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Préface

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

Comme cela se vérifie pour tous les aspects de la santé, les différences marquées dans les
ressources financieres et humaines disponibles dans les pays affectent la maniére 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 a 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 I'hnomme 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 a la santé mentale. Or, méme 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 I'nomme. 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 méme 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 I'on veut que les normes
internationales élémentaires des droits de I’hnomme soient respectées.

La législation peut étre elle-méme 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 a rien du tout, et peut entrainer des frais inutiles suite aux recours
devant les tribunaux qu’elle entraine, détournant ainsi des ressources du développement des
services. Les organes législatifs ne doivent par conséquent voter une loi qu’aprés en avoir
exploré les implications en matiére de ressources. La question de savoir comment les objectifs
définis dans cet Ouvrage de référence peuvent étre atteints avec réalisme dans chaque pays
devrait faire I'objet de I'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
"modeles" a reproduire; ils sont plutét congus pour illustrer ce que différents pays font dans le
domaine de la santé mentale, des droits de I'hnomme et de la législation.

Trois éléments fondamentaux d’une Iégislation 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, I'annexe 1 contient une Liste de controle sur la Iégislation de la santé
mentale qui peut étre utilisée conjointement avec I'Ouvrage de référence. La liste de contrble
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est congue pour aider les pays a évaluer si les composantes clés figurent dans leur législation
sur la santé mentale, et a s’assurer que les recommandations générales contenues dans
I'Ouvrage de référence sont examinées avec soin et prises en compte.

Tout au long de I'Ouvrage, il est aussi fait référence au WHO Mental Health Policy and Service
Guidance Package (Série de 'OMS sur la politique et les services de santé mentale). Cette
série comprend des modules interdépendants portant sur des questions telles que
I’élaboration de la politique de santé mentale, la sensibilisation, le financement et I'organisation
des services, entre autres. Ces modules sont congus pour aider les pays a étudier les
questions essentielles relatives a 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 a ceux qui sont directement impliqués dans la rédaction
ou I'amendement de la Iégislation liée a la santé mentale, ainsi qu’a 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 plutoét que d'un individu. C’est
en exploitant I'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 intéréts 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 particulieres; et organisations représentant des minorités et d'autres groupes
vulnérables.

Certains lecteurs peuvent consulter I'Ouvrage de référence pour comprendre le contexte de la
législation de santé mentale axée sur les droits de I'homme, d’autres pour mieux comprendre
leur réle potentiel ou apprécier ou débattre du bien-fondé de I'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 a promouvoir la santé mentale progressera grace a |'adoption et
a la mise en oeuvre d’une législation conforme aux normes et aux bonnes pratiques des droits
de I'hnomme.

M Alexander Capron,
Directeur, Ethique, Commerce, Droits de I'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



Chapitre 1

1. Introduction

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

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont ou peuvent étre particulierement vulnérables
aux abus et a la violation de leurs droits. Une Iégislation qui protege 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-méme. Une législation progressive peut se révéler un outil efficace pour la
promotion de l'acces 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-
méme le respect et la protection des droits de I'homme. Ironiquement, dans certains pays, en
particulier ceux ou la législation n'a pas été actualisée depuis plusieurs années, la législation sur
la santé mentale a débouché sur la violation, plutét que la promotion, des droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux. Il en est ainsi parce qu'une grande partie de la
premiere Iégislation sur la santé mentale avait été congue dans I'intention de protéger le public
des malades "dangereux" et de les isoler du public, plutét 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-
mémes, ce qui a aussi abouti a une violation de droits de I'homme. Dans ce contexte, il est
intéressant de noter que bien que 75% des pays dans le monde possedent une Iégislation
portant sur la santé mentale, seulement la moitié (51%) ont des législations qui ont été
adoptées apres 1990, et presque un sixieme (15%) ont une législation qui remonte a 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 pres de 340 millions de personnes dans le monde sont affectées par la dépression,
45 millions par la schizophrénie et 29 milions par la démence. Les troubles mentaux
représentent une proportion considérable de toutes les années de vie ajustées a l'incapacité
(DALY) perdues, et les prévisions montrent que ce fardeau s’accroitra considérablement dans
I'avenir (OMS, 2001b).

Outre la souffrance évidente que causent les troubles mentaux, ceux qui en sont atteints font
face en silence a la stigmatisation et a la discrimination. Dans les pays riches comme dans ceux
a faible revenu, la stigmatisation des personnes atteintes de troubles mentaux a persisté tout
au long de I'histoire, manifestée par des stéréotypes, la crainte, I'embarras, la colere, le refus
et I'isolement. Les violations des droits de I'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 a 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 I'acces aux
services, a I'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-Florez, 2001).



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 cing domaines principaux:

- L'interface entre la législation sur la santé mentale et la politique de santé mentale;

- La protection, la promotion et I'amélioration de la vie au moyen de la législation sur la
santé mentale;

- La législation séparée contre la Iégislation intégrée pour la santé mentale;

- Les reglements, arrétés de service et décrets ministériels;

- Les instruments internationaux essentiels des droits de I'homme liés aux droits des
personnes atteintes de troubles mentaux.

2. Interface entre Iégislation 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 complete et bien congue, la politique de santé mentale
aborde des questions cruciales telles que:

- La création de services et d’établissements de santé mentale de bonne qualité;
- Lacces a des soins de santé mentale de qualité;

- La protection des droits de I'hnomme;

- Le droit au traitement des malades;

- Lélaboration de clauses de sauvegarde solides;

- Lintégration 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 Iégalement prescrits, tels que les
regles ou déclarations, peuvent contribuer a atteindre ces buts en offrant un cadre juridique pour
la mise en oeuvre et I'application.

