. Il convient de reconnaître le rôle important des familles dans la législation. 

Les membres de famille et les prestataires de soins ont besoin d'informations sur la maladie et
les plans de traitement pour pouvoir mieux s'occuper de leurs parents malades. La législation
ne doit pas refuser arbitrairement des informations simplement pour des raisons de
confidentialité – bien que la force du droit d'un individu à la confidentialité puisse varier de
culture à culture. Par exemple, dans certaines cultures le refus d'un malade de permettre la
divulgation d’informations aux membres de famille ou aux prestataires de soins doit être
pleinement respecté, tandis que dans d’autres cultures la famille peut être considérée comme
un tout structuré, et la confidentialité peut s’étendre à des membres culturellement déterminés
de cette famille. Il est probable, dans ces situations, que les malades eux-mêmes sont plus
enclins à accepter la nécessité de fournir des informations aux membres de famille. Dans les
pays où l'accent est davantage mis sur l'individu par opposition à la famille, il est plus probable
que l’individu lui-même soit moins enclin à divulguer les informations. Beaucoup de variations
et gradations sont possibles en fonction des pratiques culturellement acceptées. Par exemple,
une position pourrait être que les membres de la famille qui ont la responsabilité actuelle des
soins au malade peuvent recevoir quelques informations requises pour la réalisation de leur rôle
d’accompagnement dans la vie du malade, mais pas celles relatives à d'autres questions
cliniques ou psychothérapeutiques. 

Le droit à la confidentialité n'est cependant pas contesté. Dans la législation, ce droit doit être
interprété au niveau du pays en tenant compte des réalités culturelles locales. En Nouvelle
Zélande, par exemple, aux termes de l’amendement de la Loi de 1999 sur la santé mentale,
Article 2 (Évaluation et traitement obligatoires), "… les pouvoirs législatifs doivent être exercés
ou les débats menés: a) en reconnaissant dûment l'importance et la signification pour la
personne des liens de la personne avec sa famille, whanau, hapu, iwi,1 et son groupe familial;
b) en reconnaissant dûment la contribution que ces privilèges ont sur le bien-être de la
personne; et c) en respectant dûment l'identité culturelle et ethnique, la langue et les croyances
religieuses de la personne". 

Les familles peuvent jouer un rôle important en contribuant à la formulation et à la mise en
oeuvre d'un plan de traitement pour le malade, surtout si le malade est incapable de le faire
seul. La loi mauricienne déclare que "le malade… ou les parents peuvent participer à la
formulation du plan de traitement" (Loi sur les soins de santé mentale, Loi 24 de 1998,
Maurice). 

La législation peut également garantir la participation des familles à beaucoup d'aspects des
services de santé mentale et des procédures légales. Par exemple, les membres de famille
peuvent avoir le droit de faire appel contre les décisions de placement et de traitement non
volontaire au nom de leur parent, si ce dernier n’a pas les capacités pour le faire lui-même. De
même, ils peuvent demander la libération d'un délinquant mentalement malade. Les pays

1 Whanau (groupes familiaux élargis), hapu (sous-tribus, formées de plusieurs whanau), et iwi (tribus, composées de plusieurs hapu).
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peuvent choisir également de légiférer que les groupes de famille doivent être représentés dans
les comités de révision (voir la sous-section 13.2.1 ci-dessous). 

La législation peut également veiller à ce que les membres de famille soient impliqués dans
l’élaboration de la politique et de la législation sur la santé mentale, ainsi que dans la planification
du service de santé mentale. Aux États-Unis, la Loi publique 99-660, la Loi sur l'amélioration de
la qualité des soins de santé (1986) stipulent que chaque État doit créer un "conseil de la
planification" qui doit être composé d’au moins 51% d’usagers et de parents. Ce conseil de la
planification est chargé de créer et de faire le suivi constant d'un plan annuel de système de
service à l’échelon de l'État qui doit être approuvé par le conseil. 

Il est impossible de faire une couverture exhaustive de toutes les situations où la participation
des familles devient nécessaire. La législation peut plutôt codifier le principe que les membres
de famille et les organisations familiales sont des intervenants importants dans le système de
santé mentale, et peuvent par conséquent être représentés dans tous les forums et agences où
sont prises les décisions stratégiques concernant les services de santé mentale.

Familles et prestataires de soins des personnes atteintes de troubles mentaux: les points
essentiels 

• Il est courant pour les familles et les prestataires de soins d’assumer d’importantes 
responsabilités pour s'occuper des personnes atteintes de troubles mentaux, et la législation 
doit le faire ressortir. 

• La législation ne doit pas refuser arbitrairement des informations simplement pour des 
raisons de confidentialité – bien que l’importance que revêt le droit d'un individu à la 
confidentialité puisse varier d'une culture à l'autre.  

• Les familles peuvent jouer un rôle important en contribuant à la formulation et à la mise en
oeuvre d'un plan de traitement pour le malade, surtout si le malade est incapable de le faire
seul.

• La législation peut veiller à ce que les familles et les prestataires de soins aient accès à l’aide
et aux services dont ils ont besoin pour s'occuper d'une personne atteinte de troubles 
mentaux. 

• La législation peut garantir la participation des familles et prestataires de soins à beaucoup 
d'aspects des services de santé mentale, ainsi qu’aux procédures légales telles que le 
placement d’office et l’appel. 

• La législation peut également veiller à ce que les membres de famille et les prestataires de 
soins soient impliqués dans l’élaboration de la politique et de la législation de santé mentale,
ainsi que dans la planification des services de santé mentale. 

7. Compétence, capacité et tutelle  

La plupart des personnes atteintes de troubles mentaux conservent la capacité de faire des
choix et de prendre des décisions en connaissance de cause sur des questions importantes qui
touchent leur vie. Cependant, cette capacité peut être affaiblie chez celles qui sont atteintes de
troubles mentaux graves. Dans ces circonstances, la législation doit avoir des dispositions
convenables qui permettent la gestion des affaires des personnes atteintes de troubles mentaux
dans leur meilleur intérêt. 

Deux concepts qui sont essentiels aux décisions sur la question de savoir si une personne peut
ou non opérer des choix sur diverses questions sont la "compétence" et la "capacité". Ces
concepts affectent les décisions de traitement dans les cas civiques et pénaux, et l'exercice des
droits fondamentaux par les personnes atteintes de troubles mentaux. La législation peut par
conséquent devoir définir la capacité et la compétence, définir les critères pour les déterminer,
déterminer la procédure pour leur évaluation, et recenser les actions qui doivent être menées
lorsqu’on conclut à un manque de capacité et/ou de compétence. 
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7.1 Definitions

Il y a une tendance à utiliser indifféremment les termes "capacité" et "compétence" par rapport
à la santé mentale; cependant, ils ne sont pas synonymes. Généralement, la capacité fait
référence spécifiquement à la présence de capacités mentales en vue de prendre des décisions
ou de mener une action (voir la sous-section 3.3 sur le concept d' "incapacité mentale"), tandis
que la compétence fait référence aux conséquences juridiques de l’absence de capacité
mentale. 

Dans ces définitions, la "capacité" est un concept de santé, alors que la "compétence" est un
concept juridique. La capacité fait référence aux niveaux individuels de fonctionnement, et la
compétence à leur impact sur la situation juridique et sociale. Par exemple, une personne peut
manquer de capacité mentale à cause de troubles mentaux graves, et cela peut amener à
conclure qu’elle n’est pas compétente pour prendre des décisions financières. 

Cette distinction entre capacité et compétence n'est pas universellement acceptée. Dans
certains systèmes juridiques, l'incapacité est utilisée pour signifier l'incapacité juridique, comme
lorsque les mineurs en deçà d'un certain âge ne sont pas autorisés à exercer certains droits ou
privilèges. La compétence, en revanche, est un terme juridique appliqué aux individus qui ne
peuvent pas comprendre la nature et le but de la décision à prendre. Dans ces cas, les deux
termes peuvent être considérés comme des concepts juridiques. 

Le présent Ouvrage de référence utilise la distinction entre capacité comme concept de santé
et compétence comme concept juridique lorsqu’il discute des questions liées à la capacité et à
la compétence.  

7.2 Évaluation de l'incapacité 

Ordinairement, il y a présomption de capacité et, par conséquent, de compétence. Ainsi, une
personne est présumée capable et compétente pour prendre des décisions, sauf preuve du
contraire. La présence de troubles mentaux majeurs n’implique pas en soi l'incapacité en ce qui
concerne les fonctions de prise de décision. Par conséquent, la présence de troubles mentaux
n'est pas le facteur déterminant global de la capacité, et certainement pas de la compétence. 

En outre, malgré la présence d'un trouble qui peut affecter la capacité, une personne peut
encore avoir la capacité d’exécuter des fonctions de prise de décision. La capacité et la
compétence sont donc spécifiques de la fonction. Par conséquent, puisque la capacité peut
fluctuer de temps à autre, et n'est pas un concept "tout ou rien", elle doit être considérée dans
le contexte de la décision ou fonction spécifique à accomplir. 

Quelques exemples de capacités spécifiques (qui diffèrent selon les pays) sont les suivants: 

7.2.1 Capacité à prendre une décision de traitement 

La personne doit avoir la capacité de: a) comprendre la nature de la pathologie pour laquelle le
traitement est proposé; b) comprendre la nature du traitement proposé; et c) apprécier les
conséquences du fait de donner ou de refuser le consentement au traitement. 

7.2.2 Capacité à choisir un décideur de substitution 

La personne doit avoir la capacité de: a) comprendre la nature de la nomination et les devoirs
du décideur de substitution; b) comprendre le rapport avec le remplaçant proposé; et c)
apprécier les conséquences de la nomination du décideur de substitution. 
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7.2.3 Capacité à prendre une décision financière 

La personne doit avoir la capacité de: a) comprendre la nature de la décision financière et les
choix disponibles; b) comprendre le rapport vis-à-vis des parties à la transaction, et/ou des
bénéficiaires potentiels de la transaction; et c) apprécier les conséquences de la prise de la
décision financière. 

La décision de manque de capacité doit être limitée dans le temps (c.-à-d. elle devra être
examinée de temps en temps), parce qu'une personne peut avec le temps recouvrer une
fonctionnalité partielle ou complète, avec ou sans traitement du trouble mental. 

7.3 Décider de l’incapacité et de l’incompétence 

Un professionnel de santé peut décider de l'incapacité, mais c’est une instance judiciaire qui
décide de l'incompétence. La capacité est le test de la compétence, et les personnes ne doivent
être jugées comme manquant de compétence que si elles sont réellement incapables de
prendre des types spécifiques de décisions à un moment spécifique. 

La législation sur la santé mentale (ou toute autre législation pertinente) peut définir la procédure
à suivre pour décider de la compétence d'une personne. Par exemple: 

a)  Puisque la compétence est un concept juridique, une instance judiciaire la détermine. 
b) Idéalement, un avocat doit être toujours mis à la disposition d’une personne dont la

compétence est contestée. Lorsqu’une personne est incapable de s'offrir un conseil, la
législation peut exiger que le conseil soit fourni au bénéficiaire gratuitement. 

c)  La législation doit veiller à ce qu’il n'y ait pas de conflit d'intérêt pour le conseil. En d’autres
termes, le conseil qui représente la personne concernée ne doit pas représenter également
d'autres parties intéressées, telles que les services cliniques impliqués dans les soins de la
personne concernée et/ou les membres de famille de la personne concernée. 

d) La législation peut prévoir des dispositions pour que la personne concernée, le conseil, les
membres de famille ou l’équipe clinique fasse appel contre la décision auprès d’une
juridiction supérieure. 

e) La législation doit contenir une disposition pour l’examen automatique, à intervalles
périodiques spécifiés, de décision de manque de compétence.  

Dans les pays moins développés, il peut ne pas être possible de légiférer immédiatement sur
toutes ces exigences; cependant, en fonction des ressources disponibles, on peut inclure dans
la législation le plus grand nombre de dispositions possible. 

7.4 Tutelle 

Dans certaines circonstances où, en raisons de troubles mentaux, une personne est incapable
de prendre des décisions importantes et de gérer sa vie, il est important de nommer une autre
personne qui peut agir en son nom et au mieux de ses intérêts. Dans la Loi sur la tutelle de la
Nouvelle Galles du Sud (N° 257 de 1987) une "personne qui a besoin de tutelle est une
personne qui a une incapacité et qui, en raison de ce fait, est totalement ou partiellement
incapable de gérer sa personne". Bien que la personne concernée puisse solliciter la tutelle,
c’est plus souvent un membre de famille, ou des tiers qui s'occupent de la personne atteinte de
troubles mentaux, qui identifient la nécessité de la tutelle et qui font la demande nécessaire pour
une évaluation destinée à déterminer si un tuteur doit être nommé. 

La décision de nommer ou non un tuteur est complexe, et il faut la prendre dans le contexte des
droits des personnes à avoir autant de contrôle que possible sur leur propre vie. Nommer un
tuteur n'implique pas que la personne perd tous ses pouvoirs de prise de décision, sa capacité
à agir pour son compte dans toutes les circonstances et sa dignité. Par exemple, dans la Loi
sur la tutelle de la Nouvelle Galles du Sud (N° 257 de 1987), toute personne exerçant des
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fonctions aux termes de la loi est obligée, entre autres choses, "de tenir compte du bien-être et
des intérêts des personnes sous tutelle; et de veiller à ce que la liberté de décision et la liberté
d'action soient le moins limitées possible; que les personnes soient encouragées, autant que
possible, à mener une vie normale dans la société; que les opinions des personnes soient prises
en considération; que les relations familiales et les environnements culturels et linguistiques de
la personne soient reconnus; que ces personnes soient, autant que possible, indépendantes
pour les questions concernant leurs affaires personnelles, domestiques et financières et soient
protégées de la négligence, des abus et de l’exploitation." 

Les alternatives à la tutelle qui pourraient être considérées dans certaines situations
comprennent la procuration et les directives prélables (voir également la discussion sur le
consentement par procuration pour le traitement à la sous-section 8.3.6 ci-dessous).

Principes MI: Tutelle 

Toute décision selon laquelle, en raison de sa maladie mentale, une personne n'a pas la capacité
juridique et toute décision selon laquelle, en conséquence de cette incapacité, un représentant
personnel sera nommé, ne sera prise qu'après que la cause aura été entendue équitablement par
un tribunal indépendant et impartial institué par la législation nationale. La personne dont la
capacité est en cause a le droit d'être représentée par un conseil. Si la personne dont la capacité
est en cause ne s'assure pas elle-même les services d'un tel représentant, ce représentant sera mis
à sa disposition sans frais dans la mesure où elle n'a pas les moyens suffisants pour rétribuer ses
services. Le conseil ne doit pas représenter dans la même procédure un service de santé mentale
ou son personnel et ne doit pas non plus représenter un membre de la famille de la personne dont
la capacité est en cause, à moins que le tribunal n'ait la conviction qu'il n'y a pas de conflit
d'intérêts. Les décisions concernant la capacité et la nécessité d'un représentant personnel
doivent être réexaminées à des intervalles raisonnables prescrits par la législation nationale. La
personne dont la capacité est en cause, son représentant personnel, le cas échéant, et toute autre
personne intéressée auront le droit de faire appel des décisions en question devant un tribunal
supérieur. 

(Principe 1(6), Principes MI) 

La question de savoir si une disposition de tutelle doit faire partie de la loi sur la santé mentale
ou s’il faut avoir une législation séparée est une autre décision que les pays doivent prendre
individuellement. En Australie, par exemple, il y a une Loi détaillée et séparée sur la tutelle (Loi
sur la tutelle N° 257 de 1987, Australie), alors qu'au Kenya, la Loi sur la santé mentale (Loi sur
la santé mentale 248 de 1991, Kenya) comprend une section sur la tutelle. 

Si les individus sont considérés comme légalement non-compétents et/ou incapables de gérer
leurs propres affaires, la législation doit prévoir la nomination d'une personne ou de personnes
(tuteur/administrateur) chargées de s'occuper de leurs intérêts. Puisque  la décision de manque
de compétence est une question juridique, c’est une instance judiciaire qui doit nommer un
tuteur. 

La législation peut définir la procédure à suivre pour la nomination d'un tuteur, la durée de la
nomination et le processus de révision de la décision, ainsi que fixer les devoirs et
responsabilités du tuteur. La législation peut, en outre, déterminer l'ampleur et l’étendue des
pouvoirs de prise de décision du tuteur. Dans beaucoup de pays, le pouvoir des tuteurs se limite
aux seuls sujets ou domaines dans lesquels il est démontré qu’une personne manque
véritablement de compétence légale. Ces lois s'efforcent de permettre aux individus atteints de
troubles mentaux de conserver la capacité de prendre la plupart des décisions qui les
concernent, même quand ils ne peuvent pas les prendre toutes. En outre, la législation peut être
conçue spécifiquement pour promouvoir les meilleurs intérêts de l'individu et l'encourager à
développer ses capacités dans la plus grande mesure possible (par exemple, voir la Loi sur la
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protection des droits personnels et immobiliers de Nouvelle Zélande, 1988). 

Préciser les sanctions au cas où les tuteurs ne remplissent pas leurs devoirs peut renforcer la
législation. La législation peut également conférer à la personne affectée le droit à une révision
judiciaire de la décision de nommer un tuteur. Enfin, la législation doit contenir des dispositions
et des procédures pour la cessation de la tutelle lorsque la personne affectée recouvre la
compétence. 

Compétence, capacité et tutelle: les points essentiels 

Compétence et capacité 

• La législation peut avoir besoin de définir la capacité et la compétence, définir les critères pour en 
décider, fixer la procédure de leur évaluation, et recenser les actions qui doivent être menées 
lorsqu’on décide d’un manque de capacité et/ou de compétence. 

• Généralement, la capacité fait référence spécifiquement à la présence de capacités mentales en vue
de prendre des décisions ou de mener une action, tandis que la compétence fait référence aux 
conséquences juridiques de l’absence de capacité mentale. 

• La présence de troubles mentaux majeurs n’implique pas en soi l'incapacité en ce qui concerne les
fonctions de prise de décision et n’est par conséquent pas le facteur déterminant global de la 
capacité ou de la compétence. 

• Malgré la présence d'un trouble qui peut affecter la capacité, une personne peut encore avoir la 
capacité d’exécuter des fonctions de prise de décision.  

• Puisque la capacité peut fluctuer de temps à autre, et peut s’améliorer partiellement ou 
complètement avec le temps, elle doit être liée à la décision ou à la fonction spécifique à 
accomplir. 

• Un professionnel de santé peut prendre la décision d'incapacité, mais c’est une instance judiciaire 
qui décide de l'incompétence. 

• La capacité est le test de la compétence, et les gens ne doivent pas être jugés comme manquant de 
compétence uniquement parce qu'ils sont incapables de prendre des types de décisions spécifiques
à un moment spécifique. 

Tutelle 

La législation peut: 
a) Déterminer l'autorité appropriée pour la nomination d'un tuteur. Cela peut être l’instance 

judiciaire qui prend la décision concernant la compétence (voir ci-dessus) ou une instance 
judiciaire séparée telle qu'une juridiction supérieure. 

b) Définir la procédure de nomination d'un tuteur. 
c) Préciser la durée de la nomination. 
d) Définir les devoirs et responsabilités du tuteur. 
e) Préciser les sanctions – civiles, pénales ou administratives – pour la non-exécution par le 

tuteur de ses devoirs statutaires. 
f)  Déterminer l'ampleur et l’étendue des pouvoirs de prise de décision du tuteur. Toute injonction

doit être faite de manière à s’assurer qu'elle sert au mieux les intérêts de la personne qui y est
soumise. Ainsi, les individus atteints de troubles mentaux peuvent conserver la capacité à 
prendre les décisions qui les concernent, même quand ils ne peuvent pas prendre toutes ces 
décisions.  

g) Prévoir des dispositions permettant aux malades de faire appel contre la nomination d'un 
tuteur. 

h) Prévoir des dispositions pour la révision de la tutelle et une disposition pour la cessation de la
tutelle si le malade recouvre la compétence avec ou sans traitement. 
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8. Soins de santé mentale volontaires et non volontaires 

8.1 Placement et traitement volontaires 

Le consentement libre et en connaissance de cause doit constituer la base du traitement et de
la réadaptation de la plupart des personnes atteintes de troubles mentaux. Tous les malades
doivent au départ être réputés avoir la capacité et tout doit être fait pour permettre à une
personne d'accepter le placement ou le traitement volontaire, le cas échéant, avant de mettre
en oeuvre des procédures d’office. 

Principes MI: Consentement en connaissance de cause 

Aucun traitement ne doit être administré à un patient sans qu'il y ait donné son consentement
en connaissance de cause, sous réserve des cas prévus aux paragraphes 6, 7, 8, 13 et 15 [des
présents principes]. 

(Principe 11(1), Principes MI)

Pour être valide, le consentement doit satisfaire aux critères suivants (Principe MI 11, voir
l'annexe 3): 
a)  La personne/le patient qui donne le consentement doit être compétent pour le faire, et la 

compétence est supposée, sauf preuve du contraire. 
b) Le consentement doit être obtenu librement, sans menaces ou motifs inexacts. 
c) Les informations divulguées doivent être appropriées et suffisantes. Les informations doivent

être fournies sur le but, la méthode, la durée probable et les avantages escomptés du 
traitement proposé. 

d) La douleur ou l’incommodité possibles ainsi que les risques du traitement proposé et les 
effets secondaires possibles doivent être suffisamment discutés avec le malade. 

e) Les choix doivent être offerts, si disponibles, conformément aux bonnes pratiques cliniques;
les modes alternatifs de traitement, en particulier les modes qui portent moins atteinte à 
l’intégralité du patient, doivent être discutés et proposés au malade. 

f) Les informations doivent être fournies sous une forme et dans un langage compréhensibles
par le malade. 

g) Le malade a le droit de refuser ou d’arrêter le traitement. 
h) Les conséquences du refus du traitement, qui peuvent comprendre la sortie de l'hôpital, 

doivent être expliquées au malade. 
i) Le consentement doit être documenté dans les dossiers médicaux du malade. 

Le droit de consentement au traitement implique également le droit de refuser le traitement. Si
un malade est jugé comme ayant la capacité de donner son consentement, alors le refus de ce
consentement doit également être respecté. 

Si le placement est requis, la législation doit viser à encourager et faciliter le placement volontaire
dans un service de santé mentale, après avoir obtenu le consentement en connaissance de
cause. On peut atteindre cet objectif en i) stipulant spécifiquement que les personnes qui ont
besoin des services de santé mentale doivent bénéficier de ces services – y compris le
placement quand il est nécessaire, ii) ou simplement par omission, considérant ainsi la santé
mentale comme toute autre maladie ou trouble. Ces alternatives comportent des avantages et
des inconvénients. Dans la première option, en stipulant le droit au traitement et au placement,
la législation évite toute ambiguïté quant à savoir si les personnes atteintes de troubles mentaux
peuvent être volontairement traitées/placées. Elle offre également l'opportunité aux malades
d’affirmer qu'ils agissent bien volontairement. Étant donné la négligence et les faibles niveaux
d’utilisation des soins qu’a connus la santé mentale dans le passé, une telle approche peut
encourager plus de personnes à obtenir soins et traitement. 
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Principes MI: Placement et traitement volontaires

Si un patient a besoin d'être soigné dans un service de santé mentale, tout doit être fait pour
éviter qu'il n'y soit placé d'office. 

(Principe 15(1), Principes MI)

En revanche, séparer les questions relatives à la santé mentale des autres problèmes de santé
peut stigmatiser les usagers, et affaiblit l’argument selon lequel les troubles mentaux doivent être
traités de la même manière que les autres problèmes de santé. Si les soins et le traitement
volontaires pour la santé mentale ne sont pas mentionnés spécifiquement dans la législation, ils
seront considérés de la même manière que les autres soins de santé. 

Le placement volontaire s’accompagne du droit à la sortie volontaire des établissements de
soins de santé mentale. Cependant, la législation relative à la sortie est compliquée par le fait
que beaucoup de juridictions habilitent les autorités à outrepasser ce droit de partir dans
certaines circonstances. Les Principes MI stipulent que les malades non admis d’office ont le
droit de quitter l’établissement n'importe quand sauf si les critères pour le placement d’office
sont remplis. 

La législation ne doit permettre aux autorités d’empêcher la sortie des malades volontaires que
si toutes les conditions qui nécessitent le placement d’office sont remplies. Toutes les garanties
de procédure du placement d’office doivent s’appliquer. Il est recommandé que la législation
incorpore le droit pour les malades volontaires d’être informés au moment du placement qu'ils
ne peuvent se voir refuser le droit de partir que s’ils remplissent les conditions du placement
d’office au moment où ils souhaitent partir. 

Un problème survient quelquefois quand des malades qui n’ont pas de capacité de
consentement sont "volontairement" admis dans un hôpital simplement parce qu'ils ne
protestent pas contre le placement (voir également la sous-section 8.2). Un exemple de ce cas
de figure est celui d’un malade qui est admis "volontairement" mais ne comprend ni le fait ni le
but du placement. Un autre groupe de malades qui court ce risque de placement soi-disant
"volontaire" est celui des retardés mentaux. Certaines personnes peuvent "accepter" le
traitement ou le placement sans protestation simplement parce qu'elles sont intimidées ou parce
qu’elles ne se rendent pas compte qu’elles ont le droit de refuser. Dans ces cas, leur manque
de protestation ne doit pas être interprété comme un consentement, puisque le consentement
doit être volontaire et en connaissance de cause. 

Le concept de l’acte "volontaire" exclut l'usage de la contrainte; il implique que des choix sont
disponibles et que l'individu a la capacité et le droit d’exercer ce choix. Une ou toutes ces
conditions seraient violées dans les exemples donnés ci-dessus. Au Brésil, la loi stipule qu' "une
personne qui demande l'internement volontaire ou qui consent à l’internement doit signer, au
moment de son placement, une déclaration indiquant qu’elle a choisi ce régime de traitement"
(Loi sur la santé mentale N° 10.216 de 2001, Brésil). 

Placement volontaire et traitement volontaire: les points essentiels  

• Lorsqu’une personne a besoin de traitement en placement, la législation doit appuyer le 
placement volontaire et tout doit être mis en œuvre pour éviter le placement d’office. 

• Si la loi permet aux autorités de retenir des malades volontaires quand ils essaient de 
partir, ce ne doit être possible que si les critères de placement d’office sont remplis. 

• A l’admission dans le service de santé mentale, les malades volontaires peuvent être 
informés que les professionnels de santé mentale de l’établissement peuvent empêcher leur 
sortie s’ils remplissent les critères de placement d’office. 

• Les malades volontaires ne doivent être traités qu’après avoir donné leur consentement en 
connaissance de cause. 

• Lorsque le malade a la capacité de donner le consentement en connaissance de cause, ce 
consentement est un préalable au traitement. 
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Étant donné que dans beaucoup de pays toutes les personnes qui ont été admises comme
malades volontaires ne sont pas strictement volontaires, la législation peut prévoir qu’un organe
indépendant (voir la section 13) examine périodiquement les malades volontaires de longue
durée, évalue leur état et leur situation et fasse des recommandations appropriées. 

8.2 Malades "non-protestants" 

La législation de certains pays prévoit une disposition pour les usagers qui sont incapables, à
cause de leur état de santé mentale, de donner le consentement au traitement et/ou au
placement, mais qui ne refusent pas les interventions de santé mentale. On trouve dans ce
groupe des personnes décrites dans la section précédente comme ne remplissant pas les
conditions de malades volontaires, mais qui ne remplissent pas non plus les critères de
placement d’office (par exemple, les personnes atteintes de retard mental grave). Alors que dans
certains pays la législation sur "l’incapacité" liée aux lois sur la tutelle complète est suffisante
pour traiter des personnes atteintes de troubles mentaux qui sont incapables de donner le
consentement mais ne refusent pas le placement/ le traitement, d’autres pays estiment qu’il est
important de légiférer dans ce domaine. Le but de cette catégorie est d’offrir aux malades "non-
protestants" des garanties tout en fournissant en même temps le placement et le traitement
nécessaires aux personnes incapables de donner le consentement en connaissance de cause.
Elle a le grand avantage de permettre que les personnes qui ne résistent pas au traitement ne
soient pas classées incorrectement comme des malades non volontaires ou volontaires; elle
contribue également à empêcher une augmentation potentiellement énorme du nombre de
personnes qui sont incorrectement admises comme malades non volontaires. 

Les critères pour le placement et/ou le traitement sont habituellement moins stricts que ceux
des usagers non volontaires. Cela permet aux usagers qui sont incapables de donner le
consentement en connaissance de cause – mais qui ont besoin de traitement et de placement
pour leur santé (mentale) – de recevoir les soins et le traitement nécessaires même si, par
exemple, ils ne constituent pas un risque pour leur sécurité ou pour celle d’autrui. La "nécessité
du placement" est quelquefois considérée comme un critère suffisant. Ce critère ou un critère
tel que "nécessaire pour la santé d'une personne", est souvent moins exigeant que, par
exemple, les critères pour le placement d’office (voir la sous-section 8.3.2 ci-dessous). La
personne qui demande à s’occuper d'un malade non-protestant est habituellement un parent
proche ou une personne qui a à cœur les intérêts de l'usager. L'usage de "substituts" pour les
malades non-protestants est courant dans plusieurs pays. Si les usagers protestent contre leur
placement ou traitement, ils doivent cesser immédiatement d'être considérés comme "non-
protestants" et le critère complet pour la détermination du placement et du traitement non
volontaire doit être appliqué. 

Il est crucial que les droits des malades non-protestants soient protégés d’une manière
semblable à ceux des usagers non volontaires. Par exemple, il peut s’avérer nécessaire
d’effectuer une évaluation de la capacité et de la commodité par plus d'un praticien. Les
malades non-protestants doivent, à l’instar des usagers non volontaires, remplir les critères pour
les procédures obligatoires d’examen automatique. Ces critères peuvent comprendre la
confirmation initiale de leur statut ainsi que des évaluations périodiques continuelles en vue de
déterminer si leur état a changé. Si, après leur placement/traitement, ils recouvrent la capacité
de prendre des décisions en connaissance de cause, ils ne doivent plus être classés sous ce
statut. En outre, les malades non-protestants doivent avoir le droit de faire appel contre leur
classification. Les malades non-protestants jouissent également de tous les autres droits
conférés aux autres malades, notamment le droit à la notification de leurs droits, à la
confidentialité, à des normes de soins appropriées et à d’autres droits (voir la section 5 ci-
dessus). 

Les principes fondamentaux de "la solution la moins contraignante" et "dans le meilleur intérêt
du malade" doivent s’appliquer de la même manière aux malades non-protestants. 
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Les pays qui ont dans leur législation des dispositions pour les malades non-protestants sont
l’Australie, qui a un article sur le "traitement informel des malades incapables de donner leur
consentement" (Loi sur la santé mentale, 1990, Nouvelle Galles du Sud, Australie), et l’Afrique
du Sud, qui prévoit une disposition pour les "usagers assistés" dans sa Loi sur les soins de santé
mentale (2002). Dans différentes législations, les soins pour les malades non-protestants
peuvent ne concerner que les malades en placement ou peuvent également s’appliquer au
traitement des malades en consultation externe. 

Malades non-protestants: les points essentiels 

• La législation de certains pays prévoit une disposition pour les usagers qui sont incapables, 
à cause de leur état de santé mentale, de donner le consentement au traitement et/ou au 
placement, mais qui ne refusent pas les interventions de santé mentale. 

• Les critères pour le placement et/ou le traitement sont habituellement moins stricts que ceux
des usagers non volontaires (les critères peuvent être, par exemple, la "nécessité du 
placement" ou une intervention "nécessaire pour la santé d'une personne"). 

• Si les usagers protestent contre leur placement ou traitement, ils doivent cesser 
immédiatement d'être considérés comme "non-protestants" et le critère complet pour la 
décision du placement et du traitement non volontaires doit être appliqué. De même, si suite
à leur placement/traitement, ils recouvrent la capacité de prendre des décisions en 
connaissance de cause, ils ne doivent plus être classés sous ce statut.

• Il est crucial que les droits des malades non-protestants soient protégés d’une manière 
semblable à celle des usagers non volontaires (par exemple, le droit à l’évaluation de la 
capacité, aux procédures d’examen automatique, le droit de faire appel contre leur statut). 

• Les malades non-protestants jouissent également de tous les autres droits conférés aux 
autres malades, notamment le droit à la notification de leurs droits, à la confidentialité, à 
des normes de soins appropriées et l’exercice d’autres droits.

8.3 Placement d’office et traitement non volontaire 

Qu’ils soient non volontaires ou obligatoires, le placement dans des établissements de santé
mentale et le traitement non volontaire sont des sujets controversés dans le domaine de la
santé mentale dans la mesure où ils empiètent sur la liberté personnelle et le droit de choisir,
et ils comportent le risque d'abus pour des raisons politiques, sociales et autres. En revanche,
le placement et le traitement non volontaires peuvent empêcher que le malade et d’autres
personnes ne subissent des préjudices, et aide certaines personnes à exercer leur droit à la
santé, un droit qu’ils ne peuvent gérer volontairement à cause de leurs troubles mentaux. 

Plusieurs documents internationaux sur les droits de l'homme, tels que les Principes MI
(1991), la Convention européenne pour la protection des droits de l'homme et des libertés
fondamentales (1950) et La Déclaration de Hawaï (1983), acceptent la nécessité, parfois, du
placement et du traitement non volontaires des personnes atteintes de troubles mentaux.
Cependant, il est important de relever que le placement et le traitement non volontaires ne
sont requis que pour une minorité de malades qui souffrent de troubles mentaux; dans
beaucoup de cas où les malades sont admis d'office et traités contre leur gré, si un traitement
emprunt d’humanité et une opportunité suffisante pour des soins volontaires avaient été
fournis, le placement et le traitement non volontaires auraient pu être davantage réduits. 

Certains groupes d’usagers et de sensibilisation comme MindFreedom Support Coalition
International  sont violemment opposés à l'idée du traitement  non volontaire, y compris
l'administration non volontaire de médicaments psychotropes, quelles que soient les
circonstances. 

La question clé pour la législation sur la santé mentale à cet effet est de définir les
circonstances où le placement d’office et le traitement non volontaire sont appropriés, et de
fixer des procédures convenables. Pour s’assurer que les droits sont suffisamment protégés,
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cette section de la législation nécessite habituellement une explication assez détaillée des
procédures légales, ce qui fait qu’elle peut être un peu longue. 

Il n’entre pas dans le but du présent Ouvrage de référence d’être normatif au sujet du placement
et du traitement non volontaires. Il met plutôt l’accent sur la reconnaissance de différences
mondiales et culturelles et, de même, en ce qui concerne le placement et le traitement non
volontaires, il insiste sur le fait que les différentes cultures, traditions, économies et ressources
humaines sont pertinentes. Mais les principes de placement et de traitement non volontaires
sont importants, et des cadres peuvent être élaborés pour aider les pays à prendre des
décisions législatives appropriées au niveau local. 

Principes MI: Placement d’office 

1. Une personne a) ne peut être placée d'office dans un service de santé mentale; b) ou, ayant
déjà été admise volontairement dans un service de santé mentale, ne peut y être gardée d'office,
qu'à la seule et unique condition qu'un praticien de santé mentale qualifié et habilité à cette fin
par la loi décide, conformément au Principe 4, que cette personne souffre d'une maladie
mentale et considère: 

(a) Que, en raison de cette maladie mentale, il y a un risque sérieux de dommage immédiat 
ou imminent pour cette personne ou pour autrui; 

(b) Ou que, dans le cas d'une personne souffrant d'une grave maladie mentale et dont le 
jugement est atteint, le fait de ne pas placer ou garder d'office cette personne serait de 
nature à entraîner une grave détérioration de son état ou empêcherait de lui dispenser 
un traitement adéquat qui ne peut être administré que par placement dans un service 
de santé mentale conformément au principe de la solution la moins contraignante. 

2. Dans le cas visé à l'alinéa b), un deuxième praticien de santé mentale répondant aux mêmes
conditions que le premier et indépendant de celui-ci est consulté si cela est possible. Si cette
consultation a lieu, le placement ou le maintien d'office du patient ne peut se faire qu'avec
l'assentiment de ce deuxième praticien. 

3. Un service de santé mentale ne peut recevoir de patients placés d'office que s'il a été désigné
à cet effet par une autorité compétente prévue par la législation nationale. 

(Principe 16 (1) et (3), Principes MI) 

8.3.1 Approche combinée contre approche séparée du placement d’office et du traitement
non volontaire 

La législation sur la santé mentale peut combiner le placement d’office et le traitement médical
d’office en une procédure ou elle peut les traiter séparément (voir la sous-section 8.3.7, fig. 1). 

Dans l’approche "combinée", une fois les malades placés d’office, ils peuvent être traités d’office
sans qu’il soit nécessaire d’entreprendre une procédure séparée pour approuver le traitement.
Certains groupes de famille, de professionnels et d’autres acteurs ont argué que le but du
placement d’office dans la plupart des cas est de rétablir un état clinique en détérioration. On
affirme qu'il ne sert à rien d’hospitaliser si aucun traitement n'est administré. En fait, la loi stipule
au Portugal que "on ne peut décider de la détention obligatoire que dans les cas où on estime
qu’elle est la seule façon de garantir que le malade détenu est soumis à un traitement"… (nous
soulignons) (Loi sur la santé mentale N° 36, 1998, Portugal) et au Pakistan, la loi ne fait référence
qu’au "placement pour traitement" (Ordonnance sur la santé mentale du Pakistan, 2001). Il est
possible, bien sûr, qu'un malade n’ait pas besoin de médicaments, mais puisse bénéficier de
thérapies moins invasives (telles que la psychothérapie, les groupes de soutien ou la thérapie
professionnelle). Néanmoins, dans l'approche unique, qu’il soit réellement fourni ou non, le
traitement médical peut être administré si le placement est approuvé. 
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Il ne faut pas conclure que dans l'approche combinée le malade ne peut jouer le moindre rôle
dans le plan de traitement. Par exemple, la loi albanaise stipule qu'une personne admise sans
consentement dans un établissement psychiatrique doit être "traitée avec les procédures
médicales nécessaires"; elle stipule en outre que la personne ou son représentant légal "a le droit
d’être pleinement informé sur le traitement thérapeutique proposé, y compris au sujet des effets
secondaires et des alternatives disponibles" (nous soulignons) (Loi sur la santé mentale, 1991).
Même avec des usagers non volontaires soumis à un processus unique combiné, il est de
bonne pratique pour le praticien de toujours essayer d’obtenir du malade la coopération et
l’approbation du traitement. 

Dans l’approche complètement "séparée", les procédures de placement et de traitement sont
indépendantes l'une de l'autre. D’abord, la personne est évaluée pour le placement d’office,
ensuite, si un malade admis d’office nécessite le traitement non volontaire, la nécessité du
traitement doit être évaluée et une procédure séparée pour l’approbation de ce traitement est
nécessaire (voir la sous-section 8.3.7, fig.1). 

Beaucoup d'individus et d’organisations, en particulier les groupes d’usagers, s'opposent à la
combinaison du placement d’office et du traitement non volontaire et arguent que le
consentement ou le refus du placement et du traitement par une personne sont des questions
séparées. Des personnes peuvent nécessiter le placement d’office mais pas le traitement non
volontaire, ou, en effet, le traitement non volontaire sans avoir à être déplacées de leur domicile
ou de leur communauté. En outre, il est argué que la capacité est spécifique à la question, en
ce sens qu'une personne qu’on juge comme manquant de la capacité à prendre des décisions
sur le placement dans un service de santé mentale peut encore conserver l’aptitude (capacité)
à prendre des décisions sur le traitement. Il est argué que le traitement non volontaire viole les
principes fondamentaux des droits de l'homme. Par exemple, le Commentaire général 14 à
l’article 12 de l'ICESCR dispose que le droit à la santé comprend le droit à refuser un traitement
médical non-consensuel. Il est argué en outre qu’il est possible qu'une autorité indépendante,
par exemple une cour ou un comité de révision, puisse commettre une personne à un
établissement psychiatrique pour cause de maladie mentale, mais la même autorité, ou une
autorité séparée, peut juger que la personne n'a pas perdu sa capacité à prendre des décisions
sur le traitement. L'évaluation en vue de déterminer l'incapacité à consentir au traitement est
donc nécessaire. Par ailleurs, les avocats de l’approche séparée arguent que l’existence de
deux procédures indépendantes pour invoquer le placement d’office et le traitement non
volontaire fournit une couche supplémentaire de protection des droits des personnes atteintes
de troubles mentaux. 

En revanche, les avocats de l'approche combinée rétorquent qu'avec l'approche séparée il y a
le risque qui si trop de temps s'écoule entre les deux processus, le traitement peut être
sérieusement différé, avec des effets préjudiciables pour l'individu intéressé, ainsi que, peut-être,
pour les agents de santé et les autres malades si la personne est très agressive. En outre, en
raison de l'indisponibilité de ressources humaines et financières dans beaucoup de pays à faible
revenu, il peut être difficile d'instituer deux procédures séparées pour le placement d’office et le
traitement non volontaire. L’"approche combinée" ne contredit pas le Principe MI 16(2), qui
recommande que "la mesure de placement ou de maintien d'office est prise initialement pour
une brève période prévue par la législation nationale aux fins d'observation et de traitement
préliminaire, en attendant que la décision de placement ou de maintien d'office du patient soit
examinée par l'organe de révision" (italiques rajoutés). 

Une autre variation possible des approches combinée et séparée, qui pourrait incorporer les avantages
des deux, est de considérer séparément la nécessité du placement et du traitement, mais de combiner
les processus pour leur décision et leur approbation. En d'autres termes, le ou les mêmes praticiens,
et peut-être le même organe de révision (ou autorité indépendante), qui examine la nécessité du
placement, peut également (pendant la même séance) évaluer si la personne a la capacité de consentir
au traitement, et si le traitement non volontaire est réellement nécessaire. Cette procédure peut mener
à une série de résultats différents (discutés à la sous-section 8.3.5). 
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Les sous-sections ci-dessous discutent des critères et de la procédure pour le placement et le
traitement non volontaire. Lorsqu’une "procédure combinée" est utilisée, c.-à-d. le traitement est
fourni (comme requis) en tant que partie intégrante du placement et du traitement non volontaire,
il faut "y voir" le placement. En d'autres termes, si le placement est autorisé, alors le traitement
est automatiquement autorisé, même s’il ne doit jamais être administré à moins d’être
nécessaire cliniquement. Lorsque le traitement doit être administré comme un processus
"séparé" du placement, les critères et le processus pour le placement sont en grande partie les
mêmes que dans la procédure "combinée", mais le traitement non volontaire est examiné
séparément. 

8.3.2 Critères pour le placement d’office 

Présence de troubles mentaux 

Avant tout – et cela est commun à toutes les législations sur la santé mentale orientées vers les
droits de l’homme qui traitent du placement d’office – il doit y avoir la preuve de la présence de
troubles mentaux tels que définis par les normes internationalement acceptées. Cependant, le
type, la gravité et le degré des troubles mentaux qui justifient un placement d’office varient dans
différentes juridictions. Certains pays n’autorisent le placement d’office que pour des troubles
mentaux spécifiques tels que la maladie psychotique; d’autres mentionnent "des troubles
mentaux (maladie) graves", tandis que d’autres encore utilisent la définition plus générale des
troubles mentaux comme critères permettant de déterminer le placement d’office. Une question
cruciale pour la législation nationale est de déterminer si des pathologies spécifiques doivent être
incluses ou exclues du placement d’office. Les diagnostics les plus controversés concernent le
retard mental, la toxicomanie et les troubles de la personnalité (voir la section 3 ci-dessus). Les
choix à cet effet reflètent les valeurs d'un pays ou d’une communauté particulière.   

Probabilité sérieuse de danger immédiat ou imminent et/ou "nécessité de traitement" 

Les deux raisons les plus souvent utilisées – et probablement aussi les plus importantes – pour
l’autorisation de l’internement d’office des personnes atteintes de troubles mentaux sont "la
probabilité sérieuse de danger immédiat ou imminent" et "la nécessité de traitement". 

• Probabilité sérieuse de danger immédiat ou imminent – Ce critère peut être appliqué dans le
meilleur intérêt des malades eux-mêmes en vue de protéger les malades eux-mêmes ou
pour la sécurité d’autrui. Protéger les malades, les prestataires de soins, les familles et la
société en général sont une obligation importante de l'État, raison pour laquelle celle-ci est
souvent un élément clé de la législation (pour des informations sur la prédiction de la
dangerosité, voir Livesley, 2001; Sperry, 2003).

• Nécessité de traitement – Ce critère, à l’instar des critères de dangerosité/sécurité, suscite
beaucoup de controverses. Il y a plusieurs organisations et individus, y compris les usagers
de services de santé mentale et les groupes d’usagers, qui désapprouvent ce critère. Les
Principes MI (Principe 16) stipulent que le placement d’office peut être envisagé si, "dans le
cas d'une personne souffrant d'une grave maladie mentale et dont le jugement est atteint,
le fait de ne pas placer ou garder d'office cette personne serait de nature à entraîner une
grave détérioration de son état ou empêcherait de lui dispenser un traitement adéquat qui
ne peut être administré que par placement dans un service de santé mentale..." 

Ce principe comprend habituellement la présence concomitante de plusieurs facteurs.
Premièrement, la maladie doit être "grave" (question de définition); deuxièmement, il doit être
prouvé que "le jugement est atteint" (question de capacité); et troisièmement, il doit y avoir
une justification raisonnable pour suspecter que le fait de ne pas admettre ou retenir cette
personne peut mener à une détérioration grave de son état ou empêchera l’administration
d’un traitement approprié (question de prédiction de traitement).   
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Le placement doit comprendre un but thérapeutique 

Les personnes ne doivent être admises d’office que s'il y a un but thérapeutique au placement.
On ne veut pas nécessairement dire que des médicaments doivent être administrés, puisqu’une
large gamme d’approches rééducatives et psychothérapeutiques peuvent être mises en oeuvre.
L’absence de succès thérapeutique n'implique pas l’absence de but thérapeutique, et le
placement d’office peut être justifié si la personne reçoit les soins thérapeutiques, même si les
traitements disponibles ne peuvent pas guérir complètement la maladie de la personne. Une
personne qui n’a besoin que de soins de garde ne doit pas être gardée dans un établissement
psychiatrique comme malade non volontaire. 

Lorsqu’on applique les critères susmentionnés, il est également important de considérer le
principe de "l’environnement le moins restrictif". En d'autres termes, une personne peut ne pas
être admise si d’autres solutions, moins restrictives, telles que les soins communautaires,
peuvent être utilisées. 

8.3.3 Procédure pour le placement d’office 

La législation sur la santé mentale décrit habituellement la procédure à suivre pour le placement
d’office. Cette procédure varie suivant les pays. La section ci-dessous (tout comme les autres
sections de cet Ouvrage de référence) doit être considérée comme une directive générale et non
comme une recommandation. 

Qui doit mener l'évaluation? 

Comme garantie supplémentaire en vue de protéger les droits de ceux qui sont détenus d’office,
les Principes MI recommandent que deux médecins indépendants qui examinent le malade
séparément et indépendamment mènent l'évaluation. C’est un principe important. Cependant,
dans les pays à faible revenu confrontés à une pénurie de psychiatres et de professionnels
médicaux généraux, et même dans certains des pays développés, cela n'est souvent pas
possible ou est jugé peu pratique, et on peut raisonnablement légiférer sur d’autres alternatives
viables. Par exemple, d’autres médecins de santé mentale accrédités (tels que les assistants
sociaux de psychiatrie, les infirmiers de psychiatrie et les psychologues) peuvent avoir besoin
d'être formés et accrédités, comme cela a été fait en Afrique du Sud. Dans la plupart des
provinces canadiennes, il n’y a qu’un médecin dans la communauté qui autorise le placement
de courte durée (24/72 heures). Ensuite, un médecin indépendant examine la personne à
l’hôpital, et si le médecin ne juge pas qu’une plus longue rétention est nécessaire, la personne
est libérée. 

Il n'y a pas de règles établies sur le nombre de praticiens qui doivent examiner une personne
avant qu'elle ne soit admise ou traitée ou sur ce que doivent être leurs qualifications. Des
examens multiples par des personnes plus qualifiées peuvent fournir une plus grande protection
aux malades, mais si cela implique que d’autres malades qui ont besoin de soins ne sont pas
traités parce que les rares ressources sont utilisées pour évaluer une personne – ou des
personnes ne sont pas évaluées du tout parce qu'elles viennent d'une région où il n’y a pas ou
pas assez de praticiens qualifiés suivant la loi – alors manifestement cette disposition ne confère
pas une meilleure protection. 

En outre, les professionnels plus qualifiés peuvent être moins capables de faire des examens de
l’état de santé mentale que ceux qui sont supposés être moins qualifiés. Par exemple, dans
beaucoup de pays en développement, les médecins ont très peu de formation et d’expérience
en santé mentale, alors que certains infirmiers de psychiatrie sont très qualifiés et expérimentés.
En revanche, beaucoup de symptômes psychiatriques sont des manifestations d'une maladie
physique sous-jacente, et l'examen par au moins un médecin est important. Les solutions
localement appropriées sont manifestement plus importantes que toute règle décrite dans cet
Ouvrage de référence. Néanmoins, les normes d'indépendance, et de réalisation de deux
évaluations, dont une par un praticien qualifié, doivent toujours s’appliquer. 
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Si une deuxième évaluation ne peut absolument pas être entreprise avant un placement initial à
cause des circonstances dans le pays, alors elle doit se produire au moment du placement et
avant l’administration du traitement. S'il y a contradiction entre la première et la deuxième
évaluation, un troisième praticien indépendant doit examiner la personne et faire des
recommandations, suite à quoi une recommandation majoritaire doit être instituée. 

Qui doit faire la demande? 

La question de savoir qui doit faire la demande de placement d’office est un autre sujet difficile
et très controversé. Dans certains pays, sur la base des recommandations d'un médecin de
santé mentale, un membre de famille, un parent proche ou le tuteur, ou une autre personne
nommée par l’État (par exemple au Royaume-Uni, un assistant social), adresse une demande
au service de santé mentale désigné (un hôpital psychiatrique ou un pavillon de psychiatrie dans
un hôpital général) pour admettre le malade dans l’établissement. Dans les autres pays, la
demande de placement est faite avant même la visite médicale, et l'examen a lieu sur la base
de la demande. 

Dans certains cas, certaines familles croient qu’il rentre dans leurs prérogatives de prendre la
décision sur l’opportunité et le moment où un membre de famille a besoin de soins et de
traitement non volontaire, et qu'elles doivent avoir leur mot à dire sur l’opportunité et le moment
où l'aide extérieure est requise. Dans d’autres pays encore, les membres de famille ne sont pas
du tout impliqués dans la demande parce qu'on estime que la plupart des familles ne souhaitent
pas courir le risque de se voir reprocher plus tard par le membre de famille atteint de troubles
mentaux de l’avoir commis pour placement et traitement. Ces différences reflètent les cultures
et processus différents qu’ont adopté les pays, et aucune des options ne peut être considérée
comme étant la seule "correcte". 

Où doit-on interner le malade? 

Les pays doivent prendre des décisions sur le lieu où les malades non volontaires doivent être
placés. Chaque fois que cela est possible, comme avec les autres hospitalisations de santé, le
lieu doit être le plus près possible du domicile du malade. Les infrastructures dans les hôpitaux
généraux peuvent être préparées pour accueillir la plupart des malades non volontaires.
Cependant, au regard du fait qu'une minorité de malades non volontaires peut être agressive ou
difficile à gérer, certains établissements peuvent avoir besoin du niveau de sécurité exigé pour
pouvoir accueillir ces malades. Dans tous les cas, le service de santé mentale doit être accrédité
comme fournissant des soins et un traitement suffisants et appropriés avant d'être autorisé à
admettre des malades non volontaires. 

Qui doit examiner la proposition et le placement continu? 

La plupart des pays utilisent une autorité indépendante telle qu'un organe de révision, un tribunal
ou une cour de justice pour confirmer le placement d’office sur la base de l’expertise
médicale/psychiatrique/professionnelle comme décrit ci-dessus (voir également la section 13 ci-
dessous). La décision de l'autorité indépendante ne doit pas être influencée par les directives de
quelque source que ce soit. Comme avec les questions susmentionnées, les ressources et les
conditions locales doivent déterminer le type d’organe de révision requis et les procédures à
suivre. Une fois de plus, les pays devront faire la part des choses entre les priorités et les droits.
Par exemple, malgré le fait que la plupart des placements d’office ne sont pas classés comme
étant des "urgences" (voir la sous-section 8.4), étant donné les critères du placement d’office
(ci-dessus), il convient d’éviter tout retard dans le placement et le traitement d’un malade. Il faut
un équilibre approprié entre le droit de prévenir le préjudice à soi-même ou à autrui, d'une part,
et celui d’être traité (si tel traitement est nécessaire) et d’avoir le droit de refuser le traitement,
d’autre part. 

Dans certains pays, il peut ne pas être possible que l'autorité indépendante examine chaque cas
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avant le placement. Plutôt que de retarder le placement, la loi peut fixer un délai particulier (qui
doit être court) au bout duquel le cas doit être examiné. Dès que l’organe de révision prend sa
décision, l'action pertinente doit être appliquée. Il doit ensuite y avoir des examens continus,
automatiques, obligatoires et réguliers de l’état du malade. 

Dans la pratique, la plupart des placements d’office sont brefs, ne durant que de quelques jours
à deux semaines, la plus grande partie des malades montrant une bonne récupération et/ou ne
satisfaisant plus aux conditions du placement d’office. Il y a peu de raison, dans la plupart des
cas, pour maintenir le placement d’office au-delà de cette période. Soit les malades peuvent se
remettre suffisamment pour être libérés, soit ils se portent assez bien pour pouvoir prendre leur
propre décision de continuer le placement volontairement. Dans certains pays, la législation
n'exige pas d’examen par l’organe de révision pour les placements d’office qui durent moins
qu'une période spécifiée de temps. Par exemple, cette période de temps initiale est limitée à 72
heures aux termes de la législation sud-africaine (Loi sur les soins de santé mentale, Loi 17,
2002). Les pays à faible revenu qui ont peu de ressources humaines et financières peuvent
trouver des avantages à cette approche, puisque le mécanisme d’examen ne consomme pas
un montant disproportionné de ressources au détriment de la prestation de services. Cette
approche particulière est également conforme au Principe MI 16(2), qui recommande que "le
placement ou la rétention d’office s’effectue initialement pour une courte période comme
spécifié par la loi nationale pour observation et traitement préliminaire en attendant l’examen du
placement ou de la rétention par un organe de révision" (italiques rajoutés).  

Lorsque cela est possible, l'autorité indépendante doit permettre aux malades de donner leurs
points de vue et opinions sur le placement d’office (y compris s’ils croient qu'ils sont placés à
tort ou s’ils veulent choisir où être placés), et ceux-ci doivent être pris en considération lorsque
les décisions sont prises. En outre, l'autorité indépendante doit consulter les membres de famille
(et d’autres proches du malade), les médecins impliqués et/ou un représentant légal (le cas
échéant) nommé par le malade. 

La loi peut veiller à ce que les malades soient immédiatement informés des raisons du
placement d’office, et que celles-ci soient également transmises rapidement aux représentants
légaux des malades et aux membres de la famille selon le cas. 

Par ailleurs, un élément important à incorporer dans les dispositions législatives relatives au
placement d’office est le droit de faire appel devant les instances quasi-judiciaires et judiciaires.
Les articles législatifs qui traitent des placements d’office doivent inclure ce droit et définir le
processus à suivre – pour les malades, leurs familles et/ou représentants légaux – en vue de faire
appel devant un organe et/ou une cour de révision de la santé mentale contre la détention
initiale. 

Placement d’office: les points essentiels  

• Le placement d’office n’est généralement autorisé que si tous les critères suivants sont 
remplis et le malade refuse le placement volontaire: 

a) il y a des preuves de troubles mentaux de gravité spécifiée; et
b) il y a une probabilité sérieuse de danger immédiat ou imminent pour le malade lui-

même ou autrui, et/ou une détérioration de l’état du malade si le traitement n'est pas 
administré; 

c) le placement comporte un but thérapeutique, et; 
d) ce traitement ne peut être administré que par placement dans un service de santé 

mentale. 

• Procédure à suivre pour le placement d’office: 
a) Deux praticiens de santé mentale accrédités (dont un doit idéalement être un 

médecin) doivent certifier que les critères pour le placement d’office sont remplis et 
recommandent le placement d’office.  
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b) Une demande de placement d’office doit être faite conformément à la culture et aux 
conditions locales. 

c) Le service de santé mentale doit être accrédité comme fournissant des soins et un 
traitement suffisants et appropriés, et qu’il est par conséquent habilité à admettre 
des malades non volontaires. 

d) Une autorité indépendante (organe de révision, tribunal ou cour) doit autoriser le 
placement d’office. L’autorisation doit intervenir le plus tôt possible après la 
demande ou, si cela n’est pas possible, le plus tôt possible après le placement; la 
législation doit fixer la période requise pour cet examen. La personne doit avoir droit
à un représentant légal pendant l'audition. 

e) Les malades, leurs familles et représentants légaux doivent être informés 
immédiatement des raisons du placement d’office et notifiés des droits du malade. 

f) Les malades, leurs familles et/ou leurs représentants légaux doivent avoir le droit de 
faire appel devant un organe de révision et/ou une cour de justice contre le placement
d’office. 

• Il faut une disposition aux termes de laquelle un organe de révision indépendant effectue un
examen régulier fixé dans le temps des placements d’office. 

• Les malades doivent être libérés du placement d’office quand ils ne remplissent plus les 
critères du placement d’office. Le traitement volontaire peut suivre. 

Les procédures de libération d’une personne du placement et du traitement non volontaire
doivent être aussi souples que possible afin de s’assurer qu'une personne n'est pas retenue
pour une période plus longue que ce qui est nécessaire. Le placement prolongé ne se justifie
que par la persistance de troubles mentaux d'une gravité et d’une forme qui nécessitent le
placement d’office. Si le placement d’office n'est plus justifié, alors le malade peut être libéré
sans soins supplémentaires, soit par un médecin ou un professionnel conformément aux
dispositions de la loi, soit par le comité d’examen s'il a examiné le cas. Si les malades en font
le choix, ils peuvent être transférés au statut volontaire pour continuer les soins et le traitement
comme un malade en placement ou en consultation externe. Il s’ensuit qu’un processus
réglementaire pour l’examen des cas à intervalles réguliers est nécessaire. Lorsqu’un malade est
détenu contre sa volonté pour une période plus longue que celle qui est recommandée, le droit
de faire appel contre cette décision doit être accordé à intervalles prescrits. 

Pour faciliter cette procédure, il est utile pour les pays d’avoir des fiches normalisées qui doivent
être remplies à différentes étapes (voir l’annexe 8 pour des exemples de ces fiches). 

8.3.4 Critères pour le traitement non volontaire (lorsque les procédures pour le placement et
le traitement sont séparées) 

Il y a un chevauchement considérable entre les critères pour le placement d’office et le
traitement non volontaire. La principale différence est cependant que s’agissant du traitement, il
faut conclure que la personne manque de la capacité à prendre des décisions en connaissance
de cause. Le traitement sans consentement ne doit être envisagé que quand toutes les
conditions suivantes sont remplies: 
1. La décision qu'un malade est atteint de troubles mentaux a été prise conformément aux 

normes médicales internationales. 
2. Le malade manque de la capacité à donner ou refuser le consentement en connaissance de

cause pour le traitement proposé. 
3. Le traitement est nécessaire pour: 

(i)  améliorer les troubles mentaux du malade; et 
(ii)  prévenir la détérioration de l'état mental du malade; et/ou 
(iii)  protéger le malade contre un dommage infligé par lui-même; et/ou 
(iv)  protéger autrui d’un dommage considérable. 
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Le traitement sans consentement et sans l'autorisation d'un organe légalement constitué ne doit
être institué que dans les urgences, et uniquement pour la durée de l’urgence (voir la sous-
section 8.4). 

8.3.5 Procédure pour le traitement non volontaire des personnes placées 

Il y a différentes manières d’appliquer un processus de traitement – distinct du processus de
placement. La décision du traitement peut être indépendante en termes de: 
a) temps – le  traitement non volontaire n’est évalué qu’après admission du malade;
b) critères – l’état de santé mentale qui nécessite le placement d’office est différent de la 

capacité à décider du traitement; et 
c) pouvoir professionnel et d’autorisation – différentes personnes, avec différentes 

compétences, sont impliquées dans la décision de savoir qui a besoin d'être admis contre 
sa volonté et qui a besoin de traitement non volontaire. 

Chacun de ces facteurs peut conférer des protections supplémentaires à l'usager, mais, comme
avec le placement, il ne faut pas que ces processus retardent indûment le traitement, puisque
cela peut également constituer une violation des droits de l'homme. 

Dans les situations où il y a moins de ressources, il est encore possible de séparer les critères
pour le placement d’office et pour le traitement non volontaire, mais la ou les même(s)
personne(s) doivent mener l'évaluation pour le traitement en même temps qu'évaluer le
placement. 

Qu’il fasse partie d'un processus combiné ou séparé, le traitement non volontaire doit toujours
être proposé par un praticien de santé mentale convenablement qualifié et accrédité. La
catégorie professionnelle à laquelle il appartient dépendra des ressources et des situations du
pays. Comme avec le placement, un deuxième médecin praticien de santé mentale indépendant
et accrédité qui a examiné indépendamment le malade et consulté tout le dossier médical et de
traitement du malade, peut être utilisé pour confirmer le plan de traitement. Les praticiens qui
prennent des décisions de traitement ne peuvent le faire que dans leur domaine professionnel
de pratique. Il est important d’insister une fois de plus sur le fait que les professionnels désignés
doivent avoir la formation, l’expertise et la compétence requises pour jouer ce rôle – et la
législation doit stipuler ces critères. 

Sur la base des recommandations susmentionnées, le plan de traitement – comme avec les
recommandations sur le placement – peut être approuvé par une autorité indépendante (cela
peut être l’organe de révision). Il peut être demandé à l'autorité indépendante de vérifier que le
malade manque en effet de la capacité à donner le consentement au traitement, et (dans
certaines législations) que le traitement proposé est dans le meilleur intérêt du malade. Comme
avec les placements, cette autorité indépendante peut être quasi-judiciaire ou judiciaire. Le point
essentiel est que l'autorité indépendante est différente du ou des individus qui proposent le
traitement, et est composée de personnes justifiant des compétences et connaissances
requises pour juger de la compétence du malade. 

Bien que dans certaines situations cet organe soit différent de l’organe qui autorise le placement,
il ne peut pas en être ainsi dans toutes les situations. Lorsqu’un seul organe est disponible, ses
membres devront garder à l’esprit la différence entre les critères de placement et de traitement.
L'autorité pourrait ensuite décider dans une gamme d'options, par exemple, qu'une personne
doit être admise contre sa volonté mais ne peut pas être traitée médicalement sans son
consentement, que le malade soit admis et traité, ou que ni placement d’office ni traitement ne
sont autorisés. 

Lorsque la même autorité évalue le placement et le traitement, il se crée une opportunité de
recommander le traitement en milieu communautaire (c.-à-d. le traitement obligatoire sans
placement) – si c’est une option pour le pays (voir la sous-section 8.3.7 ci-dessous). Une autre
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variation de l’approbation indépendante du traitement non volontaire est de préciser certaines
modalités de traitement qui exigent un processus d’examen séparé. Par exemple, le traitement
à l’aide de médicaments psychotropes en dépôt peut exiger une procédure séparée pour en
approuver l’usage, mais pas pour administrer le médicament oral. 

Lorsque le traitement non volontaire est recommandé, au titre d'une approche "combinée" ou
"séparée", il est essentiel que le malade soit protégé de tout dommage indu et que le traitement
proposé vise à bénéficier au malade. En général, le traitement doit toujours être appliqué en
réponse à un symptôme clinique reconnu, avoir un but thérapeutique, et être susceptible de
comporter un réel avantage clinique – et ne pas seulement avoir un effet sur la situation
administrative, pénale, familiale ou autre du malade. Le traitement non volontaire doit suivre les
directives de traitement nationales et/ou internationales pour la pathologie mentale particulière –
celles qui offrent le plus de protections et de garanties contre les abus. 

Le traitement non volontaire ne doit pas être administré pendant plus longtemps qu'il n’est
nécessaire, et doit être examiné systématiquement par le praticien traitant et périodiquement par
un organe de révision indépendant. Dans certains textes de loi, un délai maximal pour le
traitement peut être stipulé. Un des buts essentiels du traitement proposé doit être de restaurer
la capacité du malade, et quand cela se produit, le traitement non volontaire doit être arrêté.
Dans beaucoup de cas, le traitement volontaire commencera alors. Lorsqu’un délai est stipulé,
le traitement non volontaire ne doit pas s’étendre au-delà du délai approuvé ou au-delà de la
restauration de la capacité du malade – la première condition remplie étant prépondérante. 

La législation peut encourager les professionnels à associer les malades et/ou leurs familles (ou
d’autres parties intéressées) dans l’élaboration du plan de traitement proposé, même si le
traitement est imposé. Les malades et ceux qui s’en occupent doivent être immédiatement
informés de leurs droits lorsque les malades sont traités contre leur gré. 

Les malades et leurs familles et/ou représentants personnels doivent avoir le droit de faire appel
devant un organe de révision, un tribunal et/ou une cour de justice contre l'imposition de
traitement non volontaire. Une fois de plus, il est utile d’avoir des fiches normalisées pour le
processus d'appel devant un organe de révision (voir l’annexe 8 pour un exemple d'une telle
fiche). 

Exemple: Appel accueilli d'un malade placé contre le traitement non volontaire dans
l’Ontario au Canada 

Dans l’Ontario au Canada, le professeur Starson a été placé après qu'il a été conclu qu’il n’était
pas pénalement responsable pour avoir fait des menaces de mort, et le comité de révision a
ordonné sa détention pendant 12 mois. Le médecin traitant a proposé un traitement médical pour
son état bipolaire. Starson a refusé de consentir au traitement au motif que le médicament
abrutissait son esprit et diminuait sa créativité, mais le médecin traitant a conclu qu’il n’était pas
capable de décider s’il fallait accepter ou rejeter le traitement médical. Starson a fait appel
devant le Comité de consentement et de capacité pour qu’il révise la décision du médecin. Le
Comité a confirmé la décision du médecin. Cependant, la décision du Comité a été cassée par la
suite à l’examen judiciaire par la Cour supérieure. Cette décision a été à son tour référée devant
la Cour d'Appel, qui a soutenu la décision de la cour inférieure. Le cas est allé à la Cour suprême
du Canada, la plus haute juridiction du pays. En juin 2003, la Cour suprême a soutenu la
décision de la Cour d'Appel de l'Ontario. 

Aux termes de la loi sur le consentement aux soins de santé de l'Ontario (voir sec. 2.3) une
personne doit pouvoir comprendre les informations pertinentes à la prise d’une décision de
traitement, et doit pouvoir apprécier les conséquences raisonnablement prévisibles de la décision
ou de l’absence de décision. 

La Cour a conclu que le Comité avait mal appliqué le test réglementaire de capacité et avait été
inexact dans sa conclusion que le professeur Starson était incapable d'apprécier les conséquences
de sa décision.
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Ce cas démontre les principes importants selon lesquels: 
• le placement sans le consentement de la personne n'implique pas nécessairement que la 

personne est incapable de prendre des décisions de traitement; 
• les tests qui déterminent la capacité sont ouverts à interprétation; 
• en autorisant des appels à des autorités supérieures, les décisions initiales sur le traitement 

peuvent être cassées; 
• l'intégrité et l’inviolabilité d'une personne sont un principe crucial des droits de l'homme. 

(Starson v. Swayze, 2003, SCC 32) 

Lorsqu’il examine périodiquement le traitement non volontaire, l'autorité indépendante doit
s’assurer que les raisons de la poursuite du traitement non volontaire persistent. Lorsque le délai
pour l’autorisation du traitement non volontaire a été stipulé et le traitement au-delà de ce délai
est nécessaire, il faut reprendre le processus d’approbation du traitement. Le refus simple de
traitement par un malade ne doit pas être considéré comme une raison suffisante pour
réapprouver le traitement non volontaire.

Traitement non volontaire: les points essentiels  

• Les critères pour le traitement non volontaire doivent être remplis avant que le traitement 
ne soit administré. 

• Procédure à suivre pour le traitement non volontaire: 
a) Le plan de traitement doit être proposé par un praticien de santé mentale accrédité 

justifiant de compétence et de connaissances suffisantes pour entreprendre le 
traitement proposé. 

b) Il faut un deuxième praticien de santé mentale accrédité indépendant pour accepter 
le plan du traitement. 

c) Une autorité indépendante (organe de révision) doit se réunir le plus tôt possible 
après que le traitement non volontaire a été recommandé pour examiner le plan de 
traitement. Il doit se réunir à nouveau à intervalles fixes pour évaluer la nécessité de 
poursuivre le traitement non volontaire. 

d) Lorsque l’approbation du traitement non volontaire porte sur une période limitée, le 
traitement ne peut être prolongé que si le processus d’approbation est répété. 

e) Le traitement non volontaire doit cesser lorsqu’on juge que les malades ont recouvré 
leur capacité à prendre des décisions sur le traitement, lorsqu’il n'y a plus de 
nécessité de traitement ou quand le temps approuvé s'est écoulé – la première 
condition réalisée étant prépondérante.  

f) Les malades et leurs familles et/ou représentants personnels doivent être 
immédiatement informés des décisions de traitement non volontaire qui sont prises et,
dans la mesure du possible, être impliqués dans l’élaboration du plan de traitement. 

g) Une fois le traitement non volontaire approuvé, les malades, les familles et les 
représentants personnels doivent être informés de leur droit de faire appel devant un
organe de révision, un tribunal et/ou une cour de justice contre la décision de 
traitement non volontaire. 

Il convient de noter que la procédure susmentionnée ne s'applique pas aux situations
d’urgence, aux traitements spéciaux ou à la recherche, qui sont discutées ci-dessous. 

8.3.6 Consentement par procuration pour le traitement 

Certaines juridictions prévoient la nomination d'un représentant personnel, d’un membre de
famille ou d’un tuteur légalement nommé qui a le droit de donner le consentement au traitement
au nom du malade. Manifestement, le consentement par procuration ne peut être envisagé que
dans les situations où l’absence de capacité de la personne à consentir au traitement a été
établie. 

Le consentement "par procuration" dans beaucoup de circonstances est une forme de
traitement non volontaire. Tout mandataire ou substitut doit être lié par une norme de "jugement
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substitué" quand il prend des décisions pour une personne sans capacité. En d’autres termes,
les substituts doivent prendre la décision qu'ils croient que la personne dans l’incapacité aurait
prise si cette personne avait la capacité de prendre la décision. Lorsque la personne n'a jamais
eu de capacité – comme dans le cas de retardés mentaux – la norme se confond avec celle du
"meilleur intérêt". Cependant, même dans ce cas, les substituts doivent s'efforcer de connaître
la situation particulière de la personne afin qu'ils puissent prendre la décision qui est la plus
proche de leur perception des désirs et besoins connus de la personne souffrant d’incapacité. 

Les décisions par procuration comportent des avantages pour les membres de famille; ce sont
eux qui sont les plus susceptibles d’avoir à cœur les meilleurs intérêts des malades et de
connaître leurs valeurs. Il faut cependant reconnaître aussi que les décisions par "procuration" –
surtout lorsque ce sont les membres de famille qui les prennent – peuvent ne pas être
véritablement indépendantes. Des conflits d'intérêt peuvent se produire dans les familles, et les
membres de famille peuvent confondre leur meilleur intérêt avec le meilleur intérêt du malade.
Les garanties incorporées dans les règles qui régissent le traitement non volontaire doivent par
conséquent s’appliquer également au consentement par procuration; par exemple, les malades
doivent avoir le droit de faire appel même dans des circonstances de consentement par
procuration. 

Dans la législation de certains pays, il est prévu une "directive préalable", par laquelle les
personnes atteintes de troubles mentaux peuvent, pendant les périodes où elles "se portent
bien", déterminer ce qu'elles trouvent acceptables ou inacceptables pour les périodes pendant
lesquelles elles sont incapables de prendre des décisions en connaissance de cause. Elles
peuvent également déterminer qui doit prendre des décisions en leur nom pendant les périodes
où elles ne peuvent pas prendre des décisions en connaissance de cause (voir l’annexe 9 pour
un exemple des directives préalables de Nouvelle Zélande pour les malades mentaux). 

Une étude récente a montré que la négociation d'un plan de crise conjoint entre malades et
équipes de santé mentale, y compris la préparation de directives préalables spécifiant les
préférences du traitement, peut aboutir à la réduction des placements d’office pour les malades
atteints de troubles mentaux graves (Henderson, 2004). 

Le problème est plus complexe lorsqu’une personne atteinte de troubles mentaux spécifie un
refus préalable de traitement. Certains professionnels de santé mentale sont réticents à accepter
qu'un tel refus préalable s’applique dans une situation postérieure lorsqu’un malade remplit les
critères pour le traitement non volontaire, et lorsque le refus préalable de traitement priverait un
malade grave du traitement requis, ou lorsque les malades risquent de se faire du mal ou de
mettre autrui en danger.  

Consentement par procuration au traitement: les points essentiels 

• Le consentement par procuration peut être donné à un représentant personnel, un membre 
de famille ou un tuteur légalement nommé qui a le droit de donner le consentement au 
traitement au nom du malade. 

• Les règles qui régissent le traitement non volontaire "par procuration" doivent comporter 
des garanties. Par exemple, les malades doivent avoir le droit de faire appel. 

• Les "directives préalables" donnent aux malades l’occasion de prendre des décisions sur 
eux-mêmes pendant les périodes où ils peuvent donner le consentement en connaissance de 
cause pour les périodes où ils n’en sont pas capables. Si une loi prévoit l'usage de directives 
préalables ou d’autres formes de prise de décision de substitution, elle doit définir ces 
termes clairement et de manière cohérente. 
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8.3.7 Traitement non volontaire en milieu communautaire 

Principes MI: Traitement dans l’environnement le moins restrictif 

Tout patient a le droit d'être traité dans l'environnement le moins restrictif possible et selon le
traitement le moins restrictif ou portant le moins possible atteinte à l'intégrité du patient et
répondant à ses besoins de santé et à la nécessité d'assurer la sécurité physique d'autrui. 

(Principe 9(1), Principes MI) 

Sur la base du principe de l’environnement le moins restrictif, certains pays ont adopté une
législation qui autorise le traitement non volontaire des malades qui résident en milieu
communautaire. L’environnement communautaire est considéré comme étant habituellement
moins restrictif qu'un hôpital (bien que les conditions de vie très restrictives et les interventions
médicales importunes qui peuvent faire partie des injonctions communautaires soient
quelquefois plus restrictives que, par exemple, un bref séjour à l’hôpital). 

Les exemples d’environnements moins restrictifs comprennent généralement le traitement en
consultation externe, le traitement en placement pendant le jour, les programmes de placement
partiel et le traitement à domicile. Il y a d'autres raisons pour lesquelles certains pays ont prévu
le traitement non volontaire en milieu communautaire. D’abord, les professionnels et d’autres
intervenants sont préoccupés par l'apparition d’un cercle vicieux, dans lequel les personnes
atteintes de troubles mentaux subissent le placement et le traitement non volontaire, arrêtent le
traitement à la sortie et rechutent, ce qui mène à un cycle continu de placement et de traitement
non volontaire. Ensuite, il y a une perception publique – ainsi que professionnelle – assez
commune selon laquelle la désinstitutionalisation a échoué dans beaucoup de pays, et que le
nombre de personnes atteintes de troubles mentaux dans la communauté crée un risque pour
le public (Harrison, 1995; Thomas, 1995). 

Certains pays ont des injonctions de supervision communautaire qui obligent les individus à
résider dans un lieu spécifié et à assister à des programmes de traitement précis (tels que le
conseil, l’éducation et la formation). Ils accordent également aux individus l'accès aux
professionnels de santé mentale chez eux, mais ne prévoient pas qu’ils doivent se soumettre à
un traitement médical sans consentement. D’autres pays ont pris des injonctions de traitement
en milieu communautaire qui comprennent une disposition pour le traitement médical d’office. 

La Nouvelle Zélande a révisé sa législation sur la santé mentale pour s'accorder avec le principe
de l’environnement le moins restrictif. Aux termes de la Loi sur la santé mentale (Évaluation et
traitement obligatoires), Sec. 28(2), lorsqu’une cour a statué que les critères de certification (pour
traitement non volontaire) ont été remplis, "la cour émet une injonction de traitement en milieu
communautaire, à moins que la cour considère que le malade ne peut pas être correctement
traité comme malade en consultation externe, auquel cas la cour émet une injonction de
placement". De telles dispositions législatives visent à encourager le traitement à base
communautaire plutôt qu'un cadre dépassé de placements institutionnels. Certains autres pays
ont introduit le concept de permission conditionnelle, sur la base du principe de l’environnement
le moins restrictif, afin d’aider à la réintégration communautaire des malades qui ont reçu un
traitement non volontaire dans les environnements hospitaliers. 

Pour l’instant, les bases factuelles de l'efficacité de la supervision communautaire obligatoire
et/ou des injonctions de traitement sont encore assez nouvelles. Ces injonctions semblent
réduire la réhospitalisation et le nombre total des jours de placement quand ils sont
accompagnés d’un traitement à base communautaire intensif, ce qui nécessite un engagement
considérable de main-d’œuvre et de ressources financières (Swartz et al., 1999). 

La législation sur la supervision et le traitement en milieu communautaire ne doit être introduite
que dans le contexte de services de santé mentale à base communautaire accessibles et de
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qualité qui mettent l’accent sur les soins et le traitement volontaires comme l'option préférée. Le
risque est grand que la supervision communautaire obligatoire amène les services de santé
mentale à compter sur la contrainte pour fournir les soins à base communautaire, plutôt que de
s’attacher à rendre ces services acceptables aux usagers et d’investir efforts et ressources pour
que les usagers recourent volontairement à ces services. 

Les critiques – en particulier celles de groupes représentant les usagers – ont argué que les
injonctions de supervision et de traitement obligatoire reviennent à "l’institutionnalisation" en
milieu communautaire, et ils s’opposent vivement à la prise de ces mesures. 

Les législateurs et les autres intervenants qui envisagent le traitement obligatoire en milieu
communautaire doivent s'assurer que cette approche ne nuit pas aux buts de la
désinstitutionalisation et aux nombreux progrès réalisés au cours des cinq dernières décennies
dans le traitement avec humanité des personnes atteintes de troubles mentaux. 

Comme dans les cas de placement et de traitement non volontaire, lorsque les injonctions
communautaires sont appliquées, elles doivent être examinées régulièrement et les injonctions
révoquées quand les critères ne sont plus remplis. En outre, les personnes soumises à des soins
d’office en milieu communautaire doivent également avoir le droit de faire appel de leur statut. 

Les soins d’office en milieu communautaire doivent être considérés comme une alternative au
placement d’office dans un service de santé mentale, plutôt que comme une alternative aux
soins communautaires volontaires. Les critères pour le traitement non volontaire décrits ci-
dessus doivent par conséquent l’emporter dans tous les cas de soins et de traitement non
volontaire. 

Soins d’office à base communautaire: les points essentiels 

• Le traitement non volontaire à base communautaire (injonctions de traitement en milieu 
communautaire) et les injonctions de supervision communautaire peuvent représenter une 
alternative généralement moins restrictive au traitement non volontaire en placement. Les 
exigences de procédure pour la supervision à base communautaire doivent être semblables à
celles des injonctions de traitement non volontaire à l’hôpital (comme décrit ci-dessus). 

• La législation sur la supervision et le traitement à base communautaire ne doit être 
introduite que dans le contexte de services de santé mentale à base communautaire 
accessibles et de qualité qui mettent l’accent sur les soins et le traitement volontaires comme
l'option préférée. 

• Comme dans les cas de placement et de traitement non volontaire, lorsque les injonctions 
communautaires sont appliquées, elles doivent être examinées régulièrement et les 
injonctions révoquées quand les critères ne sont plus remplis.  

• Les personnes soumises aux soins d’office en milieu communautaire doivent avoir le droit 
de faire appel de leur statut. 

• Les soins d’office en milieu communautaire doivent être considérés comme une alternative 
au placement d’office dans un service de santé mentale, plutôt que comme une alternative 
aux soins communautaires volontaires. 
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Figure 1.                             Procédure d'admission et de traitement d'office combinée
(Dans cette figure, partout où le placement d'office est mentionné, le traitement d'office est aussi supposé)

En cas de procédure séparée pour le traitement non volontaire
(Lorsque le placement et le traitement sont séparés, la procédure ci-dessus doit être menée, suivie 

par la procédure ci-dessous pour le traitement non volontaire)

}
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8.4 Situations d’urgence 

Il y aura des situations où le placement d’office urgent et/ou le traitement non volontaire urgent
peuvent être requis. Les malades activement suicidaires ou intensément dérangés qui sont
violents ou agressifs en sont des exemples. Dans ce cas il ne peut être réalisable ou raisonnable
de s'attendre au respect des procédures de fond pour le placement et le traitement non
volontaire. La législation doit par conséquent prévoir des garanties suffisantes pour ce type de
traitement d’urgence. L'assistance de la police peut également être requise dans certaines
situations (voir la section 14 ci-dessous). 

La législation doit définir ce qui constitue une urgence. Dans la plupart des juridictions, une
situation d’urgence est une situation dans laquelle il y a danger immédiat et imminent pour la
santé et la sécurité de la personne intéressée et/ou d’autrui. Pour être considéré comme
urgence, il faut d’abord démontrer que le temps nécessaire pour suivre les procédures de fonds
causerait un retard suffisant et mènerait à un dommage pour la personne concernée ou autrui.
Dans de telles situations, la législation peut autoriser le placement d’office immédiat et/ou le
traitement non volontaire immédiat sur la base d’une évaluation menée par un praticien de santé
mentale qualifié et/ou un autre praticien de santé mentale accrédité qui opère dans son domaine
de pratique. Le placement et/ou traitement d’urgence ne doit pas être prolongé, mais autorisé
seulement pour une courte période de temps. Pendant ce temps, s'il apparaît que la personne
aura besoin de plus de soins non volontaires, les procédures de fond pour le placement ou le
traitement non volontaire doivent être entreprises. Dans beaucoup de pays, le placement ou le
traitement d’urgence n'est pas autorisé pour plus de 72 heures, puisque ce délai donne
suffisamment de temps pour satisfaire à toutes les exigences de respect des procédures non
volontaires de fonds. Le traitement d’urgence ne doit pas comprendre d'ECT, de neuroleptiques
de dépôt et de traitements irréversibles tels que la psychochirurgie ou les procédures de
stérilisation. 

8.4.1 Procédure pour le placement et le traitement non volontaires dans les situations
d’urgence 

Le malade doit être examiné par un praticien qualifié pour déterminer s’il y a urgence. En
particulier, le praticien doit pouvoir justifier le placement d’office, étant donné la nature de
l’urgence. 

Lorsque la personne est admise pour traitement dans un service de santé mentale accrédité, le
traitement doit être administré selon un plan de traitement dressé et supervisé par un praticien
de santé mentale qualifié (qui, idéalement, doit être différent du praticien qui certifie le placement
et/ou le traitement). 

Si la personne nécessite le placement/traitement non volontaire au-delà du délai d’urgence
prescrit, les procédures pour le placement et/ou le traitement (voir la section 8.3 ci-dessus)
doivent être engagées et achevées dans un délai spécifié. Si le malade ne remplit pas les critères
pour le placement/traitement non volontaire, ou si les procédures pour la rétention/le traitement
de la personne comme malade non volontaire ne sont pas achevées, la personne doit être
libérée immédiatement à la fin de l'urgence. Les malades placés qui ne remplissent pas les
critères pour le placement/le traitement non volontaire après un placement d’urgence, mais qui
pourraient encore bénéficier de traitement, doivent être considérés comme des usagers
volontaires et traités uniquement avec leur consentement en connaissance de cause. 

Si une personne est libérée du placement d’office d'urgence et que le placement d’office et/ou
le traitement non volontaire ne lui sont pas accordés, il serait peu approprié de faire
immédiatement une nouvelle demande de pouvoirs d’urgence pour réadmettre la personne, à
moins qu'il y ait un changement de fond dans la nature de l’urgence qui nécessite le recours à
ces pouvoirs d’urgence. Le but de cette disposition est de prévenir le mauvais usage des
pouvoirs d’urgence en vue de prolonger indéfiniment le placement d’office ou le traitement non
volontaire. 
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Les membres de la famille et/ou les représentants personnels du malade doivent être informés
immédiatement du recours à des pouvoirs d’urgence. Et ils doivent avoir le droit de faire appel
devant un tribunal de santé mentale, un organe de révision et les tribunaux contre le placement
et le traitement d’urgence. 

Situations d’urgence: les points essentiels  

• Pour être considéré comme urgence, il faut d’abord démontrer que le temps nécessaire 
pour suivre les procédures de fonds causerait un retard suffisant et mènerait à un dommage
pour la personne concernée ou autrui.  

• Dans une urgence, le placement et le traitement non volontaires doivent être autorisés en 
fonction de l'évaluation et du conseil d'un praticien de santé mentale qualifié ou d’un autre 
praticien approprié. 

• Le traitement d’urgence doit être limité dans le temps (habituellement pas plus de 72 
heures), et les procédures de fond pour le placement et le traitement non volontaire, si 
nécessaires, doivent être engagées le plus tôt possible et achevées dans ce délai. 

• Le traitement d’urgence ne doit pas comprendre: 
> les neuroleptiques de dépôt 
> l’ECT
> la stérilisation  
> la psychochirurgie et tout autre traitement irréversible. 

• Procédure pour le placement et le traitement d’urgence: 
Un praticien qualifié doit examiner la personne et certifier que la nature de l’urgence exige le
placement et le traitement non volontaires immédiats. 

a) Un plan de traitement doit être rédigé sous la supervision d'un professionnel de santé 
générale ou mentale. 

b) Les procédures pour le placement et/ou le traitement non volontaire doivent être 
engagées immédiatement s'il s'avère que la personne est susceptible de nécessiter des 
soins d’office au-delà du délai stipulé pour le traitement d’urgence. 

c) Il est peu approprié de faire une nouvelle demande de pouvoirs d’urgence quand un 
malade a été libéré suite à l’achèvement de la procédure pour le placement d’office, à
moins que la nature de l’urgence ait changé considérablement. 

d) Les membres de famille, les représentants personnels et/ou un représentant légal du 
malade doivent être informés immédiatement du recours à des pouvoirs d’urgence. 

e) Les malades, leurs familles et/ou représentants personnels ont le droit de faire appel 
devant un tribunal de santé mentale et les tribunaux contre le placement et le 
traitement d’urgence. 

9. Exigences en matière de personnel pour déterminer des troubles mentaux 

Il y a un consensus international sur le fait que les experts cliniques qualifiés doivent baser leur
évaluation des troubles mentaux sur des preuves objectives. 

La législation (ou la réglementation) doit 
• définir le niveau d'expérience et de compétences nécessaire pour déterminer les troubles 

mentaux; et 
• délimiter les groupes professionnels autorisés à le faire. 

9.1 Niveau de compétences 

Il doit y avoir un système d'accréditation par lequel les praticiens qui font partie du processus
de détermination des troubles mentaux sont indépendamment accrédités comme justifiant de
compétences démontrables dans cette tâche. Cette accréditation doit: 
• être codifiée dans la loi; 
• exiger que le professionnel accrédité ait atteint un niveau de compétence établi par 

l'organisation professionnelle ou l’organe de certification pertinent; 
• exiger que le professionnel accrédité maîtrise la législation pertinente sur la santé mentale. 
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Dans les pays où il n'est pas possible de remplir toutes ces exigences, la loi doit stipuler qu'un
processus doit être mis en place pour garantir que les praticiens qui déterminent qui est atteint
de troubles mentaux ont la compétence à le faire. 

9.2 Groupes professionnels 

Le groupe professionnel qui peut juger de la présence ou de l’absence de troubles mentaux doit
être déterminé dans les pays, et son choix doit être lié aux questions de disponibilité,
d’accessibilité, de formation et de compétence des différents groupes professionnels. Dans
certains pays développés, seul le psychiatre (médecin ayant une formation spéciale en santé
mentale et troubles mentaux, et certifié comme tel) est qualifié pour entreprendre cet exercice,
tandis que dans d’autres, les médecins généralistes sont considérés comme compétents. Les
Principes MI sont silencieux sur cette question, se contentant de dire "conformément aux
normes d'éthique applicables aux praticiens de santé mentale, y compris aux normes acceptées
sur le plan international". La Commission européenne des droits de l'homme, en revanche, a
accepté que les preuves médicales peuvent venir d'un médecin généraliste plutôt que d'un
psychiatre (Schuurs v. la Hollande, 1985). 

Dans beaucoup de pays à faible revenu confrontés à une pénurie de psychiatres et de médecins
généralistes, il peut être approprié de désigner d'autres praticiens de santé mentale, tels que les
psychologues, les assistants sociaux de psychiatrie et les infirmiers de psychiatrie, comme étant
compétents pour décider des troubles mentaux. Lorsque cela est autorisé, la législation (ou la
réglementation qui l’accompagne) doit clairement préciser le niveau de connaissances,
d'expérience et de formation requis pour cette accréditation. 

Exigences en matière de personnel pour déterminer des troubles mentaux: les points
essentiels 

• La législation (ou la réglementation) doit: 
> définir le niveau d'expérience et de compétences requis pour déterminer des 

troubles mentaux;  
> délimiter les groupes professionnels autorisés à le faire. 

• Un système d'accréditation par lequel les praticiens impliqués dans le processus de 
détermination des troubles mentaux sont reconnus comme ayant une compétence 
démontrable dans cette tâche doit être mis en place.  

• Le groupe professionnel qui peut juger de la présence ou de l’absence de troubles mentaux 
doit être déterminé dans les pays. Dans les pays confrontés à une pénurie de psychiatres et 
de médecins généralistes, il peut être approprié de désigner d'autres praticiens de santé 
mentale, tels que les psychologues, les assistants sociaux de psychiatrie et les infirmiers de 
psychiatrie, comme étant compétents pour décider des troubles mentaux. Lorsque cela est 
autorisé, la législation (ou la réglementation qui l’accompagne) doit clairement préciser le 
niveau de connaissances, d'expérience et de formation requis pour cette accréditation. 

10. Traitements spéciaux  

Les pays peuvent décider d’adopter une législation visant à protéger les gens contre les abus
dans le recours à certains traitements tels que des procédures médicales et chirurgicales
importantes, l’ECT, la psychochirurgie ou d’autres traitements irréversibles. Certains pays
peuvent également avoir besoin d'interdire spécifiquement certaines interventions si elles sont
utilisées sans justification comme traitements pour les troubles mentaux. La stérilisation comme
traitement pour la maladie mentale en est un exemple. En outre, le simple fait d'avoir des
troubles mentaux ne doit pas être une raison pour la stérilisation ou l’avortement sans
consentement en connaissance de cause. 
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Principes MI: Stérilisation 

La stérilisation ne doit jamais être appliquée en tant que traitement des maladies mentales. 