Inversement, la Iégislation peut étre utilisée comme un cadre pour I'élaboration de la politique.
Elle peut créer un systeme de droits exécutoires qui protégent les personnes atteintes de
troubles mentaux de la discrimination et d’autres violations des droits de I'homme par I'Etat 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 I'accréditation
des professionnels de santé mentale et des normes de dotation en personnel minimales pour
I'accréditation des services de santé mentale. En outre, elle peut créer des obligations de
protection des minorités pour améliorer I'acces au traitement et a I'appui en matiere de soins de
santé mentale. Les protections légales peuvent étre 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 a changer le statu quo, peuvent se
voir obligés de le faire sur la base d’un mandat legislatif; d’autres qui étaient limités dans
I'élaboration de politiques progressives peuvent se retrouver plus libres grace a 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
a 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 a base communautaire.



Il peut aussi arriver que la Iégislation sur la santé mentale ait I'effet contraire, empéchant la mise
en oeuvre de nouvelles politiques de santé mentale en raison de I'existence d'un cadre législatif.
Les Iégislations peuvent inhiber des objectifs de politique en imposant des exigences qui ne
permettent pas les modifications de politique désirées ou empéchent ces modifications. Par
exemple, dans beaucoup de pays les Iégislations 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 étre entravée méme dans le cadre de structures légales favorables par manque
de pouvoirs d’application.

La politique et la Iégislation sont deux approches complémentaires qui visent a améliorer les
soins et les services de santé mentale, mais en I'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 Iégislation 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 a base communautaire, de
services et de programmes de réadaptation. Bien que la législation puisse stimuler la création
de telles infrastructures, services et programmes, les Iégislateurs 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
aprés 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 I’élaboration et la mise en oeuvre de la
politique, et I'inverse est tout aussi vrai. La politique de santé mentale s’appuie sur le cadre
juridique pour atteindre ses objectifs, a 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 Iégislation sur la santé
mentale

Conformément aux objectifs de la Charte des Nations unies et des accords internationaux, les
droits de I'hnomme sont le fondement de la Iégislation sur la santé mentale. Parmi les droits et
principes essentiels figurent I'égalité et la non-discrimination, le droit au respect de la vie privée
et a 'autonomie individuelle, a la protection contre les traitements inhumains et dégradants, le
principe de I'environnement le moins restrictif et les droits a I'information et a 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 méme, ne pas pouvoir accéder aux soins constitue une
violation du droit de chacun a la santé, et I'acces peut étre 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 themes
des droits de I'hnomme et de 'acces 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 (@ dessein ou involontairement) est envahissante. La
discrimination peut influer sur I'acces d'une personne au traitement et a des soins adéquats ainsi
que sur d’autres domaines de la vie, y compris I'emploi, I'éducation et le logement. L'incapacité
a s’intégrer correctement dans la société par suite de ces entraves peut accroitre 'isolement d’un
individu, ce qui peut a son tour aggraver les troubles mentaux. Les politiques qui accroissent ou
ignorent la stigmatisation liée aux troubles mentaux peuvent exacerber cette discrimination.



Le gouvernement lui-méme 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, I'exercice des droits a la
reproduction sexuelle et au mariage, et I'accés 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 barrieres 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 a placer temporairement une personne a 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 a achever
son travail, et qu’elle soit par conséquent renvoyée pour incompétence et incapacité a 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 I'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, I'article 26 de la Convention internationale sur les droits
civiques et politiques des Nations Unies).

3.2 Violations des droits de I'homme

Le caractere vital de la Iégislation sur la santé mentale axée sur les droits de I'homme s’explique
entre autres par les violations passées et en cours de ces droits. Le public, certaines autorités
sanitaires et méme des agents de santé ont, a un moment ou un autre, et a différents endroits,
violé — et dans certains cas continuent de violer — les droits des personnes atteintes de troubles
mentaux d’'une maniere flagrante et extrémement abusive. Dans beaucoup de sociétés, la vie
des personnes atteintes de troubles mentaux est extrémement dure. La marginalisation
économique I'explique en partie; cependant, la discrimination et I'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 a la
torture ou a d’autres traitements cruels, inhumains ou dégradants, y compris I'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 ou elles restent fréquemment a 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'hopital, 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 a des taux de ré-hospitalisation élevés et quelquefois méme
a la mort), constitue aussi une violation de leur droit a recevoir un traitement.

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont exposées aux violations a I'intérieur et a
'extérieur du milieu institutionnel. Méme dans leurs propres communautés et familles, par
exemple, il y a des cas de personnes qui sont enfermées dans des espaces confinés,
enchainées a des arbres et abusées sexuellement.



Exemples de traitement inhumain et dégradant de personnes atteintes de troubles mentaux

3.3 Autonomie et liberté

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

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

- Définir des criteres 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 I'examen et la révision des décisions de traitement ou de
placement obligatoire;

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

- Prévenir des restrictions inappropriées sur I'autonomie et la liberté dans les hopitaux eux-
mémes (par exemple les droits d’association, de confidentialité et d’intervention dans les
plans de traitement peuvent étre protégeés); et

«  Protéger la liberté et 'autonomie dans la vie civile et politique grace, par exemple, a
l'inclusion dans la égislation du droit de vote et du droit aux différentes libertés dont
jouissent les autres citoyens.

En outre, la Iégislation peut permettre aux personnes atteintes de troubles mentaux, a leurs
parents ou a d’autres représentants désignés, de participer a la planification du traitement et a
d’autres décisions en tant que protecteur et avocat. Bien que la plupart des parents agissent
dans les meilleurs intéréts d'un membre de leur famille atteint de troubles mentaux, dans les
situations ou les parents n'ont pas de liens étroits avec les malades, ou ont un mauvais jugement



ou un conflit d'intérét, il peut ne pas étre approprié de permettre aux membres de famille de
participer aux décisions-clés, ou méme d’avoir acces a des informations confidentielles sur la
personne. Par conséquent la Iégislation doit équilibrer I'habilitation des membres de famille a
protéger les droits de la personne avec des garanties en ce qui concerne des parents qui
pourraient avoir des arriere-pensées ou un mauvais jugement.