(Principe 11(12), Principes MI)

10.1 Principales procédures médicales ou chirurgicales

Principes MI: Principales procédures médicales ou chirurgicales 

Une personne atteinte de maladie mentale ne peut subir d'intervention médicale ou chirurgicale
importante que si la législation nationale le permet, si l'on considère qu'elle répond à l'intérêt
supérieur du patient et si celui-ci y donne son consentement en connaissance de cause; lorsque
le patient n'est pas en mesure de donner son consentement en connaissance de cause,
l'intervention ne doit être autorisée qu'après un examen indépendant. 

(Principe 11(13), Principes MI) 

Les procédures médicales ou chirurgicales importantes sur des malades atteints de troubles
mentaux ne doivent généralement être exécutées qu’après avoir obtenu un consentement libre
et en connaissance de cause. Les normes éthiques qui régissent ces traitements doivent
s’appliquer pareillement aux malades de la santé non-mentale et aux malades de santé mentale.
Si un malade n’a pas la capacité de donner son consentement en connaissance de cause, la
législation ne peut autoriser ces procédures que dans des circonstances exceptionnelles et avec
des garanties suffisantes. 

Les procédures médicales et chirurgicales sans consentement peuvent être autorisées si elles
sont jugées vitales, et si le retard dû à l’attente de la restauration de la capacité du malade à
consentir met en danger la vie du patient. Dans de rares cas de maladie mentale ou de retard
mental profond, dans lesquels l’absence de capacité à consentir du malade est susceptible
d’être permanente, des interventions médicales et chirurgicales peuvent également être
nécessaires sans consentement. Dans ces situations, le traitement médical ou chirurgical
proposé peut être autorisé par un organe de révision indépendant ou, dans les pays où la loi
l’autorise, au moyen d’un consentement par procuration par un tuteur, parent ou représentant
personnel. Dans les autres cas, le traitement médical et chirurgical doit être différé jusqu'à ce
que l'état mental du malade s’améliore au point où il a la capacité de prendre une décision sur
le traitement. 

Lorsqu’un traitement médical et chirurgical d’urgence est nécessaire pour sauver la vie d'un
malade ou prévenir la détérioration irréparable de sa santé physique, une personne atteinte de
troubles mentaux doit avoir droit au même traitement disponible pour les autres personnes sans
troubles mentaux qui ne sont pas capables de consentir (par exemple les patients inconscients).
La législation qui régit le traitement médical et chirurgical d’urgence administré sans
consentement à toutes les personnes doit donc couvrir également les personnes atteintes de
troubles mentaux. Les services médicaux ont la responsabilité de fournir, et de justifier,
l’opportunité de ce traitement médical et chirurgical d’urgence. 
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10.2 Psychochirurgie et autres traitements irréversibles 

Principes MI: Psychochirurgie et autres traitements irréversibles et portant atteinte à
l’intégrité du patient 

La psychochirurgie et les autres traitements portant atteinte à l'intégrité du patient et
irréversibles applicables en cas de maladie mentale ne doivent jamais être appliqués à un
patient non volontaire d'un service de santé mentale et dans la mesure où la législation
nationale les autorise, ils ne peuvent être appliqués à tout autre patient que si celui-ci y a
donné son consentement en connaissance de cause et si un organisme extérieur et indépendant
se déclare convaincu que le consentement du patient a été réellement donné en connaissance de
cause et que ce traitement répond à l'intérêt supérieur du patient. 

(Principe 11(14), Principes MI) 

D’une manière générale, la psychochirurgie et les autres traitements de santé mentale
irréversibles ne doivent pas être autorisés sur des personnes incapables de donner leur
consentement en connaissance de cause. Vu la nature irréversible de certains traitements, la
législation peut fournir un niveau supplémentaire de protection aux malades consentants en
rendant obligatoire l’approbation du traitement par un organe de révision indépendant ou une
garantie semblable. L’organe de révision (ou une autre structure de protection) doit interviewer
le malade, s’assurer que le malade a la capacité de donner, et a donné en fait, son
consentement en connaissance de cause, et examiner l'historique médical/psychiatrique et les
dossiers du malade. L’organe de révision/de protection doit être convaincu que le traitement
importun proposé l’est dans l’intérêt supérieur du malade. Les malades doivent également être
informés de tous les risques ainsi que des effets à court  et à long termes du traitement proposé. 

10.3 Traitement par électrochocs (ECT) 

Bien que la thérapie par électrochocs soit l’objet d’une grande controverse et que certains
croient qu’il faut l’abolir, elle est utilisée et continue à l’être dans beaucoup de pays pour certains
troubles mentaux. Si l’ECT est utilisé, il ne doit être administré qu’après avoir obtenu le
consentement en connaissance de cause. Et il ne doit être administré que sous une forme
modifiée, c.-à-d. avec usage d'anesthésie et de relaxants musculaires. La pratique consistant à
utiliser l’ECT non modifié doit être abolie. 

Il n'y a pas d'indications pour l'usage de l'ECT sur les mineurs, et la législation doit par
conséquent en interdire l’utilisation. 

Traitements spéciaux: les points essentiels 

• La stérilisation n'est pas un traitement pour les troubles mentaux, et être atteint de troubles
mentaux ne doit être une raison pour la stérilisation (ou l’avortement) sans consentement 
en connaissance de cause. 

• Les normes éthiques qui régissent les procédures médicales et chirurgicales importantes 
applicables à tous les malades doivent également être appliquées aux personnes atteintes de 
troubles mentaux. 

• Les procédures médicales et chirurgicales importantes ne doivent être exécutées qu’avec 
le consentement en connaissance de cause, sauf circonstances exceptionnelles. Dans ces 
circonstances, le traitement médical ou chirurgical proposé doit être autorisé comme 
traitement non volontaire par un organe de révision indépendant ou par consentement par 
procuration. 
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• Les traitements médicaux et chirurgicaux d’urgence pour les personnes atteintes de troubles
mentaux doivent être dispensés de la même manière pour tous les malades qui ont besoin 
d’un tel traitement d’urgence sans consentement. 

• La psychochirurgie et les autres traitements irréversibles ne doivent pas être autorisés 
comme traitement non volontaire, et, à titre de protection supplémentaire, ce traitement 
doit être examiné et approuvé par un organe de révision indépendant. 

• L’ECT ne doit être administré qu’après avoir obtenu le consentement en connaissance de 
cause. L’ECT modifié doit être utilisé. La législation doit interdire l'usage de l'ECT sur les 
mineurs. 

11. Isolement et contrainte physique  

Il peut s’avérer nécessaire de définir les termes "isolement" et "contrainte physique" dans la
législation, puisque ces termes peuvent se prêter à plusieurs interprétations. En outre, il peut y
avoir des types différents d’isolement et de contrainte physique qui peuvent s’appliquer à
différentes circonstances. 

La législation doit décourager l'usage de la contrainte physique et de l’internement d’office dans
les établissements de santé mentale. Pour y parvenir, les pays devront développer leur
infrastructure de santé mentale, puisque c’est souvent le manque de ressources qui
encouragent le personnel à utiliser ces interventions. Pour protéger contre les abus, la législation
peut définir les circonstances exceptionnelles dans lesquelles ces procédures sont autorisées.
La contrainte physique et l’internement d’office peuvent être permis quand ils sont les seuls
moyens disponibles pour prévenir le préjudice immédiat ou imminent pour le malade ou autrui,
et alors utilisés pendant le temps strictement nécessaire à cet effet. Ils ne peuvent être autorisés
que par un médecin praticien de santé mentale accrédité. Si ces interventions sont utilisées, il
faut un contact actif et personnel constant avec la personne soumise à l’internement d’office ou
à la contrainte physique, ce qui va au-delà du suivi passif. La législation peut veiller à ce que la
contrainte physique et l’internement d’office ne soient utilisés que comme des procédures de
dernier recours, quand toutes les autres méthodes de prévention de préjudice pour le malade
ou autrui ont échoué. En particulier, la législation doit interdire l'usage de contrainte physique et
d’isolement comme forme de punition. 

Principes MI: Isolement et contrainte physique 

La contrainte physique ou l'isolement du patient ne doivent être utilisés que conformément aux
méthodes officiellement approuvées du service de santé mentale, et uniquement si ce sont les
seuls moyens de prévenir un dommage immédiat ou imminent au patient ou à autrui. Le
recours à ces mesures ne doit durer que le temps strictement nécessaire à cet effet. Pour toutes
les mesures de contrainte physique ou d'isolement, les raisons qui les motivent, leur nature et
leur étendue, doivent être inscrites dans le dossier du patient. Tout patient soumis à la
contrainte physique ou à l'isolement doit bénéficier de conditions humaines et être soigné et
régulièrement et étroitement surveillé par un personnel qualifié. Dans le cas d'un patient ayant
un représentant personnel, celui-ci est avisé sans retard, le cas échéant, de toute mesure de
contrainte physique ou d'isolement. 

(Principe 11(11), Principes MI) 

Tous les épisodes de contrainte physique et d’isolement non volontaire doivent être enregistrés
dans un registre qui est mis à la disposition de l’organe de révision pour consultation et
identification des établissements qui peuvent abuser de ces interventions. Les informations
doivent comprendre les détails des circonstances qui ont mené à la contrainte physique et à
l'isolement, la durée et le traitement administré pour abréger la contrainte physique ou
l'isolement.
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Si possible, il doit y avoir une exigence législative pour informer immédiatement les familles et/ou
représentants personnels des malades lorsque les patients sont soumis à des procédures
d’isolement non volontaire ou de contrainte physique.

Isolement et contrainte physique: les points essentiels 

• La contrainte physique ou l'isolement du patient ne doivent être utilisés que 
conformément aux méthodes officiellement approuvées du service de santé mentale, et 
uniquement si ce sont les seuls moyens de prévenir un dommage immédiat ou imminent au 
patient ou à autrui. 

• L'isolement et la contrainte physique ne doivent être utilisés que le temps 
strictement nécessaire à cet effet (quelques minutes ou heures). 

• Une période d’isolement et de contrainte physique ne doit pas être suivie 
immédiatement par une autre. 

• Il faut un contact actif et personnel constant avec la personne soumise à l'isolement ou 
à la contrainte physique, ce qui va au-delà du suivi passif. 

• La législation doit interdire l'usage de l'isolement et de la contrainte physique 
comme punition ou pour le confort du personnel. 

• La législation doit également encourager le développement des infrastructures et des 
ressources afin que l'isolement et la contrainte physique ne soient pas utilisés à 
cause de ces lacunes. 

• Procédure pour le recours exceptionnel à l'isolement et à la contrainte physique: 
a) Ils doivent être autorisés par un médecin praticien de santé mentale accrédité; 
b) Le service de santé mentale doit être accrédité comme disposant d’infrastructures 

suffisantes pour entreprendre de telles procédures sans risque; 
c) Les raisons et la durée de l'isolement et de la contrainte physique, et le 

traitement administré pour assurer la fin rapide de ces procédures, doivent être 
consignées dans les dossiers cliniques des malades par le professionnel de santé 
mentale qui autorise ces procédures. 

• Tous les épisodes d’isolement et de contrainte physique doivent être 
consignés dans un registre qui est accessible à un organe de révision.

• Les membres de famille et/ou les représentants personnels du malade peuvent avoir besoin 
d'être informés immédiatement quand les malades sont soumis à l'isolement ou 
à la contrainte physique.

12. Recherche clinique et expérimentale 

ICCPR: Recherche clinique et expérimentale 

Personne ne peut être soumis à la torture ou à un traitement ou une punition cruels, inhumains
ou dégradants. En particulier, personne ne peut être soumis sans son consentement libre à
l’expérimentation médicale ou scientifique.  

(Article 7, Convention internationale sur les droits civiques et politiques (ICCPR)) 

L’article 7 de l'ICCPR (1966) interdit la recherche clinique et expérimentale sans consentement
en connaissance de cause. Cet article est une partie importante de l'ICCPR et a été désigné
comme l’une des dispositions non-dérogeables; il ne peut jamais être limité même dans les
conditions d'urgence nationale. La Commission des droits de l'homme des Nations unies a
déclaré clairement que "l’article 7 (de l'ICCPR) n'autorise aucune limite… aucune justification ou
circonstances atténuantes ne peuvent être invoquées pour la violation de l’article 7 pour quelque
raison que ce soit". L'article 7 interdit par conséquent la recherche sur des sujets qui n’ont pas
la capacité de consentir. 

En revanche, le Principe MI 11 déclare que "les essais cliniques et les traitements expérimentaux
ne doivent jamais être menés sur un patient sans son consentement donné en connaissance de
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cause, étant entendu cependant qu'un patient qui n'est pas capable de donner un tel
consentement peut faire l'objet d'un essai clinique ou d'un traitement expérimental particulier
mais uniquement après examen et approbation d'un organisme indépendant et compétent
spécialement constitué à cette fin". 

Les Directives éthiques internationales pour la recherche biomédicale impliquant des sujets
humains, préparées par le Conseil des organisations internationales pour les sciences médicales
(CIOMS, 2002), autorisent la recherche biomédicale avec le consentement par procuration ou le
consentement d'un représentant dûment autorisé, sur des individus qui sont incapables de
donner leur consentement en connaissance de cause. Lorsque le consentement en
connaissance de cause ne peut être obtenu, un comité d’examen éthique doit approuver
l'autorisation (Directive 4). La Directive 15 des directives du CIOMS (2002) définit spécifiquement
les critères à remplir lorsqu’on mène la recherche sur des personnes atteintes de troubles
mentaux (voir l’encadré ci-dessous). 

Directives CIOMS: Recherche 

Recherche impliquant des personnes qui en raison de troubles mentaux ou comportementaux
ne sont pas en mesure de donner un consentement en pleine connaissance de cause 

Avant d'entreprendre la recherche impliquant des personnes qui en raison de troubles mentaux
ou comportementaux ne sont pas en mesure de donner un consentement en pleine connaissance
de cause, l'investigateur doit s’assurer que: 
• ces personnes ne seront pas sujettes à une recherche qui pourrait aussi bien être menée sur 

des personnes dont la capacité à donner un consentement en pleine connaissance de cause 
n'est pas affaiblie; 

• le but de la recherche est d’obtenir des connaissances pertinentes pour les besoins de santé 
particuliers des personnes atteintes de troubles mentaux ou comportementaux; 

• le consentement de chaque sujet a été obtenu dans la mesure des capacités de cette 
personne, et le refus d'un sujet potentiel à participer à la recherche est toujours respecté, à 
moins que, dans des circonstances exceptionnelles, il n'y ait pas d’alternative médicale 
raisonnable et la loi locale permet de passer outre à l'objection; et 

• dans les cas où les sujets potentiels n’ont pas la capacité de consentir, l'autorisation est 
obtenue d'un membre de famille responsable ou d’un représentant légalement autorisé 
conformément à la loi applicable. 

(Directive 15, Recherche impliquant des personnes souffrant de troubles mentaux ou
comportementaux, Directives éthiques internationales pour la recherche biomédicale
impliquant des sujets humains, 2002) 

Les Principes MI et les Directives CIOMS autorisent donc la recherche sur des personnes qui
n’ont pas la capacité de consentir si: i) la recherche est nécessaire pour promouvoir la santé de
la population représentée; ii) cette recherche ne peut pas être faite sur des personnes qui ont la
capacité de consentir; et iii) des garanties de procédure suffisantes sont suivies. 

Il a été argué que bien que l'ICCPR soit juridiquement contraignante sur les gouvernements qui
l'ont ratifiée, alors que les Directives CIOMS et les Principes MI ne le sont pas, dans certaines
circonstances il pourrait être avantageux pour les personnes affectées par des pathologies
particulières d’autoriser la recherche ou l’expérimentation sans consentement, lorsque le risque
de dommage à la personne est minime; par exemple, les personnes atteintes de pathologies
(actuelles ou susceptibles de survenir dans l’avenir) pour lesquelles tous ceux qui en sont
affectés sont incapables, à cause de leur état, de donner leur consentement en connaissance
de cause. Dans ces circonstances, la conséquence du fait de ne pas entreprendre de recherche
avec ce groupe peut être la probabilité réduite de trouver des traitements ou des interventions
susceptibles de guérir ou de prévenir la maladie. 

Si les pays décident de légiférer en faveur de la recherche ou de l’expérimentation sur des
personnes incapables de donner leur consentement en connaissance de cause, les directives
CIOMS doivent être minutieusement suivies. 
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Recherche clinique et expérimentale: les points essentiels 

• Le consentement en connaissance de cause pour la participation à la recherche clinique ou 
expérimentale doit être obtenu de tous les malades qui ont la capacité de consentir. Cette 
disposition s’applique tant aux malades volontaires qu’à ceux placés d’office. 

Dans les pays où la recherche clinique et expérimentale est autorisée avec des malades incapables
de donner leur consentement, la législation doit comprendre les garanties suivantes:  
1. Quand les malades manquent de capacité à donner leur consentement en connaissance de 

cause, ils peuvent participer à la recherche clinique et expérimentale, à la condition que le 
consentement par procuration soit obtenu de tuteurs légalement nommés et/ou de membres 
de famille et/ou de représentants personnels, ou en obtenant le consentement d'un organe de
révision indépendant spécifiquement constitué à cet effet. 

2. La participation de malades qui n’ont pas la capacité de consentir, par l’obtention du 
consentement par procuration ou de l’autorisation d’un organe de révision indépendant, ne
doit être envisagée que lorsque:  

a) la recherche ne peut pas être menée sur des malades capables de donner leur 
consentement; 

b) la recherche est nécessaire pour promouvoir la santé du malade individuel et de la 
population représentée; 

c) des garanties de procédure suffisantes sont suivies. 

13. Mécanismes de surveillance et de révision  

La législation sur la santé mentale la plus moderne contient des garanties réglementaires qui
prévoient la création d’organes de révision chargés de protéger les droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux. Ces organes rentrent dans deux catégories générales:
i) surveillance et révision des processus concernant les personnes qui sont placées/traitées
d’office; et ii) surveillance et examen du bien-être des personnes atteintes de troubles mentaux,
à l’intérieur et à l’extérieur des établissements de santé mentale. La première fonction est une
fonction judiciaire ou quasi-judiciaire. La deuxième, bien qu'elle puisse être prévue dans la
législation, et les sanctions pour sa violation appliquées dans certains cas, ne fonctionne pas
comme une "cour" qui peut imposer des restrictions sur la liberté des individus ou décider que
les malades placés d’office doivent être libérés, par exemple. Dans beaucoup de pays, ces deux
organes sont complètement indépendants l'un de l'autre, ont des membres ayant des
compétences différentes et ont des pouvoirs et fonctions uniques; cependant, dans d’autres
pays un organe peut être constitué pour remplir la gamme complète des fonctions. 

Qu’un ou deux organes soient constitués, ce qui compte c’est l'indépendance. Tous les organes
de révision doivent prendre leurs décisions purement sur la base des mérites de la situation qui
leur est soumise, et ne doivent pas être influencés par les pressions politiques ou administratives
ou par les prestataires de services de santé. 

La législation doit définir la composition, les pouvoirs et les ressources de ces organes autorisés.
Il est également nécessaire de décider s’il faut avoir un organe ayant une compétence nationale
ou plusieurs organes de révision qui fonctionnent aux niveaux local, de district ou régional sur la
base des limites administratives existantes. 

13.1 Surveillance judiciaire ou quasi-judiciaire du placement/ traitement non volontaire et
d’autres restrictions de droits 

La plupart des pays emploient une autorité indépendante telle qu'un organe de révision, un
tribunal ou une cour pour approuver le placement et le traitement non volontaires sur la base de
l’expertise médicale/psychiatrique/professionnelle. C’est une fonction importante dans la
mesure où, bien que ce soit le professionnel de santé accrédité qui fait l'examen qui décide si
une personne remplit les critères pour le placement/le traitement non volontaire, c’est
généralement la prérogative d'une autorité judiciaire ou quasi-judiciaire de statuer si les
personnes peuvent être placées/traitées d’office. Dans beaucoup de juridictions, les tribunaux
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sont l'option préférée pour remplir cette fonction à cause de leur facilité d’accès et de leur statut
juridique non équivoque. Cependant, la position des tribunaux dans plusieurs pays a été
contestée, puisque certains sont simplement devenus une "caisse de résonance" de la décision
médicale. Les juges ou magistrats prennent souvent leurs décisions en l'absence du malade, de
leur représentant ou de témoins, et confirment la recommandation médicale sans appliquer au
processus la pensée et l’analyse indépendantes. 

Une alternative à la procédure judiciaire est la création d'un organe indépendant et impartial
semblable à une cour exerçant la fonction judiciaire. Un tel organe est créé par voie législative
pour statuer sur des questions relevant de sa compétence et prendre des décisions
contraignantes sur ces questions. Le fait qu'il soit spécifiquement créé à cette fin, et composé
de membres spécialement sélectionnés justifiant de l’expertise requise, fait de lui, croit-on dans
certains pays, un organe plus compétent pour le but recherché qu'une cour. 

Les fonctions exactes de cette instance judiciaire ou quasi-judiciaire en ce qui concerne le
placement et le traitement non volontaires peuvent varier d'un pays à l' autre et, dans certaines
juridictions, compléter plutôt que remplacer le rôle de la cour. Cependant, les rôles suivants sont
importants pour cet organe: 

Évaluer chaque placement/traitement non volontaire – Beaucoup de cadres législatifs sont
catégoriques sur le fait que chaque cas de personne recommandée pour placement/traitement
non volontaire doit se présenter devant l’organe de révision. Les personnes intéressées doivent
être représentées par un conseil juridique et doivent avoir l’occasion de dire leur position. Ils
peuvent, tout comme les autorités qui sollicitent le placement/le traitement non volontaire, faire
appel à des témoins comme exigé. L’organe de révision a le pouvoir d’approuver ou de rejeter,
après examen minutieux, tout internement/traitement non volontaire. 

Il a été argué que dans un pays moins doté en ressources, il peut ne pas être possible que
l’organe de révision examine chaque cas en personne, et qu'une "révision sur dossier" peut être
menée pour certains des cas les plus simples. Cependant, l’organe de révision effectue des
auditions sur tous les cas plus litigieux, ou lorsqu’il y a une raison particulière de tenir une
audition complète. 

Recevoir les appels contre le placement d’office et/ou le traitement non volontaire de malades,
de familles et/ou de représentants personnels. Même dans les pays moins dotés en ressources,
tous les malades doivent être informés de leur droit de faire appel comme un droit humain de
base, et tous les appels doivent être entendus dans des délais raisonnables (voir l’annexe 8 pour
un exemple de formulaire d'appel). L’organe de révision doit avoir le droit d’annuler les décisions
de placement et de traitement non volontaires qui lui sont soumises en appel. 

Examiner les cas de malades placés d’office (et de malades volontaires de longue durée) à des
intervalles périodiques pour s’assurer que les malades ne sont pas retenus à l’hôpital pour plus
longtemps qu'il n’est nécessaire pour leurs protection et traitement. Les organes de révision
doivent également avoir le pouvoir de libérer un malade s’ils estiment que le malade est retenu
à tort. 

Suivre régulièrement les malades qui reçoivent des traitements contre leur volonté. Sauf dans
les situations d’urgence, l’organe de révision doit mettre en oeuvre une procédure pour autoriser
ou rejeter le traitement prolongé d’office de malades sans leur consentement. L’organe de
révision doit également contrôler le traitement non volontaire administré en milieu
communautaire (par exemple, la supervision communautaire et les injonctions de traitement). 

Autoriser ou interdire les traitements irréversibles et portant atteinte à l'intégrité du patient tels
que tous les cas de psychochirurgie et de traitement par électrochocs (ECT). Bien que ces
traitements doivent être entrepris à titre volontaire, un organe de révision peut néanmoins
protéger les malades de traitements inutiles, en les approuvant ou en les interdisant après mûre
réflexion. 
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Lorsque les juridictions comprennent des malades non-protestants, l’organe de révision doit
également remplir la plupart des fonctions susmentionnées avec ce groupe de malades. 

Les appels contre les décisions d'un organe de révision doivent être autorisés à être entendus
directement devant les tribunaux. 

13.1.1 Composition

Les pays détermineront la composition et le nombre de représentants de l’organe quasi-
judiciaire sur la base des fonctions qui lui sont assignées et de la disponibilité de ressources
humaines et financières. Néanmoins, étant donné les considérations juridiques et sanitaires
qu'un organe quasi-judiciaire doit aborder, il est probablement souhaitable qu’au moins un
juriste et un professionnel de santé expérimentés soient nommés. En outre, il peut être
nécessaire d’avoir comme représentant au moins une personne "non-professionnelle" pour
refléter la perspective "de la société". Vu la gravité des décisions que l’organe prendra, il faudrait
faire appel à des personnes  respectées et "sages".

Exemple: Composition de l’organe de révision 

En Nouvelle Galles du Sud (Australie), les membres du Tribunal de révision de santé mentale
doivent être nommés parmi les: 

a) avocats et notaires; 
b) psychiatres; 
c) personnes ayant, de l’avis du Gouverneur, d’autres qualifications ou une expérience 

convenables, y compris au moins une personne sélectionnée dans un groupe de 
personnes nommées par les organisations de consommateurs. 

(Loi sur la santé mentale de Nouvelle Galles du Sud, 1990) 

13.2 Organe de surveillance et de réglementation 

Un certain nombre de tâches de surveillance et de réglementation sont requises pour
promouvoir les droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux, notamment : 

Effectuer des inspections régulières des établissements de santé mentale – L’organe
indépendant peut effectuer des inspections régulières de tous les établissements de santé
mentale à des intervalles périodiques, mener des visites supplémentaires, si nécessaires, sans
préavis (quelquefois appelé comité de visite). Pendant ces visites, il doit avoir un accès sans
restriction à toutes les parties du service de santé et aux dossiers médicaux des malades ainsi
que le droit d'interroger en privé tout malade de l’établissement. Pendant ces visites, les
représentants doivent inspecter la qualité des installations d’habitation ainsi que la
documentation des registres médicaux, et aussi interroger personnellement les malades
volontaires ainsi que ceux placés d’office dans l’établissement. Ces visites fournissent à l’organe
de révision et à ses représentants les moyens nécessaires pour s’assurer que les personnes
dans l’établissement reçoivent le traitement et les soins dont ils ont besoin, que leurs droits
humains ne sont pas violés, et que les établissements de santé mentale mettent en oeuvre les
garanties contenues dans la législation sur la santé mentale. La législation doit définir les
procédures à suivre et les sanctions si des violations sont constatées. 

Recevoir et examiner périodiquement des copies des rapports d'incidents inhabituels et des
registres de décès des établissements de santé mentale pour permettre l’examen des pratiques
institutionnelles.  

Donner des conseils sur la réduction au minimum des traitements portant sur l’intégrité du
malade, tels que l'isolement et la contrainte physique. L’organe de révision doit fixer des
directives pour autoriser ces procédures et s’assurer qu’elles sont suivies. Cette protection doit
être disponible tant pour les malades placés d’office que pour les malades volontaires. 
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Dresser des statistiques, par exemple, sur le pourcentage de malades placés et traités contre
leur volonté, la durée du placement et du traitement non volontaires, l’usage de traitements
irréversibles et portant atteinte à l’intégrité du patient, l'isolement et la contrainte physique, la
morbidité physique (surtout les épidémies qui pourraient être le signe de mauvaises conditions
hygiéniques ou alimentaires dans l’établissement), le suicide et les décès naturels ou
accidentels. 

Entretenir des registres de services et de professionnels accrédités pour le placement et le
traitement des personnes atteintes de troubles mentaux, et définir et appliquer les normes
minimales nécessaires pour cette accréditation.

Rendre compte directement au(x) ministre(s) approprié(s) chargé(s) de la législation sur la santé
mentale. 

Faire des recommandations au(x) ministre(s) sur les améliorations requises, par voie
d’amendement de la législation ou du code de pratique. 

Publier régulièrement les conclusions comme prévu par la législation. 

13.2.1 Composition

Pour conférer une protection efficace, une composition minimum peut comprendre des
professionnels (par exemple en santé mentale, des domaines juridique et social), des
représentants des usagers de services de santé mentale, des membres représentant des
familles de personnes ayant des problèmes mentaux, des avocats et des non-professionnels.
Dans certains pays, il peut être également approprié pour les autorités religieuses de figurer dans
la représentation. Les femmes et les minorités doivent être suffisamment représentées. Le
nombre de personnes qui siègent dans l’organe de surveillance et de réglementation, et
l’étendue de la représentation, dépendront pour une grande part des ressources disponibles.
Dans l’approche combinée, il faut prévoir une représentation suffisante des organes quasi-
judiciaires et de surveillance et réglementation. 

13.2.2 Pouvoirs supplémentaires   

L’organe ou les organes de révision pour la santé mentale doivent avoir des pouvoirs
réglementaires en vue de faire appliquer les dispositions de la législation sur la santé mentale.
En plus de ceux décrits ci-dessus, ces pouvoirs peuvent comprendre: 
• l’octroi d’accréditation aux professionnels et aux services de santé mentale (bien que 

l'accréditation professionnelle puisse être de la compétence des conseils professionnels 
réglementaires); 

• le pouvoir de retirer l'accréditation à des services et à des professionnels pour non-respect
de la législation; 

• le pouvoir d'imposer des sanctions administratives et financières pour violation des normes
législatives; et 

• le pouvoir de fermer des établissements qui violent avec persistance des droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux. 



78

13.3 Plaintes et recours 

Les malades ainsi que leurs membres de famille et représentants personnels doivent avoir le
droit de se plaindre sur n’importe quel aspect des soins et du traitement que fournissent les
services de santé mentale. 

Pour garantir la protection des droits des usagers, tout en étant en même temps juste vis-à-vis
des prestataires de services, une procédure pour les plaintes doit reposer sur un ensemble de
principes directeurs. Ceux-ci peuvent différer d'une situation à la suivante, mais certaines des
valeurs les plus importantes sont les suivantes: 
• consultation avec une ouverture et une transparence accrues
• amélioration de la qualité 
• impartialité 
• accessibilité 
• promptitude et sensibilité 
• politesse 
• responsabilité 
• confidentialité 
• sensibilisation indépendante
• soins et traitement attentionnés
• processus transparent. 

La législation doit définir la procédure de soumission, d’enquête et de résolution des litiges. Une
procédure de litiges efficace doit être écrite dans un langage simple et visiblement affichée afin
que les usagers des soins de santé mentale ou leurs familles soient informés de sa pertinence,
de son applicabilité, du lieu et de la manière de déposer une plainte. La procédure doit définir
les délais dans lesquels un événement peut faire l’objet d’une plainte, et fixer le délai maximal au
bout duquel la plainte doit être entendue, par qui et comment. Dans le cas où un usager n'est
pas satisfait du résultat d'un grief, la procédure de plaintes doit également préciser le niveau
supérieur auquel le litige peut être référé. Idéalement, la plainte initiale doit être présentée au
service de santé, et si elle n’est pas résolue, à l’organe de surveillance. 

Il peut être approprié de nommer un médiateur ayant autorité pour recevoir les plaintes contre
les services de santé mentale et enquêter sur elles. Si elle est nommée, cette personne doit
transmettre un rapport de ses enquêtes, accompagné de recommandations, à l’organe de
surveillance pour action appropriée, et sanctions si nécessaire. L’organe de révision doit mettre
en place une procédure pour prévenir des représailles contre les malades qui déposent des
plaintes. 

13.4 Garanties de procédure 

Les malades doivent avoir le droit de choisir et de nommer un représentant personnel et/ou un
conseil juridique pour les représenter dans toutes les procédures d’appel ou de plainte. Les
malades doivent également avoir accès aux services d'un interprète si nécessaire. L'État doit
payer les services de ce conseil et/ou interprète pour les malades qui n'ont pas les moyens
financiers pour le faire. 

Les malades (et leur conseil) doivent avoir le droit d'accéder à des copies de leurs dossiers
médicaux et de tous autres rapports et documents pertinents pendant la procédure de plainte
ou d’appel. Ils doivent également avoir le droit de demander et de produire un rapport de santé
mentale indépendant et tout autre rapport pertinent, oral, écrit ou d’autres preuves pendant la
procédure de plainte ou d’appel. En outre, les malades et leur conseil doivent avoir le droit de
demander qu'une personne particulière soit présente pendant la procédure de plainte ou
d’appel, si cette présence est jugée pertinente et nécessaire. 

Les malades et leur conseil doivent avoir le droit d’assister et de participer à toutes les auditions
de plainte et d’appel. Les décisions consécutives aux auditions doivent être exprimées par écrit
et des copies remises aux malades et à leur conseil. Lorsqu’on rend public les décisions des
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auditions de plainte et d’appel, il faut veiller à respecter la vie privée des patients et des autres
personnes, et garder à l’esprit la nécessité de prévenir un dommage grave au patient ou à autrui.
En outre, les malades et leur conseil doivent avoir droit à la révision judiciaire de ces décisions. 

Organe de révision: les points essentiels  

Un organe (ou des organes) de révision indépendant doit être créé pour protéger les droits
humains des personnes atteintes de troubles mentaux. Les pays peuvent avoir des organes
séparés qui statuent sur les questions quasi-judiciaires et d’autres questions réglementaires et
de surveillance, ou une structure combinée. 

• Les fonctions de l’organe quasi-judiciaire en ce qui concerne le placement/ traitement non 
volontaire ou d’autres malades placés ou recevant le traitement sans consentement doivent 
comprendre l’évaluation de chaque placement/traitement non volontaire, l’audition des 
appels, l’examen des cas de malades placés d’office à intervalles périodiques, le suivi 
régulier des malades qui reçoivent des traitements contre leur volonté, et l’autorisation ou 
l’interdiction des cas de traitements volontaires portant sur l’intégralité du malade et 
irréversibles. 

• Les fonctions d'un organe de réglementation et de surveillance peut comprendre la conduite
d’inspections régulières des établissements de santé mentale; le suivi régulier de l’assistance 
sociale et du bien-être des malades; la fourniture de conseil sur la minimisation des 
traitements portant sur l’intégralité du malade; l’entretien de registres et de statistiques; 
l’entretien des registres des services et des professionnels accrédités; la publication de 
rapports; et la présentation de recommandations directement au ministre pertinent au sujet
de leurs conclusions. 

• La composition des organes de révision dépendra des fonctions assignées et du choix de 
deux organes séparés ou d’un seul. Un organe quasi-judiciaire peut être composé au moins 
d’un juriste et d’un praticien de santé ainsi que d'un représentant approprié de la 
communauté. Un organe de réglementation et d’approbation peut comprendre des 
professionnels (en santé mentale, des domaines juridique et social), des représentants des 
usagers de services de santé mentale, des membres représentant les familles des personnes 
ayant des problèmes mentaux, des avocats et des non-professionnels. 

• L’organe de révision de la santé mentale dispose de pouvoirs réglementaires pour appliquer 
les dispositions de la législation sur la santé mentale. 

• Les appels contre les décisions d'un organe de révision doivent pouvoir être faits 
directement devant les tribunaux. 

• Les malades ainsi que leurs membres de famille, représentants personnels et avocats 
doivent avoir le droit de porter plainte auprès de l’organe de révision sur tout aspect des 
soins et du traitement que fournissent les services de santé mentale. 

• La législation doit définir la procédure de soumission, d’enquête et de résolution des litiges. 

• Les malades doivent avoir le droit de choisir et de nommer un représentant personnel et/ou 
un conseil juridique pour les représenter dans toute procédure d’appel ou de plainte. Ils 
doivent également avoir le droit d’accéder à des copies de leurs dossiers et d’assister et 
participer aux auditions. 



80

14. Responsabilités de la police vis-à-vis des personnes atteintes de troubles mentaux 

La législation peut aider la police à assurer un rôle constructif et utile pour les personnes
atteintes de troubles mentaux.   

14.1 Pouvoirs de la police 

La police a pour responsabilité fondamentale de maintenir l'ordre public. En même temps, elle
a pour devoir de protéger et de faire respecter les droits des personnes qui sont vulnérables à
cause de troubles mentaux, et d’agir d’une manière attentionnée et compatissante. La
législation demande souvent à la police d’intervenir dans des situations où le comportement des
personnes atteintes de troubles mentaux représente un danger pour elles-mêmes ou pour le
public. Parmi les exemples de ces situations figurent les cas suivants: 

• Pénétrer dans des locaux privés, arrêter une personne et emmener cette personne à un lieu
sûr quand il y a des indices raisonnables laissant à penser que cette personne représente
un danger pour elle-même ou pour autrui. Dans ce cas, la police doit obtenir un mandat
d’amener avant d'entrer dans les locaux. Dans une urgence, lorsque la santé et la sécurité
de l'individu et/ou de ceux qui l’entourent sont à risque à moins de prendre une action
immédiate, la législation peut prévoir une disposition en vertu de laquelle la police peut agir
sans mandat d’amener. 

• Emmener une personne pour placement d’office dans un service de santé mentale désigné.
Par exemple, pour le cas d’une personne qui doit être emmenée dans un service de santé
mentale suite à la décision, par un professionnel de santé mentale dans une salle des
urgences de l'hôpital, qu'elle doit être placée d’office. Un autre exemple est une personne
sous liberté conditionnelle qui ne respecte pas les conditions de la liberté et qu’il faut donc
ramener au service de santé mentale. 

• Ramener un malade non volontaire absent sans permission d'un service de santé mentale à
ce service de santé. 

14.2 Répondre aux appels pour assistance 

Dans les situations d’urgence, il arrive que les membres de famille ou les prestataires de soins
assistent et/ou se retrouvent confrontés à un comportement hautement agressif ou incontrôlé.
La législation doit leur donner la possibilité d'alerter la police afin que celle-ci puisse intervenir si
nécessaire. Dans une telle situation, la police doit avoir la discrétion de décider s’il y a ou non
danger immédiat et imminent, et si la personne agit de cette manière à cause de troubles
mentaux. Dans cette situation, la police ou le personnel d’urgence doit également avoir un accès
rapide à un service professionnel de santé mentale pour avis. 

Les professionnels de santé ou d’autres professionnels travaillant dans les services de santé
peuvent également avoir besoin de l'assistance de la police dans certaines circonstances. Dans
ces situations, la police n'aura pas la discrétion d’évaluer si la personne est ou non atteinte de
troubles mentaux. 

14.3 Protection des personnes atteintes de troubles mentaux 

La législation peut imposer des restrictions aux activités de la police en vue de prévenir
l’arrestation et la détention illégales des personnes atteintes de troubles mentaux. Ces
restrictions sont les suivantes: 

14.3.1 Lieu sûr 

Si une personne est arrêtée par la police pour avoir troublé l’ordre public par des actions qui
seraient liées à la santé mentale de cette personne, les pouvoirs de la police peuvent se limiter
à emmener la personne à un lieu sûr pour une évaluation de l’état de cette personne par un
praticien de santé mentale qualifié. Cependant, si la personne est un malade psychiatrique
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connu et ne semble pas avoir besoin de traitement et de soins, la police peut simplement
ramener la personne chez elle. 

Un "lieu sûr" pourrait comprendre un service de santé mentale désigné, un lieu privé (ex. : le
bureau d’un psychiatre) ou un autre endroit sûr. La police n'a pas autorité légale pour détenir la
personne dans un établissement pénitentiaire (ou de la garder à vue) dans ces circonstances.
Cependant, s’il est impossible de conduire immédiatement la personne à un lieu sûr, comme ce
peut être le cas dans certains pays en développement, la législation doit fixer une courte période
de temps pendant laquelle la police peut retenir une personne suspectée d'avoir des troubles
mentaux. Une fois que la police a emmené la personne à un lieu sûr pour évaluation, la personne
n'est plus considérée comme étant sous garde à vue et ne peut être détenue par la suite. Des
problèmes peuvent se produire avec ce type de pouvoirs de la police si le lieu sûr ne peut pas
(ou ne veut pas) accepter la personne pour évaluation (par exemple parce que le lieu sûr n'a pas
de personnel approprié disponible pour mener l'évaluation ou n'a pas de chambre pour la
personne). Manifestement, ces situations indiquent la nécessité pour le secteur de la santé de
fournir des ressources suffisantes aux services de santé mentale (voir le chapitre 2, sous-section
4.1). 

Si une personne a été arrêtée pour un acte passible de sanction pénale, et la police a un
soupçon raisonnable que la personne souffre de troubles mentaux, cette personne doit être
emmenée à un lieu sûr pour évaluation par un professionnel de santé mentale. Dans les
situations où une personne représente un danger pour elle-même ou autrui, elle doit être
emmenée dans un service de santé mentale sûr pour évaluation. Après l’évaluation, s’il n’est pas
conclu à des troubles mentaux, la police a le pouvoir de remettre la personne en détention ou
en garde à vue, le cas échéant. 

14.3.2 Options de traitement 

Après l'évaluation de santé mentale, s’il est conclu que la personne a besoin de traitement, elle
doit se voir offrir l'opportunité de s’inscrire dans un programme (comme malade placé ou
malade en consultation externe, selon le cas approprié). Les implications de son état et les
avantages et inconvénients des différentes options de traitement doivent être expliqués au
malade. Si la personne refuse le placement/traitement, elle doit être libérée, à moins que les
critères pour le placement/ traitement non volontaire (décrits ci-dessus) soient remplis – auquel
cas les processus pertinents doivent être suivis. Qu’une personne ait été amenée par la police,
un membre de famille ou quelqu'un d'autre, les procédures réglementaires pour le placement et
le traitement non volontaires doivent être appliquées (voir la sous-section 8.3 ci-dessus). 

14.3.3 Période de détention 

La période de détention d’une personne pour évaluation ne doit pas être excessive.
La législation peut définir des procédures nécessitant une évaluation dans un délai précis
(ex.: 24–72 heures). Si l'évaluation n’a pas eu lieu à la fin de cette période, la personne doit être
libérée. 

14.3.4 Notification rapide 

La police doit informer rapidement les personnes sous sa garde des raisons pour lesquelles elles
sont détenues et de ce qui leur arrivera, avant de les envoyer pour évaluation. Dans certaines
circonstances, un membre de famille ou un autre représentant désigné peut également être
notifié de la détention, avec le consentement du détenu. 
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14.3.5 Examen des dossiers 

Les dossiers mentionnant tous les incidents dans lesquels une personne a été retenue sur
soupçon de troubles mentaux peuvent être transmis à un organe de révision ou une autorité de
suivi indépendante (voir la section 13 ci-dessus). 

Responsabilités et devoirs de la police: les points essentiels 

Il y a plusieurs situations dans lesquelles la police peut être amenée à intervenir auprès de personnes
atteintes de troubles mentaux et de services de santé mentale. Dans chaque cas, la police a le devoir
de respecter et de protéger les droits des personnes atteintes de troubles mentaux, et d’agir d’une
manière attentionnée et compatissante. 

a) Dans les lieux publics – Si  la police est raisonnablement fondée à suspecter des troubles
mentaux chez une personne arrêtée pour avoir troublé l’ordre public, la loi peut faire
obligation à la police de conduire cette personne en lieu sûr pour évaluation par un
professionnel de santé mentale. L'évaluation doit être effectuée promptement (ex. : dans les
24–72 heures suivant la détention initiale).

b) Dans des locaux privés – La police doit obtenir un mandat d’amener émis par un tribunal
pour pouvoir pénétrer dans des locaux privés et arrêter une personne souffrant de troubles
mentaux et susceptible de causer des dommages considérables à elle-même et à autrui. Un
membre de famille ou une autorité indépendante telle qu'un assistant social peut demander
un mandat de la cour. Les personnes détenues ainsi doivent être emmenées immédiatement à
un lieu sûr pour évaluation par un professionnel de santé mentale. L'évaluation doit être
effectuée promptement (ex. : dans les 24–72 heures suivant la détention initiale). La police
peut se trouver dans l’obligation d’ignorer l'exigence de mandat dans des circonstances très
urgentes, quand il y a danger imminent et que l'action immédiate de la police est nécessaire. 

c) Les personnes arrêtées pour des actes passibles de sanctions pénales et en garde à vue – Si
la police est raisonnablement fondée à suspecter des troubles mentaux chez une personne
arrêtée pour avoir troublé l’ordre public, la loi peut faire obligation à la police de conduire
cette personne en lieu sûr pour évaluation par un professionnel de santé mentale. Dans ce
cas, la police conserve le pouvoir de détenir cette personne après son transfert vers un lieu
sûr.

d) Les personnes placées d’office dans un service de santé mentale – La police a le devoir de
conduire à un service de santé mentale désigné toute personne qui a été admise d’office dans
un établissement de santé mentale en application des clauses de sauvegarde des libertés
individuelles. Cela s’applique, par exemple, à une personne dont l’évaluation par un
professionnel de santé mentale conclut au placement d’office dans une salle des urgences d'un
hôpital, ou à une personne qui doit être placée d’office dans un service de santé mentale pour
non-respect des exigences de la liberté conditionnelle.  

e) Les personnes placées d’office qui sont absentes sans permission d'un service de santé
mentale – La police a le devoir de retrouver ces personnes et de les ramener au service de
santé mentale d'où elles sont parties sans autorisation. 

15. Dispositions législatives relatives aux délinquants malades mentaux 

Les dispositions législatives concernant les délinquants malades mentaux sont un domaine très
complexe qui couvre la justice pénale et les systèmes médico-légaux portant sur la santé
mentale. La politique et la pratique varient considérablement selon les pays, et la médecine
légale portant sur la santé mentale fait souvent partie du code pénal (ou procédure pénale) plutôt
que de la loi sur la santé mentale. 