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont parfois soumises a des violences. Bien que
le public pergoive 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 a I'autonomie et
I'obligation de la société a protéger tout le monde. Cette situation peut survenir lorsque les
personnes atteintes de troubles mentaux constituent un risque pour elles-mémes et autrui a
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 a la liberté et leur droit a prendre des décisions
concernant leur propre santé, ainsi que les obligations de la société a protéger les personnes
incapables de s'occuper d’elles-mémes, a protéger toutes les personnes contre le mal, et a
préserver la santé de la population tout entiere. 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'étre légalement juste vis-a-vis des personnes qui ont commis une infraction
apparente a cause de troubles mentaux, et de prévenir I'abus de personnes atteintes de
troubles mentaux qui se retrouvent impliquées dans le systeme 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'exercaient pas de contrdle sur leurs
actions en raison de troubles mentaux au moment de la commission de I'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 proces et de la condamnation.
Mais la maniére dont ces individus sont abordés et traités n'est pas souvent présentée dans la
législation ou, si elle I'est, la présentation est mal faite, menant a des violations de droits de
I'homme.

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

3.5 Promouvoir I'accés aux soins de santé mentale et a I'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’acceés difficile pour les
personnes qui en ont besoin. Certains pays ont a 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 a prendre des décisions qui concernent leur
santé et leur comportement, d’ou des difficultés supplémentaires dans la recherche et
I'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 a 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 a recevoir un traitement approprié. Par exemple, la législation
et/ou les regles qui I'accompagnent peuvent comprendre une déclaration de responsabilité
pour:



. Créer et entretenir des services a 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 a cause
de leurs troubles mentaux;

- Définir des conditions minimales pour le contenu, I’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 contréle 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 a accroitre les opportunités des
personnes atteintes de troubles mentaux pour que celles-ci ménent une vie satisfaisante dans
la société. La législation peut les stimuler si elle: i) prévient I'internement inappropri€; 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 rble important en veillant a ce qu'une personne qui souffre
de troubles mentaux puisse participer a la vie de la communauté. Les préalables a cette
participation comprennent I'acces 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), I'emploi, la non-discrimination et I'égalité, et les droits civiques et politiques
(ex. : droit de vote, de conduite de véhicules et d'acces aux tribunaux). Tous ces services
communautaires et protections peuvent étre mis en oeuvre au moyen de la législation.

Bien sdr, le niveau des services qui peuvent étre rendus disponibles dépend des ressources du
pays. Une Iégislation qui contient des dispositions inapplicables et irréalistes demeure inefficace
et impossible a mettre en ceuvre. De plus, les services de santé mentale sont souvent en retard
sur les autres services de santé ou ne sont pas fournis d’une maniere appropriée ou efficiente.
La legislation 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 ou la Iégislation peut jouer un
rble 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 barrieres économiques a I'acces aux services de santé mentale.
En incluant des dispositions sur I'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 Iégislation sur la santé mentale de différentes fagons. Dans certains pays,
il n'y a pas de législation séparée sur la santé mentale, et les dispositions relatives a la santé
mentale sont insérées dans d’autres Iégislations pertinentes. Par exemple, les questions
concernant la santé mentale peuvent étre incorporées dans la santé générale, I'emploi, le
logement ou la législation judiciaire pénale. A I'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 Iégislation
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



mentaux et d’éduquer les décideurs et le public sur les questions relatives aux droits de
I'hnomme, a la stigmatisation et a 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
lintégration dans la société des personnes atteintes de troubles mentaux. Par ailleurs,
puisqu’elle fait partie d’une Iégislation qui bénéficie a 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 a une "législation dispersée" figurent la difficulté a assurer la couverture de
tous les aspects législatifs pertinents pour les personnes atteintes de troubles mentaux; les
processus de procédure visant a protéger les droits humains des personnes atteintes de
troubles mentaux peuvent étre tres détaillés et complexes et inappropriés dans une Iégislation
autre qu'une législation spécifique sur la santé mentale. En outre, une législation dispersée
exige plus de temps législatif a cause de la nécessité d’amendements multiples a la Iégislation
existante.

Rien ne prouve qu'une approche I'emporte nettement sur I'autre. Une approche combinée,
impliquant I'incorporation des questions relatives a la santé mentale dans d’autres législations
et I'existence d’une Iégislation spécifique sur la santé mentale sont plus susceptibles de
satisfaire a 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, I’éducation) devront aussi étre amendés
afin de s'assurer que les dispositions de toutes les lois pertinentes ne se contredisent pas
mutuellement.

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 régles 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 ’'OMS, 2003

5. Réglements, arrétés de service, décrets ministériels

La législation sur la santé mentale ne doit pas étre 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 a la lumiére des progrés dans le domaine des
soins, du traitement et de la réadaptation en matiere 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 étre amendée; cependant, lorsque les ressources
le permettent, une périodicité de 5 a 10 années pour les amendements parait appropriée.

Dans la réalité, de fréquents amendements de la législation sont difficiles a cause de la durée et
des co(ts 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 I'établissement de regles pour des actions particulieres susceptibles de



nécessiter des modifications constantes. Les détails ne sont pas inscrits dans la législation, mais
des dispositions décrivent ce qui peut étre réglementé et le processus de création et d’examen
des regles. Par exemple, dans la loi sud-africaine, les regles d’accréditation des professionnels
de santé mentale ne sont pas spécifiées dans la législation, mais font partie des regles. La
législation spécifie qui est chargé de définir les regles et les principes généraux sur lesquels ces
regles sont basées. L'avantage de I'utilisation de régles de cette maniére est de permettre des
modifications fréquentes aux régles d'accréditation sans exiger un long processus
d'amendement de la législation fondamentale. Les regles peuvent ainsi conférer de la souplesse
a la législation sur la santé mentale.