Le système judiciaire pénal est chargé de protéger le public, de punir les délinquants et
d’administrer la loi d’une manière équitable et juste. La police, les procureurs et les tribunaux
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doivent agir de manière à protéger les droits, non seulement des victimes d'infractions, mais
également des populations particulièrement vulnérables, y compris les personnes atteintes de
troubles mentaux. Un but important du système judiciaire pénal doit être de veiller à ce que les
personnes atteintes de troubles mentaux ne soient pas injustement gardées à vue ou
incarcérées dans une prison. Pour l’instant, ce but n'est pas souvent atteint. Beaucoup trop de
personnes atteintes de troubles mentaux sont poursuivies et emprisonnées, souvent pour des
infractions relativement mineures. L’inquiétude grandit dans le monde au sujet des personnes
atteintes de troubles mentaux qui sont incarcérées dans les prisons, au lieu d'être prises en
charge dans les établissements de santé mentale. Dans certains pays, il y a autant d'individus
atteints de schizophrénie dans les prisons qu’il y en a dans tous les hôpitaux (Torrey, 1995). 

Le nombre important de personnes atteintes de troubles mentaux incarcérées dans les prisons
est un sous-produit, entre autres choses, de l’indisponibilité ou de la disponibilité réduite de
services publics de santé mentale, de l’application de lois qui criminalisent le comportement qui
nuit à autrui, de la fausse idée répandue que toutes les personnes atteintes de troubles mentaux
sont dangereuses, et de l’intolérance par la société de comportements difficiles ou inquiétants.
En outre, certains pays manquent de traditions légales qui encouragent le traitement (par
opposition à la punition) des délinquants atteints de troubles mentaux. 

Les prisons ne sont pas le bon endroit pour les personnes qui ont besoin de traitement de santé
mentale, puisque le système judiciaire pénal favorise la dissuasion et la punition plutôt que le
traitement et les soins. Lorsque les établissements correctionnels veulent bien choisir la
réadaptation, ils sont souvent mal équipés pour aider les personnes atteintes de troubles
mentaux. Malheureusement, les prisons sont devenues des hôpitaux psychiatriques de fait dans
plusieurs pays. Les prisonniers atteints de troubles mentaux graves sont souvent persécutés,
intentionnellement ou involontairement. 

La législation sur la santé mentale peut contribuer à prévenir et renverser cette tendance en
réorientant les personnes atteintes de troubles mentaux du système judiciaire pénal vers le
système des soins de santé mentale. La législation doit permettre cette diversion à toutes les
étapes des débats pénaux – à partir du moment où une personne est arrêtée pour la première
fois et détenue par la police, tout au long des enquêtes et débats pénaux, et même après que
la personne a commencé à purger une peine pour infraction pénale. 

La législation peut jouer un rôle important à plusieurs étapes des débats pénaux. Comme
mentionné plus haut (section 14 ci-dessus), lorsque des personnes suspectées d'avoir des
troubles mentaux commettent des "infractions" mineures telles que le trouble de l’ordre public,
il est préférable que la police conduise immédiatement ces personnes à des centres de
traitement plutôt que de les soumettre à des poursuites judiciaires. 

Les lois régissant les délinquants malades mentaux – qui font souvent partie des procédures
pénales plutôt que de la législation sur la santé mentale – varient considérablement selon les
pays. La section ci-dessous doit donc être lue en étroite conjonction avec les procédures
judiciaires existantes dans un pays, et être adaptée et adoptée en conséquence. Cependant, ce
qui ne varie jamais c’est le principe selon lequel les personnes atteintes de troubles mentaux
doivent être dans des établissements appropriés où un traitement convenable est disponible. 

Les étapes suivantes sont les différentes "étapes" auxquelles une personne arrêtée peut être
réorientée vers le placement et le traitement pour la santé mentale telles qu’elles apparaissent
dans différents textes législatifs.  

• Étape pré-procès 
• Étape du procès 
• Étape post-procès (condamnation) 
• Étape post-condamnation (peine purgée en prison) 

Comme mentionné, toutes ces étapes n’existent pas dans tous les pays et il y a des variations.
Les pays doivent adopter ce qui est le plus approprié à leur situation. 
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15.1 Etapes précédant le procès dans le système judiciaire pénal 

15.1.1 Décision d’intenter des poursuites judiciaires

Dans la plupart des pays, c’est la police et/ou les procureurs qui décident de poursuivre une
personne pour une infraction particulière. La législation ou les règlements administratifs peuvent
préciser les critères permettant de décider s’il est approprié de poursuivre une  personne atteinte
de troubles mentaux – ou dans quelles circonstances – ou de l’orienter vers le système de santé
mentale. Ces critères doivent créer la présomption contre la poursuite et en faveur du traitement.
Les facteurs suivants doivent être pris en considération: 

• la gravité de l'infraction; 
• si la personne a été précédemment sous traitement psychiatrique, et pendant combien

de temps; par exemple, si une personne a des troubles mentaux guérissables, les
procureurs peuvent décider que la poursuite du traitement est préférable à des
poursuites judiciaires; 

• l'état mental de la personne au moment de l'infraction; 
• l'état mental actuel de la personne; 
• la probabilité de dommage à la santé mentale de la personne par suite des poursuites; 
• l'intérêt de la société à intenter des poursuites (c.-à-d. le risque posé par la personne à

la société). 

En renonçant à la poursuite en faveur d’un traitement volontaire pour les personnes atteintes de
troubles mentaux qui ne constituent pas un risque grave pour la sécurité publique, la police et
les procureurs peuvent être utiles à l'individu et à la société. Les personnes atteintes de troubles
mentaux ne seront pas soumises à une stigmatisation inutile, et ils pourront commencer
immédiatement le traitement nécessaire au lieu d'être piégés dans le système judiciaire pénal. 

15.2 Étape du procès dans le système judiciaire pénal 

Une fois que la décision d’intenter des poursuites pénales est prise, deux processus
s’appliquent à une personne atteinte de troubles mentaux. Le premier est de déterminer si la
personne est inapte à passer en jugement et le deuxième de savoir si la personne peut être
tenue pour pénalement responsable de ses actions au moment de la commission de l'infraction.
Dans certains cas il peut y avoir chevauchement, au sens que la personne qui a souffert de
troubles mentaux au moment de l'infraction demeure dans cet état  jusqu’au moment du
procès. 

15.2.1 Aptitude à passer en jugement 

La loi dans la plupart des pays exige qu'une personne soit physiquement et mentalement apte
à passer en jugement. Généralement, l'aptitude mentale est mesurée en déterminant si la
personne est capable de i) comprendre la nature et l’objet des poursuites judiciaires; ii)
comprendre les conséquences possibles des débats; et iii) communiquer efficacement avec le
conseil juridique. 

Si la décision est prise de poursuivre une personne, et il y a des indices raisonnables permettant
de suspecter que l'accusé souffre de troubles mentaux, la cour doit demander une évaluation
de santé mentale par un professionnel de santé mentale qualifié, mais pas toujours un
psychiatre. Cette évaluation a souvent lieu avant le début du procès, mais elle peut intervenir à
n’importe quel point pendant le procès. De préférence, l'évaluation doit avoir lieu dans un service
de santé mentale désigné ou un autre lieu sûr conformément à l’injonction du tribunal. La durée
maximale de l’observation psychiatrique doit être spécifiée, afin de s'assurer que la personne
n'est pas détenue inutilement et que le procès n'est pas déraisonnablement différé. Plusieurs
pays fixent une limite de 30 jours. Si une personne est trouvée par la suite inapte à passer en
jugement en raison de troubles mentaux graves, les débats pénaux ne peuvent pas commencer
tant que la personne n’a pas recouvré son aptitude. Dans ces cas, la loi doit habiliter la cour à
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transférer la personne dans un service de santé mentale pour traitement. En outre, cette
personne doit avoir le droit de faire appel contre tout emprisonnement prolongé. 

Pour les infractions mineures, la cour peut renvoyer ou surseoir aux charges pénales pendant
que la personne achève le traitement en placement ou en consultation externe. Par exemple, le
renvoi ou la suspension des charges pénales seraient désirables si l'accusé a manifestement
besoin de traitement en raison de troubles mentaux graves, et ne représente pas de danger
pour soi-même ou autrui. Quand l'infraction est grave et/ou l'accusé représente un danger pour
soi-même ou autrui, la cour peut ordonner le placement pour traitement dans un service de
santé mentale désigné. 

Des garanties doivent être prévues pour protéger les droits des personnes atteintes de troubles
mentaux afin qu'elles ne languissent pas dans les établissements de santé mentale pendant plus
longtemps qu'il n’est nécessaire. La législation doit prévoir des dispositions pour la révision
régulière du placement de l'individu par la cour, par exemple en demandant un rapport
psychiatrique régulier. En outre, toutes les personnes accusées d’infractions pénales qui sont
détenues dans un service de santé mentale en attendant leur procès ont les mêmes droits,
procédures et garanties que les personnes qui ont été admises d’office. En conséquence, elles
doivent avoir également le droit de solliciter la révision judiciaire de leur détention par un organe
de révision indépendant tel qu'un tribunal ou une cour. 

15.2.2 Défense de la responsabilité pénale (troubles mentaux au moment de l'infraction) 

La plupart des pays dans le monde ont une législation pour la détermination du niveau de
responsabilité pénale imputable à une personne accusée. Cette législation déclare que l’état
mental de l'accusé au moment de l'infraction a un impact considérable sur la question de savoir
si l'accusé sera tenu pénalement responsable. 

Une cour peut conclure que l'accusé n'aurait pas pu satisfaire aux exigences permettant
d’établir un esprit coupable (mens rea), si l'accusé peut démontrer que: 
1. ses facultés mentales ont été affaiblies en raison de troubles mentaux au moment de 

l'infraction; et 
2. ces troubles étaient suffisamment graves pour rendre la personne partiellement ou 

totalement incapable de satisfaire aux éléments requis pour établir la responsabilité pénale. 

La législation doit stipuler que les personnes qui n'avaient pas une capacité suffisante au
moment de l'infraction soient admises dans un établissement approprié. Cette approche appuie
le but visant à favoriser les options de traitement plutôt que la punition pour les délinquants ayant
besoin de soins de santé mentale. 

Dans ces circonstances, les tribunaux peuvent conclure que l'accusé "n’est pas responsable
pour cause d’incapacité mentale" (NRDMD)1. Ce concept est connu dans beaucoup de pays
sous une terminologie variable. La législation peut définir les critères nécessaires pour obtenir un
verdict NRDMD2. Un tel verdict devrait s’appliquer à toute personne atteinte de troubles mentaux
suffisamment graves pour affaiblir son raisonnement, sa compréhension ou sa maîtrise de soi au
moment de la commission de l'infraction. Dans le cas d'un tel verdict, la cour peut décider de

1 Le terme NRDMD est analogue à d’autres termes tel que "innocent pour cause d’aliénation mentale" (NGRI) utilisés dans
certains pays, et dans une moindre mesure "coupable mais reconnu aliéné". Le terme NRDMD est moins stigmatisant pour le
concept selon lequel les personnes ne sont pas pénalement responsables de leurs actions à cause du rôle joué par leur
incapacité mentale. Certains commentateurs croient que le verdict "coupable mais reconnu aliéné " est punitif et injuste pour les
personnes atteintes de maladie mentale grave. Il est aussi conceptuellement problématique parce que si l'intention criminelle
requise n'est pas établie, logiquement la personne ne peut pas être jugée "coupable".
2 Cette définition devrait être plus générale que le test de l’aliénation mentale selon les Règles de McNaughten. Beaucoup de
pays utilisent encore les Règles de McNaughten, qui n’autorisent la défense pour raison de troubles mentaux que si l'accusé ne
savait pas ce qu’il/elle faisait quand il/elle a commis l’infraction, ou s’il/elle avait connaissance de l'acte, mais ne savait pas que
l'acte était répréhensible. Cependant, beaucoup de malades mentaux graves peuvent comprendre que ce qu'ils font est
répréhensible, mais leur état cognitif est fortement déformé en raison de troubles mentaux graves. Par conséquent certains ont
argué que même les malades mentaux les plus gravement atteints sont considérés comme "sains" selon les règles de
McNaughten, si bien que dans beaucoup de systèmes, ils sont envoyés à tort en prison. Selon cet argument, les personnes qui
peuvent raisonner, mais manquent de maîtrise de soi à cause de troubles mentaux graves, devraient pouvoir obtenir un verdict
de "non-responsable pour cause d’incapacité mentale" (NRDMD).
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réintroduire la personne dans la société ou d’ordonner un placement/traitement. La législation
nationale varie considérablement sur ces placements et sorties. Dans certains pays, une
personne doit être libérée à moins que le tribunal de première instance ou d’autres instances
judiciaires ne concluent que la personne remplit tous les critères pour le placement d’office et
applique les exigences de procédure appropriées pour commettre la personne d’office. Dans
d’autres pays, il peut y avoir une catégorie juridique spécifique (différente de celles des malades
commis d’office) pour les personnes admises pour cause de NRDMD. Par exemple, en Australie
elles sont appelées malades médico-légaux; à Maurice, malades de sécurité; et en Afrique du
Sud, malades de l'État. 

Néanmoins, tout comme les autres personnes non-délinquantes atteintes de troubles mentaux,
les personnes qui sont détenues après un verdict NRDMD ont droit à une révision périodique et
régulière de leur détention et le droit de recevoir un traitement et des soins appropriés dans un
environnement thérapeutique. En outre, les personnes placées parce qu'elles n'étaient pas
pénalement responsables peuvent bien avoir la capacité de prendre des décisions sur leur
traitement. 

Une amélioration suffisante de l'état mental de la personne doit mener à sa libération. Dans
certains pays, le médecin peut être autorisé à libérer une personne placée comme délinquant
malade mental. Cependant, dans d’autres pays seul un juge ou une autre autorité judiciaire peut
ordonner une telle sortie. Il est toutefois important que le malade, les membres de famille et
d’autres intervenants soient autorisés à faire une demande de sortie. Pour une période de temps
spécifiée, il peut être raisonnable de demander qu'une personne libérée suive un traitement à
base communautaire avec observance forcée, sous peine de retourner à l’hôpital si une rechute
se produit ou si la personne ne respecte pas le plan de traitement convenu. Cependant, le
traitement à base communautaire forcé peut attirer des contestations de la part de certains
groupes d'usagers. Les pays devront prendre leurs propres décisions sur cette question. 

15.3 Étape post-procès (condamnation) dans le système judiciaire pénal 

Dans certains pays, une personne atteinte de troubles mentaux peut n’avoir pas rempli les
critères d’inaptitude à passer en jugement ou d'existence de troubles mentaux au moment de
l'infraction, mais ayant été jugée coupable par la cour, elle peut encore être orientée vers le
système de soins de santé mentale pendant l'étape de la condamnation. On peut le faire au
moyen de peines non-privatives de liberté (c.-à-d. injonctions de liberté conditionnelle et de
traitement en milieu communautaire), ou au moyen de peines privatives de liberté purgées dans
un service de santé mentale (c-à-d injonctions hospitalières). L’injonction hospitalière peut faire
référence à un établissement ouvert ou un établissement plus sûr, en fonction du risque posé au
public. 

15.3.1 Injonctions de mise en liberté conditionnelle et de traitement en milieu communautaire 

La législation doit permettre et encourager l'usage de peines non-privatives de liberté pour les
infractions mineures commises par les individus atteints de troubles mentaux comme alternative
à l’incarcération en prison. Les tribunaux de certains pays sont déjà habilités à prononcer des
injonctions de liberté conditionnelle ou de traitement en milieu communautaire à condition que
ces personnes continuent à être traitées par les services de santé mentale. Les injonctions de
traitement en milieu communautaire permettent aux personnes atteintes de troubles mentaux
d'habiter dans la communauté sous réserve de certaines conditions, notamment qu’elles 
• résident à un endroit spécifié; 
• participent aux activités de traitement et de réadaptation, y compris le conseil, l’éducation et

la formation; 
• autorisent les professionnels de santé mentale à avoir accès à leurs domiciles; 
• se présentent régulièrement à un contrôleur judiciaire; et 
• se soumettent à un traitement psychiatrique d’office, le cas échéant. 
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15.3.2 Injonctions hospitalières 

Les injonctions hospitalières sont un autre moyen de s'assurer qu'une personne qui a été jugée
coupable reçoit le traitement de santé mentale nécessaire. La législation qui prévoit une
injonction hospitalière permet à la cour d'envoyer des délinquants atteints de troubles mentaux
à un hôpital pour traitement au lieu de les faire incarcérer, si au moment de la condamnation ils
ont besoin de soins hospitaliers. 

L'injonction hospitalière ne doit pas porter sur une durée supérieure à celle de la condamnation.
Si la cour et les professionnels de santé mentale à l'hôpital estiment que la personne a besoin
de traitement supplémentaire à la fin de la condamnation, ils doivent justifier le placement
prolongé par le biais des procédures normales de placement d’office. 

Les délinquants atteints de troubles mentaux qui sont placés dans un service de santé mentale
à la suite d'une injonction hospitalière ont les mêmes droits à la révision périodique par un
organe de révision indépendant (ex. : un tribunal ou une cour de justice) que tous les autres
patients placés d’office.

15.4 Étape post-condamnation (peine purgée en prison) 

Quelquefois, un accusé peut développer des troubles mentaux suite à l’incarcération. La
législation ou les arrangements administratifs doivent contenir des dispositions pour des soins
et un traitement suffisants des troubles mentaux des prisonniers. La loi doit prévoir le transfert
des prisonniers atteints de troubles mentaux graves dans un service de santé mentale pour
traitement s’ils ne peuvent pas être traités correctement dans la prison. Dans beaucoup de
pays, les prisons ont des services hospitaliers spécialement conçus où les prisonniers sont
transférés s’ils sont jugés malades. Un organe de révision doit contrôler ces services pour
s’assurer que la qualité et la disponibilité des soins sont équivalentes à celles des établissements
de santé mentale où les malades ne sont pas privés de liberté. La législation doit également
s’assurer que ces services hospitaliers sont sous la supervision directe d’un personnel de santé
mentale qualifié, et non des autorités de la prison. 

Les prisonniers placés dans les services hospitaliers de la prison ou transférés dans d’autres
établissements de santé mentale ont droit à la protection de leurs droits, et doivent bénéficier
des mêmes protections que celles accordées aux autres personnes atteintes de troubles
mentaux. En particulier, ces délinquants ont le droit d’accepter ou de refuser le traitement. Si le
traitement non volontaire est jugé nécessaire, les procédures appropriées pour l’autorisation du
traitement non volontaire doivent être suivies. Les droits importants sont, entre autres, le droit
d'être protégé de tout traitement inhumain et dégradant, et de ne participer à la recherche
qu’avec un consentement en connaissance de cause valide et la protection de la confidentialité.
En ce qui concerne le cas de prisonniers devant être transférés à un hôpital pendant leur
incarceration, la durée d'hospitalisation doit être prise en compte comme faisant  partie de la
durée totale de la peine de prison. 

Par ailleurs, ces prisonniers ne peuvent être détenus à l'hôpital que pendant la durée de leur
peine. A l’expiration de celle-ci, si leur état mental justifie un placement d’office supplémentaire,
ils ne peuvent être détenus que conformément aux dispositions civiles de la législation sur la
santé mentale. En outre, les prisonniers de ces établissements de traitement ont le même droit
à être considéré pour la liberté conditionnelle que s’ils n'étaient pas sous traitement pour
troubles mentaux. Les informations appropriées sur leur cas et le traitement peuvent être mises,
conformément à la loi, à la disposition des autorités de liberation conditionnelle si elles en ont
besoin ou avec le consentement du prisonnier. 
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15.5 Établissements pour délinquants malades mentaux 

L’une des difficultés qu’il y a à maintenir les délinquants malades mentaux hors des prisons est
que beaucoup de pays n'ont pas des établissements appropriés pour accueillir des personnes
considérées comme étant "délinquantes et dangereuses". En conséquence, les personnes
atteintes de troubles mentaux sont non seulement forcées de rester en prison, mais elles y sont
également privées du traitement nécessaire. Il pourrait être nécessaire d’adopter des
dispositions pour la création d’établissements de santé mentale sûrs. Les critères législatifs
peuvent identifier les niveaux de sécurité requis pour les malades, et ces niveaux doivent être
régulièrement révisés. En outre, aucun malade ne doit être soumis dans un hôpital à des
mesures de sécurité plus strictes qu'il n’est nécessaire. 

En résumé, la législation sur la santé mentale peut et doit prévoir un cadre pour le traitement et
l’appui plutôt que pour la punition. Ce cadre doit également permettre aux personnes atteintes
de troubles mentaux d’être transférées du système judiciaire pénal au système de santé mentale
à n’importe quelle étape. En mettant en oeuvre des protections dans le système judiciaire pénal
en faveur des personnes atteintes de troubles mentaux, et en ne les incarcérant que dans des
circonstances très rares, la législation peut contribuer à protéger la sécurité publique tout en
fournissant un traitement emprunt d’humanité aux délinquants atteints de troubles mentaux, leur
permettant de recevoir des soins et une réadaptation appropriés. 

Les sites Internet suivants fournissent des informations sur les principes et les règles des Nations
unies relatives aux prisonniers, y compris les malades mentaux: 
http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h_comp36.htm
http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h_comp34.htm

Délinquants malades mentaux: les points essentiels  

Le système judiciaire pénal doit préférer le traitement à l’incarcération si possible, pour les
délinquants pénaux atteints de troubles mentaux. La structure de traitement à toutes les étapes
du processus des poursuites pénales doit permettre la diversion des délinquants vers les
programmes de traitement à toutes les étapes du processus de poursuites pénales. 

1. Mise en examen – – Les procureurs doivent examiner les facteurs suivants lorsqu’ils
décident de poursuivre un individu atteint de troubles mentaux: la gravité de l'infraction; les
antécédents psychiatriques de la personne, l’état mental au moment de l'infraction et l’état
mental actuel; la probabilité de dommage à la santé de la personne; et l’intérêt de la société
vis-à-vis des poursuites judiciaires.

2. Étape du procès
a) Aptitude à passer en jugement – La loi exige que les personnes soient mentalement 

aptes à passer en jugement. La capacité de l'accusé à comprendre les débats et leurs 
conséquences, et à communiquer efficacement avec le conseil, doit être évaluée. Une 
personne jugée inapte à passer en jugement peut voir ses poursuites abandonnées ou 
mises en sursis pendant qu'elle subit le traitement. Les personnes détenues dans un 
service de santé mentale en attente de leur procès ont les mêmes droits que les autres 
personnes soumises au placement d’office, y compris le droit à la révision judiciaire 
par un organe de révision indépendant. 

b) Défense pour responsabilité pénale – Les personnes jugées comme ayant une capacité 
insuffisante au moment de l'infraction doivent être traitées plutôt qu'incarcérées. La 
plupart des tribunaux autorisent une défense de "non-responsable pour cause 
d’incapacité mentale" (NRDMD) si le raisonnement, la compréhension ou la maîtrise 
de soi de la personne ont été affaiblis au moment de l'infraction. Une personne jugée 
NRDMD peut être libérée une fois que l’affection mentale s’améliore suffisamment. 
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3. Étape post-procès (condamnation): 
a) Injonctions de mise en liberté conditionnelle – Les personnes atteintes de troubles 

mentaux peuvent recevoir un traitement par le biais d’injonctions non-privatives de 
liberté et de traitement en milieu communautaire sous certaines conditions. Une 
personne qui ne remplit pas les conditions désignées peut être rappelée dans un 
établissement de rétention pour achever le traitement. 

b) Injonctions hospitalières – Le traitement peut être offert au moyen d’une injonction 
hospitalière (c.-à-d. une peine privative de liberté purgée dans un service de santé 
mentale). Une personne soumise à une injonction hospitalière ne peut être détenue 
pour traitement pendant une période supérieure à celle qu’aurait imposé la sentence,
à moins que les procédures de placement d’office après la sentence n’aient été 
appliquées. Les personnes soumises à des injonctions hospitalières ont droit à la 
révision périodique de leur détention par un organe de révision indépendant. 

4. Étape post-condamnation (peine purgée en prison): 
a) Transfert de prisonniers – Une personne qui développe une affection mentale après 

l'incarcération peut être transférée dans un service hospitalier pénitentiaire ou dans 
un autre établissement de santé mentale sûr pour y recevoir un traitement pour la 
santé mentale. Les prisonniers ainsi transférés ont les mêmes droits que les autres 
personnes confinées d’office, tel que le droit à consentir au traitement, à la 
confidentialité et à la protection contre des traitements inhumains et dégradants. Les 
prisonniers ont également le droit d'être examinés pour la mise en liberté 
conditionnelle. Un prisonnier ne peut pas être détenu pour traitement pendant une 
période supérieure à celle qu’aurait imposé la sentence, à moins que les procédures 
de placement d’office après la sentence n’aient été suivies. 

Établissements pour délinquants malades mentaux
Il pourrait être nécessaire d’adopter des dispositions pour la création d’établissements de santé
mentale sûrs. Les critères législatifs peuvent identifier les niveaux de sécurité requis pour les
malades, et ces niveaux doivent être régulièrement révisés. En outre, aucun malade ne doit être
soumis dans un hôpital à des mesures de sécurité plus strictes qu'il n’est nécessaire.

16. Autres dispositions en faveur de la santé mentale 

Une législation qui traite les questions déjà discutées dans ce chapitre peut considérablement
améliorer la protection sociale et le bien-être des personnes atteintes de troubles mentaux:
accès; droits; soins de santé mentale volontaires et non volontaires; mécanismes de révision et
dispositions relatives aux délinquants malades mentaux. En outre, il y a un certain nombre
d’autres domaines qui sont également importants pour la promotion de la santé et du bien-être
mentaux qui peuvent être légiférés efficacement, mais qui ont été négligés jusqu’ici. Toutefois, il
n'est pas possible de couvrir chaque question dans cet Ouvrage de référence et de discuter la
pleine complexité de chaque point, mais les aspects suivants orientent vers des domaines qui
peuvent être inclus dans la législation nationale. Dans beaucoup de pays, ils peuvent être
contenus dans une législation autre qu'une législation spécifique sur la santé mentale. 

16.1 Législation antidiscriminatoire  

La législation doit protéger de la discrimination les personnes atteintes de troubles mentaux.
Dans beaucoup de cas, les pays ont une législation antidiscriminatoire, et même des mesures
antidiscriminatoires en faveur des populations vulnérables, des minorités, et des groupes
défavorisés. On peut étendre l’application de cette législation aux personnes atteintes de
troubles mentaux en les incluant spécifiquement parmi les bénéficiaires de la loi. Ou bien, si la
législation antidiscriminatoire générale ne leur confère pas une protection suffisante, les
dispositions antidiscriminatoires pour les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent être
spécifiquement incluses dans la législation sur la santé mentale. Par exemple, dans certains
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pays les personnes atteintes de troubles mentaux ne sont pas autorisées à étudier dans
certaines écoles, à être à certains endroits publics ou à voyager dans les avions. Une législation
spécifique peut s’avérer nécessaire pour mettre un terme à cette situation. 

Comme autre alternative législative, si, par exemple, un pays a une Charte des Droits ou un autre
document de droits, il doit préciser les raisons pour lesquelles il est illégal de faire de la
discrimination, notamment contre les personnes atteintes de troubles mentaux. La Charte des
Droits de la Nouvelle Zélande (1990) par exemple interdit la discrimination entre autres choses
pour cause d'incapacité. 

16.2 Soins de santé généraux 

Les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent avoir besoin de protection législative dans
leur interaction avec le système de soins de santé général, y compris l’accès au traitement, la
qualité du traitement offert, la confidentialité, le consentement au traitement et l’accès à
l’information. Des modalités spéciales peuvent être insérées dans la législation sur les soins de
santé généraux pour insister sur la nécessité de protéger les populations vulnérables telles que
les personnes atteintes de troubles mentaux et celles qui n’ont pas la capacité de prendre des
décisions concernant elles-mêmes. 

16.3 Logement

La législation peut insérer des dispositions pour que les personnes atteintes de troubles
mentaux soient prioritaires dans les projets de logement public et les plans de logement
subventionné. Par exemple, la loi sur la santé mentale de la Finlande stipule qu' "Outre un
traitement et des services appropriés, une personne souffrant d'une maladie mentale ou d’une
autre affection mentale doit recevoir un appartement de service et un logement subventionné
approprié à la réadaptation médicale ou sociale nécessaire telle que prévue dans un décret
séparé" (Loi sur la santé mentale, No. 1116, 1990, Finlande). 

Ces dispositions peuvent ne pas être possibles dans certains pays, mais, tout au moins, les
personnes atteintes de troubles mentaux ne doivent pas faire l’objet de discrimination dans
l'allocation de logements. La législation peut également prescrire aux gouvernements de créer
une série de logements tels que les centres de réadaptation et les centres pour séjour de longue
durée. La législation doit comprendre des dispositions visant à prévenir la ségrégation
géographique des personnes atteintes de troubles mentaux. Il peut falloir pour cela des
dispositions spécifiques dans la législation appropriée en vue de prévenir la discrimination dans
la localisation et la répartition des logements pour les personnes atteintes de troubles mentaux. 

16.4 Emploi 

La législation peut comprendre des dispositions pour la protection des personnes atteintes de
troubles mentaux contre la discrimination et l’exploitation et pour l’égalité des chances dans
l'emploi. Elle peut également encourager la réintégration dans le lieu de travail pour les
personnes qui ont connu des troubles mentaux, et garantir la protection contre le licenciement
uniquement pour cause de troubles mentaux. La législation peut également encourager "le
logement raisonnable" dans le lieu de travail, au moyen duquel des employés atteints de
troubles mentaux bénéficient d’une certaine souplesse dans leurs heures de travail afin de
pouvoir recevoir un traitement de santé mentale. Par exemple, un employé pourrait prendre une
permission pour recevoir des conseils et rattraper ce temps plus tard dans la journée. 

La Loi sur la promotion des soins de santé et des services sociaux pour les personnes atteintes
de maladie mentale du Rio Negro, Argentine, (Loi 2440, 1989) stipule que "la province veille à
ce que des mesures appropriées soient prises en vue d’assurer l'accès au travail, qui est un
facteur décisif dans le rétablissement des personnes atteintes de maladie mentale". Elle décrète
en outre qu'une commission doit être créée pour examiner la question de la promotion du travail.
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La commission proposera des mesures permanentes appropriées destinées à garantir l'accès
au travail pour les personnes couvertes par la loi. 

Les lois peuvent également contenir des dispositions pour le financement adéquat des
programmes de réadaptation professionnelle, des dispositions pour le financement préférentiel
des activités génératrices de revenu par les personnes atteintes de troubles mentaux qui
résident dans la communauté, et des programmes généraux de mesures antidiscriminatoires en
vue d’améliorer l'accès aux emplois et au travail rémunéré. La législation de l'emploi peut
également protéger les personnes atteintes de troubles mentaux qui travaillent dans les ateliers
de travail protégés pour s’assurer qu’elles sont rémunérées à un taux comparable aux autres et
qu'il n'y a pas de travail forcé ou obligatoire dans ces ateliers protégés. 

La législation de l'emploi qui incorpore des dispositions sur le congé de maternité, surtout le
congé de maternité payé, s’est révélée efficace comme outil de promotion de la santé dans
beaucoup de pays. Elle permet aux nouvelles mères de passer plus de temps avec leurs enfants
et facilite la création de liens affectifs, favorisant ainsi une bonne santé mentale pour l’enfant et
la mère. 

16.5 Sécurité sociale 

Le paiement de subventions pour incapacité peut représenter un avantage énorme pour les
personnes atteintes de troubles mentaux, et doit être encouragé au moyen de la législation.
Lorsque des pensions sont prévues, des pensions d'incapacité pour les personnes atteintes de
troubles mentaux doivent être payées à un taux semblable à celui des pensions versées aux
personnes atteintes d’incapacités physiques. La législation de la sécurité sociale doit être assez
souple pour permettre aux personnes atteintes de troubles mentaux de revenir travailler,
particulièrement à temps partiel, sans perdre les avantages de leur pension d'incapacité. 

16.6 Questions relatives aux droits fondamentaux

Les personnes atteintes de troubles mentaux ont le droit d'exercer tous les droits fondamentaux,
politiques, économiques, sociaux et culturels tels que reconnus dans la Déclaration universelle
des droits de l'homme, la Convention internationale sur les droits économiques, sociaux et
culturels et la Convention internationale sur les droits fondamentaux et politiques. 

Certains des droits essentiels (souvent refusés aux personnes atteintes de troubles mentaux) qui
doivent être protégés sont cités ci-dessous. Cette liste n'est pas exhaustive; elle illustre
simplement la large gamme des droits qui peuvent avoir besoin d'être protégés. Toutefois,
certains de ces droits sont soumis à des limites basées sur la capacité de la personne à un
moment donné dans le temps. 

• Droit de voter 
• Droit de se marier 
• Droit d’avoir des enfants et d’exercer des droits parentaux 
• Droit de posséder des biens 
• Droit au travail et à l’emploi 
• Droit à l’éducation 
• Droit à la liberté de mouvement et au choix de la résidence 
• Droit à la santé 
• Droit à un procès juste et à la sauvegarde des libertés individuelles 
• Droit de signer des chèques et d’effectuer d’autres transactions financières 
• Droit à la liberté et à la pratique religieuses
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Autres dispositions de fond relatives à la santé mentale: les points essentiels  

Plusieurs domaines importants du bien-être mental peuvent être efficacement légiférés mais ont
été négligés jusqu’ici, notamment les suivants: 

• La législation doit protéger les personnes atteintes de troubles mentaux de la 
discrimination. 

• Les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent avoir besoin de protection législative 
dans leur interaction avec le système de soins de santé général, y compris l’accès au 
traitement, la qualité du traitement offert, la confidentialité, le consentement au traitement 
et l’accès à l’information. 

• La législation peut insérer des dispositions pour que les personnes atteintes de troubles 
mentaux soient prioritaires dans les projets de logements publics et de logements 
subventionnés. 

• La législation peut prescrire aux gouvernements de créer une série de logements tels que les 
centres de réadaptation et les centres pour séjour de longue durée. 

• La législation peut comprendre des dispositions pour la protection des personnes atteintes 
de troubles mentaux contre la discrimination et l’exploitation et pour l’égalité en matière 
d'emploi. 

• La législation peut encourager "le logement raisonnable" dans le lieu de travail, au moyen 
duquel des employés atteints de troubles mentaux bénéficient d’une certaine souplesse dans 
leurs heures de travail afin de pouvoir recevoir un traitement de santé mentale.  

• La législation de l'emploi peut également protéger les personnes atteintes de troubles 
mentaux qui travaillent dans des ateliers protégés pour s’assurer qu’elles sont rémunérées à
un taux comparable aux autres et qu'il n'y a pas de travail forcé ou obligatoire dans ces 
ateliers protégés.

• Lorsque des pensions sont prévues, des pensions d'incapacité pour les personnes atteintes 
de troubles mentaux doivent être payées à un taux semblable à celui des pensions versées 
aux personnes atteintes d’incapacités physiques. 

• Les personnes atteintes de troubles mentaux doivent conserver le droit de voter, de se 
marier, d’avoir des enfants, de posséder des biens, de travailler et d’avoir un emploi; le 
droit à l’éducation, à la liberté de mouvement et de choix de la résidence, à la santé, à un 
procès juste et à la sauvegarde des libertés individuelles; le droit de signer des chèques et 
d’effectuer d’autres transactions financières, et le droit à la liberté et à la pratique 
religieuses. 

17. Protection des groupes vulnérables – mineurs, femmes, minorités et réfugiés 

La nécessité d’une législation spécifique pour les mineurs, les femmes, les minorités et les
réfugiés affectés par des troubles mentaux serait probablement inutile si la pratique avait montré
que ces groupes vulnérables reçoivent un traitement et des services suffisants et non
discriminatoires. Cependant, dans la réalité ces groupes sont l’objet de discrimination et
d’injustices graves. L'ampleur et la forme de ces problèmes varient d'un pays à l'autre, et les
questions spécifiques que les différents pays doivent résoudre par voie législative diffèrent
également. Néanmoins, aucun pays n'est immunisé contre la discrimination vis-à-vis de ces
groupes vulnérables, et certains aspects des sections ci-dessous seront donc pertinents pour
tous les pays. 

17.1 Mineurs  

La législation qui protège les droits humains des enfants et des adolescents doit tenir compte
de leur vulnérabilité particulière. Elle doit spécifiquement viser à respecter, protéger et réaliser
leurs droits, tels qu’ils sont consignés dans la Convention des Nations unies sur les droits de
l'Enfant (1990) et d’autres instruments internationaux pertinents.
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Dans beaucoup de pays, il n’y a pas de services spécialisés de santé mentale pour les mineurs,
et la législation peut par conséquent jouer un rôle important dans la promotion de la création et
de l’accès à ces services. La législation doit spécifiquement décourager le placement d’office
des mineurs dans les établissements de santé mentale. Le placement ne peut être approprié
que lorsque les alternatives à base communautaire ne sont pas disponibles, sont peu
susceptibles d'être efficaces ou ont été essayées et ont échoué. Si les mineurs sont placés dans
des environnements institutionnels, leur espace de vie doit être séparé de celui des adultes.
L'environnement de vie dans les établissements de santé mentale doit être approprié à l’âge et
tenir compte des besoins de développement des mineurs (ex. : fourniture d'une aire de jeu, de
jouets et d’activités de loisirs appropriés à l’âge, accès à la scolarisation et à l’éducation). Bien
que différents pays puissent atteindre ces objectifs à des degrés variables, tous les pays doivent
prendre des mesures positives en vue d’atteindre ces objectifs et envisager d’allouer des
ressources supplémentaires à cet effet. 

Les mineurs doivent avoir accès à un représentant personnel chargé de représenter
correctement leurs intérêts, surtout lorsqu’ils sont placés dans des établissements de santé
mentale et tout au long de ce placement. Dans la plupart des cas, leur représentant personnel
est un membre de famille. Cependant, s’il y a conflit d'intérêt potentiel ou réel, des dispositions
juridiques doivent être prévues pour la nomination d'un autre représentant personnel
indépendant. Dans ces cas, la législation peut rendre l'État responsable de la rémunération de
ce représentant personnel. 

Le consentement au traitement des mineurs doit également être traité dans la législation.
Beaucoup de juridictions utilisent l’âge (habituellement 18 ans) comme l’unique critère pour
déterminer le droit d'un mineur à donner ou refuser le consentement. Cependant, un nombre
considérable de mineurs, surtout des adolescents, ont une maturité et une compréhension
suffisantes pour pouvoir donner ou refuser le consentement. La législation peut contenir des
dispositions visant à encourager la prise en considération de l’opinion des mineurs dans les
questions liées au consentement, en fonction de leur âge et de leur maturité. 

La législation peut interdire l'usage de procédures de traitement irréversibles sur les enfants,
surtout la psychochirurgie et la stérilisation.

17.2 Femmes 

Les inégalités et la discrimination flagrantes fondées sur le sexe sont monnaie courante dans
beaucoup de sociétés autour du monde. Les injustices et les pratiques discriminatoires peuvent
provoquer et exacerber les troubles mentaux chez les femmes. Les femmes font souvent l’objet
de discrimination en termes d'accès aux services de santé mentale pour des raisons telles que
le manque d'argent et la perception de leur manque d'importance dans la société. La législation
peut activement mettre un terme à ces inégalités et à cette discrimination. La Convention sur
l'élimination de toutes les formes de discrimination contre les femmes (CEDAW), qui définit ce
qui constitue la discrimination contre les femmes et prescrit un programme pour l’action
nationale en vue de mettre un terme à cette discrimination, constitue un instrument utile pour
éclairer l’élaboration de la législation dans ce domaine. 

Les femmes qui sont admises dans les établissements de santé mentale doivent bénéficier
d’une vie privée adéquate. La législation peut veiller à ce que les établissements de santé
mentale aient des dortoirs séparés (salles unisexes) pour les femmes, et que ces installations de
vie soient de qualité suffisante et comparable à celles fournies aux hommes. La législation peut
également protéger explicitement les femmes contre les abus sexuels et l’exploitation physique
par les malades et les employés masculins des hôpitaux psychiatriques. 

La période post-accouchement est une période à haut risque de troubles mentaux pour les
femmes. Les services de traitement des troubles mentaux postérieurs à l'accouchement doivent
prendre en considération les besoins uniques des femmes qui viennent d’accoucher et fournir
des installations appropriées pour les mères qui allaitent. En particulier, si des mères qui allaitent
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sont admises dans un service de santé mentale, elles ne doivent pas être séparées de leurs
enfants. Le service de santé mentale peut avoir une crèche et un personnel qualifié qui peut
fournir des soins à la mère et au bébé. La législation peut aider à atteindre ces buts. 

La protection de la confidentialité revêt une importance particulière dans les sociétés où les
informations sur les femmes peuvent être utilisées d'une certaine façon contre elles. La
législation peut spécifiquement stipuler que les informations relatives à la santé mentale dans
ces situations ne doivent jamais être divulguées sans le consentement explicite de la femme
intéressée. La législation doit également encourager les professionnels de santé mentale à
prendre en considération les pressions exercées sur les femmes dans beaucoup de sociétés
pour qu’elles acceptent de divulguer ces informations aux membres de famille. 

Dans les pays où les femmes sont détenues dans des hôpitaux pour des raisons sociales et
culturelles, il est nécessaire que la législation déclare explicitement l'illégalité de cette pratique.
La législation doit encourager l'accès égal aux services de santé mentale, y compris dans les
services de traitement à base communautaire et de réadaptation pour les femmes. Les femmes
doivent également avoir des droits égaux à ceux des hommes sur les questions relatives au
placement et au traitement non volontaire. La législation peut insister qu'un organe de révision
entreprenne un suivi séparé et spécifique de la proportion de femmes placées d’office dans les
établissements de santé mentale afin d’évaluer la discrimination potentielle. 

17.3 Minorités  

La discrimination dans la prestation de services de santé mentale aux minorités se présente
sous plusieurs formes. Par exemple: 
• les minorités peuvent se voir refuser l’accès aux services de traitement à base

communautaire et être orientées vers le traitement en placement; 
• on a découvert que les minorités ont des taux plus élevés de placement d’office; 
• les normes sociales et culturelles de comportement qui peuvent être différentes pour les

minorités sont quelquefois interprétées comme des signes de troubles mentaux et mènent
au placement d’office; 

• les minorités sont plus susceptibles de recevoir le traitement non volontaire lorsqu’elles se
trouvent dans des établissements de santé mentale; 

• l'environnement de vie des établissements de santé mentale ne prend pas en considération
les besoins culturels et sociaux uniques des minorités; 

• les minorités atteintes de troubles mentaux sont plus susceptibles d’être arrêtées pour des
problèmes comportementaux mineurs, ce qui mène à des taux plus élevés de contact avec
le système judiciaire pénal. 

La législation peut protéger spécifiquement contre ces pratiques discriminatoires. Par exemple,
la législation peut stipuler qu'un organe de révision suive les placements et le traitement non
volontaires des minorités, s’assure que les critères d'accréditation des établissements de santé
mentale comprennent la fourniture d'environnements de vie culturellement appropriés, et
surveille la fourniture aux minorités de services de traitement à base communautaire et de
réadaptation. 

Exemple: Protéger les intérêts des femmes et des minorités en Australie 

Pour protéger les femmes et les minorités, la loi australienne sur la santé mentale stipule que
les membres du Tribunal de santé mentale "doivent comprendre une ou plusieurs femmes et une
ou plusieurs personnes provenant d’une minorité ethnique". 

(Loi sur la santé mentale de la Nouvelle Galles du Sud 1990) 
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17.4 Réfugiés

Dans certains pays, les réfugiés et les chercheurs d'asile reçoivent souvent un traitement
inapproprié qui provoque ou exacerbe les troubles mentaux. Ils ne reçoivent pas le même
traitement de santé mentale que les citoyens de ce pays. Cette situation viole l’article 12 de
l'ICESCR qui "reconnaît le droit de chacun à la jouissance de la norme la plus élevée possible
de santé physique et mentale ". 

La législation peut stipuler que les réfugiés ont droit au même traitement de santé mentale que
les citoyens du pays hôte. 

Protection des groupes vulnérables: les points essentiels  

• La législation qui protège les droits humains des enfants et des adolescents doit tenir compte
de leur vulnérabilité particulière. 

• La législation peut encourager la création de services spécialisés de santé mentale pour les 
mineurs et l'accès à ces services. 

• La législation peut décourager activement le placement d’office de mineurs dans les 
établissements de santé mentale. 

• Les mineurs doivent avoir accès à un représentant personnel chargé de représenter 
correctement leurs intérêts, surtout lorsqu’ils sont placés dans des établissements de santé 
mentale et tout au long de ce placement. 

• Les injustices et les pratiques discriminatoires peuvent provoquer et exacerber les troubles 
mentaux chez les femmes. 

• Les femmes doivent avoir des dortoirs séparés (salles unisexes), et leurs installations de vie 
doivent être de qualité suffisante et comparable à celles fournies aux hommes. 

• Dans les pays où les femmes sont détenues dans des hôpitaux pour des raisons sociales et 
culturelles, il est nécessaire que la législation déclare explicitement l'illégalité de cette 
pratique. 

• La législation peut protéger spécifiquement contre les pratiques discriminatoires visant les 
minorités. Par exemple, la législation peut stipuler qu'un organe de révision suive les 
placements et le traitement non volontaire des minorités, et que les minorités bénéficient de 
services de traitement à base communautaire et de réadaptation. 

• Les réfugiés doivent avoir droit au même traitement de santé mentale que les citoyens du 
pays hôte. 

18. Infractions et sanctions 

Une loi n'est pas écrite avec l'intention de poursuivre les personnes qui ne respectent pas ses
dispositions (on espère), mais plutôt de guider et diriger les personnes en termes de ce qu’un
pouvoir législatif démocratiquement constitué, après consultation et débats, a jugé nécessaire
et approprié pour le pays. Cependant, lorsqu’une loi est transgressée, le système judiciaire pénal
d'un pays a le pouvoir de prendre des mesures pour poursuivre et punir les contrevenants. Ce
pouvoir confère une place spéciale à la législation par rapport, par exemple, à la politique ou aux
plans stratégiques d'un pays. 

A l’instar d’autres questions qui ont été couvertes dans ce chapitre, le traitement des infractions
et des sanctions varie d'un pays à un autre. Néanmoins, dans beaucoup de pays, à moins
qu’une indication spécifique ne soit donnée dans la législation sur le niveau et l’ampleur des
sanctions à infliger pour des infractions particulières, les tribunaux peuvent se trouver dans
l’incapacité d'agir efficacement lorsque la loi est transgressée. En conséquence, le potentiel de
la loi à promouvoir la santé mentale peut ne pas être pleinement réalisé. La loi doit par
conséquent préciser la punition appropriée pour différentes infractions, et peut indiquer la
sévérité des sanctions à infliger pour des transgressions particulières, en prenant en compte le
fait que toutes les transgressions n’ont pas le même niveau de gravité. 
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Exemples: Infractions et sanctions 

Les cas suivants illustrent comment différents systèmes législatifs traitent les infractions et les
sanctions dans leur loi sur la santé mentale. Ces cas ne sont présentés qu’à des fins
d’illustration et il revient à chaque pays de déterminer le système des infractions et des
sanctions qu’il souhaite adopter pour sa législation nationale. 

Japon
Au Japon, la loi sur la santé mentale et le bien-être des personnes souffrant de troubles
mentaux (Loi 94, 1995) définit une série de sanctions différentes pour diverses transgressions.
Par exemple: 

• Quiconque à qui s’applique l’un des points suivants est puni de travaux forcés pour une 
période n’excédant pas trois (3) années ou d’une amende n’excédant pas un million de yen: 

(i)   quiconque viole une injonction de sortie en vertu du paragraphe 5 de l'article 38.5; 
(ii)  quiconque viole une injonction en vertu du paragraphe 2 de l'article 38.7; 
(iii) quiconque viole une injonction en vertu du paragraphe 3 de l'article 38.7. 

• L'administrateur d'un hôpital psychiatrique, le médecin désigné, le membre du comité 
d’examen psychiatrique [et différentes autres personnes mentionnées] sont punis de 
travaux forcés pour une période n’excédant pas une année ou d’une amende n’excédant pas
cinq mille yen s’ils/elles, sans motif valable, divulguent un secret dont ils/elles ont eu 
connaissance dans l’exercice de leurs fonctions aux termes de la présente loi. 

Kenya
La Loi sur la santé mentale (Loi N° 7, 1989) du Kenya cite un certain nombre d’actions qui
sont considérées comme des infractions en vertu de la loi. Elle stipule ensuite que: 

Quiconque jugé coupable d'une infraction aux termes de la présente Loi ou qui enfreint
une des dispositions de la présente Loi ou tout règlement aux termes de la présente Loi
est passible, si aucune autre sanction n'est expressément prévue, d’une amende
n’excédant pas dix mille shillings ou d'une peine d'emprisonnement d’une durée
n’excédant pas douze mois ou des deux peines. 

Australie
En Nouvelle Galles du Sud, un système "d’unités de sanction" est utilisé. Cette option élimine la
nécessité de changer régulièrement chaque article de législation lorsqu’une sanction spécifique
est prescrite pour, par exemple, suivre l’inflation ou d’autres fluctuations du marché. Par
exemple, un maximum de 50 unités de sanction peut être infligé pour la divulgation
d'informations ou le refus d'obéir ou de se conformer à une injonction, une instruction ou une
décision du tribunal de révision, d’un magistrat ou du Comité de révision de psychochirurgie,
tandis qu'une sanction maximale de 10 unités est infligée à quiconque exploite un établissement
résidentiel sans licence.



1. Introduction

Ce chapitre couvre le processus législatif, de la rédaction de la législation sur la santé mentale à
sa mise en oeuvre effective. La discussion porte sur le "comment" de la législation sur la santé
mentale par rapport au "pourquoi" du chapitre 1 et au "quoi" (ou contenu) du chapitre 2. Elle
décrit les étapes préliminaires que peuvent entreprendre les pays avant de se lancer dans le
processus de rédaction, ainsi que les étapes de la rédaction, de l’adoption et de la mise en
oeuvre de la législation sur la santé mentale. Ce chapitre présente également des exemples de
pays mettant en lumière certaines difficultés possibles – et leurs solutions – dans les aspects liés
au processus de la législation sur la santé mentale. 

Comme avec le contenu législatif, le processus législatif dépendra des normes et coutumes
locales des pays pour la rédaction, l’adoption et la mise en oeuvre de la législation. Des pratiques
importantes sont décrites et discutées ici, mais il convient de relever qu’il ne s’agit que de
principes directeurs; chaque pays suivra ses propres processus et procédures légales établies. 

Le tableau 2 décrit quatre étapes que la plupart des pays suivront dans l’adoption de la
législation: étapes préliminaires, rédaction de la législation, adoption de la législation et mise en
oeuvre de la législation. Ce chapitre discute ces étapes. 

Chapitre 3 Context of mental health legislation
Processus: rédaction, adoption

et application de la législation sur la santé mentale 

97



98

É
TA

P
E

S
P

R
É

LI
M

IN
A

IR
E

S

R
É

D
A

C
T

IO
N

D
E

LA
LÉ

G
IS

LA
T

IO
N

A
D

O
P

T
IO

N
D

E
LA

LÉ
G

IS
LA

T
IO

N

M
IS

E
E

N
O

E
U

V
R

E
D

E
LA

LÉ
G

IS
LA

T
IO

N

Id
en

tif
ie

r l
es

 p
rin

ci
pa

ux
tro

ub
le

s 
m

en
ta

ux
 d

u
pa

ys
 e

t l
es

 b
ar

riè
re

s 
à

la
 q

ua
lité

 d
es

 s
oi

ns
 d

e
sa

nt
é 

m
en

ta
le

É
la

bo
re

r 
de

s 
rè

gl
es

et
 p

ro
cé

du
re

s 
po

ur
la

 m
is

e 
en

 o
eu

vr
e

C
on

vo
qu

er
 u

n 
or

ga
ne

/u
ne

 é
qu

ip
e 

de
 r

éd
ac

tio
n

S
ou

m
et

tr
e 

le
 p

ro
je

t 
au

 p
ou

vo
ir 

lé
gi

sl
at

if

C
ar

to
gr

ap
hi

er
 la

lé
gi

sl
at

io
n 

lié
e 

à 
la

sa
nt

é 
m

en
ta

le

P
ré

pa
re

r 
et

 p
ro

du
ire

un
e 

do
cu

m
en

ta
tio

n
no

rm
al

is
ée

É
tu

di
er

 le
s

co
nv

en
tio

ns
 e

t
no

rm
es

in
te

rn
at

io
na

le
s

A
ss

ur
er

 la
 fo

rm
at

io
n

ap
pr

op
rié

e

E
xa

m
in

er
 la

lé
gi

sl
at

io
n 

su
r 

la
sa

nt
é 

m
en

ta
le

d’
au

tr
es

 p
ay

s

A
bo

rd
er

 le
s 

qu
es

tio
ns

re
la

tiv
es

 a
ux

re
ss

ou
rc

es
 h

um
ai

ne
s

et
 fi

na
nc

iè
re

s

La
nc

er
 u

ne
 la

rg
e 

co
ns

ul
ta

tio
n

D
éb

at
 a

u 
se

in
 d

u 
po

uv
oi

r
lé

gi
sl

at
if

P
ré

pa
re

r 
un

 p
ro

je
t 

po
ur

 le
po

uv
oi

r 
lé

gi
sl

at
if

A
pp

ro
ba

tio
n,

 p
ro

m
ul

ga
tio

n 
et

pu
bl

ic
at

io
n 

de
 la

 lé
gi

sl
at

io
n

É
ta

bl
ir 

le
 c

on
se

ns
us

et
 n

ég
oc

ie
r 

po
ur

 le
ch

an
ge

m
en

t

P
ré

pa
re

r 
et

 p
ro

du
ire

de
s 

do
cu

m
en

ts
d’

or
ie

nt
at

io
n

É
du

qu
er

 le
 p

ub
lic

su
r 

le
s 

qu
es

tio
ns

re
la

tiv
es

 à
 la

 s
an

té
m

en
ta

le
 e

t 
au

x
dr

oi
ts

 d
e 

l’h
om

m
e

S
ui

vr
e 

la
 m

is
e 

en
oe

uv
re

m
ob

ilis
er

 l’
op

in
io

n 
pu

bl
iq

ue
/f

ai
re

 p
re

ss
io

n 
su

r 
le

s 
lé

gi
sl

at
eu

rs

P
ar

tic
ip

er
 a

ux
 c

am
pa

gn
es

 d
e 

se
ns

ib
ilis

at
io

n 
du

 p
ub

lic

F
ig

ur
e 

2.
 P

ro
ce

ss
us

 d
e 

la
 lé

g
is

la
tio

n 
su

r 
la

 s
an

té
 m

en
ta

le



99

2. Activités préliminaires 

Avant de se lancer dans la rédaction de la législation sur la santé mentale, il y a un certain
nombre d’étapes préliminaires qui peuvent être utiles dans le choix du contenu de la législation: 

1. Identifier les principaux besoins et problèmes en matière de santé mentale du pays ainsi
que les barrières possibles et existantes à la mise en oeuvre des politiques, plans et
programmes de santé mentale. 

2. Examiner la loi sur la santé mentale existante et/ou recenser les lois générales qui traitent
des questions de santé mentale, en se focalisant sur les aspects spécifiques qui
présentent des lacunes ou qui nécessitent des réformes, et étudier les barrières et
problèmes relatifs à leur mise en oeuvre. 

3. Étudier les conventions et normes internationales des droits de l'homme qui comprennent
des dispositions liées à la santé mentale, et identifier les obligations des gouvernements
pour l’application des exigences de ces instruments. 

4. Étudier les composantes de la législation sur la santé mentale d’autres pays, surtout ceux
ayant des structures économiques et politiques et des contextes sociaux et culturels
semblables. 

5. Établir le consensus et négocier pour le changement. 
6. Éduquer le public sur les questions portant sur la santé mentale et les droits de l'homme. 

Dans beaucoup de pays, ce sont les professionnels chargés de la santé mentale au Ministère
de la Santé qui devront lancer ces activités préliminaires. Cependant, il y a dans certains pays
des "commissions législatives" – ou  des organes semblables dont le mandat est d’identifier les
domaines juridiques nécessitant des réformes – qui mènent la recherche nécessaire et font des
recommandations pour le changement. Dans d’autres situations, c’est la cellule juridique du
ministère qui est responsable de l’élaboration de toute la législation. 

Dans les pays où les groupes et organisations d'usagers, de familles, de sensibilisation  ou de
professionnels identifient la nécessité de la législation sur la santé mentale (ou un changement
à la législation existante), il leur revient de préconiser l'initiation de la nouvelle législation et
d’expliquer pourquoi une loi (ou un amendement) est nécessaire. 

Exemple: Lancer la réforme de la loi en République de Corée 

En 1992, un groupe de jeunes psychiatres en République de Corée a ressenti vivement la nécessité
d’une politique de santé mentale novatrice. Militants actifs des droits de l'homme, de la
désinstitutionalisation et des services de santé mentale à base communautaire, ils ont lancé le
dialogue avec les fonctionnaires du gouvernement au Ministère de la Santé publique et du Bien-
être, et ensemble ils ont commencé à formuler une nouvelle législation sur la santé mentale. Après
deux années de préparation et de consultation, le Gouvernement a achevé un projet qui a été
présenté à l'Assemblée nationale pour délibération. En décembre 1995, la nouvelle loi sur la santé
mentale a été votée. 

(Communication personnelle du Dr Tae-Yeon Hwang, Directeur du Département de
Réadaptation psychiatrique et de Santé mentale communautaire, Centre collaborateur de
l’OMS pour la réadaptation psychiatrique et la santé mentale communautaire, Hôpital
psychiatrique de Yongin) 

2.1 Identifier les troubles mentaux et les obstacles aux soins de santé mentale 

La première étape consiste à recueillir des informations fiables sur les troubles mentaux dans le
pays tout entier, et sur les variations dans les différentes régions et les groupes de population
(s’il y en a). Les études épidémiologiques à base communautaire constituent la source la plus
fiable de cette information. Cependant, il y a une pénurie de données épidémiologiques de
bonne qualité dans beaucoup de pays en développement (et même dans certains pays
développés). Lorsque les données épidémiologiques à base communautaire ne sont pas



100

disponibles ou sont peu fiables, les planificateurs et décideurs peuvent recueillir des informations
auprès d'autres sources. Par exemple: 

a) Les données quantitatives de sites de traitement peuvent fournir une estimation brute
du niveau des besoins en services de santé mentale et de la prévalence des troubles 
mentaux. Cependant, il est bien connu que seule une petite proportion des personnes
atteintes de troubles mentaux, et qui ont besoin de services de santé mentale,
approche les services cliniques; mais on peut faire des calculs pour estimer la
prévalence "réelle" (pour des détails supplémentaires, voir le Module Planification et
budgétisation des services de santé mentale (OMS, 2003a):       
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/ ).

b) Les informations qualitatives d'entrevues thématiques de groupe et d’entrevues avec
les informateurs clés peuvent fournir des indications utiles à faible coût (Arjonilla,
Parada & Pelcastre, 2000). 

c) Dans certains cas, les informations obtenues dans un pays peuvent être appliquées à
d’autres pays ayant des caractéristiques culturelles et sociales semblables. 

Il est également important de comprendre clairement ce que sont les barrières et obstacles à la
bonne qualité des soins de santé mentale. On peut recourir à la législation pour surmonter ou
ôter certaines de ces barrières. Les exemples de l’encadré ci-dessous présentent certaines des
barrières qui peuvent être ôtées grâce à des efforts législatifs, et identifient les domaines
prioritaires de législation. 

Exemples de barrières et obstacles à la bonne qualité des soins de santé mentale que la
législation peut contribuer à surmonter 

• L’absence de services de santé mentale dans certaines régions ou dans le pays tout entier. 
• Le coût des soins de santé mentale est hors de portée pour beaucoup, et l'assurance maladie

offre une couverture partielle ou nulle pour les traitements de santé mentale. 
• La qualité des soins fournis dans les hôpitaux psychiatriques est mauvaise et les conditions de

vies sont inadéquates, ce qui mène à des violations des droits de l'homme. 
• La réglementation et les contrôles relatifs au placement et au traitement non volontaire font

habituellement défaut, ce qui s’accompagne souvent de privation de liberté. 
• La stigmatisation et la discrimination associées aux troubles mentaux ont un effet négatif sur

l'accès aux soins ainsi que sur l'intégration sociale des personnes qui souffrent de troubles 
mentaux. 

• Les personnes atteintes de troubles mentaux sont privées des droits civiques, politiques, 
économiques, sociaux et culturels fondamentaux tels que le droit à la participation sociale, à
l’expression culturelle, le droit de vote, le droit à la liberté d'opinion, au logement, à l’emploi
et à l’éducation. 

• Les troubles mentaux peuvent affecter la capacité des personnes à défendre leurs droits et à
faire connaître leurs besoins et intérêts. 

• Certaines conditions sociales ou pratiques culturelles nuisent à la santé mentale de certains 
groupes de population. 

• L’absence de ressources pour les services et programmes de santé mentale.

2.2 Cartographier la législation liée à la santé mentale 

Certains pays ont une longue histoire de législation sur la santé mentale et de législation liée à
la santé mentale, tandis que d’autres pays peuvent être en train d’élaborer une telle législation
pour la première fois. La "cartographie" de la législation existante sera par conséquent très
différente. Pour les pays qui ont des lois spécifiques sur la santé mentale, ces lois devront être
examinées avec soin comme base pour la nouvelle législation. En outre, les composantes
d'autres lois, dans la mesure où elles sont liées à la santé mentale, doivent être trouvées et
évaluées. Pour les pays qui n’ont pas une législation spécifique sur la santé mentale, il est
probable qu’il y a des lois qui affectent la santé mentale. Elles doivent être identifiées et
analysées. 
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Cartographier la législation liée à la santé mentale est très utile pour obtenir une vue d'ensemble
des différentes lois qui peuvent contribuer à atteindre les objectifs des politiques et programmes
de santé mentale et pour évaluer quelles lois peuvent nécessiter d’être modifiées. Un examen
systématique et critique de la législation existante peut aider à identifier les aspects juridiques
qui présentent des lacunes, ou qui nécessitent une réforme, en vue de protéger les droits ou
assurer l'accès au traitement des personnes atteintes de troubles mentaux, ainsi que faciliter la
promotion et la prévention dans le domaine de la santé mentale. Parfois, on constate que les
pays ont des dispositions adéquates dans la législation existante, mais que le problème réside
en réalité dans leur mise en oeuvre. Dans ces cas, il peut ne pas être nécessaire de changer,
modifier, amender ou introduire une nouvelle législation. 

La Liste de contrôle de l’OMS sur la législation sur la santé mentale, qui est un pendant de cet
Ouvrage de référence, est un outil utile qui peut être utilisé pour aider à déterminer les forces et
les faiblesses de la législation existante et à identifier les dispositions qui doivent être examinées
pour inclusion dans une nouvelle loi (voir l’annexe 1). 

Exemple: Cartographier la législation aux Samoa 

Dans l’élaboration de la nouvelle législation sur la santé mentale aux Samoa, 32 lois différentes
qui étaient pertinentes pour la santé mentale ont été examinées. Parmi elles figuraient la Loi sur
la citoyenneté (1972), la Loi sur la procédure pénale (1972), l’Ordonnance sur la santé (1959), la
Loi Komesina o sulufaiga (Médiateur) (1988), l’Ordonnance sur la santé mentale (1961), la Loi
sur le Ministère des Affaires feminines (1990), la Loi sur la Pharmacie (1976) et la Loi sur les
Administrateurs (1975). 

(Rapport de mission de l’OMS, 2003) 

2.3 Etudier les conventions et normes internationales 

Les pays qui ont ratifié des conventions internationales des droits de l'homme ont l’obligation de
protéger, respecter et appliquer les droits que renferment ces instruments au moyen de la
législation, de la politique et d’autres mesures. 

Comme discuté au chapitre 1, la Convention internationale sur les droits fondamentaux et
politiques (ICCPR, 1966) et la Convention internationale sur les droits économiques, sociaux et
culturels (ICESCR, 1966) représentent deux instruments internationaux essentiels que la
majorité des pays dans le monde a ratifiés. Il est par conséquent important d’examiner
minutieusement ces instruments lorsqu’on envisage de créer une législation sur la santé
mentale. Plusieurs normes internationales – bien que n’étant pas juridiquement contraignantes
– représentent un consensus international sur les normes de bonnes pratiques acceptées et
offrent un cadre utile pour l’élaboration et la mise en oeuvre de la législation et de la politique de
santé mentale. Ces normes comprennent les Principes MI, les Règles standard, la Déclaration
de Caracas, la Déclaration de Madrid et la Loi sur les soins de santé mentale de l’OMS: Dix
principes fondamentaux (voir le chapitre 1, sections 6 et 7). 

2.4 Examiner la législation sur la santé mentale d’autres pays 

Examiner la législation d'autres pays liée aux questions de santé mentale donne une bonne idée
des composantes généralement incluses dans la législation de différents pays. En effectuant cet
examen, il est important de garder à l’esprit que beaucoup de pays ont encore une législation
dépassée. L’examen doit donc se concentrer sur les pays qui ont adopté une législation
progressive qui reflète les normes internationales des droits de l'homme et les connaissances
actuelles dans le domaine du traitement et des soins de santé mentale. Il convient également,
pendant la revue, d’examiner d’une manière critique l'effet de la législation sur l’amélioration de
la situation des personnes atteintes de troubles mentaux dans ces pays. Parmi les raisons de
l’échec peuvent figurer une législation mal rédigée et des difficultés de mise en oeuvre qui
résultent de dispositions législatives qui ne prennent pas en considération les réalités pratiques
dans le pays. Une documentation utile pour accéder à la législation de différents pays est la base



de données en ligne de l’Abrégé international de la législation sur la santé de l’OMS (IDHL)
(http://www.who.int/idhl ). 

Un exemple de législation mal rédigée est une disposition législative qui exige la certification d'au
moins deux psychiatres avant le placement d’office dans les pays où il y a si peu de psychiatres
que cette exigence est impossible à satisfaire. Bien que le but de la disposition soit de fournir
une protection adéquate contre le placement d’office, le résultat pourrait être le contraire. Dans
beaucoup de cas, parce que la disposition est impossible à appliquer, elle est simplement
ignorée, et les professionnels et membres de famille continuent avec les pratiques existantes et
souvent inappropriées pour appliquer le placement d’office. Dans d’autres cas, en cherchant à
se conformer à la loi en essayant de trouver deux psychiatres, une personne qui nécessite le
placement et le traitement non volontaires ne recevra pas de soins; on peut le considérer
également comme un abus des droits de l'homme. Une meilleure option serait d’exiger la
certification par deux professionnels de santé mentale dont au moins un doit être psychiatre. Les
autres professionnels de santé mentale peuvent être des assistants sociaux de psychiatrie, des
psychologues et des infirmiers de psychiatrie, ce qui permet d’augmenter le pool de
professionnels de santé mentale disponibles pour la certification et la protection adéquate des
personnes atteintes de troubles mentaux. 

Dans l’examen de la loi sur la santé mentale d'un autre pays, on peut découvrir des variables ou
des facteurs sociaux, économiques et culturels spécifiques à ce pays. Certaines dispositions
peuvent par conséquent ne pas être applicables dans son propre pays. Par exemple, un pays
peut restreindre la tutelle aux membres de la famille immédiate d'une personne ou se reporter
au "conjoint" du malade. Cette disposition serait peu appropriée dans un pays où la famille
élargie a des droits culturellement déterminés sur la personne ou où les mariages polygames
sont autorisés. Il peut donc s’avérer nécessaire de modifier et d’adapter les dispositions en vue
de les conformer à la situation sociale, économique et culturelle de ce pays particulier. 
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Exemples d'obstacles et de facteurs favorables à la formulation de la législation sur la
santé mentale  

Obstacles

Tension entre ceux qui sont favorables à
une approche individuelle de la  législation
basée sur les droits de l’homme et ceux qui
insistent sur la sécurité publique. 

Tension entre hégémonie médicale et
approche des droits de l'homme. En
d’autres termes, les différences entre les
personnes qui croient que les professionnels
médicaux savent ce qui est meilleur pour le
malade et ceux qui croient que l'usager est
le mieux placé pour défendre ses intérêts. 

Conflits entre ceux qui favorisent la
législation sur la santé mentale uniquement
en ce qui concerne le traitement et les droits
du malade et ceux qui favorisent la
législation également liée à la promotion et à
la prévention. 

Tension entre les droits et responsabilités
des familles et les droits et responsabilités
des usagers. 

Résistance des psychiatres qui perçoivent
les dispositions établies dans la législation et
les règlements comme réduisant l'autonomie
clinique.

Le gouvernement, le parlement et les
secteurs extérieurs au secteur de la santé
accordent une faible priorité à la législation
sur la santé mentale.

Résistance du grand public à la législation
orientée vers les droits de l’homme.

Facteurs favorables 

Formuler la législation sur la santé mentale
en adoptant une approche basée sur les
besoins (c.-à-d. combler les besoins de
l’usager ainsi que ceux de la société en
général). 

Formuler une législation sur la santé
mentale en adoptant la perspective de
l'usager, et à travers un processus
participatif, impliquer de nombreux
secteurs et disciplines. 

Nommer des représentants des deux
groupes d’intérêt dans l’organe de
rédaction. 

Organiser des ateliers regroupant des
représentants de familles et d’organisations
d'usagers pour examiner et discuter les
questions et les intérêts essentiels de chaque
groupe. Inclure les deux groupes dans
l’organe de rédaction. 

Organiser des séminaires sur les droits des
malades et l’éthique médicale avec la
participation d'experts dans ces domaines. 

Habiliter les organisations d’usagers, les
prestataires de soins et les autres groupes
de sensibilisation. 

Faire pression sur les législateurs et trouver
des législateurs individuels qui sont prêts à
insister sur l’adoption de la législation sur
la santé mentale. Pour des détails
supplémentaires, voir le Module Advocacy
for Mental Health (WHO 2003b)(Plaidoyer
en faveur de la santé mentale, disponible en
version électronique):
http://www.who.int/mental_health/resources
/policy_services/en/) 

Information et éducation du public. 



104

2.5 Etablir le consensus et négocier pour le changement 

Le chapitre précédent a fourni une orientation sur les questions qui doivent être incluses dans
la nouvelle législation et/ou qui doivent rendre nécessaires des amendements et des
modifications de la législation existante. Cependant, il faut établir un consensus sur ces
questions. Les intervenants comprennent les politiciens et les parlementaires, les décideurs, les
ministères (santé, sécurité sociale, justice et finances), les professionnels (psychiatres,
psychologues, infirmiers de psychiatrie et assistants sociaux), les membres de famille des
personnes atteintes de troubles mentaux, les usagers et groupes d’usagers, les organisations
de sensibilisation, les prestataires de services, les organisations non-gouvernementales, les
groupes de défense des droits civiques, les organisations religieuses et les congrégations de
communautés particulières. Dans certains pays, il peut être également nécessaire d’inclure dans
le processus les chefs communautaires et les tradipraticiens. 

L’établissement du consensus et la négociation ont un rôle important à jouer, non seulement
dans la rédaction de la législation, mais également pour ce qui est de s’assurer que la législation
est mise en oeuvre une fois adoptée. Un consensus général est également nécessaire parce que
la législation sur la santé mentale ne peut être acceptée par toute la société tant que les fausses
idées, les malentendus et les craintes sur les troubles mentaux ne sont pas éliminés. L’encadré
ci-dessus montre des exemples de certains obstacles et facteurs favorables au processus de
formulation de la législation sur la santé mentale. Chaque pays fera face à des obstacles
particuliers spécifiques à sa situation, et les exemples ne sont nullement exhaustifs. 

2.6 Eduquer le public sur les questions relatives à la santé mentale et aux droits de
l'homme 

Le grand public ne comprenant pas les questions liées à la santé mentale, on rencontre dans
beaucoup de pays de la résistance et quelquefois de l’opposition à la législation sur la santé
mentale orientée vers les droits de l’homme. Les personnes atteintes de troubles mentaux sont
également confrontées à beaucoup de stigmatisation et de discrimination. Cette situation peut
amener le public à s’opposer à la législation pendant qu'elle est traitée au niveau du pouvoir
législatif, ou même à en saper l’application une fois qu’elle est adoptée. 

Il est important que le public soit informé et éduqué sur ce qu'est une affection mentale et les
droits dont jouissent les personnes atteintes de troubles mentaux. Le processus de rédaction,
d’adoption et de mise en oeuvre de la législation en sera grandement facilité. 

Activités préliminaires pour la rédaction de la législation sur la santé mentale: les points
essentiels 

• Le processus d’une nouvelle législation sur la santé mentale peut être lancé par  les 
professionnels chargés de la santé mentale au ministère, une commission législative (ou un 
organe semblable), la cellule juridique du ministère, une ONG, ou par un groupe d’usagers,
de familles, de sensibilisation, de professionnels ou autre qui en identifie la nécessité. 

• Les informations sur les troubles, les besoins et les barrières en matière de santé mentale 
peuvent être obtenues d'études épidémiologiques, en recueillant des informations 
quantitatives (ex. : sites de traitement), en menant des études qualitatives (ex. : groupes 
thématiques d'usagers) ou en extrapolant les données d'autres pays ayant des 
caractéristiques sociales et culturelles semblables. 

• Les barrières que la législation peut lever doivent être identifiées. 

• L’évaluation de toute la législation pertinente pour la santé mentale doit être entreprise et 
revue. 

• Les conventions et normes internationales doivent être minutieusement étudiées pour 
s’assurer que les droits acceptés au plan international sont inclus dans la législation. 
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• L’examen minutieux de lois progressives d'autres pays, ainsi que des éléments qui ont rendu
efficace la mise en oeuvre de ces législations, peut fournir une orientation utile pour 
l’élaboration d'une loi nationale. Cependant, il convient d’évaluer avec soin la faisabilité et 
l’applicabilité dans un pays spécifique. 

• Le processus d’établissement du consensus pour la législation sur la santé mentale doit 
commencer le plus tôt possible afin que les différentes opinions puissent être prises en 
compte et la mise en oeuvre subséquente facilitée. 

3. Rédiger la législation sur la santé mentale 

3.1 Processus de rédaction  

Le processus de rédaction d’une nouvelle législation varie selon les pays en fonction des
structures législatives, administratives et politiques particulières. Cet Ouvrage de référence ne
vise pas à intervenir dans ces mécanismes bien établis qui sont élaborés et acceptés
localement. Plusieurs facteurs déterminent la fréquence avec laquelle une nouvelle législation est
rédigée et par qui. Il a été suggéré qu’une législation devrait probablement être examinée toutes
les 5 à 10 années, mais s'il y a des problèmes avec le contenu ou la mise en oeuvre de la
législation actuelle, alors elle devrait être revue le plus tôt possible. Dans certains pays, la loi
comporte des "pouvoirs destinés à surmonter des difficultés" qui permettent d’effectuer certains
changements – qui ne sont pas fondamentaux au plan de la structure et de l’effet, mais qui sont
nécessaires pour permettre à la législation de mieux servir le but pour lequel elle a été adoptée
– sans avoir à attendre le processus législatif. La législation sur la santé mentale de l’Inde par
exemple, stipule que "Si une difficulté survient dans l’application des dispositions de la présente
Loi dans tout État, le Gouvernement de l'État peut, par ordonnance, faire tout ce qui n’est pas
contraire aux présentes dispositions et qui semble nécessaire dans le but de surmonter la
difficulté". (Article 97 de la Loi indienne sur la santé mentale, 1987). 

Dans certains pays, un comité de rédaction spécialement constitué est nommé par le pouvoir
législatif ou il est prescrit au ministère pertinent de rédiger la loi; d’autres pays ont une
commission législative ou un organe semblable qui remplit cette fonction (voir la section 2 ci-
dessus). Dans les pays qui n’ont pas de structures bien définies pour rédiger une nouvelle
législation, la cellule de santé mentale du ministère peut jouer un rôle facilitateur important. 

Exemple: Le processus de rédaction au Portugal et en Afrique du Sud 

Au Portugal, suite à une Conférence nationale des principaux intervenants au cours de laquelle
un ensemble de recommandations pour une nouvelle législation a été approuvé, les Ministères
de la Santé et de la Justice ont nommé deux groupes de travail et les ont chargés de rédiger le
projet d’une nouvelle législation sur la santé mentale. Un groupe a travaillé sur les aspects liés
à la politique de santé mentale et aux droits du malade, tandis que l'autre a étudié la
réglementation du traitement non volontaire. Ce processus a pris plus de deux années et de
nombreux groupes ont été largement consultés. 

(Communication personnelle du Dr JM Caldas de Almeida, Conseiller régional de l’OMS  pour
la Région des Amériques, 2003.) 

En Afrique du Sud, c’est le Ministère de la Santé qui a identifié la nécessité d’une nouvelle
législation, en partie parce que plusieurs clauses de la législation existante étaient jugées
anticonstitutionnelles suite au changement politique de l'apartheid à la démocratie. La
Direction de la Santé mentale a été chargée de coordonner un processus consultatif et de
rédaction. Le processus, de la conception à l’adoption par le Parlement, a pris environ cinq
années. 

(Communication personnelle du Prof. M Freeman, Ministère de la Santé de l’Afrique du Sud, 2003) 



106

Le point crucial n'est pas de savoir quel organe rédige la législation, mais plutôt s’il y a une
expertise considérable et suffisante qui contribue au processus en vue de s’assurer que le projet
de loi produit est fouillé, complet, reflète un équilibre d’idéologies rivales (bien que raisonnables),
a examiné suffisamment toutes les informations utiles disponibles, et peut produire un projet
approprié aux circonstances locales. Certains pays peuvent choisir de nommer un comité
composé de plusieurs personnes qui peuvent remplir tous les critères et produire le projet.
D’autres pays peuvent nommer une ou deux personnes seulement pour rédiger la législation,
avec pour mandat de faire recours aux compétences d'autres personnes qui possèdent
l’expertise pertinente et représentent différents intérêts pour s’assurer que les critères ci-dessus
sont remplis. Un mélange de ces modèles est également possible. 

Ces décisions dépendront de facteurs tels que la disponibilité de l’expertise, le coût des
différentes approches par rapport aux fonds disponibles, et une évaluation de l'approche qui est
susceptible d’être la plus efficace dans ce pays. L'étendue de la proposition de législation
déterminera également la composition et l’ampleur de la consultation. Par exemple, un pays qui
choisit d'avoir une législation complète couvrant toutes les questions pertinentes pour les
personnes atteintes de troubles mentaux nécessitera des experts qui peuvent conseiller sur des
aspects tels que le logement, l’emploi, les prestations sociales, le bien-être et la justice. 

Dans la plupart des pays, l’organe de rédaction devra faire recours à l’expertise des catégories
suivantes: 
• un représentant du ministère de la santé, habituellement le professionnel en charge de la

santé mentale, qui peut présider le comité, coordonner le processus ou agir comme
secrétaire exécutif; 

• des représentants des autres ministères impliqués (ex. : finances, éducation, emploi,
logement, sécurité sociale et justice); 

• des professionnels de la santé mentale; 
• des juristes justifiant d’expertise en santé mentale et dans d’autres secteurs; 
• des personnes (juristes ou autres) justifiant d’expertise en droits de l'homme; 
• des représentants des usagers, des familles et des prestataires de soins; 
• des organisations non-gouvernementales représentant les intérêts des personnes atteintes

de troubles mentaux; 
• des experts justifiant d’une expérience dans le travail avec les minorités et les autres groupes

vulnérables (ex. : femmes, enfants et personnes âgées); 
• des législateurs intéréssés aux questions de santé mentale. 

Malgré l'inclusivité proposée pour cette étape d’élaboration de la législation, le projet produit doit
encore être soumis à plusieurs processus supplémentaires au moyen desquels des intervenants
supplémentaires (ou les mêmes) auront l’occasion de faire des contributions et d’influer sur la
législation finale (voir la sous-section 3.3 ci-dessous). 

3.2 Nécessité de la consultation 

Une fois la législation rédigée, elle doit être présentée pour consultation à tous les intervenants
clés du domaine de la santé mentale. Par le biais du processus de consultation, les faiblesses
potentielles de la proposition de législation peuvent être rectifiées, les conflits avec la législation
existante et les pratiques coutumières locales aplanis, les questions qui ont été ignorées par
inadvertance peuvent être ajoutées et les solutions aux difficultés pratiques de la mise en oeuvre
trouvées. 

Si elle est bien planifiée et menée systématiquement, la consultation a également le potentiel
d’influer positivement sur l'adoption de la proposition de législation et sa mise en oeuvre, une
fois promulguée. La consultation fournit l’occasion de sensibiliser le public aux besoins des
personnes atteintes de troubles mentaux et à la prévention de ces troubles. Elle associe
également la communauté et accroît par conséquent la visibilité du fardeau des troubles
mentaux. Tous ces facteurs augmentent la probabilité de mise en oeuvre efficace de la législation
une fois celle-ci promulguée. 
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3.3 Convoquer la consultation 

Dans beaucoup de pays, il y a un processus de consultation statutaire et légèrement moins
formel. Avant de soumettre la législation au pouvoir législatif, beaucoup de pays publient une
copie du projet dans un organe officiel tel qu'un journal officiel. Il  est ensuite donné au public
un délai (ex. : trois mois) pour faire des observations. Toutes les observations reçues doivent être
examinées avec soin et les changements appropriés faits. Toutefois, la consultation élargie
devrait déjà avoir eu lieu à ce stade. Les paragraphes suivants traitent de cette étape non-
statutaire du processus de consultation. 

La consultation doit être menée avec les usagers des services de santé mentale, les familles des
personnes atteintes de troubles mentaux, les organisations de sensibilisation, les ONG, les
groupes professionnels, les organes et départements publics, les prestataires de services, les
représentants communautaires et tout autre intervenant que la législation affectera directement
ou indirectement. Beaucoup de ces groupes auront déjà été impliqués dans la rédaction initiale,
bien que cette étape offre l’opportunité d’une plus large consultation. Chacun de ces groupes
d’intérêt peut comporter beaucoup de sous-groupes qui peuvent avoir des perspectives
nettement différentes. (Voir également Mental Health Policy and Service Guidance Package:
Advocacy for Mental Health (OMS, 2003b) (Plaidoyer en faveur de la santé mentale) à l’adresse: 
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/ ).

Au sein du gouvernement, les ministères chargés de la santé, des services sociaux /sécurité
sociale, de l’éducation, de l’emploi, de la justice, de la police, des services correctionnels, des
finances, du logement (et peut-être d’autres ministères) sont impliqués et doivent être consultés.
La division exacte des responsabilités entre les départements ministériels varie selon les pays.
Dans certains pays, le département de la santé a compétence sur les aspects liés aux soins et
au traitement de la législation proposée, tandis que les besoins en matière de réadaptation et
de prévention peuvent être la responsabilité du département des services sociaux/sécurité
sociale. Dans d’autres pays, toutes ces fonctions peuvent incomber au département de la santé.
Quel que soit le cadre en place, la consultation avec les départements de la santé et des
services sociaux est essentielle pour éviter les chevauchements, le double emploi ou les conflits.
Le département des finances devra aussi être consulté, puisque la proposition de législation
peut avoir des implications financières pour les prestataires de services publics et privés, et il
pourrait y avoir des coûts dans la mise en place des agences de réglementation et de contrôle.
L’appui et l’engagement de ce département vis-à-vis de la législation sont par conséquent
cruciaux en vue d’assurer une dotation financière suffisante pour la mise en oeuvre efficace de
la législation. De même, il faudra engager des consultations avec d’autres départements
ministériels au sujet des articles de la législation qui les concernent. 

Les groupes professionnels, y compris les psychiatres, infirmiers, psychologues, assistants
sociaux de psychiatrie, thérapeutes, professionnels de la réadaptation et autres professionnels
qui interagissent avec le système de santé mentale seront chargés au quotidien de la mise en
oeuvre des dispositions de la législation sur la santé mentale. Il est possible que ces groupes
identifient des difficultés spécifiques dans la mise en oeuvre du traitement et la pratique des
soins. Il est par conséquent essentiel que leurs opinions soient prises en considération pendant
la rédaction de la législation. 

Les usagers sont les principaux bénéficiaires de la législation et leurs contributions et
participation sont cruciales. Dans beaucoup de pays, les familles sont la plupart du temps les
principaux prestataires de soins, et cette législation les intéressent donc directement. Il y a,
parfois, une tension entre les groupes d’usagers et les groupes qui représentent les membres
de famille des personnes atteintes de troubles mentaux dans leur orientation et leur position
idéologique vis-à-vis du traitement et de la législation relatifs à la santé mentale. Il est important
que le processus de consultation tienne compte de toutes les opinions à cet effet. Dans certains
pays, surtout ceux où les groupes d'usagers et de défense des familles sont établis depuis un
certain temps, et où l’éthique du respect de l’opinion du malade est ancrée, il est relativement
facile d'obtenir des contributions utiles de ces groupes. Cependant, cela peut être une difficulté
majeure dans beaucoup de pays. Les personnes atteintes de troubles mentaux se sentent
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souvent complètement impuissantes, et beaucoup proviennent de communautés défavorisées
où leurs opinions ne sont généralement pas recherchées. L'hégémonie des médecins et
d’autres professionnels de santé est aussi souvent un obstacle à l’obtention de la perspective
des usagers et des familles. L’opinion selon laquelle le "médecin sait ce qu’il y a de mieux" est
extrêmement forte dans beaucoup de pays. Le processus d'obtention de l’opinion des usagers
est donc souvent beaucoup plus compliqué que de demander simplement la contribution; il
peut impliquer une formation intensive et un processus d'habilitation avant qu’un avis précieux
puisse être recueilli. Il signifie aussi souvent aller vers les gens, plutôt que d'attendre que les gens
viennent vous confier leur opinion. 

Le processus de consultation doit également inclure les agences réglementaires qui seront
impliquées dans la mise en oeuvre de la législation sur la santé mentale. Parmi eux figurent la
police, les fonctionnaires pénitentiaires et les magistrats qui travaillent sur le terrain, et pas
seulement le personnel national ou "du siège" qui peut ne pas être très étroitement en contact
avec la réalité de tous les jours. Les représentants de groupes de minorités et d’autres groupes
vulnérables doivent également être impliqués dans le processus de consultation. 

D’autres groupes importants qui doivent être impliqués dans la consultation sont les politiciens,
les législateurs et d’autres leaders d'opinion. Ces groupes peuvent jouer un rôle clé dans le
processus subséquent d'adoption et de mise en oeuvre de la législation. Ils peuvent contribuer
à sensibiliser aux questions de santé mentale, aider à identifier des difficultés potentielles dans
la mise en oeuvre au niveau communautaire, et donner des suggestions pour des mesures
correctives à l'étape de la rédaction. Rencontrer les législateurs peut aussi prévenir des
désaccords possibles qui pourraient survenir plus tard au sein du pouvoir législatif, et permet
aux rédacteurs de faire les modifications nécessaires à une étape précoce. 

Exemples d'intervenants clés à inviter à la consultation sur la législation en santé mentale 

• Organes gouvernementaux, y compris les ministères suivants: santé, finances, affaires
juridiques, éducation, emploi (travail), sécurité sociale, justice, police et services
correctionnels et logement. 

• Institutions académiques et organes professionnels représentant des professionnels tels que
psychiatres, psychologues, assistants sociaux médicaux et de psychiatrie, ainsi qu'infirmiers
de psychiatrie et autres professionnels en contact avec le système de santé mentale. 

• Représentants de groupes d'usagers et représentants de familles et de prestataires de soins
des personnes atteintes de troubles mentaux. 

• ONG, y compris organisations de sensibilisation représentant les intérêts des personnes
atteintes de troubles mentaux et leurs familles. 

• Secteur privé et ONG fournissant des services de soins, de traitement et de réadaptation
pour les personnes atteintes de troubles mentaux. 

• Politiciens, législateurs et leaders d’opinion. 
• Organes de maintien de l’ordre tels que la police et les fonctionnaires pénitentiaires. 
• Autorités judiciaires, y compris avocats et représentants légaux. 
• Autorités religieuses. 
• Organisations représentant des minorités et d'autres groupes vulnérables (tels que les

femmes et les enfants). 
• Groupes communautaires plus larges, y compris groupes de défense des droits civiques et

associations telles que syndicats d’employés, associations du personnel, groupes patronaux,
associations de défense des droits des résidents, groupes religieux et congrégations de
communautés particulières. 

Une législation sur la santé mentale qui vise à promouvoir les soins communautaires des
personnes atteintes de troubles mentaux ne peut pas réussir sans la participation active de la
société en général et de ceux qui sont affectés. Cette partie de la consultation peut présenter
certains des plus grands défis. Les composantes communautaires sont diffuses et dispersées,
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et probablement la manière la plus efficace de recueillir leurs opinions est de procéder par une
approche large. Elle peut consister à poser des questions sur la santé mentale à différents types
de groupes de défense des droits civiques, et à des associations telles que les syndicats
d’employés, les associations du personnel, les groupes patronaux, les associations de défense
des droits des résidents, les groupes religieux et les congrégations de communautés
particulières. Cette méthode d'obtention de l'opinion communautaire peut produire des résultats
plus spécifiques que la méthode plus globale d'une consultation publique nationale. La
description générale de la "consultation publique" occulte très souvent le fait que la consultation
se limite à la classe moyenne cultivée d’un pays qui s’exprime clairement, bien que les difficultés
dues aux troubles mentaux se rencontrent plus souvent dans les couches défavorisées. 

3.4 Processus et procédure pour la consultation 

Il y a plusieurs processus de consultation qui permettent d’atteindre un certain nombre
d’objectifs. Par exemple, on peut demander aux individus et groupes intéressés de faire des
soumissions écrites; des consultations orales avec chacun des groupes susmentionnés peuvent
être organisées, et différents groupes d’intérêt peuvent être regroupés. Ou il peut y avoir une
combinaison de ces processus, telle qu'une soumission écrite suivie par des auditions, et les
groupes thématiques peuvent être utilisés ou d’autres mécanismes créatifs employés. Bien
qu'habituellement l'objectif fondamental de consultations soit d’entendre ce que les personnes
ou groupes pensent et ressentent au sujet du projet de législation, cela peut être une opportunité
pour les rédacteurs de parler aux intervenants, et pour les différents intervenants de discuter. La
consultation peut servir à établir des positions de consensus entre des groupes ayant des
perspectives différentes. 

Les soumissions écrites ont l’avantage du temps et du coût, et fournissent un reflet public exact
des opinions des intervenants. Organiser et traiter une consultation écrite est relativement moins
coûteux en temps et moins cher que de tenir des auditions. Si on peut persuader les gens de
répondre, on pourrait impliquer un plus grand nombre d'individus et de groupes. Les principaux
inconvénients de ce processus sont l’absence d'opportunité de dialogue, et le fait que dans
beaucoup de pays la grande majorité de la population est illettrée. Dans les doléances écrites,
les participants présentent leur point de vue, mais les autres points de vue ne sont pas
nécessairement présentés. Les possibilités d’établir un consensus et d’engager un changement
d'attitude sont donc considérablement réduites. Les doléances écrites peuvent également
exclure un pourcentage élevé des parties prenantes dont les opinions sont particulièrement
importantes, tel que les pauvres et les défavorisés ou les minorités, puisqu’ils peuvent ne pas
être capables de lire la proposition de législation ou de rédiger une réponse. 