D’autres alternatives aux regles dans certains pays sont I'usage de décrets ministériels et
d’arrétés de service. Ce sont souvent des solutions a court et moyen termes dans lesquelles,
pour différentes raisons, des interventions intérimaires sont nécessaires. Par exemple, au
Pakistan une ordonnance amendant la Iégislation sur la santé mentale a été publiée en 2001,
bien que I'Assemblée nationale et le Sénat eussent été suspendus suite a une proclamation
d'urgence. Le préambule de I'ordonnance déclarait que les circonstances du moment rendaient
nécessaire une "action immédiate" (Ordonnance du Pakistan N° VIl de 2001). La majorité des
personnes concernées par la santé mentale estimaient que cela était nécessaire et désirable,
étant donné que la Iégislation existante était dépassée. Néanmoins, |'émission d'une telle
ordonnance doit étre ratifiée par I'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 I'homme liés aux droits des
personnes atteintes de troubles mentaux

Les exigences de la Iégislation internationale des droits de I'homme, y compris les instruments
des Nations unies et régionaux des droits de I'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 systéemes de services sociaux. Les documents internationaux sur les
droits de I'hnomme s’inscrivent généralement dans deux catégories: ceux qui lient juridiquement
les Etats qui ont ratifié les conventions, et ceux qui sont connus sous le nom de "normes"
internationales des droits de I'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 premiere catégorie sont les conventions
internationales des droits de I'hnomme telles que la Convention Internationale sur les Droits
Civiques et Politiques (ICCPR, 1966) et la Convention Internationale sur les Droits Economiques,
Sociaux et Culturels (ICESR, 1966). La deuxieme catégorie, qui comprend les résolutions de
I'Assemblée générale des Nations unies telles que les Principes pour la protection des
personnes atteintes de maladie mentale et pour I'amélioration des soins de santé mentale
(Principes MI, 1991), bien que n’étant pas juridiguement contraignantes, doivent influer sur la
législation dans les pays, puisqu'elles représentent un consensus de I'opinion internationale.

6.1 Instruments internationaux et régionaux des droits de I'homme

Selon une fausse idée répandue, les instruments des droits de I'hnomme liés spécifiquement a la
santé et a lincapacité mentales étant des résolutions non contraignantes plutdt que
contraignantes, la Iégislation sur la santé mentale n’est donc soumise qu’a 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 I'hnomme, de veiller a ce que leurs
politiques et pratiques soient conformes aux lois internationales sur les droits de I'hnomme -y
compris la protection des personnes atteintes de troubles mentaux.

Les organes de contréle des traités aux niveaux international et régional ont pour réle de
surveiller et contrbler I'application des traités internationaux sur les droits de I'homme par les
Etats qui les ont ratifiés. Les Gouvernements qui ratifient un traité conviennent de faire rapport



régulierement 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 contrOle. Les organes de contrOle 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 étre
un moyen puissant de contraindre les gouvernements a appliquer les droits basés sur les
conventions.

Les organes chargés des traités du systeme européen et inter-américain des droits de I'homme
ont également créé des mécanismes de plaintes individuelles qui permettent aux victimes
individuelles de violations de droits de I'nomme 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 I'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 I'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 a la jouissance et a 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 I'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 I'homme,
sont une source importante d'interprétation des articles des conventions des droits de I'homme.
Les commentaires généraux ne sont pas contraignants, mais ils représentent la position officielle
de I'organe de surveillance des droits de I'homme quant a l'interprétation appropriée de la
convention.

La Commission des droits de I'Homme des Nations unies, créée pour contréler I''CCPR, 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 a I'encontre des personnes atteintes d’incapacités aux termes de I'article 26.

Une obligation fondamentale des droits de I'homme dans tous les trois instruments est la
protection contre la discrimination. Le Commentaire général 5 spécifie en outre que le droit a la
santé comprend le droit d'accéder aux services de réadaptation, ce qui implique aussi le droit
d’accéder aux services qui améliorent I'autonomie et d’en bénéficier. Le droit a la dignité est
aussi protégé dans le Commentaire général 5 de I'lCESCR ainsi que de I'lCCPR. Parmi les
autres droits importants spécifiguement protégés dans la Charte internationale des Droits
figurent le droit a I'intégration dans la société, le droit a un logement raisonnable (Commentaire
général 5 de 'ICESCR), le droit a la liberté et la sécurité des personnes (Article 9 de I'lCCPR) 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.

10



L’article 12 de la Convention internationale sur les droits économiques, sociaux et culturels
(ICESCR) établit le droit de chacun a bénéficier du niveau le plus élevé accessible de santé
physique et mentale. Le droit a 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
I'élimination de toutes les formes de discrimination contre les femmes de 1979, et I’article 24 de
la Convention sur les droits de l'enfant de 1989. Plusieurs instruments régionaux des droits de
I'homme reconnaissent aussi le droit a 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 a la Convention américaine sur les droits de '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 a
aider les pays dans la mise en oeuvre de l'article 12 de 'lCESCR. Le Commentaire général 14
précise que le droit a la santé comprend a la fois des libertés et des droits, ce qui inclut le droit
de contrdler sa santé et son corps, y compris la liberté sexuelle et reproductrice, et le droit d'étre
libre de toute entrave, tel que le droit de ne pas étre soumis a la torture, au traitement médical
et a I’expérimentation non-consensuels. Les droits comprennent aussi celui de bénéficier d’un
systéme de protection de la santé qui fournit a tous la méme opportunité de jouir du plus haut
niveau de santé accessible. Selon le Comité, le droit a la santé comprend les éléments
interdépendants suivants:

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

(i) L’accessibilité, qui comprend:
a non-discrimination, c.-a-d. les soins et services de santé doivent étre disponibles a tous
| d tion, d. 1 t d téd t étre disponibl t
sans aucune discrimination;
I’accessibilité physique, c.-a-d. les infrastructures et services de santé doivent étre a une
portée physique sans danger, en particulier pour les populations désavantagées et
vulnérables;
I’accessibilité économique, c.-a-d. les paiements doivent étre basés sur le principe de
I'équité et abordables pour tous; et
I’accessibilité des informations, c.-a-d. le droit de demander, recevoir et communiquer des
informations et idées sur les questions de santé.

(iii) L’acceptabilité, c.-a-d. les infrastructures et services de santé doivent respecter 1’éthique
médicale et étre culturellement appropriés.

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

Le Commentaire général 14 déclare en outre que le droit a 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, 1’exercice du droit a la
santé. L'obligation de protéger exige que les pays prennent des mesures pour empécher des
tierces parties de rendre inopérantes les garanties prévues a I’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 a la santé.



L'article 7 de I'lCCPR protege 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 hdpitaux 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 a la liste des pays qui ont ratifie I''CESCR et I'CCPR a I'adresse
http://www.unhchr.ch/pdf/report.pdf

6.1.2 Autres conventions internationales liées a la santé mentale

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

- L'article 23 reconnait 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 I'enfant a la vie de la
communauté.

- L'article 25 reconnait le droit a I'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 reconnait le droit de chaque enfant a un niveau de vie suffisant pour le
développement physique, mental, spirituel, moral et social de I'enfant.

- L'article 32 reconnait le droit des enfants a étre protégés de I'exécution de tout travail
susceptible d’étre dangereux ou de perturber leur éducation, ou d’étre néfaste a leur santé
ou a 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, I'article 16 rend les Etats 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 sdr et
hygiénique; manque de nourriture et de vétements suffisants; absence de chauffage ou de
vétements chauds suffisants; manque de services de soins suffisants pour prévenir la
propagation de maladies transmissibles; pénurie de personnel, ce qui méne a des pratiques par
lesquelles les malades sont obligés d’exécuter des taches d'entretien sans salaire ou en
échange de privileges mineurs; et systemes d’'immobilisation qui laissent une personne couverte
de sa propre urine ou de ses matieres fécales ou incapable de se lever ou de se déplacer
librement pendant de longues périodes.

["absence de ressources financieres ou professionnelles n'est pas une excuse a des traitements
inhumains et dégradants. Les Gouvernements doivent fournir un financement suffisant pour les
besoins fondamentaux et protéger I'usager contre la souffrance que peut engendrer I'absence
de nourriture, I’habillement insuffisant, la dotation inappropriée en personnel d’un établissement,
le manque d’instruments pour I'hygiene de base ou I'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, I'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 complete et intégrale visant a
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 systémes internationaux de contréle des droits de I'hnomme, il y a également
plusieurs conventions régionales de protection de droits de I'homme. Elles sont brievement
discutées ci-dessous.

Région africaine

Charte africaine (Banjul) sur les droits humains et des peuples (1981) — Il s’agit d’'un document
juridiguement 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 a la vie
et a l'intégrité de la personne, le droit au respect de la dignité inhérente a I'étre humain,
l'interdiction de toutes les formes d'exploitation et d’humiliation (en particulier I'esclavage, le
trafic d’esclaves, la torture et la punition cruelle, inhumaine ou dégradante), et le traitement et le
droit des personnes agées et infirmes a des mesures spéciales de protection. La Charte déclare
que les "personnes agées et les handicapés ont aussi droit a des mesures spéciales de
protection conformes a leurs besoins physiques ou moraux”. Le document garantit le droit de
tous a bénéficier du meilleur état accessible de santé physique et mentale.

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

Région européenne

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

La législation sur la santé mentale dans les Etats 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 I'homme:

- Les troubles mentaux sont établis par une expertise médicale objective;

- Les troubles mentaux sont d'une nature et d’'un degré qui garantissent I'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 I'homme fournit l'interprétation des dispositions de la
Convention européenne et crée également la Iégislation européenne des droits de I'homme. La
jurisprudence en évolution de la Cour a mené a des interprétations assez détaillées de la
Convention sur les questions relatives a la santé mentale.



Convention européenne pour la protection des droits de I'homme et de la dignité de I'étre
humain, par rapport a I'application de la biologie et de la médecine: Convention sur les droits
de I'nomme et la biomédecine (1996) — Cette Convention, qu’ont adopté les Etats Membres du
Conseil de I'Europe et d’autres Etats de la Communauté européenne, a été le premier
instrument juridiguement contraignant a I’échelle internationale a contenir le principe du
consentement en connaissance de cause, a prévoir I'égalité de I'acces aux soins médicaux et
le droit d'étre informé, ainsi qu'a 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 I'homme (1994) — La législation de la
santé mentale dans les Etats européens est aussi influencée par la Recommandation 1235
(1994) sur la psychiatrie et les droits de I'homme, qu’a adoptée I'Assemblée parlementaire du
Conseil de I'Europe. Elle définit les criteres 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 a prévenir les abus dans les soins et la pratique psychiatriques.