En outre, lorsque des réponses écrites sont reçues, il faut veiller spécialement à s’assurer que
les réponses plus claires ou rédigées avec "élégance" ne soient prises plus au sérieux que celles
qui sont mal formulées et présentées. À moins que ceux qui reçoivent les soumissions ne soient
particulièrement informés des préjugés potentiels, ils peuvent considérer une réponse produite
par ordinateur et imprimée comme étant plus importante qu'un manuscrit difficile à déchiffrer et
à la grammaire incorrecte. Cette attitude peut contrecarrer certains des buts de la législation,
tels qu’une plus grande équité dans les services pour les pauvres et l'habilitation des personnes
atteintes d’incapacité. En outre, les soumissions écrites peuvent devenir la description d'un
problème particulier auquel fait face un participant, alors que les questions de politique plus
générales que la consultation essaie de soulever sont occultées. En ce qui concerne cette
procédure longue et coûteuse, le mieux serait de faire connaître les opinions de tous les
participants et de les encourager à répondre aux opinions divergeant des leurs. 

La consultation écrite et la réponse écrite sont très importantes dans les interactions des
différents groupes d’intérêt discutés ci-dessus avec les autorités gouvernementales. Une
opinion écrite aide les départements ministériels à prendre position et à faire des engagements.
Le processus de mise en oeuvre de la législation peut en être considérablement stimulé. Par
exemple, la consultation avec le ministère des finances aidera ce ministère à identifier la
nécessité de ressources supplémentaires pour la mise en œuvre de la législation sur la santé
mentale, et formalisera l'engagement à fournir ces ressources une fois la loi adoptée. 
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La consultation orale a l'avantage d’initier un dialogue entre les participants, ce qui en fait une
méthode plus utile pour former et changer les opinions. Cette forme de consultation implique
également la discussion et le débat, ce qui permet une exploration plus profonde des questions
et accroît les chances de parvenir au consensus. Parfois les intervenants n'ont pas toutes les
informations qui ont aidé à formuler certaines décisions prises pendant le processus de
rédaction, et les discussions orales peuvent permettre de communiquer toutes les informations
utiles. Les consultations orales fournissent également l’occasion d’expliquer le projet de
législation à des personnes illettrées ou à des personnes comprenant difficilement le libellé de la
législation et de recueillir leur avis sur le projet. 

Les méthodes de consultation écrite et orale ont leurs avantages et leurs inconvénients, ce qui
fait que l’idéal est un mélange des deux. Le processus de consultation peut commencer en
sollicitant les opinions par écrit d'individus et de groupes intéressés. Ces opinions peuvent être
traitées et les individus et groupes dont les réponses nécessitent une  discussion et une
délibération supplémentaires peuvent être invités pour des consultations orales. En même
temps, pour garder tous les intervenants impliqués dans le processus de consultation, un
résumé de la soumission écrite sur les questions clés, ainsi que l’orientation générale des
délibérations orales, peuvent être diffusés dans les médias et mis à disposition sur demande.
Les parties intéressées peuvent de nouveau être invitées à faire des soumissions à cette étape. 

Dans la plupart des pays, la législation sur la santé mentale fait partie d'un processus de
destruction de certains des préjugés les plus profondément enracinés dans la société. On peut
le faire non seulement au moyen du "produit" (c.-à-d. la législation produite), mais également par
le biais du "processus". Le processus de consultation sur le projet de législation sur la santé
mentale fournit l’occasion de reconnaître et de faire face aux préjugés. 

Exemple: Processus de consultation en République de Corée 

Le Département de Santé mentale du Ministère de la Santé et du Bien-être a proposé des
amendements à la Loi sur la santé mentale qui créeront des centres communautaires de santé
mentale en vue de promouvoir plus de réadaptation à base communautaire. Les centres
effectueront la prévention sanitaire, l’identification des nouveaux malades, le conseil et le
traitement, ainsi que la coordination des ressources communautaires pour l’amélioration de la
santé mentale. Des auditions publiques ont été organisées et certains professionnels qui
exploitaient des établissements de réadaptation ont exprimé leur opposition à la nouvelle
proposition de législation. Ils estimaient que leur rôle serait sapé par les nouveaux centres
communautaires de santé mentale. Cependant, les usagers et les membres de famille ont appuyé
le nouveau rôle des centres communautaires de santé mentale. Suite à une audition et à une
prise en considération complètes des points de vue incompatibles, il a été décidé de continuer
avec la législation visant à créer des centres communautaires de santé mentale. 

(Communication personnelle du Dr Tae-Yeon Hwang, Directeur du Département de
Réadaptation psychiatrique et de Santé mentale communautaire, Centre collaborateur de
l’OMS pour la réadaptation psychiatrique et la santé mentale communautaire, Hôpital
psychiatrique de Yongin)

Le processus de consultation variera d'un pays à un autre. Cependant, il y a des principes qui
peuvent guider les pays dans cet effort. Il convient également de se rappeler que beaucoup de
pays ont une étape réglementaire pour les "commentaires du public", lorsque des observations
supplémentaires peuvent être faites avant que le projet ne soit examiné par le pouvoir législatif
(voir la sous-section 4.1 ci-dessous). En outre, le pouvoir législatif lui-même peut solliciter des
soumissions écrites ou orales. 
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Exemple: Rédiger la loi au Chili 

Etablir le consensus et susciter la volonté politique 
La Déclaration de Caracas (1990) a eu une forte influence au Chili, mettant en place un
processus d'analyse et de réflexion sur les politiques et les services de santé mentale qui opèrent
dans le système de santé publique (un système qui couvre entre 60% et 70% de la population et
possède les quatre hôpitaux psychiatriques qui fonctionnent au Chili). Le pays était en train de
revenir à la démocratie après 17 années de dictature. La population était sensible aux questions
sociales et de violations des droits de l'homme (ex. : meurtre, disparitions, prison, camps de
concentration, torture, exil), bien que n’étant pas spécifiquement informée des droits humains
des personnes atteintes de problèmes mentaux. Les premiers plans et politiques nationaux de
santé mentale, qui ont été formulés avec la participation de plus de 100 professionnels de santé
mentale et approuvés par le Ministre de la Santé en 1993, comprenaient des aspects relatifs aux
droits humains des personnes qui utilisent les services psychiatriques, et ont établi la nécessité
d’améliorer les lois en vue de protéger les droits des malades. 

Rédaction et consultation 
En 1995, l'Unité de santé mentale du Ministère de la Santé a créé un groupe spécial composé de
psychiatres, d’infirmiers, de psychologues, de juristes et d’autres professionnels, avec pour
objectif de rédiger une loi sur la santé mentale. Prenant en compte les réalités sociales et
économiques, le groupe spécial a décidé que la protection des droits des personnes placées
recevrait la priorité, et pour ce faire, il fallait changer la réglementation publiée en 1927. Ce
changement nécessitait un décret signé par le Président du Chili et le Ministre de la Santé,
évitant ainsi un processus plus long au Parlement (semblable à la clause du "pouvoir de
surmonter les difficultés" de la loi indienne sur la santé mentale - voir la sous-section 3.1). En
1996, un premier projet a été envoyé pour consultation aux professionnels de santé mentale
dans toutes les régions du pays, et à l'organisation nationale des familles et amis des personnes
atteintes d’incapacité mentale (à l’époque il n'y avait pas de groupes d’usagers au Chili). Une
étape majeure dans le processus était de convaincre beaucoup de professionnels de santé
mentale que les personnes atteintes de troubles mentaux peuvent donner le consentement en
connaissance de cause pour le traitement la plupart du temps, et que la pratique, courante
dans le pays à l’époque, de membres de famille donnant le consentement au nom de leur 
parent atteint de troubles mentaux, devait être changée. 

(Communication personnelle du Dr Alberto Minoletti, Ministère de la Santé du Chili

Le groupe, organe ou individu(s) chargé de rédiger la législation doit s’assurer que le processus
de consultation est complet, juste et ouvert. Pour y parvenir, il lui faut des ressources humaines
et financières. Certains pays peuvent recourir aux départements ministériels (probablement le
ministère de la santé) ou aux organes chargés de l’élaboration de la politique de santé mentale
(s’ils ne se trouvent pas dans le même ministère) pour coordonner ou appuyer le processus.
Dans les pays dotés d’une commission législative ou d’une structure semblable, les ressources
pour la consultation peuvent déjà avoir été allouées dans les budgets de ces organes pour la
consultation. 

À la fin de la phase consultative, il est utile pour l’organe de rédaction de publier un rapport sur
les suggestions, objections et questions reçues pendant le processus de consultation, et la
réponse de l’organe de rédaction. Les articles de la proposition de législation qui ont reçu des
objections de fond nécessitent une attention particulière. Comme mesure de bonnes pratiques,
il est recommandé que l’organe de rédaction donne une réponse détaillée à toutes les
objections de fond qu’il n’accepte pas et les raisons pour lesquelles, à son avis, les
modifications, altérations ou changements à la proposition de législation ne sont pas
nécessaires. 
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3.5 Langage de la législation 

Une fois la période de consultation achevée, les rédacteurs devront préparer la législation pour
soumission à l'organe compétent. Ce processus nécessite d’habitude un expert en rédaction
juridique qui maîtrise le style et les normes de législation du pays. 

En outre, les lois sur la santé mentale doivent être écrites, autant que possible, d’une manière
facilement accessible aux nombreuses personnes qui peuvent avoir besoin de les lire et de les
comprendre. Dans beaucoup de traditions juridiques du passé, on pensait que la loi était écrite
pour les experts juridiques et que le jargon juridique et les termes latins (quelle que soit la langue
dans laquelle la loi était rédigée) devaient être utilisés. Cette croyance a fait en sorte que les
professionnels de santé mentale et le public affecté éprouvent d’énormes difficultés à la
comprendre. La loi sur la santé mentale doit donc être écrite aussi simplement que possible
(sans simplifier à l'extrême des dispositions importantes), et dans un langage destiné au grand
public plutôt qu'aux experts juridiques. 

Les pays ont généralement des politiques sur le(s) langage(s) et le nombre de langues dans
lesquelles la législation doit être produite. La loi sur la santé mentale suivra cette norme
nationale. 

Rédiger la législation sur la santé mentale: les points essentiels 

• La plupart des pays ont des structures et des processus bien établis qu’il faut suivre pour 
élaborer la législation. Néanmoins, la cellule de santé mentale du ministère de la santé peut 
jouer un rôle de facilitation important dans le processus de rédaction. 

• Le processus de rédaction doit bénéficier d’une expertise considérable et suffisante pour 
s’assurer qu’une législation utile et significative est produite. 

• Le champ d’application envisagé de la législation influera sur les participants, mais d’une 
manière générale, l’expertise professionnelle et non-professionnelle doit être incluse. 

• Une fois un projet achevé, il doit subir un large examen au moyen d’une consultation avec 
tous les intervenants clés. 

• Les formes de consultation peuvent varier, et les pays peuvent employer différents moyens 
pour obtenir des contributions et une discussion maximales. Néanmoins, un processus fixé 
dans le temps qui comprend les trois étapes ci-dessous est utile à suivre:

1. Publication du projet de document dans les médias écrits et électroniques du   
pays, et sollicitation des réponses du grand public 

2. Sollicitation de réponses écrites de tous les intervenants clés 
3. Organisation de réunions régionales et nationales publiques en vue d’analyser, 

discuter et négocier les objections ou suggestions les plus fréquentes et les plus 
importantes sur la législation rédigée 

• Il faudra des ressources humaines et financières suffisantes pour que le processus de 
consultation soit complet, juste et ouvert. 

• À la fin du processus de consultation, il est utile pour l’organe de rédaction de publier un 
rapport sur les suggestions, objections et questions reçues pendant le processus de 
consultation, et la réponse de l’organe de rédaction. 

• Les lois sur la santé mentale doivent être écrites, autant que possible, d’une manière 
compréhensible du grand public.
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4. Adoption de la législation  

Après la révision de la nouvelle loi sur la base des commentaires reçus pendant le processus de
consultation, la législation est soumise à l’organe chargé de voter les lois. Cette étape risque
d'être très longue;  c’est aussi l’étape pendant laquelle la législation proposée peut s’enliser
dans des détails techniques. Il faut persuader les politiciens et les membres clés des pouvoirs
exécutif et législatif de la nécessité absolue d’une nouvelle législation sur la santé mentale, et par
conséquent de la nécessité de consacrer suffisamment de temps législatif à ce processus. Bien
que l’appui du gouvernement en faveur d’une nouvelle loi soit (habituellement) obtenu avant la
formation de l’organe de rédaction, une fois que le document final est prêt à être envoyé au
pouvoir législatif, d’autres priorités politiques peuvent émerger et prendre la préséance,
entraînant des retards dans le processus, puisque dans beaucoup de pays la santé mentale ne
reçoit pas la priorité qu'elle mérite. 

4.1 Processus législatif 

Le processus législatif pour l’adoption de nouvelles lois varie selon les pays, selon les traditions
juridiques et les systèmes politiques. Les paragraphes ci-dessous décrivent le processus
général et les difficultés qui peuvent survenir à différentes étapes. 

4.1.1 Responsabilité pour l’adoption de la législation 

Le Parlement ou un organe législatif souverain est l’ultime responsable de l’adoption de la
législation dans la plupart des pays. Dans certains pays, le parlement national peut être l’unique
organe législatif, tandis que dans d’autres pays dotés d’une constitution "fédérale", les "Etats"
ou les "provinces" du pays peuvent être autorisés à adopter des lois en plus du pouvoir législatif
national. Dans les Etats fédéraux, les pouvoirs législatifs des différents domaines sont divisés
entre la fédération et ses Etats constitutifs. En fonction de la juridiction localement déterminée,
les lois portant sur la santé, ou les lois qui concernent la santé mentale, peuvent relever de la
responsabilité nationale ou régionale. Dans certains pays, il peut y avoir des lois nationales qui
couvrent des principes et des objectifs globaux, les lois des Etats/districts/provinces fournissant
plus de détail sur différentes dispositions et leur application. Dans ces cas, ces dernières lois
doivent suivre les principes clés qui sont définis dans la loi nationale sur la santé mentale. 

Alors que pour la plupart des pays une loi doit être votée au niveau du pouvoir législatif et
promulguée avant qu'elle puisse être exécutoire, les constitutions de certains pays permettent
d’appliquer immédiatement les modifications effectuées aux lois au moyen d’une ordonnance
administrative émise par le gouvernement. Cependant, le parlement devra ratifier cette
ordonnance par la suite dans un délai spécifié. Si elle n’est pas ratifiée, l'ordonnance cesse
d’être exécutoire et la loi précédente s’applique. Une telle disposition peut parfois se révéler utile
lorsqu’on veut faire appliquer rapidement une loi sur la santé mentale pendant que la proposition
de législation fait son chemin tout au long du processus législatif formel. Cette méthode
comporte également des avantages possibles pour ce qui est d’identifier les difficultés que
pourrait susciter l’application de la proposition de législation, puisqu’elle permet de faire des
amendements pendant le processus législatif, sur la base de l’expérience pratique. 

4.1.2 Débat et adoption du projet de législation  

Beaucoup d’organes législatifs ont des sous-commissions qui examinent avec soin la législation
avant qu'elle ne soit présentée à l’organe législatif principal. Ces comités souhaitent souvent
recevoir des avis de différentes perspectives pour les aider à prendre leurs décisions. Ils peuvent
organiser des auditions publiques, solliciter des avis spécifiques ou demander l'éclaircissement
de différents aspects de la loi. 

L’étape du débat et de l'adoption du processus législatif peut être long et nécessiter beaucoup
de travail. Pendant cette étape, les législateurs peuvent proposer des amendements au projet
de législation. Ceux qui sont chargés de piloter la législation à travers l’organe de législation
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souverain devront suivre activement les amendements proposés et répondre aux éventuelles
questions. Enfin, la décision d’inclure ou de rejeter les propositions d’amendement est la
prérogative de l’organe souverain, mais ceux qui sont chargés de soumettre la législation
devront éclairer considérablement les législateurs sur les effets des amendements proposés,
avec des recommandations pour l’acceptation ou le rejet. 

Après avoir examiné la législation et apporté les amendements, l’organe législatif (qui peut être
constitué de plus d'un niveau ou chambre) adoptera ou rejetera alors la législation. 

4.1.3 Adoption, promulgation et publication de la nouvelle législation 

Le but de cette étape du processus législatif est de faire connaître publiquement la législation
adoptée, et de l'annoncer officiellement. En  règle générale, la législation ne peut pas entrer en
vigueur sans publication officielle, et avant que les citoyens et les autres parties concernées
n’aient eu le temps de bien la connaître. Les termes utilisés ici, tels que "approbation",
"publication" et "promulgation", peuvent différer selon les pays, mais les fonctions sont assez
générales et les pays devront identifier leurs équivalents si une terminologie différente est utilisée. 

L’approbation de la loi adoptée est la prérogative du chef de l’Etat. D’habitude, le chef de l'Etat
signe le texte officiel de la loi et cet acte signifie l’approbation légale (ex. : Allemagne, Lituanie,
Pologne, Espagne et États-Unis). 

La promulgation signifie l’annonce officielle de la loi adoptée par la publication d'une Loi
spéciale, par exemple, un arrêté sur la publication officielle de la loi. D’habitude, le gouvernement
promulgue des actes de législation. 

La publication signifie l’impression du texte de loi dans une publication officielle du
gouvernement. C’est une étape nécessaire avant l’entrée en vigueur de la loi adoptée. Dans
beaucoup de pays, il y a des sources officielles pour les textes entiers et authentiques des lois
(par exemple la Collection de Législation de la Fédération de Russie, la Revue des Lois de la
République polonaise, le Journal officiel de la République d’Estonie, le Bundesgesetzblatt de
l’Allemagne). 

D’habitude, la constitution ou une autre exigence légale stipule une période de temps après la
publication avant que la nouvelle loi puisse entrer en vigueur (15 jours en Italie, 20 jours au
Japon, et 10 jours dans la Fédération de Russie). Quelquefois, cette date peut figurer dans le
texte de loi lui-même. Cette préparation est vitale pour permettre aux citoyens et à d’autres
parties intéressées de se familiariser avec le texte ainsi que pour prendre des dispositions
organisationnelles, si nécessaire, en vue de l’application de la loi. Dans certains pays, la loi
n’entre en vigueur qu’à une date fixée par le chef de l'Etat par proclamation dans la publication
officielle appropriée. Cette disposition comporte des avantages, puisqu’elle permet un
processus de préparation basé sur le fait qu'aucun autre changement ou amendement n’aura
lieu. 

Des retards peuvent se produire à toutes les étapes, de l’approbation à la promulgation et à la
publication, et les instances chargées de faire avancer la loi devront faire le suivi auprès des
autorités pertinentes pour s’assurer que la législation que l’organe souverain adopte sera
réellement incluse dans les codes de loi et deviendra ainsi légalement exécutoire. 
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4.2 Actions essentielles pendant l’adoption de la législation 

4.2.1 Mobiliser l’opinion publique 

Exemple: Adopter la législation en Chine 

Difficultés dans le processus d'adoption de la législation 
Le processus de rédaction de la loi sur la santé mentale en Chine a duré plus de 16 années. Le
projet actuel (13ème version) comporte des articles qui protègent les droits civiques, y compris
l’emploi et l’éducation des personnes atteintes de troubles mentaux, le consentement en
connaissance de cause, la confidentialité, le placement et le traitement volontaire et d’office; la
réadaptation et les services de santé mentale à base communautaire; la promotion de la santé
mentale et la prévention des troubles mentaux. 

Cependant, l’adoption de la législation rencontre quelques difficultés. Premièrement, beaucoup
d'intervenants considèrent la législation sur la santé mentale uniquement comme une législation
sur " les soins et le traitement", limitée à la prestation de services à base institutionnelle.
Deuxièmement, les professionnels et le système de santé en général ont tendance à résister au
changement d'un système familier. Troisièmement, beaucoup de professionnels craignent que
l’adoption de la nouvelle législation n’augmente la probabilité que les malades et les parents les
tiennent responsables des échecs du système. C’est pourquoi les professionnels tels que les
psychiatres et les infirmiers, qui pourraient être potentiellement les partisans les plus
enthousiastes de la nouvelle législation, restent indifférents à la question. 

Des efforts ont été faits pour accélérer le processus d'adoption de la législation sur la santé
mentale, notamment l’organisation de plus d’enquêtes et de recherche, l’identification des
principaux troubles et barrières pour la santé mentale du pays, l’étude des composantes de
législation des pays socialement et culturellement semblables à la Chine, et l’établissement du
consensus pour le changement. 

(Communication personnelle du Dr Bin Xie, consultant, Ministère de la Santé, Beijing) 

La mobilisation de l'opinion publique revêt une importance cruciale pour ce qui est d’encourager
les législateurs à débattre et adopter la proposition de législation sur la santé mentale. Il faut
commencer le plus tôt possible à s’assurer l’appui de l'opinion – idéalement pendant le
processus de consultation de l'étape précédente. La consultation fournit l’occasion de
sensibiliser le public aux sujets inclus dans la proposition de législation, et doit par conséquent
être poursuivie pendant cette étape. Les stratégies médiatiques peuvent être utiles à cet effet,
et les professionnels en charge de la santé mentale au ministère de la santé peuvent fournir aux
journalistes des informations pour les nouvelles, les rapports et les interviews. Des ateliers et
séminaires pour les groupes et organisations clés doivent être organisés, et au cours de ceux-
ci les principales composantes de la nouvelle législation peuvent être expliquées et discutées. 

Les groupes de sensibilisation sur la  santé mentale peuvent jouer un rôle actif dans ces
activités. L’élaboration d'une nouvelle loi est une opportunité précieuse d’habiliter ces
organisations dans leur lutte contre la marginalisation et la stigmatisation des personnes
atteintes de troubles mentaux. Ainsi une législation sur la santé mentale qui vise à permettre aux
personnes atteintes de troubles mentaux de mener une vie normale dans la communauté, peut
bien devenir un vecteur pour éduquer, influer sur les attitudes sociales et faciliter le changement
social. 

4.2.2 Faire pression sur les membres des pouvoirs exécutif et législatif 

Une autre activité importante en vue de stimuler le processus d'adoption de la législation sur la
santé mentale consiste à faire pression sur les membres des pouvoirs exécutif et législatif. Les
membres du pouvoir législatif doivent être informés des lacunes de la législation existante pour
la santé mentale ou des implications et conséquences négatives découlant du fait de ne pas
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avoir de législation sur la santé mentale. Ils doivent comprendre les besoins sociaux qui ont incité
à l’élaboration de la proposition de loi, les principales idées sur lesquelles repose le projet, la
probabilité que la future législation résoudra des problèmes qui existent dans le domaine de la
santé mentale, et d’autres questions pertinentes pour la législation. 

Les instances en charge de la santé mentale au ministère de la santé doivent organiser des
réunions fréquentes avec les membres clés de ces institutions ainsi qu'avec les politiciens
émanant de tous les partis politiques. Il est utile de leur envoyer périodiquement des documents
contenant des informations sur les faits et les meilleures pratiques relatifs à la santé mentale, et
demander leur opinion sur les initiatives politiques et législatives. Faire pression est essentiel
pendant le processus législatif tout entier et particulièrement pendant la phase d'adoption – en
vue de s’assurer que la proposition de loi est envoyée à l’instance législative et qu'elle transite
par les différentes étapes de l'analyse, de la discussion et de la promulgation. 

Adopter la législation sur la santé mentale: les points essentiels 

• Le Parlement ou un organe législatif souverain est l’ultime responsable de l’adoption de la 
législation. 

• Dans certains pays, les lois sur la santé mentale relèvent de la responsabilité d’un "Etat" ou 
d’une "province", tandis que dans d’autres il y a une loi nationale sur la santé mentale. Les 
lois des Etats doivent toujours suivre les principes de la loi nationale lorsque les deux 
s’appliquent. 

• Dans certains pays, les lois peuvent être promulguées par ordonnance administrative, et 
elles doivent être ratifiées plus tard par le parlement ou l’organe de formulation de la 
législation. 

• Beaucoup de législatures ont des sous-commissions qui discutent la législation et reçoivent 
les avis du public avant que le projet de loi ne soit soumis à une séance pleine du pouvoir 
législatif. 

• Pendant le débat sur une loi, des amendements peuvent être proposés et adoptés. Pour le 
faire efficacement, les législateurs doivent être pleinement informés de toutes les 
implications des changements. 

• Une fois qu’une loi est adoptée par le pouvoir législatif, d’autres étapes sont requises: 
l’approbation (le chef de l'Etat signe le texte); la promulgation (annonce officielle de la loi 
adoptée); et la publication (impression du texte dans les textes de lois officiels du 
gouvernement). 

• Pendant l'adoption de la législation, il est important de mobiliser l’opinion publique et les 
médias pour la sensibilisation en faveur de l’adoption du projet de loi et l’information du 
public sur les questions, les changements et les opportunités que permet la législation.

• Il faut faire pression sur les membres des pouvoirs exécutif et législatif à toutes les étapes 
du processus législatif, et en particulier à l'étape de l'adoption, afin de s’assurer que la 
législation, avec tout son potentiel pour l’amélioration de la vie des gens, est réellement 
adoptée.

5. Mettre en application la législation sur la santé mentale 

Le processus qui mène à l’application commence idéalement au point de conception de la
législation sur la santé mentale. Beaucoup de difficultés d’application peuvent être identifiées, et
des mesures correctives prises, pendant la phase de rédaction et de consultation de la
proposition de législation. La complexité de la législation moderne sur la santé mentale
complique davantage son application pratique. Souvent on accorde beaucoup d'attention à la
rédaction et au processus législatif, alors que  très peu est fait en matière de travail préparatoire
pour l’application jusqu’après la promulgation de la législation. 

L'expérience de beaucoup de pays montre que "la loi dans les livres" et "la loi dans la pratique"
diffèrent assez souvent. Les problèmes d’application tendent à survenir non seulement dans les
pays sans tradition de loi sur la santé mentale, mais également dans les pays où une telle loi
existe. 
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Une fois la législation adoptée au moyen du processus législatif, une courte période précède
souvent la promulgation de la législation. Cette période est cruciale, car elle permet de mettre
en place les procédures, d’installer l’organe de révision, d’effectuer la formation et de s'assurer
que toutes les parties prenantes sont prêtes à appliquer la législation une fois qu’elle est
promulguée. Dans les pays où une réglementation accompagne la législation, celle-ci doit
également être finalisée et signée avant la promulgation de la législation. 

Dans certains pays, on peut décider, après l'adoption de la loi, de laisser courir une période
avant l’application, ce qui donne aux autorités le temps de mettre en place l'infrastructure
nécessaire en vue d’appliquer la loi. 

5.1 Importance et rôle des organes chargés de l’application 

Comme avec la rédaction de la législation, la responsabilité du contrôle de l’application peut
prendre de nombreuses formes. En outre, différents groupes peuvent assumer et contrôler
différentes fonctions de la législation. Par exemple, si (comme recommandé au chapitre 2) un
organe de réglementation et de supervision a été créé, il est probable qu’il sera contraint, en
vertu de ses fonctions, de contrôler certaines exigences législatives. Par exemple, il peut être
demandé aux organes de réglementation ou de contrôle d’effectuer des inspections régulières
des services pour s’assurer que les droits des malades sont protégés. Ils peuvent également
avoir à entendre les plaintes et contrôler les traitements portant sur l’intégralité du malade et
irréversibles (voir le chapitre 2, section 13). 

Par le biais de ces responsabilités, ils pourront déterminer si les différentes dispositions
législatives sont appliquées. Si ces organes de révision rendent compte directement au ministre
responsable, celui-ci peut être tenu informé de l'ampleur et de l’efficacité de l’application. Ceci
ne doit cependant pas empêcher le gouvernement de fixer les normes et les indicateurs en vue
de déterminer si les dispositions de la législation sont appliquées. Ces dispositions doivent être
suivies et évaluées, et les étapes nécessaires prises si la législation n'est pas appliquée. 

Exemple: Commission de surveillance de la loi créée au Portugal 

Au Portugal, la législation sur la santé mentale exige la création d’une commission dont la tâche
est de "recueillir et analyser les informations relatives à l’application de la … loi" et de
"proposer au Gouvernement les mesures jugées nécessaires pour l’application de la présente
Loi". Cette approche formalise le contrôle de la législation dans la Loi elle-même, et permet de
s’assurer qu'un processus constant d’évaluation et de rétro-information est mis en œuvre. La
composition de la commission permet de s’assurer que les droits législatifs des usagers et des
familles sont examinés à travers la nomination légale à la commission de représentants de ces
groupes. 

(Communication personnelle du Dr J.M. Caldas de Almeida, Conseiller régional de l’OMS pour
la Région des Amériques, 2003) 

Quelle que soit l’instance de surveillance créée ou l’organe à qui cette fonction est assignée, elle
doit avoir un calendrier fixé, des cibles mesurables et les pouvoirs administratifs et financiers
nécessaires en vue d'assurer l’application efficace et rapide. L’instance peut avoir besoin du
mandat, de l’autorité et des ressources financières requises pour, par exemple: 
• élaborer des règles et des procédures pour l’application; 
• préparer des instruments de documentation normalisés pour l’enregistrement et le contrôle

de l’application; 
• assurer un processus approprié de formation des professionnels de la santé mentale, en

introduisant des procédures de certification si nécessaire; 
• résoudre les problèmes liés aux ressources humaines, par exemple en habilitant les

professionnels de santé mentale non-médecins (infirmiers, aide-soignants, psychologues,
assistants sociaux de psychiatrie) à agir comme spécialistes dans certaines situations, après
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une formation et une supervision appropriées; et 
• contrôler l’application. 

La visite des établissements de santé mentale en vue de contrôler l’application de la loi constitue
une protection précieuse contre la détention d’office injustifiée et la limitation des droits des
malades. Ces comités de visite peuvent contrôler l’état des établissements de santé mentale,
s’assurer que les pratiques de traitement et de soins ne violent pas les droits des personnes
atteintes de troubles mentaux, et s’assurer que les établissements de santé mentale appliquent
les garanties contenues dans la législation. 

En outre, l’application rapide et efficace des procédures de plaintes doit être suivie, comme
prévu dans la législation. En particulier, les services de santé mentale doivent faire connaître aux
usagers et à leurs familles leurs droits tels qu’ils sont consignés dans la législation sur la santé
mentale, et les moyens à leur disposition pour recourir aux procédures de plaintes en vue
d’obtenir réparation pour leurs griefs, le cas échéant. 

Malgré ces dispositions importantes prévoyant la mise en place d’organes de supervision, la
protection des personnes atteintes de troubles mentaux n’en est pas pour autant garantie.
Beaucoup de pays sont dotés de tels organes, mais les abus des droits de l'homme persistent.
Il convient de se rappeler toujours que la législation prévoit le recours devant les tribunaux, et
que ce recours doit être utilisé si nécessaire. La législation comprend généralement une section
sur les sanctions pour infractions, et tout citoyen ou organisation a le droit de porter des cas de
violation de la législation à l'attention des procureurs ou d’autres fonctionnaires responsables
dans le système judiciaire pénal (voir le chapitre 2, section 18). 

Exemple: La Commission nationale prend des mesures actives pour protéger les droits
des personnes atteintes de troubles mentaux au Chili 

Au titre de la réforme générale du secteur de la santé au Chili, une nouvelle charte des droits
des malades a été introduite et a contribué à faciliter l’application de mesures visant à protéger
et promouvoir les droits des personnes atteintes de troubles mentaux. Une Commission
nationale pour la protection des personnes atteintes de maladie mentale, avec la participation
des usagers et des familles, a démarré ses activités en mars 2001. Un processus d'éducation des
agents de santé mentale sur les droits des personnes atteintes de troubles mentaux placées dans
les établissements psychiatriques a commencé dans le pays, avec des résultats positifs. La
pratique courante de la psychochirurgie pour les troubles mentaux associés à un comportement
violent a été efficacement interrompue dans le pays, les violations de droits de l'homme dans
certains établissements psychiatriques font l’objet d’enquêtes et les personnes atteintes de
troubles mentaux et leurs familles ont pu faire valoir leurs difficultés sur l’accès au traitement
et à la réadaptation. Comme exemple de l’efficacité de la Commission, avant sa création la
psychochirurgie était pratiquée en moyenne chaque année sur 40 malades pour troubles
mentaux graves associés à un comportement agressif. Au cours des deux années et demi suivant
sa création, il a été demandé à la Commission de n’évaluer que 11 candidats pour la
psychochirurgie et toutes les demandes ont été rejetées, puisque d’autres interventions plus
appropriées et comportant moins de risques pour le malade étaient disponibles. 

(Communication personnelle du Dr A. Minoletti, Ministère de la Santé, Chili, 2002) 

5.2 Diffusion et formation 

Le grand public ainsi que les professionnels, les personnes atteintes de troubles mentaux, les
familles des personnes atteintes de troubles mentaux et les organisations de sensibilisation qui
travaillent en leur nom sont fréquemment mal informés sur les changements qu’apporte une
nouvelle législation. Dans certains cas, ils peuvent être bien informés des changements, mais
restent sceptiques sur les raisons de ces changements et par conséquent n'agissent pas dans
le sens de la loi. Il en est ainsi, particulièrement lorsque la législation sur la santé mentale exige
des changements considérables à leurs pratiques coutumières liées à la santé mentale. 



5.2.1 Education et sensibilisation du public   

Les valeurs culturelles et sociales, les croyances, les attitudes et les traditions d'une société
particulière influent sur les attitudes relatives à la santé mentale, aux troubles mentaux et aux
personnes qui les connaissent. La stigmatisation, les mythes et les fausses idées associés aux
troubles mentaux mènent à la discrimination et à la limitation des droits de l'homme, et peuvent
représenter des obstacles à l’application efficace de la législation orientée vers les droits de
l’homme. Par conséquent, changer les attitudes du public constitue une composante
importante dans l’application de la législation sur la santé mentale. 

La diffusion d’informations sur la santé mentale, y compris les informations portant sur les droits
prévus dans la nouvelle législation, peut contribuer à changer les attitudes du public vis-à-vis
des personnes atteintes de troubles mentaux. Les programmes de sensibilisation du public
doivent mettre en lumière des dispositions particulières de la législation et donner des
explications pour leur inclusion, par exemple sur la raison pour laquelle les articles sur l’accès
aux soins de santé mentale et la protection des droits humains des personnes atteintes de
troubles mentaux ont été incluses. Les médias peuvent jouer un rôle utile dans ce processus. Ils
peuvent relever l'importance du respect des droits humains des personnes atteintes de troubles
mentaux et aider à éduquer le public sur les progrès dans le traitement des troubles mentaux,
en particulier l'efficacité de programmes de réadaptation à base communautaire. 

5.2.2 Usagers, familles et organisations de sensibilisation  

Il est nécessaire d’éduquer, d’informer et de former les usagers des services de santé mentale,
leurs membres de famille et les organisations de sensibilisation. Il est crucial pour ces individus
et/ou groupes de savoir ce que dit la législation, et, spécifiquement, de connaître leurs droits tels
qu’ils sont stipulés dans la législation. L'importance d'impliquer les ONG des usagers et de leurs
familles dans les activités par le biais du processus tout entier de la rédaction, de la consultation
et de l’adoption de la législation sur la santé mentale a été relevée dans ce chapitre. Néanmoins,
ce ne sont pas tous les usagers ou membres de famille qui prendront part à ces processus et
auront besoin d'être informés, même après l’adoption de la loi. Les organisations représentant
les usagers et les membres de famille ainsi que les organisations de sensibilisation peuvent
également être impliquées dans les programmes de sensibilisation. Dans les pays où les
organisations d'usagers et de familles ne sont pas bien implantées, ou ont des ressources
financières insuffisantes pour diffuser les informations, il faudra trouver des mécanismes pour
diffuser le plus largement possible les informations (pour des détails supplémentaires, voir le
Module Advocacy for Mental Health (WHO 2003b)) (Plaidoyer en faveur de la santé mentale) à
l’adresse:
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/ 

Exemple: Utiliser les services de plaidoyer pour une application efficace en Autriche 

Un service de plaidoyer pour les malades doté de fonctions générales a été mis en oeuvre en
Autriche. Ce service s’occupe de la représentation légale au tribunal des malades admis dans
les hôpitaux psychiatriques. Le service fournit également conseils et informations sur les droits
des malades à tous les malades ainsi qu’à leurs familles et amis et aux personnes intéressées en
général. Deux organismes à but non lucratif dirigent le service, sous la supervision du Ministère
fédéral autrichien de la Justice. Les organisations sont responsables de la formation, de
l’orientation et de la supervision des avocats des malades. Les services des avocats des malades
sont confidentiels et gratuits pour tous les malades. Pour tous les malades admis d’office, un
avocat est automatiquement désigné.  

(Beermann, 2000)
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5.2.3 Santé mentale, santé et autres professionnels 

Pour une application efficace de la législation sur la santé mentale, il est extrêmement important
que les professionnels de santé et les autres professionnels aient une connaissance approfondie
de la législation sur la santé mentale. Il est par conséquent nécessaire d’encourager la formation
spéciale des professionnels et du personnel de santé mentale et de santé en général, des
organes de maintien de l’ordre (police et appareil judiciaire), des avocats, des assistants sociaux,
des enseignants et des administrateurs des ressources humaines, entre autres. Des forums
conjoints pour la formation, où les professionnels des disciplines sanitaires et d’autres disciplines
peuvent discuter, peuvent permettre de mieux comprendre la santé mentale et les troubles
mentaux, les droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux et le langage
commun utilisé par tous ceux qui sont en contact avec les personnes atteintes de troubles
mentaux. Les questions concernant les droits au traitement et aux soins, y compris les
procédures correctes pour le placement et le traitement non volontaires revêtent une importance
particulière pour la formation des professionnels et du personnel de santé et de santé mentale. 

Quel que soit le soin pris à élaborer une législation, il y a invariablement des clauses qui peuvent
être ambiguës ou dont l’intention et les implications ne sont pas pleinement comprises. La
formation peut permettre d’explorer entièrement chaque clause de la législation et de discuter
exhaustivement sa signification et ses implications. 

Exemple: Formation pour l’application de la législation sur la santé mentale en Afrique du Sud

Dans la formation pour l’application de la Loi de 2002 sur les soins de santé mentale en Afrique
du Sud, de courtes clauses telles que "l'environnement le moins restrictif" et "dans le meilleur
intérêt des usagers" ont sucité de nombreuses heures de débat sur leur implication dans
différents environnements et scénarios. Les participants étaient d'avis que sans formation et
sans insistance spécifique du formateur sur les implications de ces clauses, leur importance
passera très probablement inaperçue, et les raisons de leur inclusion seront par conséquent
perdues dans l’application. 

(Correspondance personnelle avec M. Freeman, Ministère de la Santé, Afrique du Sud, 2003) 

5.2.4 Elaboration de matériels d’information et d’orientation 

Un guide (ou des livres) peut être élaboré pour fournir des informations qui seront importantes
pour différents acteurs tels que les praticiens de la santé, les malades et les membres de famille.
Ce guide peut donner des informations particulières sur des aspects de la législation qui peuvent
être difficiles à comprendre. Il peut fournir des détails ou une orientation sur l’interprétation. Des
algorithmes illustrant clairement les processus peuvent également être élaborés, tels que le
placement et le traitement non volontaires, et indiquer les formulaires requis aux différentes
étapes du processus. 

Exemple: La Colombie britannique élabore un "Guide de la Loi sur la santé mentale" 

En Colombie britannique, un Guide de la Loi sur la santé mentale a été élaboré pour aider à
appliquer la nouvelle législation. Elle fournit une vue d'ensemble de la loi tout entière et
comporte des annexes pour différents acteurs, tels que la manière dont le médecin
communautaire peut certifier un malade admis d’office, comment les familles peuvent obtenir
de l’aide pour avoir accès aux médecins et aux tribunaux, et les critères et procédures pour la
police. 

(Correspondance personnelle avec le Dr John Gray, Association internationale de Gérontologie,
Canada) 
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L’orientation formelle des professionnels, tel qu'un code de pratique, est une autre façon
importante de s'assurer que la législation est correctement appliquée. Cette orientation peut ré-
accentuer les valeurs et les principes qui sous-tendent la législation, expliquer ce que les différents
aspects de la législation visaient à accomplir, et inclure des cas pertinents de jurisprudence.

Exemple: Code de pratique pour l'Angleterre et le Pays de Galles 

En Angleterre et au Pays de Galles, la législation sur la santé mentale prescrit au Secrétaire
d'État à la Santé de produire un code de pratique. Cette directive se fonde sur le texte de base,
et offre aux professionnels et au public l'opportunité de voir comment la législation devrait être
appliquée (voir www.doh.gov.uk/mhac1983.htm). 

(Loi sur la santé mentale 1983, Code de pratique (1999), Londres, Stationary Office) 

5.3 Ressources financières et humaines 

Il est probable que la vitesse et l’efficacité de l’application dépendront de la disponibilité de
ressources financières suffisantes. Les difficultés associées à la rédaction de lois qui ne peuvent
pas être appliquées à cause de contraintes financières ont déjà été discutées (voir le chapitre 2,
section 4). Un autre problème lié aux ressources est qu’une nouvelle législation sur la santé
mentale exige habituellement un passage des soins institutionnels vers les soins à base
communautaire, et cette évolution peut nécessiter des fonds supplémentaires. Si à long terme
la réaffectation de fonds des institutions vers les établissements à base communautaire est
possible, à court terme, il peut être nécessaire de disposer de services institutionnels et à base
communautaire – jusqu’à ce que les établissements à base communautaire soient assez
développés pour fournir des services adéquats. 

Exemple: Obstacles et facteurs favorables à l’application efficace de la législation sur la
santé mentale 

Obstacles

Manque d'action coordonnée dans
l’application de la législation sur la santé
mentale (absence d'une agence ou autorité
centralisée qui surveille le processus
d’application) 

Manque de connaissance, malentendu et
résistance du grand public, des usagers et
des prestataires de soins au sujet des
changements qu’apporte la nouvelle
législation sur la santé mentale 

Les professionnels de santé mentale, de santé
en général et d’autres domaines ne
connaissent pas les dispositions de la
législation sur la santé mentale ou y résistent 

Facteurs favorables 

Nommer une agence de coordination, ou
s’assurer qu'une agence est nommée (ex.: un
organe de révision de la santé mentale), pour
surveiller le processus d’application, en le
prévoyant dans le texte de loi. 

Des campagnes d'éducation et de
sensibilisation du public peuvent mettre en
lumière les dispositions et le fondement de la
nouvelle loi sur la santé mentale

Des programmes de formation destinés aux
professionnels de santé mentale, de santé en
général et d’autres domaines peuvent
comprendre des explications sur les
dispositions de la législation sur la santé
mentale 
Les documents d’orientation peuvent donner
des informations sur les détails de la
législation
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La proportion du budget d'un pays ou du budget de la santé qui doit être dépensée pour la
santé mentale est sujette à discussion et ne relève pas de la compétence du présent Ouvrage
de référence. Cependant, il est important de relever que la santé mentale occupe souvent une
position prioritaire faible par rapport aux autres questions portant sur les soins de santé, et que
pour l’application efficace d’une bonne législation sur la santé mentale, il faut une répartition plus
juste des ressources pour la santé mentale. Ensuite, il y a un débat au sujet du conflit potentiel
dans la répartition des ressources allouées pour appuyer les différentes dispositions contenues
dans la loi sur la santé mentale; par exemple, les ressources doivent-elles être déployées pour
employer du personnel supplémentaire dans les soins communautaires ou pour la création et le
fonctionnement d'un organe de révision de la santé mentale? 

Beaucoup d'aspects d’une législation progressive nécessiteront une provision budgétaire
suffisante pour les activités d’application. Il faut des fonds pour mettre en œuvre et faire
fonctionner l’organe de révision, pour former les professionnels de santé mentale à l'usage de
la législation, et pour apporter les changements nécessaires aux services de santé mentale
comme prescrit par la législation. La négociation à ce sujet doit se faire simultanément avec le
processus de rédaction et d’adoption de la législation sur la santé mentale (on peut consulter
les informations sur les questions concernant le financement de la santé mentale dans le Mental
Health Policy and Service Guidance Package; Mental Health Financing (WHO, 2003d), à
l’adresse: http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/). 

Les questions relatives aux ressources humaines revêtent une importance particulière pour
l’application de la législation dans tous les pays. Les professionnels de santé mentale sont
essentiels pour la prestation de soins de santé mentale efficaces dans les services spécialisés
de santé mentale, tant pour les soins de santé généraux que dans la communauté. Sans des
effectifs de professionnels suffisants ou une formation adéquate, l'objectif fondamental d'une loi
sur la santé mentale, à savoir améliorer les soins de santé mentale, ne sera pas atteint. En outre,
il convient d’investir dans la formation de toutes les personnes qui ont un rôle à jouer dans
l’application de la loi (par exemple la magistrature, la police, les personnes qui siègent dans
l’organe de révision de la santé mentale) afin de s'assurer qu'ils maîtrisent tous les aspects de
la législation, ainsi que leurs propres rôles et responsabilités dans la mise en pratique de ses
dispositions.

Pénurie de ressources humaines pour la
santé mentale en vue de mettre en œuvre
certains des mandats de la législation 

Financement insuffisant pour développer les
mécanismes requis en vue d’appliquer la loi
(ex. : sensibilisation, formation, comités de
visite, procédures pour les plaintes)

La formation en santé mentale doit être
fournie aux professionnels et au personnel
de santé en général (pour des détails
supplémentaires, voir le Module
Organization of Services for Mental Health
(WHO, 2003c); et Module .(WHO, 2005):
(http://www.who.int/mental_health/resources
/policy_services/en/) 

Des fonds supplémentaires ainsi que des
budgets de protection doivent être prévus
pour la santé mentale et l’application de sa
législation
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Appliquer la législation sur la santé mentale: les points essentiels 

• Il faut une préparation considérable pour assurer l'introduction harmonieuse de la nouvelle
législation sur la santé mentale. La période entre l’adoption et la promulgation de la
législation peut être une période particulièrement importante pour la mise en place des
procédures d’application telles que la création de comités de révision, la formation sur la
nouvelle législation et la préparation des personnes qui seront chargées de sa mise en
oeuvre. 