Recommandation Rec (2004)10 sur la protection des droits de I'homme et de la dignité des
personnes atteintes de troubles mentaux (2004) — En septembre 2004, le Comité des Ministres
du Conseil de I'Europe a approuvé une recommandation qui exhorte les Etats membres a
améliorer la protection de la dignité, des droits humains et des libertés fondamentales des
personnes atteintes de troubles mentaux, en particulier les personnes soumises a 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) confere une protection
supplémentaire des droits de I'homme. Le 8eéme Rapport annuel du Comité sur la torture du
Conseil de I'Europe a stipulé des normes pour la prévention des mauvais traitements a
I'encontre des personnes atteintes de troubles mentaux.

La Charte sociale européenne révisée (1996) confere une protection contraignante des droits
fondamentaux des personnes ayant des incapacités mentales qui sont ressortissants des Etats
signataires de la Convention. En particulier, I'article 15 de la Charte définit les droits de ces
personnes a I'indépendance, I'intégration sociale et la participation a 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 I'homme (1948) — Elle prévoit la protection des
droits civiques, politiques, économiques, culturels et sociaux.

Convention ameéricaine sur les droits de I'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
I'hnomme et la Cour inter-américaine des droits de I'homme. L'examen récent par la Commission
d'un cas intitulé Congo vs Equateur a fourni I'opportunité d’une interprétation supplémentaire
de la Convention par rapport aux questions liées a la santé mentale.

Protocole supplémentaire a la Convention américaine sur les droits de I'homme dans le domaine
des droits économiques, sociaux et culturels (1988) — Cette Convention se réfere
spécifiguement aux droits des personnes atteintes d'incapacités. Les signataires conviennent
de mener des programmes visant a fournir aux personnes atteintes d’incapacités les ressources
et I'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

14



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 a mener une vie plus épanouie.

Convention inter-américaine sur I'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 complete dans la société. C’est la premiere
convention internationale qui traite spécifiguement des droits des personnes atteintes de
troubles mentaux. En 2001, la Commission inter-américaine des droits de I'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 Etats & promouvoir et mettre en oeuvre, grace a la
législation et a des plans nationaux de santé mentale, I'organisation de services
communautaires de santé mentale, en vue de parvenir a l'intégration compléte dans la société
des personnes atteintes de troubles mentaux.

7. Principales normes des droits de I'hnomme applicables a la santé mentale

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

Les Principes Ml ont aussi servi de cadre pour I'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 Ml dans leurs Iégislations nationales. Les
Principes MI définissent des normes pour le traitement et les conditions de vie dans les
établissements de santé mentale, et conferent 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 a toutes les personnes admises dans un service de santé mentale — qu’elles soient
ou non diagnostiquées comme présentant des troubles mentaux. Cette derniére 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 I'établissement par manque
d'autres établissements ou services communautaires qui pourraient combler leurs besoins. Les
Principes Ml 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 I'objet de critiques. En 2003, le Secrétaire général des
Nations unies dans un rapport a I'Assemblée générale a fait la remarque que les Principes MI
"offrent dans certains cas un degre de protection moindre que celui que conférent les traités des
droits de I'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 I'homme existantes dans le contexte du
traitement et de la détention d’office." (Nations unies, 2003)



7.2 Régles standard sur I'égalité des chances pour les personnes atteintes d’incapacités
(Regles standard, 1993)

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

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

8. Normes techniques

Outre les résolutions de I'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 I'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 I'homme et militants de l'incapacité
convoqués par I'Organisation panaméricaine de la Santé (PAHO/OMS), a des implications
majeures pour la structure des services de santé mentale (voir 'annexe 4). Elle déclare que le
recours exclusif au traitement en placement dans un hépital psychiatrique isole les malades de
leur environnement naturel, aggravant ainsi I'incapacité. La Déclaration établit un lien crucial
entre les services de santé mentale et les droits de I'homme en concluant que des services de
santé mentale d'un autre age mettent en péril les droits humains des malades.

La Déclaration vise a promouvoir des services de santé mentale a 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 Iégislation sur la santé mentale doit protéger les droits humains des
personnes atteintes de troubles mentaux, et les services doivent étre organisés de maniére a
permettre I'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 I'Assemblée générale
de I’Association psychiatrique mondiale (WPA) en 1996 (voir I'annexe 5). Entre autres normes, la
Déclaration insiste sur un traitement reposant sur un partenariat avec les personnes atteintes de
troubles mentaux, et sur I'application du traitement non volontaire uniquement dans des
circonstances exceptionnelles.

8.3 Normes techniques de 'OMS

En 1996, 'OMS a élaboré un document intitulé Législation des soins de santé mentale: Dix
principes fondamentaux (voir I'encadré ci-dessous) destiné a servir d’interprétation
supplémentaire des Principes Ml et de guide en vue d’aider les pays a élaborer des législations
de santé mentale. En 1996, '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 Ml et d’évaluer la situation des droits de I'homme dans
les établissements.

. Promotion de la santé mentale et prévention des troubles mentaux

. Accés aux soins de santé mentale de base

. Evaluations de la santé mentale conformément aux principes internationalement acceptés
. Fourniture du type de soins de santé mentale le moins restrictif

. Droit de décider soi-méme

. Droit d’étre assisté dans l'exercice du droit a décider soi-méme

. Disponibilité de procédure d’examen

. Mécanisme automatique d’examen périodique

O 0 1N ks W~

. Décideur qualifié
10. Respect de la suprématie du droit

OMS, 1996

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

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

9. Limitation de droits

Il'y a un certain nombre de droits de I'homme pour lesquels aucune restriction n’est permise
sous quelque circonstance que ce soit, notamment la protection contre la torture et I'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 I'homme reconnaissent la nécessité de
limiter les droits de I'nomme dans certaines situations, et s’agissant de la santé mentale, il y a
des cas ou il faut appliquer des restrictions (voir le chapitre 2 pour les exemples).



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 criteres a
remplir lorsque les droits sont restreints. Chacun des cing criteres doit étre rempli, et les
restrictions doivent étre limitées dans la durée et soumises a examen.