• Disposer de formulaires normalisés et avoir en place d'autres processus administratifs
facilitent la transition. 

• Il convient de mettre en place des procédures pour suivre l’application de la législation.
L’organe indépendant et/ou l’agence d’application peuvent le faire (ex. : le gouvernement).

• Les organes d’application et de contrôle doivent avoir des calendriers comportant des cibles
mesurables, et être dotés des pouvoirs nécessaires pour remplir leurs fonctions. 

• Changer les attitudes du public constitue une composante importante dans l’application de
la législation sur la santé mentale. 

• Les usagers, les familles et les groupes de sensibilisation doivent avoir une connaissance
complète de la législation afin d’en maximiser les avantages. Former ces groupes est un
aspect essentiel de la mise en oeuvre. 

• Les professionnels de la santé mentale et d’autres domaines doivent également être formés
pour accomplir la lettre et l'intention de la législation. 

• Les autorités pertinentes doivent fournir les ressources financières et humaines pour
l’application de la législation afin de conférer substance et crédibilité à la législation. La
négociation à ce sujet doit se faire simultanément avec le processus de rédaction et
d’adoption de la législation. 

Comme nous l’avons vu, une législation progressive sur la santé mentale peut représenter un
moyen important de protéger les droits des personnes atteintes de troubles mentaux. Dans cet
Ouvrage de référence, nous avons mis en lumière les normes internationales et régionales
essentielles des droits de l'homme que les gouvernements ont l'obligation de respecter,
protéger et appliquer. L'Ouvrage identifie également les questions et dispositions qui doivent
être incluses dans une législation progressive sur la santé mentale. Enfin, il examine également
les meilleures stratégies de pratique pour une rédaction, une adoption et une application
efficaces de la législation sur la santé mentale, en relevant les difficultés et les obstacles ainsi que
les moyens de les surmonter. 

Il revient à chaque pays d’agir en s’appuyant sur ces informations et de susciter l'engagement
politique nécessaire pour réussir l’élaboration ou la réforme de la loi sur la santé mentale et son
application. 
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Annexe 1. Législation en santé mentale: 
liste de contrôle OMS

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ

Législation en santé mentale: 
liste de contrôle OMS

La présente liste de contrôle a été établie par le personnel OMS, à savoir le Dr Michelle Funk,
Mme Natalie Drew, le Dr Margaret Grigg et le Dr Benedetto Saraceno, en collaboration avec
le Professeur Melvyn Freeman, Spécialiste juridique et instructeur de l'équipe OMS, et la
participation du Dr Soumitra Pathare et du Dr Helen Watchirs, également spécialistes
juridiques et instructeurs de l'équipe OMS. La présente liste s'inspire de l'ouvrage de
référence sur la législation en santé mentale qui a été établi par l'équipe Politique de santé
mentale et développements des services, Département, Santé mentale et abus de
substances psychoactives, Organisation mondiale de la Santé.
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Introduction et mode d’emploi de la liste de contrôle

La liste de contrôle s’utilise avec l'Ouvrage de Référence OMS sur la santé mentale, les droits de
l'homme et la législation. Ses objectifs sont les suivants : a) aider les pays à s’assurer que la
législation en santé mentale en vigueur est complète et adéquate et b) les aider à rédiger de
nouveaux textes de loi. Cette liste permettra aux pays de s’assurer que certains éléments essentiels
sont inclus dans la législation et que les recommandations générales contenues dans l'ouvrage de
référence sont examinées attentivement et effectivement prises en considération.

Il est recommandé de créer une commission afin d’effectuer les contrôles au moyen de la liste. Bien
que cette tâche puisse être confiée à une personne, par exemple au sein du ministère de la santé,
cette solution présente des inconvénients. Premièrement, une seule personne a moins de chances
qu’une équipe soigneusement choisie de disposer de toutes les données pertinentes.
Deuxièmement, plusieurs personnes ou les représentants de différents groupes auront
vraisemblablement des opinions divergentes sur différentes questions. Une commission
d’évaluation où peut s’instaurer un débat contradictoire et qui atteint un consensus joue un rôle
précieux. Bien que les pays doivent décider de la composition de cette commission, il est
souhaitable qu’y siègent un juriste connaissant bien les différentes législations nationales, le point
focal du gouvernement pour la santé mentale, les représentants d'associations familiales et
d’usagers de services, les représentants des professionnels de santé mentale, d’organisations non
gouvernementales et d’autres départements du secteur public. Il est recommandé de confier la
direction des travaux de la commission à un spécialiste indépendant des droits de l’homme et/ou à
un juriste indépendant.

En règle générale, cette liste ne doit pas être utilisée sans une connaissance approfondie de
l'ouvrage de référence lui-même. De nombreux points importants de la liste sont expliqués dans
l'ouvrage de référence qui justifie la présence de la législation et examine les possibilités qui s’offrent
en la matière. L'ouvrage de référence souligne que les pays doivent choisir eux-mêmes entre
diverses options et divers modes d’élaboration des textes de loi de même qu’entre diverses
dispositions. La présentation de la liste de contrôle offre la souplesse nécessaire et vise à
encourager les discussions au niveau national, ce qui permet aux pays de prendre des décisions
adaptées à leur situation particulière.

Les points couverts dans la liste sont abordés dans une perspective générale et de nombreuses
dispositions devront être affinées et retravaillées compte tenu de certains détails et de
caractéristiques nationales. Toutes les dispositions ne s’appliqueront pas non plus au même titre à
tous les pays vu la diversité des facteurs sociaux, économiques, culturels et politiques. Tous les
pays, par exemple, n’opteront pas pour les ordonnances de traitement communautaire ; tous les
pays n’ont pas de disposition relative aux « malades qui ne protestent pas » ;  et rares sont les pays
qui prévoient le recours à la stérilisation des personnes atteintes de troubles mentaux.  Bien que,
lors de l’évaluation, chaque pays puisse décider qu’une disposition donnée ne s’applique pas à son
cas, une telle décision doit faire partie intégrante de l’utilisation de la liste de contrôle. Toutes les
dispositions de cette liste doivent être prises en considération et examinées en détail, avant qu’il soit
décidé que l’une ou l’autre disposition ne convient pas dans le contexte particulier d’un pays.

Il ressort de l'ouvrage de référence que les lois nationales concernant la santé mentale peuvent
s’inscrire dans le cadre de la législation relative à un seul ou de nombreux domaines différents tels
que la santé en général, l’emploi, le logement, la discrimination et le droit pénal, notamment.
Certains pays utilisent en outre des règlements, des ordonnances et d’autres mécanismes en
complément d’un article de loi. Ces vérifications exigeront donc la collecte et le regroupement de
toutes les dispositions relatives à la santé mentale afin que  les décisions prises  soient étayées par
des données exhaustives. 

L'ouvrage de référence indique clairement qu’élaborer ou modifier la législation en santé mentale est
un “processus”. Etablir ce que la législation doit inclure est un élément important de ce processus
et cette liste de contrôle est un outil utile pour atteindre ce but.  Néanmoins, l’objectif d’élaborer une
loi qui soit applicable dans un pays donné ne doit jamais être séparé du “contenu” et doit toujours
être considéré comme central.
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 d
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m
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l d
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 d
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a) b) c) a) b) c) a) b) c) a) b) c)
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Annexe 2. Résumé des dispositions et instruments 
internationaux principaux relatifs aux droits 
des personnes atteintes de troubles mentaux

Instruments qui protègent le droit humain 

• Convention internationale sur les droits 
économiques, sociaux et culturels 
(ICESCR) 

• Convention internationale sur les droits 
civiques et politiques (ICCPR) 

• Déclaration des Nations Unies sur les 
droits de l'homme 

• Charte africaine (Banjul) des droits 
humains et des peuples 

• Convention pour la protection des droits
de l'homme et des libertés fondamentales 

• Déclaration américaine des droits et 
devoirs de l'homme 

• Convention américaine sur les droits de
l'homme 

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale (Principes MI)

• Règles standard sur l’égalité des 
chances pour les personnes atteintes 
d’incapacités 

• Déclaration de Caracas 
• Recommandation de la Commission 

inter-américaine sur les droits humains 
pour la promotion et la protection des 
droits des malades mentaux 

• Convention internationale sur les droits 
économiques, sociaux et culturels 
(ICESCR) 

• Charte africaine (Banjul) des droits 
humains et des peuples

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale (Principes MI) 

• Règles standard sur l’égalité des 
chances pour les personnes atteintes 
d’incapacités

• Charte sociale européenne 
• Déclaration de Caracas 
• Convention internationale sur 

l'élimination de toutes les formes de 
discrimination raciale 

• Convention sur l'élimination de toutes 
les formes de discrimination contre les 
femmes 

• Protocole supplémentaire de la 
Convention américaine sur les droits 
humains dans le domaine des droits 
économiques, sociaux et culturels 
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Droits humains essentiels liés à la santé
mentale 

Les personnes atteintes de troubles
mentaux ont droit à la jouissance et à la
protection de leurs droits humains
fondamentaux.  

Droit à la plus haute norme possible de
soins de santé – y compris pour la santé
mentale 



Protection contre la discrimination 

Les enfants atteints d’incapacités mentales
ont le droit de mener une vie épanouie et
décente 

Les personnes atteintes de troubles
mentaux doivent être protégées contre la
torture, les traitements ou les punitions
cruels, inhumains ou dégradants 

Normes pour les soins et le traitement non
volontaires 

• Convention internationale sur les droits 
économiques, sociaux et culturels 
(ICESCR) 

• Convention internationale sur les droits 
civiques et politiques (ICCPR) 

• Convention inter-américaine sur 
l'élimination de toutes les formes de 
discrimination contre les personnes 
atteintes d’incapacités 

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale (Principes MI)

• Règles standard sur l’égalité des 
chances pour les personnes atteintes 
d’incapacités

• Recommandation de la Commission 
inter-américaine sur les droits humains 
pour la promotion et la protection des 
droits des malades mentaux

• Convention sur l'élimination de toutes 
les formes de discrimination contre les 
femmes

• Convention des Nations Unies sur les 
droits de l'enfant 

• Déclaration et cadre d’action de 
Salamanque sur l’éducation pour besoins
spéciaux

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale 

• Convention des Nations Unies pour la 
prévention de la torture et des 
traitements et punitions inhumains ou 
dégradants 

• Charte africaine (Banjul) des droits 
humains et des peuples

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale (Principes MI) 

• Déclaration de Caracas 
• Convention internationale sur les droits 

civiques et politiques (ICCPR) 
• Convention européenne pour la 

prévention de la torture et des traitements
et punitions inhumains ou dégradants

• Recommandation de la Commission 
inter-américaine sur les droits humains 
pour la promotion et la protection des 
droits des malades mentaux

• Principes des Nations Unies pour la 
protection des personnes atteintes de 
maladie mentale et pour l'amélioration 
des soins de santé mentale (Principes MI)

• Recommandation 1235 du Conseil de 
l'Europe sur la psychiatrie et les droits de
l'homme 

• Déclaration de Caracas 
• Déclaration de Madrid de l'Association 

mondiale de psychiatrie 
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Annexe 3. Principes des Nations Unies pour la protection
des personnes atteintes de maladie mentale et 
pour l'amélioration des soins de santé mentale
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Adoptés par l'Assemblée générale dans sa résolution 46/119 du 17 décembre 1991

Application
Les présents Principes seront appliqués sans discrimination d'aucune sorte fondée sur
l'invalidité, la race, la couleur, le sexe, la langue, la religion, les opinions politiques ou autres,
l'origine nationale, ethnique ou sociale, la situation juridique ou sociale, l'âge, la fortune ou la
naissance. 

Définitions
Dans les présents Principes :
L'expression "autorité indépendante" désigne une autorité compétente et indépendante prévue
par la législation nationale;
Le terme "conseil" désigne un représentant qualifié, légal ou autre;
L'expression "organe de révision" désigne l'organe créé en application du Principe 17 pour
examiner le placement ou le maintien d'office d'un patient dans un service de santé mentale;
Le terme "patient" désigne une personne qui reçoit des soins de santé mentale et s'entend de
toutes les personnes qui sont admises dans un service de santé mentale;
L'expression "praticien de santé mentale" désigne un médecin, un psychologue clinicien, un(e)
infirmier(ère), un(e) travailleur(euse) social(e) ou toute autre personne dûment formée et qualifiée,
ayant des compétences particulières en matière de soins de santé mentale;
L'expression "représentant personnel" désigne une personne à qui incombe en droit le devoir
de représenter les intérêts d'un patient dans tout domaine déterminé ou d'exercer des droits
déterminés en son nom, et s'entend notamment du parent ou du représentant légal d'un mineur,
à moins que la législation nationale n'en dispose autrement;
L'expression "service de santé mentale" désigne tout établissement ou toute unité d'un
établissement qui se consacre principalement aux soins de santé
L'expression "soins de santé mentale" s'entend notamment de l'analyse de l'état mental d'une
personne et du diagnostic porté en l'espèce, ainsi que du traitement, des soins et de la
réadaptation dispensés en cas de maladie mentale ou de soupçon de maladie mentale. 

Clause générale de réserve
L'exercice des droits énoncés dans les présents Principes ne peut être soumis qu'aux limitations
qui sont prévues par la loi et qui sont nécessaires pour protéger la santé ou la sécurité de
l'intéressé ou d'autrui, ou pour protéger la sécurité, l'ordre, la santé ou la moralité publics ou les
libertés et droits fondamentaux d'autrui. 

Principe 1
Libertés fondamentales et droits de base 
1. Toute personne a droit aux meilleurs soins de santé mentale disponibles, dans le cadre du
système de santé et de protection sociale.
2. Toute personne atteinte de maladie mentale ou soignée comme telle doit être traitée avec
humanité et dans le respect de la dignité inhérente à la personne humaine.
3. Toute personne atteinte de maladie mentale ou soignée comme telle a le droit d'être protégée
contre toute forme d'exploitation économique, sexuelle ou autre, contre les mauvais traitements
physiques ou autres et contre les traitements dégradants.
4. Aucune discrimination fondée sur la maladie mentale n'est admise. Le mot "discrimination"
s'entend de tout traitement différent, exclusif ou préférentiel ayant pour effet de supprimer
l'égalité de droits ou d'y faire obstacle. Les mesures spéciales visant uniquement à protéger les
droits des personnes atteintes de maladie mentale ou à améliorer leur état ne doivent pas être
considérées comme ayant un caractère discriminatoire. Il n'y a pas discrimination en cas de
traitement différent, exclusif ou préférentiel conforme aux dispositions des présents Principes et
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nécessaire pour protéger les droits de l'homme d'une personne atteinte de maladie mentale ou
de toute autre personne.
5. Toute personne atteinte de maladie mentale a le droit d'exercer tous les droits civiques,
politiques, économiques, sociaux et culturels reconnus dans la Déclaration universelle des droits
de l'homme, le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, le Pacte
international relatif aux droits civiques et politiques et d'autres instruments pertinents tels que la
Déclaration des droits des personnes handicapées et l'Ensemble de principes pour la protection
de toutes les personnes soumises à une forme quelconque de détention ou d'emprisonnement.
6. Toute décision selon laquelle, en raison de sa maladie mentale, une personne n'a pas la
capacité juridique et toute décision selon laquelle, en conséquence de cette incapacité, un
représentant personnel sera nommé, ne sera prise qu'après que la cause aura été entendue
équitablement par un tribunal indépendant et impartial institué par la législation nationale. La
personne dont la capacité est en cause a le droit d'être représentée par un conseil. Si la
personne dont la capacité est en cause ne s'assure pas elle-même les services d'un tel
représentant, ce représentant sera mis à sa disposition sans frais dans la mesure où elle n'a pas
les moyens suffisants pour rétribuer ses services. Le conseil ne doit pas représenter dans la
même procédure un service de santé mentale ou son personnel et ne doit pas non plus
représenter un membre de la famille de la personne dont la capacité est en cause, à moins que
le tribunal n'ait la conviction qu'il n'y a pas de conflit d'intérêts. Les décisions concernant la
capacité et la nécessité d'un représentant personnel doivent être réexaminées à des intervalles
raisonnables prescrits par la législation nationale. La personne dont la capacité est en cause,
son représentant personnel, le cas échéant, et toute autre personne intéressée auront le droit
de faire appel des décisions en question devant un tribunal supérieur.
7. Quand un tribunal ou un autre organe judiciaire compétent constate qu'une personne atteinte
d'une maladie mentale est incapable de gérer ses propres affaires, des mesures sont prises pour
protéger ses intérêts pour autant qu'il soit jugé nécessaire et approprié compte tenu de l'état de
cette personne.

Principe 2
Protection des mineurs 
Aux fins des présents Principes et dans le cadre des dispositions de droit interne relatives à la
protection des mineurs, il y a lieu de veiller à protéger les droits des mineurs et de désigner
notamment, si nécessaire, un représentant légal autre qu'un membre de la famille. 

Principe 3
Vie au sein de la société 
Toute personne atteinte de maladie mentale a, dans la mesure du possible, le droit de vivre et
de travailler au sein de la société. 

Principe 4
Décision de maladie mentale 
1. Il ne peut être décidé qu'une personne est atteinte de maladie mentale que conformément
aux normes médicales acceptées sur le plan international.
2. La décision de maladie mentale ne doit jamais se fonder sur des considérations politiques,
économiques ou de situation sociale, ni d'appartenance à un groupe culturel, racial ou religieux,
ni sur aucune autre considération n'ayant pas de rapport direct avec l'état de santé mentale.
3. Les conflits familiaux ou professionnels, ou la non-conformité aux valeurs morales, sociales,
culturelles ou politiques ou aux convictions religieuses prévalant dans la société à laquelle une
personne appartient ne doivent jamais être des facteurs déterminants dans le diagnostic de
maladie mentale.
4. Le fait qu'une personne ait été soignée ou hospitalisée dans le passé ne peut en lui-même
justifier un diagnostic présent ou futur de maladie mentale.
5. Nul individu ou autorité ne peut classer une personne comme atteinte de maladie mentale, ni
autrement indiquer que cette personne est atteinte d'une telle maladie, si ce n'est à des fins
directement liées à la maladie mentale ou à ses conséquences.
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Principe 5
Examen médical
Nul ne sera astreint à subir un examen médical pour déterminer s'il est ou non atteint de maladie
mentale, si ce n'est en application d'une procédure autorisée par la législation nationale. 

Principe 6
Confidentialité 
Le droit à la confidentialité des renseignements concernant toutes les personnes auxquelles
s'appliquent les présents Principes doit être respecté. 

Principe 7
Rôle de la société et de la culture 
1. Tout patient a, dans la mesure du possible, le droit d'être traité et soigné dans le milieu où il
vit.
2. Lorsque le traitement est dispensé dans un service de santé mentale, tout patient a le droit,
chaque fois que cela est possible, de le suivre à proximité de son domicile ou du domicile de
membres de sa famille ou d'amis, et de retourner dès que possible dans son milieu de vie.
3. Tout patient a droit à un traitement adapté à son milieu culturel. 

Principe 8
Normes de soins 
1. Tout patient a droit à des soins et à une protection sociale appropriés aux besoins de sa
santé, et à des soins et des traitements conformes aux mêmes normes que les autres malades.
2. Tout patient doit être protégé des atteintes que pourraient lui causer notamment les
médicaments injustifiés, les mauvais traitements provenant d'autres patients, du personnel du
service ou d'autres personnes, ou les autres actes de nature à entraîner une souffrance mentale
ou physique. 

Principe 9
Traitement
1. Tout patient a le droit d'être traité dans l'environnement le moins restrictif possible et selon le
traitement le moins restrictif ou portant atteinte à l'intégrité du patient répondant à ses besoins
de santé et à la nécessité d'assurer la sécurité physique d'autrui.
2. Le traitement et les soins dispensés au patient doivent se fonder sur un programme individuel
discuté avec lui, régulièrement revu, modifié le cas échéant, et appliqué par un personnel
spécialisé qualifié.
3. Les soins de santé mentale doivent, toujours, être dispensés conformément aux normes
d'éthique applicables aux praticiens de santé mentale, y compris aux normes acceptées sur le
plan international, telles que les principes d'éthique médicale adoptés par l'Assemblée générale
des Nations Unies. Il ne doit jamais être abusé des connaissances et des méthodes de soins de
santé mentale.
4. Le traitement de tout patient doit tendre à préserver et à renforcer son autonomie personnelle.

Principe 10
Médicaments
1. Les médicaments doivent répondre au mieux aux besoins de santé du patient, être dispensés
uniquement à des fins thérapeutiques et de diagnostic, et jamais à titre de châtiment ou pour la
commodité d'autrui. Sous réserve des dispositions du paragraphe 15 du Principe 11, les
praticiens de santé mentale doivent prescrire uniquement des médicaments dont l'efficacité est
connue ou démontrée.
2. Tous les médicaments doivent être prescrits par un praticien de santé mentale, légalement
habilité, et inscrits au dossier du patient.
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Principe 11
Consentement au traitement
1. Aucun traitement ne doit être administré à un patient sans qu'il y ait donné son consentement
en connaissance de cause, sous réserve des cas prévus aux paragraphes 6, 7, 8, 13 et 15.
2. Par consentement en connaissance de cause, on entend le consentement librement donné,
en l'absence de toute menace ou manœuvre, et après des explications suffisantes et
compréhensibles données au patient, sous une forme et dans un langage qui lui sont
accessibles, sur :
a) Le processus de diagnostic;
b) Le but, les méthodes, la durée probable et les bénéfices escomptés du traitement proposé;
c) Les autres modes de traitement possibles, y compris les modes de traitement portant moins
atteinte à l'intégrité du patient;
d) Les douleurs et désagréments pouvant résulter du traitement, ses risques éventuels et ses
effets secondaires.
3. Le patient peut demander la présence d'une personne ou de plusieurs personnes de son
choix au cours de la procédure requise pour l'octroi du consentement.
4. Le patient a le droit de refuser le traitement ou d'y mettre fin, excepté dans les cas prévus aux
paragraphes 6, 7, 8, 13 et 15 ci-dessous. Les conséquences de ce refus ou de cet arrêt doivent
lui être expliquées.
5. Le patient ne doit jamais être invité ou encouragé à renoncer au droit de donner son
consentement en connaissance de cause. Si le patient manifeste l'intention de renoncer à ce
droit, il lui sera expliqué que le traitement ne peut pas être dispensé sans son consentement
donné en connaissance de cause.
6. Excepté dans les cas prévus aux paragraphes 7, 8, 12, 13, 14 et 15 ci-dessous, le traitement
proposé peut être dispensé au patient sans son consentement donné en connaissance de
cause, si les conditions ci-après sont remplies :
a) Que le patient ne soit pas un patient volontaire au moment considéré;
b) Qu'une autorité indépendante, ayant en sa possession tous les éléments d'information
nécessaires, y compris les éléments indiqués au paragraphe 2 ci-dessus, soit convaincue que
le patient n'a pas, au moment considéré, la capacité de donner ou de refuser son consentement
en connaissance de cause au traitement proposé, ou si la législation nationale le prévoit, que,
eu égard à la sécurité du patient ou à celle d'autrui, le patient refuse déraisonnablement son
consentement; et
c) Que l'autorité indépendante soit convaincue que le traitement proposé répond au mieux aux
besoins de la santé du patient.
7. Le paragraphe 6 ci-dessus ne s'applique pas à un patient ayant un représentant personnel
habilité par la loi à consentir au traitement en son nom, étant entendu toutefois que, dans les
cas prévus aux paragraphes 12, 13, 14 et 15 ci-dessous, le traitement peut être administré audit
patient sans son consentement donné en connaissance de cause si son représentant
personnel, après avoir eu connaissance des éléments d'information indiqués au paragraphe 2
ci-dessus, y consent en son nom.
8. Excepté dans les cas prévus aux paragraphes 12, 13, 14 et 15 ci-dessous, le traitement peut
également être dispensé à un patient sans son consentement donné en connaissance de cause
si un praticien de santé mentale qualifié, habilité par la loi, conclut que ce traitement est urgent
et nécessaire pour prévenir un dommage immédiat ou imminent au patient ou à autrui. Ce
traitement ne doit durer que le temps strictement nécessaire à cet effet.
9. Lorsqu'un traitement est autorisé sans le consentement du patient donné en connaissance
de cause, tout est fait néanmoins pour tenter d'informer le patient de la nature du traitement et
de tout autre mode de traitement possible, et pour faire participer le patient dans la mesure du
possible à l'application du traitement.
10. Tout traitement est immédiatement inscrit dans le dossier du patient, avec mention de son
caractère volontaire ou non volontaire.
11. La contrainte physique ou l’isolement du patient ne doivent être utilisés que conformément
aux méthodes officiellement approuvées du service de santé mentale, et uniquement si ce sont
les seuls moyens de prévenir un dommage immédiat ou imminent au patient ou à autrui. Le
recours à ces mesures ne doit durer que le temps strictement nécessaire à cet effet. Toutes les
mesures de contrainte physique ou d'isolement, les raisons qui les motivent, leur nature et leur
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étendue, doivent être inscrites dans le dossier du patient. Tout patient soumis à la contrainte
physique ou à l’isolement doit bénéficier de conditions humaines et être soigné et régulièrement
et étroitement surveillé par un personnel qualifié. Dans le cas d'un patient ayant un représentant
personnel, celui-ci est avisé sans retard, le cas échéant, de toute mesure de contrainte physique
ou d'isolement.
12. La stérilisation ne doit jamais être appliquée en tant que traitement des maladies mentales.
13. Une personne atteinte de maladie mentale ne peut subir d'intervention médicale ou
chirurgicale importante que si la législation nationale le permet, si l'on considère qu'elle répond
à l'intérêt supérieur du patient et si celui-ci y donne son consentement en connaissance de
cause; lorsque le patient n'est pas en mesure de donner son consentement en connaissance
de cause, l'intervention ne doit être autorisée qu'après un examen indépendant.
14. La psychochirurgie et les autres traitements portant atteinte à l'intégrité du patient et
irréversibles applicables en cas de maladie mentale ne doivent jamais être appliqués à un patient
non volontaire d'un service de santé mentale et dans la mesure où la législation nationale les
autorise, ils ne peuvent être appliqués à tout autre patient que si celui-ci y a donné son
consentement en connaissance de cause et si un organisme extérieur et indépendant se déclare
convaincu que le consentement du patient a été réellement donné en connaissance de cause
et que ce traitement répond à l'intérêt supérieur du patient.
15. Les essais cliniques et les traitements expérimentaux ne doivent jamais être menés sur un
patient sans son consentement donné en connaissance de cause, étant entendu cependant
qu'un patient qui n'est pas capable de donner un tel consentement peut faire l'objet d'un essai
clinique ou d'un traitement expérimental particulier mais uniquement après examen et
approbation d'un organisme indépendant et compétent spécialement constitué à cette fin.
16. Dans les cas visés aux paragraphes 6, 7, 8, 13, 14 et 15 ci-dessus, le patient ou son
représentant personnel ou toute personne intéressée ont, à l'égard de tout traitement auquel le
patient est soumis, le droit de présenter un recours auprès d'un organe judiciaire ou d'une autre
autorité indépendante. 

Principe 12
Notification des droits 
1. Dès son admission dans un service de santé mentale, tout patient doit être informé dès que
possible, sous une forme et dans un langage qu'il peut comprendre, de tous ses droits
conformément aux présents Principes et en vertu de la législation nationale, et cette information
sera assortie d'une explication de ces droits et des moyens de les exercer.
2. Si le patient n'est pas capable de comprendre ces informations, et tant que cette incapacité
durera, ses droits seront portés à la connaissance de son représentant personnel le cas
échéant, et de la personne ou des personnes qui sont les mieux à même de représenter ses
intérêts et qui sont disposées à le faire.
3. Un patient qui en a la capacité a le droit de désigner la personne qui sera informée en son
nom, ainsi que la personne chargée de représenter ses intérêts auprès des autorités du service.

Principe 13
Droits et conditions de vie dans les services de santé mentale
1. Tout patient admis dans un service de santé mentale a droit, en particulier, au plein respect
de :
a) La reconnaissance en droit en tant que personne en toutes circonstances;
b) La vie privée;
c) La liberté de communication, notamment avec d'autres personnes dans le service; la liberté
d'envoyer et de recevoir des communications privées sans aucune censure; la liberté de recevoir
des visites privées d'un conseil ou d'un représentant personnel et, chaque fois que cela est
raisonnable, d'autres visiteurs; et la liberté d'accès aux services postaux et téléphoniques ainsi
qu'aux journaux, à la radio et à la télévision;
d) La liberté de religion ou de conviction.
2. L'environnement et les conditions de vie dans les services de santé mentale doivent être aussi
proches que possible de la vie normale des personnes d'un âge correspondant, et notamment
comprendre :
a) Des installations pour les loisirs;
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b) Des moyens d'éducation;
c) Des possibilités d'acheter ou de recevoir les articles nécessaires à la vie quotidienne, aux
loisirs et à la communication;
d) Des moyens permettant au patient de se livrer à des occupations actives adaptées à son
milieu social et culturel, des encouragements à user de ces moyens, et des mesures de
réadaptation professionnelle de nature à faciliter sa réinsertion dans la société. Il devrait être
prévu à ce titre des services d'orientation et de formation professionnelle ainsi que de placement
pour permettre aux patients de trouver ou de conserver un emploi dans la société.
3. En aucun cas le patient ne peut être soumis à un travail forcé. Dans la mesure où les besoins
du patient et les exigences de l'administration des établissements le permettent, un patient peut
choisir le type de travail auquel il souhaite se livrer.
4. Le travail effectué par un patient dans un service de santé mentale ne doit pas donner lieu à
exploitation. Tout patient a droit, pour tout travail effectué par lui, à la même rémunération que
celle qu'une personne extérieure recevrait pour un travail identique selon les lois ou les
coutumes du pays. Le patient a en toutes circonstances le droit de recevoir une part équitable
de toute rémunération versée au service de santé mentale pour son travail. 

Principe 14
Ressources des services de santé mentale 
1. Les services de santé mentale doivent disposer du même niveau de ressources que tout autre
établissement de santé, notamment :
a) Un personnel médical et un personnel spécialisé qualifié et en nombre suffisant, et un espace
suffisant pour respecter la vie privée des patients et leur offrir des thérapies appropriées et
actives;
b) Un matériel de diagnostic et de soins aux patients;
c) Des soins spécialisés appropriés; et
d) Des moyens de traitement adéquats, réguliers et complets, y compris en fournitures de
médicaments.
2. Tout service de santé mentale doit être inspecté par les autorités compétentes avec une
fréquence suffisante pour veiller à ce que les conditions de vie et de traitement des patients et
les soins qui leur sont dispensés soient conformes aux présents Principes.

Principes 15
Principes de placement 
1. Si un patient a besoin d'être soigné dans un service de santé mentale, tout doit être fait pour
éviter qu'il n'y soit placé d'office.
2. L'admission dans un service de santé mentale est administrée de la même manière que
l'admission dans tout autre service pour toute autre maladie.
3. Tout patient qui n'est pas placé d'office dans un service de santé mentale a le droit de le
quitter à tout moment, à moins que ne soient réunies les conditions justifiant son maintien
d'office, telles que prévues au Principe 16, et il doit être informé de ce droit. 

Principe 16
Placement d'office 
1. Une personne a) ne peut être placée d'office dans un service de santé mentale; b) ou, ayant
déjà été admise volontairement dans un service de santé mentale, ne peut y être gardée d'office,
qu'à la seule et unique condition qu'un praticien de santé mentale qualifié et habilité à cette fin
par la loi décide, conformément au Principe 4, que cette personne souffre d'une maladie
mentale et considère :
a) Que, en raison de cette maladie mentale, il y a un risque sérieux de dommage immédiat ou
imminent pour cette personne ou pour autrui;
b) Ou que, dans le cas d'une personne souffrant d'une grave maladie mentale et dont le
jugement est atteint, le fait de ne pas placer ou garder d'office cette personne serait de nature
à entraîner une grave détérioration de son état ou empêcherait de lui dispenser un traitement
adéquat qui ne peut être administré que par placement dans un service de santé mentale
conformément au principe de la solution la moins contraignante.
Dans le cas visé à l'alinéa b), un deuxième praticien de santé mentale répondant aux mêmes
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conditions que le premier et indépendant de celui-ci est consulté si cela est possible. Si cette
consultation a lieu, le placement ou le maintien d'office du patient ne peut se faire qu'avec
l'assentiment de ce deuxième praticien.
2. La mesure de placement ou de maintien d'office est prise initialement pour une brève période
prévue par la législation nationale aux fins d'observation et de traitement préliminaire, en
attendant que la décision de placement ou de maintien d'office du patient soit examinée par
l'organe de révision. Les raisons du placement sont communiquées sans retard au patient, de
même que le placement et les raisons qui le motivent sont aussi communiqués sans délai à
l'organe de révision, au représentant personnel du patient, s'il en a un, et, sauf objection du
patient, à la famille de celui-ci.
3. Un service de santé mentale ne peut recevoir de patients placés d'office que s'il a été désigné
à cet effet par une autorité compétente prévue par la législation nationale. 

Principe 17
Organe de révision
1. L'organe de révision est un organe judiciaire ou un autre organe indépendant et impartial
établi et agissant selon les procédures fixées par la législation nationale. Il prend ses décisions
avec le concours d'un ou plusieurs praticiens de santé mentale qualifiés et indépendants et tient
compte de leur avis.
2. Comme prescrit au paragraphe 2 du Principe 16, l'organe de révision procède à l'examen
initial d'une décision de placer ou de garder d'office un patient dès que possible après l'adoption
de cette décision et selon des procédures simples et rapides fixées par la législation nationale.
3. L'organe de révision examine périodiquement les cas des patients placés d'office à des
intervalles raisonnables fixés par la législation nationale.
4. Tout patient placé d'office peut présenter à l'organe de révision une demande de sortie ou de
placement volontaire, à des intervalles raisonnables fixés par la législation nationale.
5. A chaque réexamen, l'organe de révision examine si les conditions du placement d'office
énoncées au paragraphe 1 du Principe 16 sont toujours réunies, sinon, il est mis fin au
placement d'office du patient.
6. Si, à tout moment, le praticien de santé mentale chargé du cas estime que les conditions pour
maintenir une personne en placement d'office ne sont plus réunies, il prescrit qu'il soit mis fin au
placement d'office de cette personne.
7. Un patient ou son représentant personnel ou toute autre personne intéressée a le droit de faire
appel devant une instance supérieure d'une décision de placement ou de maintien d'office d'un
patient dans un service de santé mentale. 

Principe 18
Garanties de procédure 
1. Le patient a le droit de choisir et de désigner un conseil pour le représenter en tant que tel, y
compris pour le représenter dans toute procédure de plainte ou d'appel. Si le patient ne s'assure
pas de tels services, un conseil sera mis à la disposition du patient sans frais pour lui dans la
mesure où il n'a pas de moyens suffisants pour le rémunérer.
2. Le patient a aussi le droit à l'assistance, si nécessaire, des services d'un interprète. S'il a
besoin de tels services et ne se les assure pas, ils seront mis à sa disposition sans frais pour lui
dans la mesure où il n'a pas de moyens suffisants pour les rétribuer.
3. Le patient et son conseil peuvent demander et présenter à toute audience un rapport établi
par un spécialiste indépendant de la santé mentale et tous autres rapports et éléments de
preuve verbaux, écrits et autres qui sont pertinents et recevables.
4. Des copies du dossier du patient et de tous les rapports et documents devant être présentés
doivent être données au patient et au conseil du patient, sauf dans les cas spéciaux où il est
jugé que la révélation d'un élément déterminé au patient nuirait gravement à la santé du patient
ou compromettrait la sécurité d'autrui. Au cas où la législation nationale le permet et si la
discrétion peut être garantie, tout document qui n'est pas donné au patient devrait être donné
au représentant et au conseil du patient. Quand une partie quelconque d'un document n'est pas
communiquée à un patient, le patient ou le conseil du patient, le cas échéant, doit être avisé de
la non-communication et des raisons qui la motivent, et la décision de non-communication
pourra être réexaminée par le tribunal.
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5. Le patient, le représentant personnel et le conseil du patient ont le droit d'assister, de
participer à toute audience et d'être entendus personnellement.
6. Si le patient, le représentant personnel ou le conseil du patient demandent que telle ou telle
personne soit présente à l'audience, cette personne y sera admise, à moins qu'il ne soit jugé
que la présence de la personne risque d'être gravement préjudiciable à l'état de santé du
patient, ou de compromettre la sécurité d'autrui.
7. Lors de toute décision sur le point de savoir si l'audience ou une partie de l'audience doit se
dérouler en public ou en privé et s'il peut en être rendu compte publiquement, il convient de tenir
dûment compte des souhaits du patient lui-même, de la nécessité de respecter la vie privée du
patient et d'autres personnes et de la nécessité d'empêcher qu'un préjudice grave ne soit causé
à l'état de santé du patient ou d'éviter de compromettre la sécurité d'autrui.
8. La décision qui sera prise à l'issue de l'audience et les raisons qui la motivent seront indiquées
par écrit. Des copies en seront données au patient, à son représentant personnel et à son
conseil. Pour décider si la décision doit ou non être publiée intégralement ou en partie, il sera
pleinement tenu compte des vœux du patient lui-même, de la nécessité de respecter sa vie
privée et celle d'autres personnes, de l'intérêt public concernant la transparence dans
l'administration de la justice et de la nécessité d'empêcher qu'un préjudice grave ne soit causé
à la santé du patient ou d'éviter de compromettre la sécurité d'autrui. 

Principe 19
Accès à l'information 
1. Un patient (terme qui s'entend également d'un ancien patient dans le présent Principe) doit
avoir accès aux informations le concernant se trouvant dans ses dossiers médical et personnel
que le service de santé mentale détient. Ce droit peut faire l'objet de restrictions afin d'empêcher
qu'un préjudice grave ne soit causé à la santé du patient et d'éviter de compromettre la sécurité
d'autrui. Au cas où la législation nationale le permet et si la discrétion peut être garantie, les
renseignements qui ne sont pas donnés au patient peuvent être donnés au représentant
personnel et au conseil du patient. Quand une partie des informations n'est pas communiquée
à un patient, le patient ou le conseil du patient, le cas échéant, doit être avisé de la non-
communication et des raisons qui la motivent et la décision peut faire l'objet d'un réexamen par
le tribunal.
2. Toutes observations écrites du patient, du représentant personnel ou du conseil du patient
doivent, à la demande de l'un d'eux, être versées au dossier du patient.

Principe 20
Délinquants de droit commun
1. Le présent Principe s'applique aux personnes qui exécutent des peines de prison pour avoir
commis des infractions pénales, ou qui sont détenues dans le cadre de poursuites ou d'une
enquête engagées contre elles au pénal, et dont il a été établi qu'elles étaient atteintes de
maladie mentale ou dont il est jugé qu'elles sont peut-être atteintes d'une telle maladie.
2. Toutes ces personnes doivent recevoir les meilleurs soins de santé mentale disponibles
comme prévu au Principe 1. Les présents Principes leur sont applicables dans toute la mesure
du possible, sous réserve des quelques modifications et exceptions qui s'imposent en
l'occurrence. Aucune de ces modifications et exceptions ne doit porter atteinte aux droits
reconnus à ces personnes par les instruments visés au paragraphe 5 du Principe 1.
3. La législation nationale peut autoriser un tribunal ou une autre autorité compétente, en se
fondant sur des avis médicaux compétents et indépendants, à ordonner le placement de telles
personnes dans un service de santé mentale.
4. Le traitement de personnes dont il a été établi qu'elles étaient atteintes de maladie mentale
doit être en toutes circonstances conforme au Principe 11. 
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Principe 21
Plaintes
Tout patient et ancien patient ont le droit de porter plainte conformément aux procédures
prévues par la législation nationale. 

Principe 22
Contrôle et recours
Les Etats veillent à mettre en place les mécanismes voulus pour favoriser le respect des
présents Principes, pour l'inspection des services de santé mentale, pour le dépôt, l'instruction
et le règlement des plaintes et pour l'institution des procédures disciplinaires et judiciaires
appropriées en cas de faute professionnelle ou de violation des droits d'un patient. 

Principe 23
Mise en oeuvre
1. Les Etats doivent donner effet aux présents Principes par l'adoption de mesures législatives,
judiciaires, administratives, éducatives et autres appropriées, qu'ils devront réexaminer
périodiquement.
2. Les Etats accorderont une large diffusion à ces principes par des moyens actifs et appropriés. 

Principe 24
Portée des principes en ce qui concerne les services de santé mentale 
Les présents Principes s'appliquent à toutes les personnes qui sont placées dans un service de
santé mentale.

Principe 25
Clause de sauvegarde des droits en vigueur 
Les présents Principes ne portent nullement atteinte à aucun des droits existants des patients,
notamment aux droits reconnus dans la législation nationale ou internationale applicable, même
si lesdits principes ne reconnaissent pas ces droits ou ne les reconnaissent que dans une
moindre mesure. 

Pour des informations et une orientation supplémentaires sur les Principes MI, voir également
les Directives pour la promotion des droits humains des personnes atteintes de troubles
mentaux. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 1996; disponible à l’adresse:
http://whqlibdoc.who.int/hq/1995/WHO_MNH_MND_95.4.pdf
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Les législateurs, associations, autorités sanitaires, spécialistes de la santé mentale et juristes
réunis à l’occasion de la Conférence régionale sur la restructuration des soins psychiatriques en
Amérique latine dans le cadre du modèle des systèmes locaux de santé, 

DÉCLARENT

1. Que la restructuration des soins psychiatriques sur la base des soins de santé primaires et
dans le cadre du modèle des systèmes locaux de santé permet de faire prévaloir des
modèles de remplacement axés sur la communauté et intégrés dans les réseaux sociaux et
sanitaires.

2. Que la restructuration des soins psychiatriques dans la Région implique une révision critique
du rôle hégémonique et centralisateur de l’hôpital psychiatrique dans la dispensation des
services de santé mentale.

3. Que les ressources, les soins et le traitement dispensés doivent :

a) préserver impérativement la dignité de la personne ainsi que les droits de l’homme et
les droits civiques;

b) être fondés sur des critères rationnels et techniquement appropriés;
c) viser à ce que le malade reste dans son milieu communautaire.

4. Que les législations nationales doivent être reformulées, le cas échéant, de façon à :

a) garantir le respect des droits de l’homme et des droits civiques des malades 
mentaux;

b) faciliter l’organisation de services qui garantissent leur application.

5. Que la formation des ressources humaines en santé mentale et en soins psychiatriques doit
utiliser un modèle axé sur le centre de santé communautaire et favorisant l’internement
psychiatrique dans des hôpitaux généraux, conformément aux principes directeurs sur
lesquels est fondée cette restructuration.

6. Que les organisations, associations et autres participants à la Conférence s’engagent
conjointement et solidairement à soutenir et mettre en oeuvre dans les pays des
programmes favorisant la restructuration requise, ainsi qu’à surveiller et défendre les droits
de l’homme des malades mentaux, conformément aux législations nationales et aux accords
internationaux pertinents.

A cette fin, ils demandent aux ministères de la santé, aux ministères de la justice, aux
parlements, aux organismes de sécurité sociale et autres institutions dispensant des soins
de santé, aux organisations professionnelles, aux associations de consommateurs, aux
universités ou autres centres de formation ainsi qu’aux médias de soutenir la restructuration
des soins psychiatriques aux fins d’en assurer la réussite au profit des populations de la
Région.

Extrait du texte adopté le 14 novembre 1990 par la Conférence régionale sur la restructuration
des soins psychiatriques en Amérique latine, organisée à Caracas (Vénézuela) par l’Organisation
panaméricaine de la Santé/Bureau régional de l’OMS pour les Amériques. Recueil international
de Législation sanitaire, 1991, 42(2) : 361-363.
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Déclaration de Madrid sur les recommandations éthiques pour la pratique de la
psychiatrie 

Approuvée par l'Assemblée générale le 25 août 1996 et confirmée par l’Assemblée générale à
Yokohama au Japon en août 2002  

En 1977, l'Association mondiale de psychiatrie a approuvé la Déclaration de Hawaii, qui a fixé
les directives éthiques pour la pratique de la psychiatrie. La Déclaration a été actualisée à Vienne
en 1983. Pour faire refléter l'impact du changement des attitudes sociales et des nouveaux
développements en matière médicale sur la profession psychiatrique, l'Association mondiale de
psychiatrie a examiné et révisé à nouveau certaines de ces normes éthiques. 

La médecine est à la fois un art curatif et une science. La dynamique de cette combinaison
apparaît le mieux en psychiatrie, la branche de médecine qui se spécialise dans les soins et la
protection des personnes malades et infirmes à cause de troubles ou d’affections mentales.
Bien qu'il puisse y avoir des différences culturelles, sociales et nationales, la nécessité d’une
conduite éthique et de la révision continuelle des normes éthiques est universelle. 

En tant que praticiens de la médecine, les psychiatres doivent être informés des implications
éthiques de la profession de médecin et des exigences éthiques spécifiques de la spécialité de
psychiatrie. En tant que membres de la société, les psychiatres doivent préconiser un traitement
juste et égal des malades mentaux pour la justice sociale et l’équité en faveur de tous. 

Le comportement éthique repose sur le sens qu’a le psychiatre de sa responsabilité vis-à-vis du
malade et de son jugement quand il détermine ce qu’est une conduite correcte et appropriée.
Des normes et influences externes telles que les codes professionnels de conduite, l'étude de
l'éthique ou la suprématie du droit en eux-mêmes ne garantiront pas la pratique éthique de la
médecine. 

Les psychiatres doivent à tout moment avoir présentes à l’esprit les limites du rapport
psychiatre-patient, et être guidés principalement par le respect des malades et le souci de leurs
bien-être et intégrité. 

C’est dans cet esprit que l'Association mondiale de psychiatrie a approuvé à l'Assemblée
générale du 25 août 1996 les normes éthiques suivantes, qui doivent régir la conduite des
psychiatres dans le monde entier. 

1. La psychiatrie est une discipline médicale qui se consacre à la mise en œuvre des  meilleurs
traitements des troubles mentaux, à la réinsertion des personnes souffrant de maladies mentales
et à la promotion de la santé mentale. Les psychiatres sont au service des patients en
fournissant les meilleures thérapeutiques disponibles conformes aux connaissances
scientifiques admises et aux principes éthiques. Les psychiatres doivent donner la préférence
aux interventions thérapeutiques qui entravent le moins la liberté du patient et s’entourer de
conseil pour les domaines de leur activité qui ne relèvent pas de leur compétence principale. Ce
faisant, les psychiatres doivent être conscients et concernés par la distribution équitable des
ressources de santé.  

2. Il est du devoir des psychiatres de suivre les développements scientifiques de la spécialité et
de contribuer à une mise à jour mutuelle des connaissances. Les psychiatres formés à la
recherche doivent chercher à étendre les frontières scientifiques de la psychiatrie. 

Annexe 5. Extrait de la Déclaration de Madrid de 
l’Association mondiale de psychiatrie 
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3. Le patient doit être considéré comme un partenaire à part entière dans le processus
thérapeutique. La relation thérapeute-patient doit être basée sur la confiance et le respect
mutuel pour permettre au patient de prendre des décisions libres et en connaissance de cause.
Il est du devoir des psychiatres de fournir au patient les informations pertinentes de manière à
lui donner la possibilité de parvenir à une décision raisonnée et conforme à ses valeurs et
préférences personnelles. 

4. Lorsque le patient est invalidé et/ou dans l'incapacité d’exercer un jugement
convenable/propre en raison d’un trouble mental, ou sérieusement handicapé, le psychiatre doit
prendre l’avis de la famille, et si cela est opportun prendre conseil auprès d’un conseillé juridique
pour assurer la protection de la dignité humaine du patient et de ses droits fondamentaux.
Aucun traitement ne devra être pratiqué contre la volonté du patient, à moins que le refus de
traitement ne mette en danger sa vie et /ou celle de son entourage. Les traitements doivent
toujours être utilisés dans le seul intérêt du patient. 

5. Quand les psychiatres sont chargés de procéder à une expertise, il est de leur premier devoir
d'informer et avertir la personne concernée et lui préciser l’objet de leur intervention, l’utilisation
de leurs conclusions et les répercussions possibles de leur mission. C'est particulièrement
important lorsque les psychiatres interviennent dans des situations où des tiers sont impliqués. 

6. Toute information recueillie dans le cadre de la relation thérapeutique doit rester confidentielle
et ne servir exclusivement dans le seul but d’améliorer l’état de santé mentale du patient. Les
psychiatres ont interdiction d’utiliser de telles informations à des fins personnelles ou pour en
tirer des bénéfices financiers ou académiques. Une brèche de confidentialité ne peut être
appropriée que dans le cas où le maintien de la confidentialité mettrait sérieusement en danger
la santé physique ou mentale du patient ou d’un tiers ; dans de telles circonstances les
psychiatres devront dans la mesure du possible informer en premier le patient de ce qui va être
fait. 

7. Toute recherche qui n’est pas conduite conformément aux critères de la science n’est pas
éthique. Les activités de recherche doivent être approuvées par un comité de recherche
constitué de manière appropriée. Les psychiatres doivent respecter dans la conduite de la
recherche les règles nationales et internationales. Seules des personnes formées spécialement
à la recherche doivent l’entreprendre ou la diriger. En raison de la vulnérabilité particulière des
malades mentaux vis à vis de la recherche des précautions particulières doivent être prises pour
sauvegarder aussi bien leur autonomie que leur intégrité physique et mentale. Des
considérations éthiques doivent aussi être respectées dans le choix des populations étudiées,
dans tous les types de recherche y compris les études épidémiologiques et sociologiques ainsi
que dans les recherches collaboratives associant d’autres disciplines ou plusieurs domaines
d’investigation.  

DIRECTIVES POUR DES SITUATIONS SPÉCIFIQUES 

Le Comité d'Éthique de l'Association mondiale de Psychiatrie reconnaît la nécessité d’élaborer
des directives particulières pour un certain nombre de situations spécifiques. Les cinq premières
ont été approuvées par l'Assemblée générale à Madrid en Espagne le 25 août 1996 et les trois
dernières par l'Assemblée générale à Hambourg en Allemagne le 8 août 1999. 

1. Euthanasie: Le devoir d’un médecin est avant tout la promotion de la santé, la réduction de
la souffrance et la protection de la vie. Le psychiatre, dont certains malades souffrent d’une
incapacité grave et ne peuvent de ce fait prendre une décision informelle, doit particulièrement
faire attention pour ce qui est des actions qui pourraient entraîner la mort des personnes qui ne
peuvent pas se protéger en raison de leur incapacité. Le psychiatre doit savoir que l’opinion d'un
malade peut être déformée par une affection mentale telle que la dépression. Dans ces
situations, le rôle du psychiatre est de traiter la maladie. 

2. Torture: Les psychiatres ne participent pas à quelque processus que ce soit de torture mentale
ou physique, même lorsque les autorités tentent de les forcer à participer à de tels actes.
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3. Peine capitale: En aucune circonstance les psychiatres ne doivent participer à des exécutions
légalement autorisées ou à des évaluations de la compétence à être exécuté.  

4. Sélection du sexe: En aucune circonstance un psychiatre ne doit participer à des décisions
visant à interrompre une grossesse à des fins de sélection du sexe. 

5. Transplantation d'organe: Le rôle du psychiatre est d’éclaircir les questions relatives aux dons
d'organe et de donner son avis sur les facteurs religieux, culturels, sociaux et familiaux afin de
s’assurer que toutes les parties intéressées prennent des décisions appropriées en connaissance
de cause. Les psychiatres ne doivent pas prendre des décisions en lieu et place des malades ni
utiliser des compétences psychothérapeutiques pour influencer la décision d'un malade sur ces
questions. Les psychiatres doivent chercher à protéger leurs malades et les aider à exercer leur
droit d'autodétermination dans la plus grande mesure possible dans une situation de
transplantation d'organe. 

6. Psychiatres et médias:
Les médias jouent un rôle essentiel dans le modelage des perceptions et des attitudes de la
société. Dans tous les contacts avec les médias, les psychiatres s’assurent que les personnes
atteintes de maladie mentale sont présentées d’une manière qui préserve leur dignité et leur fierté,
et qui réduit la stigmatisation et la discrimination à leur encontre. Un rôle important des psychiatres
consiste à défendre les personnes qui souffrent de troubles mentaux. Puisque la perception qu’a
le public des psychiatres et de la psychiatrie a un effet sur les malades, les psychiatres s’assurent
que dans leurs contacts avec les médias ils représentent avec dignité la profession de psychiatrie.
Les psychiatres ne font pas d’annonces aux médias sur la psychopathologie présumée de quelque
individu que ce soit. Lorsqu’ils présentent des conclusions de recherche aux médias, les
psychiatres s’assurent de l'intégrité scientifique des informations fournies et restent conscients de
l'impact potentiel de leurs déclarations sur la perception qu’a le public de la maladie mentale et sur
le bien-être des personnes atteintes de troubles mentaux.

7. Psychiatres et discrimination pour des raisons ethniques ou culturelles
La discrimination par les psychiatres sur la base de l’appartenance ethnique ou de la culture,
qu’elle soit faite directement ou en incitant d’autres à la faire, est immorale. Les psychiatres ne
doivent jamais participer ou approuver, directement ou indirectement, toute activité liée à
l’épuration ethnique. 

8. Psychiatres et recherche et conseil en matière génétique
La recherche génétique des troubles mentaux est de plus en plus courante et davantage de
personnes souffrant de maladie mentale se soumettent à de telles recherches. Les psychiatres
participant à la recherche ou le conseil en matière génétique doivent être conscients du fait que les
implications des informations génétiques ne s’arrêtent pas à l'individu chez qui on les a obtenues,
et que leur divulgation peut avoir des effets négatifs et déstabilisateurs sur les familles et les
communautés des individus concernés. Les psychiatres doivent par conséquent s’assurer que: 

- Les personnes et les familles qui participent à la recherche génétique le font de leur gré et en
pleine connaissance de cause; 

- Toute information génétique en leur possession est correctement protégée contre l’accès non
autorisé, la mauvaise interprétation ou l’abus 

- Des précautions sont prises dans la communication avec les malades et les familles pour faire
savoir clairement que les connaissances génétiques actuelles sont incomplètes et peuvent être
modifiées par des découvertes futures. 

Les psychiatres n’orientent les personnes vers les établissements pour test génétique de
diagnostic que si cet établissement: 

- Justifie de procédures d'assurance qualité satisfaisantes pour un tel essai; 
- Possède des ressources suffisantes et facilement accessibles pour le conseil génétique. Le

conseil génétique relatif à la planification familiale ou à l’avortement doit respecter le système de
valeurs des malades tout en fournissant des informations médicales et psychiatriques suffisantes
pour aider les malades à prendre les décisions qu’ils considèrent les meilleures pour eux. 
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Vos droits en tant que client ou patient du Département des services de santé
mentale et de toxicomanie du Connecticut (États-Unis d’Amérique) 

Vous avez le droit d'être traité à tout moment avec humanité et dignité, et dans le plein
respect de vos droits suivants: 

• Droit à la dignité personnelle      • Droit à la vie privée    • Droit à la propriété personnelle   
• Droits civiques

Vous avez le droit d’être protégé des abus ou des dommages physiques ou mentaux; 
Vous avez droit à un plan de traitement écrit qui est élaboré avec votre participation et
adapté à vos besoins, vos buts et vos aspirations personnels; 
Vous devez être informés de vos droits par l’établissement, l’agence ou le programme. 
En outre, une liste de vos droits doit être affichée dans chaque salle de l’hôpital. 

Parmi vos autres droits figurent les droits suivants: 
Droit à un traitement prodigué avec humanité et dignité: Vous avez le droit de recevoir un
traitement prodigué avec humanité et dignité à tous moments et dans le plein respect de votre
dignité personnelle et de votre vie privée. Un plan de traitement spécialisé sera élaboré
conformément à vos besoins. Tout plan de traitement comportera, mais non exclusivement, un
préavis de sortie raisonnable, votre participation active au suivi médical approprié et à sa
planification. (Voir CGS 17a-542)

Droit à la dignité personnelle: Pendant que vous êtes dans un service pour malades placés,
vous avez le droit de porter vos propres vêtements, de conserver vos propres objets personnels
(dans des limites d'espace raisonnables) et d’avoir accès à votre argent et de le dépenser pour
des achats personnels.* À l'exception des malades de la Division de médecine légale, vous avez
le droit d'être présent pendant la fouille de vos objets personnels. Toute exception à ces droits
doit être expliquée par écrit et versée à votre dossier clinique. (Voir CGS 17a-548)

Droit à la vie privée et à la confidentialité: Vous avez droit à la vie privée et à la confidentialité.
Des registres permettant d’identifier votre personne, votre mode de traitement ou votre
diagnostic ne peuvent pas être transmis à une autre personne ou agence sans votre
consentement écrit. Tous les registres tenus par les tribunaux [dans la mesure où ils sont liés au
traitement d'un bénéficiaire] sont scellés et uniquement disponibles pour le défendeur ou son
conseil.* Aucune personne, aucun hôpital, aucun service de traitement ni le Department of
Mental Health and Addiction Services (DMHAS) ne peut divulguer ou autoriser la divulgation de
l'identité, du diagnostic, du pronostic ou du traitement d’un bénéficiaire de service, ce qui
constituerait une violation des lois de l'État ou des lois fédérales sur la confidentialité.* (Voir CGS
17a-500, 17a-688, 52-146f et 42 CFR partie 2) 

Certificat médical pour internement d'urgence: Vous, votre avocat ou votre conseil, pouvez en
savoir plus sur les procédures d'internement applicables en examinant les textes appropriés.
Toutes les personnes admises au moyen d’un Certificat d’urgence du médecin ont droit, sur
demande, à une audition des causes probables dans un délai de 3 jours ouvrables à compter
du jour de l'internement. Tous les malades placés volontairement sont informés, à l’admission,
de leur droit à partir après un préavis de trois jours. Aucun malade volontairement admis ne peut
être retenu contre sa volonté s’il/elle soumet une demande écrite de sortie trois jours avant sa
sortie, à moins qu'une demande de rétention n’ait été déposée auprès d’un tribunal
juridiquement compétent. Des textes différents s’appliquent selon que vous êtes placé dans un

Annexe 6. Exemple: Droits du malade, tels qu’ils sont 
définis dans le Connecticut, États-Unis 
d’Amérique. 
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centre de traitement de la toxicomanie ou dans un service pour troubles psychiatriques. (Voir
CGS 17a-495 et seq.; 17a-502; 17a-506; 17a-682 à 17a-685, 54-56d) 

Droit de visite et de communication: Vous pouvez recevoir des visiteurs pendant les heures de
visite programmées. Vous avez le droit d’être visité par des membres du clergé, des avocats ou
des juristes de votre choix et d’avoir des conversations privées avec eux à toute heure
raisonnable. Les établissements peuvent faire appliquer des règles raisonnables pour la
régulation des visiteurs. Le courrier ou d’autres communications en provenance ou à destination
d’un bénéficiaire de service dans un établissement de traitement ne peuvent être interceptés, lus
ou censurés.* Les exceptions aux droits relatifs aux communications doivent être expliquées par
écrit, signées par le chef de l’établissement (ou une personne qu’il aura désignée) et être versées
à votre dossier clinique. (Voir CGS 17a-546, 17a-547) 

Droit d’accès à votre dossier médical: Vous ou votre avocat pouvez avoir le droit, sur demande
écrite, d’examiner vos dossiers d'hôpital. À moins que votre demande ne soit faite pour cause
de litige, un établissement peut refuser de divulguer une portion du dossier que le service de
santé mentale a jugé comme étant susceptible de créer un risque substantiel que vous infligiez
un traumatisme potentiellement mortel à vous-même ou à autrui, que vous subissiez une
détérioration grave de votre état mental,* ou de constituer une violation de la vie privée d’autrui.
(Voir CGS 17a-548, 52-146f) 

Contrainte et isolement: Si les pathologies sont telles que vous êtes soumis à la contrainte ou
placé en isolement, vous devez être traité avec humanité et dignité. L'usage de l’isolement ou
de la contrainte physique n’est autorisé que lorsqu’il y a un danger imminent pour vous-même
ou autrui. La documentation des raisons de ces interventions doit être versée à votre dossier
clinique dans les 24 heures. Des médicaments ne peuvent pas être utilisés comme substitut à
un traitement plus approprié. (Voir CGS 17a-544) 

Recours des personnes lésées: Si vous avez été lésé par une violation des articles 17a-540 à
17a-549, vous pouvez adresser un recours à la Cour supérieure de la juridiction dans laquelle
vous résidez pour réparation appropriée. (Voir CGS 17a-550) 

Communication de vos droits: Un exemplaire de vos droits est affiché visiblement dans chaque
salle où des services de santé mentale sont fournis. (Voir CGS 17a-548) 

Médicaments, traitement, consentement en connaissance de cause et procédures
chirurgicales:
Vous, votre avocat ou votre conseil, pouvez en savoir plus sur les procédures applicables en
examinant les textes appropriés (voir CGS 17a-543a-j). Si vous avez été placé au terme de l’un
des articles 17a-540 à 550, vous recevrez un examen physique dans les 5 jours suivant votre
placement et au moins une fois chaque année par la suite. Les rapports de ces examens doivent
être versés à votre dossier clinique. (Voir CGS 17a-545). Aucune procédure médicale ou
chirurgicale, aucune psychochirurgie ou thérapie de choc n’est administrée à un malade sans le
consentement en connaissance de cause écrit dudit malade, sauf disposition contraire des
textes.* Un établissement peut établir une procédure qui régit les traitements médicamenteux
non volontaires, mais cette décision est prise par une personne qui n’est pas employée par le
service traitant et pas tant que l'avocat du malade n’a pas eu l’opportunité d’en discuter avec
l’établissement.* Si un service a décidé d’administrer un médicament d’office en vertu des
textes, le malade peut adresser un recours à une Cour ou une commission de révision afin
qu'elle décide si l'intervention doit être autorisée. Nonobstant les dispositions de la présente
section (17a-540 à 550), si l’obtention du consentement causera un retard médicalement
préjudiciable, le traitement d’urgence peut être fourni sans consentement. (Voir CGS 17a-543a-f)
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Privation d'emploi, de logement, et cetera: Vous ne pouvez pas être privé d’emploi, de
logement, de grade dans la fonction publique, de toute licence ou permis (y compris une licence
professionnelle) ou de tout autre droit fondamental, uniquement à cause de la présence actuelle
ou passée de troubles mentaux, sauf dispositions contraires.* (Voir CGS 17a-549) 

Plainte: les bénéficiaires des services ou des programmes du DMHAS ont le droit de porter
plainte si un membre du personnel ou un établissement a: 1) violé un droit prévu par les textes,
le règlement ou la politique; 2) si vous avez été traité d’une manière arbitraire ou déraisonnable;
3) si on vous a privé de services autorisés par un plan de traitement par négligence,
discrimination... ou pour d’autres raisons inappropriées; 4) si vous avez été amené par la
contrainte à limiter de manière inappropriée vos choix de traitement; 5) si on a manqué
déraisonnablement d'intervenir lorsque vos droits ont été mis en danger dans un cadre contrôlé
par l’établissement ou le DMHAS; ou 6) si on a manqué de vous traiter avec humanité et dignité.
(Voir CGS 17a-451-t[1-6]) 

D’autres droits peuvent être garantis par des lois, règlements ou politiques au niveau de l’État
ou au niveau fédéral, qui n'ont pas été recensés dans cette liste. Vous êtes encouragé à
chercher conseil pour prendre connaissance de ces lois et politiques ou pour mieux les
comprendre. 

Une partie importante des droits des bénéficiaires des services dans les établissements du
Connecticut est contenue dans les articles 17a-540 à 17a-550 des Statuts généraux du
Connecticut. Il peut y avoir également d’autres droits prévus par d’autres textes d’Etats et
fédéraux ainsi que par la jurisprudence, mais ceux recensés aux articles 17a-540 à 17a-550
sont spécifiquement protégés et doivent être appliqués par les services de consultation
externe ou de placement du Connecticut. Ces textes s’appliquent aux bénéficiaires de
services volontaires et non volontaires, sauf disposition contraire. 

En général, il est interdit aux services publics et privés de vous priver de l’un de vos droits
personnels, de propriété ou civiques. Parmi ceux-ci figurent le droit de voter, de posséder
ou de transmettre des biens et des contrats, sauf en application des clauses de sauvegarde
des libertés individuelles et à moins que vous ayez été déclaré incapable au terme des
articles 45a-644 à 45a-662. Toute conclusion d'incapacité doit spécifiquement déclarer
quels droits civiques ou individuels vous ne pouvez pas exercer. 

Pour plus d'information sur vos droits en tant que bénéficiaire des services de lutte
contre la toxicomanie ou de santé mentale au Connecticut, appelez le 1-800-446-7348. 
* Il peut y avoir des exceptions et des limites à certains droits. Vos droits sont détaillés dans les Statuts généraux du

Connecticut, 17a-450 et seq.; 17a-540 et seq.; 17a-680 et seq.; 52-146d-j; 54-56d; dans le règlement fédéral 42 CFR

partie 2, la Loi sur la réadaptation, la Loi sur les Américains atteints d’incapacités; la Loi sur l'autodétermination des

malades, en son article 1983 et dans d’autres parties de la loi ou des textes fédéraux. 

(http://www.dmhas.state.ct.us/documents/ptrights.pdf) 
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Annexe 7. Exemple: Droits des bénéficiaires des 
services de santé mentale du Department of 
Behavioral and Developmental Services, Maine, 
USA
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Résumé en français des droits des utilisateurs 

DÉPARTEMENT DES SERVICES COMPORTEMENTAUX ET DE DÉVELOPPEMENT
DROITS DES UTILISATEURS DES SERVICES DE SANTÉ MENTALE 

Le texte ci-dessous est un résumé de vos droits comme utilisateurs des services de santé
mentale. Vous avez le droit d'obtenir un exemplaire complet des droits auprès de la présente
agence ou du Département des Services comportementaux et de développement, 40 State
House Station, Augusta, Maine 04333, Tel: 287-4200 v), 287-2000 (TTY). Si vous êtes sourd
ou ne comprenez pas l’anglais, un interprète qualifié sera gratuitement mis à votre disposition
afin que vous puissiez comprendre vos droits et comprendre votre traitement. 

1. Droits fondamentaux. Vous avez les mêmes droits civiques, humains et juridiques que tous
les résidents du Maine. Vous avez le droit d'être traité avec politesse et dans le plein respect
de votre individualité et de votre dignité. 

2. Confidentialité et accès aux dossiers. Personne d’autre ne peut consulter votre dossier, à
moins que vous n’en donniez l’autorisation expresse, sauf dans les cas décrits dans le Livre
complet des droits. Vous pouvez ajouter des commentaires écrits à votre dossier pour clarifier
des informations que vous estimez inexactes ou incomplètes. Vous avez le droit d'examiner
votre dossier. 

3. Traitement ou plan de service individualisé. Vous avez droit à un plan individualisé, élaboré
par vous et votre agent, sur la base de vos besoins et buts. Le plan doit être écrit et vous avez
le droit d’en avoir copie. Le plan doit détailler spécifiquement ce que tout le monde fera, les
délais dans lesquels les tâches et buts seront accomplis et comment la réussite sera
déterminée. Le plan doit être basé sur vos besoins réels et, si un service requis n'est pas
disponible, le plan doit détailler comment votre besoin sera comblé. 

4. Consentement en connaissance de cause. Aucun service ou traitement ne peut vous être
fourni contre votre volonté, à moins que vous ayez un tuteur qui y a consenti, qu’il y ait
urgence ou qu’une audition spéciale sur votre traitement se soit tenue. Vous avez le droit
d'être informé (ou si vous êtes sous tutelle, le tuteur a le droit d'être informé) des risques et
des bénéfices possibles anticipés de tous les services et traitement, y compris les
médicaments, d’une manière que vous comprenez. Si vous avez des questions, vous pouvez
les poser à votre représentant ou à quelqu'un d'autre de votre choix avant de prendre des
décisions sur le traitement ou les services.

5. Assistance dans la protection des droits. Vous avez le droit de nommer un représentant de
votre choix pour vous aider à comprendre vos droits, à protéger vos droits ou à vous aider à
déterminer un traitement ou un plan de service. Si vous souhaitez avoir un représentant, vous
devez désigner cette personne par écrit. Vous pouvez avoir accès au représentant et changer
ou annuler sa désignation quand vous voulez. 

6. Protection contre l’isolement et la contrainte physique. Vous ne pouvez pas être isolés ou
être soumis à la contrainte physique dans un environnement de consultation externe. 

7. Droit de porter plainte. Vous avez le droit de porter plainte pour toute violation possible de
vos droits ou pour contester des pratiques douteuses. Vous avez droit à une réponse écrite
à votre plainte, avec les raisons étayant les décisions prises. Vous pouvez faire appel contre
toute décision à la Division de Santé mentale. Vous ne pouvez être punis en aucune façon
pour avoir porté plainte. Pour de l’aide au sujet des plaintes, vous pouvez contacter le Office
of Advocacy, 60 State House Station, Augusta, Maine 04333, tél.: 287-4228 v), 287-1798
(TTY) ou le Disability Rights Center, P.O. Box 2007, Augusta, Maine 04338-2007, Tél: 1-800-
452-1948 (V/TTY).

J'ai reçu une copie du résumé des droits des bénéficiaires de services de santé mentale 

Date               Signature du Client Date                    Signature du Témoin 

Pour voir la notification complète des droits des bénéficiaires des services de santé mentale de
l'État du Maine, visiter le site Internet suivant:
http://www.state.me.us/bds/Licensing/RightsRecipients/Index.html
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RÉGIME 1 

Règlement 5(1)  

FICHE DE DEMANDE DE PLACEMENT D’OFFICE 

Loi sur la santé mentale 1986 
(Article 9) 

Règlements de la santé mentale 1998 

PARTIE A

DEMANDE DE PLACEMENT D'UNE PERSONNE COMME MALADE NON VOLONTAIRE
DANS UN SERVICE DE SANTÉ MENTALE AGRÉÉ 

AU PRATICIEN MÉDICAL ENREGISTRÉ CHARGÉ DES PLACEMENTS  

Veuillez accueillir 

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) de la personne à placer

de

(ADRESSE DE LA PERSONNE A PLACER) 

comme malade placé d’office dans un service de santé mentale agréé approprié.  

PARTIE B

INFORMATIONS SUR LA PERSONNE FAISANT LA DEMANDE 

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) de la personne faisant la demande 

de

adresse de la personne faisant la demande 

Signé date 

Annexe 8. Exemple: Fiches pour le placement et le 
traitement non volontaires (approche combinée) 
et formulaire d'appel, Victoria, Australie



189

PARTIE C

TRANSFERT DE LA PERSONNE À UN SERVICE DE SANTÉ MENTALE AGRÉÉ 
(A REMPLIR SI NÉCESSAIRE)* 

J'autorise par la présente  

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) d'un **agent de police, d’un d'ambulancier ou d’une
personne habilitée par la personne faisant la demande 

employé par désignation 

à conduire la personne susnommée à un service de santé mentale agréé approprié. 

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) de la personne faisant la demande 

Signé date

* Cette autorisation de conduire une personne à un service de santé mentale agréé ne peut
être utilisée que lorsqu’une demande et une recommandation ont été remplies. En cas de
Licence pour transporter sans recommandation, le régime 4 doit être utilisé. 
** Encercler si nécessaire 



RÉGIME 2 

Règlement 5(2)  

FICHE DE RECOMMANDATION POUR LE PLACEMENT D’OFFICE 

Loi sur la santé mentale 1986  
(Article 9) 

Règlements de la santé mentale 1998

RECOMMANDATION POUR LE PLACEMENT D'UNE PERSONNE COMME MALADE ADMIS
D’OFFICE DANS UN SERVICE DE SANTÉ MENTALE AGRÉÉ 

AU PRATICIEN MÉDICAL ENREGISTRÉ CHARGÉ DES PLACEMENTS 

Veuillez accueillir  

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) de la personne à placer

de 

adresse de la personne à placer 

Je suis praticien médical enregistré et déclare que 
J'ai examiné personnellement la personne susnommée le (date)
à h. 

Mon opinion est que:  

a) la personne semble être mentalement malade (une personne est mentalement malade si elle
a une maladie mentale, une maladie mentale étant une affection médicale caractérisée par un
trouble considérable de la pensée, de l’humeur, de la perception ou de la mémoire); et

b) la maladie mentale de la personne nécessite un traitement immédiat et ce traitement peut
être effectué par placement et rétention dans un service de santé mentale agréé; et 

c) à cause de la maladie mentale de la personne, la personne doit être placée et retenue pour
traitement comme malade non volontaire pour sa santé ou sa sécurité (en vue de prévenir une
détérioration de l’état physique ou mental de la personne ou autrement) ou pour la protection
du public; et 

d) la personne a refusé le traitement nécessaire à la maladie mentale ou ne peut donner son
consentement; et 

e) la personne ne peut pas recevoir un traitement approprié pour la maladie mentale d’une
manière qui restreigne moins la liberté de décision et d’action de cette personne. 
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Je ne considère pas la personne mentalement malade en raison uniquement de l’un ou de
plusieurs des critères d'exclusion énumérés à l’article 8(2) de la Loi sur la santé mentale 1986.
Je base mon opinion sur les faits suivants 

FAIT(S) QUE J’AI PERSONELLEMENT OBSERVÉ(S) A L’EXAMEN  

FAITS QUI M’ONT ÉTÉ COMMUNIQUÉS PAR UNE AUTRE PERSONNE

A REMPLIR LORSQUE AUCUN FAIT N’EST OBSERVÉ PERSONNELLEMENT 
Puisque je n’ai personnellement observé aucun fait, les faits suivants m’ont été communiqués
directement *en personne/par écrit/par téléphone/par communication électronique par

Dr

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES) d'un autre praticien médical enregistré 

de
adresse du médecin 

numéro de téléphone du médecin

qui a examiné la personne susnommée le (date)
(dans un délai n’excédant pas 28 jours avant la date d'aujourd'hui) 

FAITS COMMUNIQUÉS PAR UN AUTRE PRATICIEN MÉDICAL ENREGISTRÉ:  

Je considère que la personne susnommée doit être placée dans un service de santé
mentale agréé.  

PRÉNOM(S)/NOM (MAJUSCULES)  
du praticien médical enregistré qui fait la recommandation 

Signé
SIGNATURE du praticien médical enregistré qui fait la recommandation

Titre: 

Adresse

Numéro de téléphone date
* encercler si nécessaire  

(Voir: http://www.dms.dpc.vic.gov.au/Domino/Web_Notes/LDMS/PubLawToday.nsf?OpenDatabase) 

Les extraits de la législation du Parlement de l'État de Victoria en Australie sont reproduits
avec l’autorisation de la Couronne pour l'État de Victoria, Australie. L'État de Victoria
décline toute responsabilité au sujet de l'exactitude et du caractère complet de toute
législation mentionnée dans la présente publication.



Loi sur la santé mentale 1986

Article 29

Numéro de santé mentale
du malade dans État

Notes pour remplir
ce formulaire

Appels

Un malade peut faire
appel devant le Comité
à tout moment.
Un visiteur communautaire
ou toute autre personne
qui, à la satisfaction du
Comité, a un souci sincère
pour le malade peut faire
appel au nom díun patient
admis d’office ou de 
sécurité.

Informations 
supplémentaires

Pour en savoir plus
sur le Comité:
• Demandez à votre

responsable ou à un 
autre membre de
l‘équipe de traitement
la brochure pertinente
des droits des malades.

• Appelez le Comité au
numéro ci-dessous.

• Visitez le site internet
du Comité à l’adresse
www.mhrb.vic.gov.au

Déclaration de protection

Les informations recueil-
lies sur cette fiche seront
utilisées par le Comité
d‘examen de la santé
mentale pour programmer
votre appel. Le Comité
vous informera ainsi que
le service de santé 
mentale agréé qu’une 
audition a été programmée.
Il demandera au service
de fournir des informa-
tions sur vous et votre
traitement. Le Comité 
utilisera ces informations
pour donner suite à votre
appel. L’échange d’infor-
mations entre le Comité
et le service de santé
mentale qui vous traite
est autorisé en vertu de la
Loi sur la santé mentale
1986.

Le Comité gardera vos
informations secrètes et
ne les divulguera pas à
d‘autres fins sauf si elle
y est obligée par voie
légale. Vous pouvez
accéder aux informations
détenues par le Comité
sur vous en contactant
le Président du Comité
à l’adresse indiquée.

________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRÉNOMS NOM (MAJUSCULES) du malade

________________________________________________________________________________________________________________________________________
adresse du malade s’il habite dans la communauté

Je suis un malade de: __________________________________________________________________________________________________________
Service de santé mentale agréé

Je souhaite faire appel contre:
(cocher x )

le fait que je suis un malade placé d’office.

mon injonction de traitement en milieu communautaire. Je veux que l’injonction soit levée.

les conditions de mon injonction de traitement en milieu communautaire. 

Je veux que les conditions changent.    

mon transfert à: ________________________________________________________________________________________
un autre service de santé mentale agréé

mon injonction de traitement en milieu communautaire restreint. Je veux que l’injonction 
soit levée (uniquement pour les malades sous injonction hospitalière).

le fait d’être un malade de sécurité.

le refus du psychiatre en chef de m’accorder une permission spéciale 
(malades de sécurité seulement).

Je souhaite faire appel parce que: ______________________________________________________________  _________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Signé: _____________________________________________________  Date:

A REMPLIR SI UNE PERSONNE FAIT APPEL AU NOM DíUN MALADE

Je souhaite faire appel au nom du malade susnommé.

________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRENOMS NOM (MAJUSCULES) de la personne qui fait appel

de:____________________________________________________________________________________________________________________________________
adresse de la personne qui fait appel

Lien avec 
Signé: _____________________ le malade: ______________________  Date: 

Ex.: visiteur communautaire, époux, ami, etc.

Envoyer par télécopie, courrier postal ou courrier électronique votre appel à:
Le Président du Comité         Téléphone:        8601 5270
              Télécopie:        8601 5299
Level 30, 570 Bourke Street                Numéro gratuit:        1800 242 703
Melbourne 3000                         Adresse électronique: mhrb@mhrb.vic.gov.au
Vous pouvez demander à un membre du personnel de transmettre votre appel au Comité.

Hôpital local
Numéro du patient:

Nom: ___________________________________________________________

Prénoms: ___________________________________________________________

Date de naissance: ___________________________ Sexe: ______________

Alias: _____________________________________________________________________

A
P

P
E

L
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U
  M

H
R

B
 

  
5 

A
H

M

JUIN
2005

Blanc - ADMIN (envoyer/faxer copie à MHRB)    Jaune - DOSSIER PATIENT     Vert - PATIENT/APPLICANT
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DIRECTIVES PREALABLES DE SOINS ET DE TRAITEMENT POUR LA
SANTÉ MENTALE

Informations pour les usagers des services de santé mentale 
HDI 
Commissaire à la santé et à l'incapacité 
Te Toi hau Hauora Hauatanga

Example:

Directive préalable pour le refus de l’ECT  
Manu a été interné à plusieurs reprises en vertu de la Loi sur la santé mentale. Il a reçu une
fois une série de traitements à l’électrochoc sans son consentement. Il ne se rappelle pas
grand-chose de la procédure, mais il n'a pas aimé le fait qu'après il ait eu des pertes de
mémoire. 

Il a lu beaucoup sur l'ECT et est fortement convaincu qu’il ne veut pas prendre le risque
d’avoir d’autres pertes de mémoire. Il sait aussi d'expérience qu'un autre traitement, ainsi que
l’appui de sa famille, contribueront à prévenir la dépression invalidante. 

Cela fait maintenant trois mois depuis le dernier placement de Manu et, à son rendez-vous de
consultation externe suivant, il s'assied avec son psychiatre pour discuter d’un plan de crise
personnel. Il est convenu que Manu préparera une directive préalable déclarant qu'il ne
souhaite en aucune circonstance recevoir d’ECT. 

Son plan de crise couvre des questions telles que l'observation des premiers symptômes de
dépression et la recherche de l’aide auprès de l'équipe psychiatrique, ainsi que le conseil à
sa famille sur la manière de mieux le soutenir. Manu espère que même s'il est encore interné
en vertu de la Loi, ses cliniciens tiendront compte des souhaits qu'il a exprimés dans sa
directive. 

Quelles sont les options dont je dispose si ma directive préalable n'est pas suivie? 

Si votre directive préalable au sujet de vos soins de santé futurs n'est pas suivie et
l'explication du clinicien ne vous satisfait pas, vous pouvez vous plaindre auprès du
Commissaire à la Santé et à l'Incapacité. 

Que se passe-t-il si je n'ai pas de directive préalable? 

Si vous avez une crise et vous êtes jugé incompétent pour consentir au traitement (et vous
n'êtes pas interné en vertu de la Loi sur la santé mentale), votre clinicien peut encore décider
de votre traitement, en prenant en considération: 
· votre intérêt supérieur; et 
· votre choix probable si vous étiez compétent pour le faire; ou 
· l’opinion d’autres personnes qui s'intéressent à votre bien-être. 

Comment nommer quelqu'un pour prendre des décisions en mon nom? 

Dans certains pays, votre directive préalable peut mentionner une personne nommée pour
prendre des décisions en votre nom. Cependant, en Nouvelle Zélande vous devez nommer
une personne comme votre représentant permanent pour ce qui est de vos soins et de votre
bien-être personnels, en vertu de la Loi sur la protection des droits de propriété personnels

Annexe 9. Exemple: Directives préalables de la 
Nouvelle Zélande pour les malades 
mentaux  
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de 1988. Si vous le souhaitez, vous pouvez conférer à cette personne le pouvoir de prendre
des décisions de soins de santé en votre nom lorsque vous n'êtes pas compétent pour le faire
vous-même. Vous devriez solliciter le conseil d'un avocat si vous souhaitez nommer
quelqu'un comme votre représentant permanent. 

Qu'en est-il des décisions qui ne concernent pas mes soins de santé? 

Il peut y avoir des décisions qui ne concernent pas vos soins de santé que vous souhaitez
communiquer à l’avance. Un moyen de le faire est la planification de crise. Les personnes qui
travaillent dans votre service de santé mentale doivent discuter de vos préférences avec vous
au cas où vous auriez une autre crise. Votre plan de crise peut contenir des décisions telles
que les noms des personnes qui s’occuperont de vos enfants ou des membres de famille que
vous souhaitez voir contactés pendant que vous êtes à l’hôpital. 

Vous pouvez également incorporer votre directive préalable dans le processus de planification
de crise. Si votre clinicien ne vous implique pas dans une planification de crise, vous pouvez
simplement rédiger vos propres vœux et demander qu’ils soient insérés dans votre dossier. 

Example:

Directive préalable pour le refus d’un médicament spécifique 
Lorsque Bill a été interné, il a reçu une forte dose de médicament X et fait une très grave
réaction. Bill a discuté de son traitement avec son psychiatre et ils ont décidé qu’il serait
mieux d'éviter entièrement le médicament X, d’autant plus qu’un substitut convenable a été
trouvé. Bill a de la famille dans différentes parties de la Nouvelle Zélande et la visite souvent.
Il décide que ce serait une bonne idée d’avoir sur lui une directive préalable pour éviter qu’on
ne lui administre ce médicament s'il doit être placé dans un service de santé mentale différent
qui n’a pas ses dossiers. Il estime également qu’il serait utile d'enregistrer les noms du
médicament X et de son médicament actuel, parce que quand il se sent mal il devient souvent
confus et ne peut plus se rappeler les noms. 

Représentant permanent chargé d’informer la famille et les amis 
John est un jeune homosexuel qui a actuellement un partenaire et un large cercle d'amis qui
l’ont vraiment soutenu quand il a eu une crise de santé mentale l'année dernière. Cependant,
lorsque ses parents sont venus le voir pendant la crise, ils ont aggravé les choses. Ils
désapprouvent le mode de vie de John et ont essayé d'empêcher ses amis de le voir. Ils ne
voulaient pas qu'il rentre à son appartement, qu'il partage avec son partenaire et deux autres
homosexuels. Bien que John souhaite que ses parents soient informés s'il est interné, il veut
que ce soit son partenaire qui prenne les décisions relatives à ses soins. C’est pourquoi John,
avec l’aide de son avocat, a nommé son partenaire comme représentant permanent pour ses
soins et son bien-être personnels. 

Quelle est la meilleure façon de protéger mes souhaits et intérêts? 

Une directive préalable permet de s’assurer que vos souhaits et intérêts sont respectés en cas
de crise, mais un représentant permanent et un plan de crise protégeront encore plus vos
souhaits et intérêts. 

Voulez-vous contrôler davantage ce qui se passe pendant une crise?  

Si tel est le cas, une directive préalable peut être pour vous un bon moyen de contrôler
davantage le traitement et les soins que vous recevrez lors d’un épisode futur. Les épisodes
passés vous auront aidés à comprendre les traitements et les soins qui vous conviennent et
ceux qui ne vous conviennent pas. Vous avez le droit, aux termes du Code de la santé et des
droits des consommateurs (Code of Health and Disability Services Consumers’ Rights), de
bénéficier de services relatifs à l’incapacité, d’utiliser une directive préalable pour faire
connaître vos souhaits au sujet des traitements et des soins que vous recevrez pendant un
épisode futur. 
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Qu’est-ce qu’une directive préalable? 

En termes simples, une directive préalable est le fait d’accepter ou de refuser de consentir à
un traitement dans l’avenir. C’est une déclaration adressée aux autres, habituellement par
écrit, décrivant vos préférences de traitement si vous connaissez un autre épisode de maladie
mentale qui vous rend incapable de décider ou de communiquer vos préférences à ce
moment là. 

Aux termes du Code de la Nouvelle Zélande, les directives préalables ne concernent que le
type de soins de santé et de traitement que vous voulez. Dans certains pays, les directives
préalables peuvent comprendre des décisions qui ne sont pas directement liées à vos soins
de santé, mais en Nouvelle Zélande il faut différents processus pour faire connaître ces
souhaits. 

Qui peut faire une directive préalable? 

Le Code de la santé et des droits des consommateurs donne à toute personne qui est
légalement compétente pour faire un choix de soins de santé le droit de faire une directive
préalable. 

Sur quoi puis-je faire une directive préalable? 

Les directives préalables doivent porter sur le traitement et les soins. Par exemple, vous
pouvez indiquer: 
· les traitements que vous voulez ou ne voulez pas recevoir quand vous êtes en crise, y

compris les médicaments ou l’ECT 
· les endroits où vous préféreriez recevoir des services quand vous êtes en crise, tels que

l’hôpital, votre domicile ou un établissement de crise. 

Example:

Directive préalable pour solliciter un médicament spécifique 
Sally sait que quand elle commence à se sentir d’une certaine manière, il est vraiment
important qu’elle commence le traitement avec une faible dose de médicament X. Pendant
ses premiers épisodes de maladie mentale, elle s’est sentie très mal et a été internée.
Récemment elle a emménagé dans une nouvelle ville et ne sait pas si son nouveau médecin
respecte vraiment sa propre connaissance de son état. 
Elle décide de préparer une directive préalable qui déclare que si elle a un autre épisode, elle
souhaite que son médecin lui prescrive le médicament X, plutôt que d'attendre l’orientation
psychiatrique. Bien que les cliniciens de Sally respecteront sa demande, le médicament ne
sera fourni que s’il est cliniquement approprié à ce moment là. 

Comment dois-je procéder pour faire une directive préalable? 

Il n'est pas difficile de faire une directive préalable. Vous n'avez pas besoin d'un avocat. En
fait, vous avez le droit de faire une directive préalable sans impliquer quelqu'un d'autre dans
sa préparation. Cependant, suivre les étapes ci-dessous vous aidera à vous assurer que votre
directive préalable est respectée, et que les décisions qui y sont contenues sont reconnues
et appliquées. 
· Si possible, mettez par écrit votre directive préalable plutôt que de la faire verbalement.

Déclarez vos préférences aussi clairement que vous pouvez, ensuite signez et datez-les. 
· Si vous préparez votre directive préalable avec l'aide de votre clinicien ou d’un autre agent

de santé, il/elle peut vérifier que vous êtes compétent et suffisamment informé sur les
préférences que vous avez énoncées, et peut vous aider à clarifier le type de situation que
vous voulez que votre directive couvre. 

· Si vous impliquez votre famille ou whanau dans la préparation de votre directive préalable,
ou au moins si vous les en informez, ils seront mieux  en mesure de vous soutenir et de
défendre vos souhaits quand vous êtes en crise. 

· Examinez et actualisez régulièrement votre directive préalable afin qu'elle reflète tout
changement de votre état ou de vos préférences, et qu’elle soit considérée par les
cliniciens comme représentant encore vos souhaits. 
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· Conservez pour vous-même une copie de votre directive préalable, et donnez-en des copies
à votre famille ou aux personnes qui vous soutiennent, et aux cliniciens qui sont le plus
souvent impliqués dans vos soins. 

Ma directive préalable sera-t-elle toujours suivie? 

Non. Lorsqu’il décide de suivre ou non votre directive préalable, votre clinicien examine cinq
questions: 
· Étiez-vous compétent pour prendre la décision lorsque vous avez fait la directive préalable? 
· Avez-vous pris la décision de votre propre gré? 
· Étiez-vous suffisamment informé pour prendre la décision? 
· Avez-vous prévu votre directive pour les circonstances présentes, qui peuvent être

différentes de celles anticipées? 
· La directive est-elle périmée?

Le Code de la santé et des droits des consommateurs à bénéficier de services relatifs à
l’incapacité définit votre droit à être pleinement informé, à faire un choix en connaissance de
cause et à donner le consentement en connaissance de cause. Cependant, votre directive
préalable n’annule pas la capacité de votre clinicien à autoriser le traitement non volontaire si
vous êtes soumis à une injonction de traitement non volontaire aux termes de la Loi sur la santé
mentale (Évaluation et traitement non volontaire) de 1992. La Loi sur la santé mentale prescrit
également au clinicien responsable d'essayer d’obtenir votre consentement au traitement même
s’il/elle peut vous administrer le traitement sans votre consentement. 

Il peut encore être utile d’avoir une directive préalable si vous êtes soumis à une injonction de
traitement non volontaire, parce qu'elle donnera à votre clinicien une indication de vos souhaits. 

Exemple d'une directive préalable pour le refus du médicament X.  

Je ne souhaite pas recevoir le médicament X en aucune circonstance.
J'ai discuté de cette décision avec mon psychiatre, le Dr  , qui a expliqué
mes options de traitement et les avantages, les risques et les effets secondaires prévus du
médicament X.

Je confirme que j'ai pris cette décision de mon propre gré et que, à moins de la révoquer moi-
même, elle s’applique tout au long des prochaines années. 

Date 

Signature 

Je confirme que  est compétent au moment de faire la présente
directive préalable. 

Date 

Clinicien 

Commission de santé mentale: 
Téléphone: (04) 474 8900
Télécopie: (04) 474 8901
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