La restriction est prévue et appliquée conformément a la loi.

La restriction concourt a l'objectif légitime de l'intérét général.

La restriction est strictement nécessaire dans une société démocratique pour atteindre
l'objectif.

La restriction est nécessaire pour répondre a 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.-a-d. d’une maniére
déraisonnable ou autrement discriminatoire).

Pour une discussion plus détaillée sur le réle des documents internationaux sur les droits de
I'hnomme dans la protection des droits des personnes atteintes de troubles mentaux, voir Le droit
international relatif aux droits de I'homme comme fondement de la législation nationale en
matiere de santé mentale (WHO, 2001c), aussi disponible a I’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 I'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 I'homme. En outre, d’autres normes
telles que les Principes MI, qui sont le fruit d’'un consensus international, peuvent étre utilisées
comme directives pour adopter une législation et mettre en oeuvre des politiques qui
encouragent et protegent les droits des personnes atteintes de troubles mentaux. La législation
peut aider les personnes atteintes de troubles mentaux a 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 a la propriéte, a la
liberté d'association, a un proces équitable, a des garanties judiciaires et a une révision des
détentions, et a la protection dans des domaines tels que le logement et '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 Iégislation
sur la santé mentale est plus qu’une simple Iégislation "de soins et de traitement" limitée aux
processus de placement d’office et aux soins dans les établissements.

Malgré le rble crucial de la législation, elle n’est cependant pas la seule solution ou une solution
simple a la myriade de problemes auxquels fait face la santé mentale, mais uniguement un outil
permettant d’atteindre ces objectifs. Méme dans les pays qui disposent d’une bonne législation,
les systemes informels peuvent pervertir l'intention du Iégislateur. Par exemple, les
professionnels de santé mentale qui ne maitrisent pas les dispositions d'une nouvelle loi peuvent
continuer a appliquer les pratiques "habituelles" dans I’'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 systeme est le fort engagement que les
professionnels de santé mentale doivent prendre vis-a-vis d’'une autorégulation éthique. En
outre, une législation excessivement restrictive, méme si elle est bien intentionnée, peut entraver
plutét qu'encourager l'accés aux soins de santé mentale. Par exemple, les dispositions
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législatives relatives au placement ou au traitement non volontaire peuvent étre tellement
restrictives qu'elles ne peuvent pas étre appliquées dans un scénario de ressources donné, d’ou
I'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
revétent une importance fondamentale. La législation peut jouer un réle important.

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




Chapitre 2

1. Introduction

Ce chapitre couvre des domaines importants qui doivent étre incorporés dans la législation sur
la santé mentale. Tres 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 a la santé mentale, une large gamme d’importantes
questions législatives est examinée. Les questions discutées peuvent étre incluses dans les lois
générales sur la santé ou dans celles liées a des domaines tels que la sécurité et les avantages
sociaux, I'incapacité, la tutelle, I'équité de I'emploi et du logement, ou elles peuvent étre incluses
dans une législation spécifique portant sur la santé mentale. Comme discuté au Chapitre 1, les
législations liees a la santé mentale peuvent étre dispersées sans dommage dans plusieurs
mesures législatives différentes ou regroupées dans un document juridique unique. Le type ou la
forme du texte Iégislatif 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 a traduire en action I'intention du
législateur; d’autres pays peuvent inclure les aspects de procédure dans le corps méme 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 a 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 modeles |égislatifs.

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

2. Préambule et objectifs

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

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 1'Etat,
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 a 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 a interpréter les dispositions législatives chaque fois qu'il y a une
ambiguité dans les dispositions de fonds du texte.
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Exemple d'objectifs

Objectifs de la loi sud-africaine

La section (ou chapitre) suivante d'une loi sur la santé mentale contient souvent les définitions
des termes utilisés dans la loi, (c.-a-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 I'interprétation et le sens des termes utilisés.
Des définitions claires et non équivoques sont extrémement importantes pour ceux qui doivent
comprendre et mettre en oeuvre la législation, et pour le public qui peut étre 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 role 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 étre 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 I'objet d'un traitement et de services non volontaires.

La définition des troubles mentaux qu’adopte une Iégislation 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 uniqguement a des troubles mentaux graves. En revanche, la égislation 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 a 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 particuliere; il ne vise qu’a porter a la connaissance des législateurs et des autres
intervenants impliqués dans le processus de rédaction de la Iégislation la variété des choix,
avantages et inconvénients de différentes approches de définitions (voir le tableau 1 ci-dessous).

Plusieurs organisations de consommateurs s'opposent a I'usage des termes "maladie mentale"
et "malade mental" au motif qu’ils concourent a la domination du modéle médical. La plupart des
documents cliniques internationaux évitent I'usage du terme "maladie mentale", préférant utiliser
le terme "troubles mentaux" a 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 problemes encore plus grands inhérents a I'usage de termes tels que "pathologie" et
"maladie". Le terme "trouble" n'est pas exact, mais il est utilisé ici pour "impliquer I'existence d'un
ensemble de symptémes ou de comportements cliniQquement reconnaissables associés dans la
plupart des cas a la détresse et a la perturbation des fonctions personnelles. La deviance ou le
conflit social seul, sans dysfonctionnement personnel, ne doit pas étre 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 considére 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 mémes discriminations et
abus que les personnes atteintes de maladie mentale grave, et les protections juridiques requises
sont souvent les mémes pour les deux groupes. Toutefois, d'importantes différences existent
entre les deux groupes; par exemple, en ce qui concerne la capacité a court et a 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 Iégislation 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 a "d’autres" troubles mentaux. Une Iégislation unique peut étre particulierement
pertinente pour les pays qui sont peu susceptibles de pouvoir rédiger et adopter deux Iégislations
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 méme législation sur la santé mentale, les articles pertinents précisent quand il s'agit de I'un ou
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 Iégislation
séparée.

Linclusion 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 reflete leur inclusion dans
les systemes 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 particuliere 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 Iégislation 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 étre le but de la
législation sur la santé mentale.

Un autre risque qu’il y a a 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, particulierement 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’étre 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 Iégislation, les pays doivent alors prévoir
des dispositions juridiques de fond pour prévenir les abus. Le présent Ouvrage de référence ne
préconise pas une approche particuliere 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 systemes juridiques et de soins de santé.

Une autre question sujette aux débats est celle de savoir si la toxicomanie doit étre incluse parmi
les troubles mentaux. Alors que la toxicomanie est aussi incluse dans la plupart des systemes
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 I'Angleterre et du Pays de Galles de 1983, par exemple, permet a une personne d'étre
exclue de son champ d’application pour des raisons "n’ayant trait qu’a la promiscuité ou a une
autre conduite immorale, a la déviance sexuelle, a l'alcoolisme ou a 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 étre nécessaire de recourir a d’autres lois pour gérer efficacement ce groupe de personnes.

Exemple de définitions

Les Principes MI utilisent le terme "maladie mentale" mais ne le définissent pas. lls fournissent
plutét des directives sur la maniére dont une maladie mentale peut étre 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 a un groupe culturel, racial ou
religieux, ni sur aucune autre considération n'ayant pas de rapport direct avec I'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 a laquelle
une personne appartient ne doivent jamais étre 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-méme
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 a des
fins directement liées a la maladie mentale ou a ses conséquences.

- Il ne peut étre décidé qu'une personne est atteinte de maladie mentale que conformément
aux normes meédicales 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 I'incapacité et de la santé (ICIDH-2) (OMS, 2001d) définit
I'incapacité comme étant "un terme générique pour les troubles, les limitations de I'activité et les
restrictions a la participation”. Elle dénote les aspects négatifs de l'interaction entre un individu
(ayant un probleme 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 a avoir des incapacités et beaucoup de personnes actuellement atteintes de troubles
mentaux présenteront aussi des incapacités a cause des troubles. L'"incapacité" est, dans
certains cas, le signe intrinseque d'une maladie ou d’un syndrome spécifique (ex. : certains
troubles mentaux nécessitent la présence de troubles fonctionnels pour que le diagnostic puisse
étre fait), et dans les autres elle est la conséquence de cette maladie ou syndrome (Bertolote &
Sartorius, 1996).

Les avantages de I'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 auprées de certains usagers des services de santé mentale,
qui préferent I'usage du terme ‘“incapacité psychosociale". lls croient que l'incapacité
psychiatrique ou mentale appartient a la sphere "médicale”, et ils ont par conséquent tendance
a 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, a comprendre la nature de la question en discussion (ex. : en ce
qui concerne le traitement ou le placement), a évaluer les avantages de cette question, a faire un
choix et a communiquer ce choix. "L'incapacité mentale" est un concept plus étroit que les
“troubles mentaux". L'usage de ce terme peut étre 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 étre approprié dans les
législations qui couvrent une large gamme de questions relatives a la santé mentale, puisque cela
exclurait la majorité des usagers des services de santé mentale du champ d’application de droits
importants tel que I'accés aux soins, les droits et conditions dans les établissements de soins de
santé mentale, la confidentialité et I'acces a I'information.

Un mérite de cette option est qu'elle ne rend pas les troubles mentaux et I'incapacité
interchangeables. La gamme et la gravité des troubles mentaux sont acceptées, mais I'absence
de capacité doit étre formellement établie avant que la loi ne puisse étre habilitée a 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 I'incapacité doit étre établie séparément.
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Exemple de définitions

3.4 Troubles de la pensée

Certaines juridictions utilisent le terme juridique "troubles de I'esprit" comme alternative a "troubles
mentaux", par exemple la Convention européenne pour la protection des droits de I'homme et des
libertés fondamentales (1950). On suppose que toutes les personnes sont "saines d’esprit sauf
preuve contraire”. Les "troubles de I'esprit" se définissent comme le fait de ne pas étre sain d'esprit,
ce qui, bien s(r, 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, a cause de la fluidité
de I'usage du terme, il ne doit pas recevoir une interprétation définitive (Gostin, 2000).
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Tableau 1. Comparaison de définitions de la mauvaise santé mentale

Terme Maladie mentale Troubles mentaux
1. Champ Trés étroit Etroit
d’application
2. Avantages e Bien défini e Compatible avec les systemes de

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

classification médicaux

e Facile a mettre en ceuvre

3. Inconvénients

26

Renforce le
“modéle médical”

e Comprend une gamme de pathologies,
de la plus bénigne a celle qui est
extrémement grave; ceci peut étre un
handicap dans les situations ou le but
est de restreindre I'applicabilité
uniquement aux pathologies de santé
mentale les plus graves

e Comprend une gamme de pathologies
dont certaines peuvent ne pas
intéresser la législation sur la santé
mentale, ex. : le retard mental



Incapacité mentale

Incapacité mentale (d'un
point de vue juridique)

Troubles de la pensée

Large

Extrémement étroit

Variable, mais tend
a étre 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 problemes de
santé mentale sur leur vie

Défini et compris de
maniére similaire par les
disciplines médicales et
juridiques

N'assimile pas
trouble/maladie mentale a
incompétence

La focalisation étroite
confere 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

La fluidité de la
définition peut revétir
un certain avantage
quand elle est
interprétée dans le
meilleur intérét de la
personne

Pas bien défini

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

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

Concept juridique, non

équivalent a 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 I'hnomme préferent une définition plus étroite. En revanche, si la législation vise a protéger une
large gamme de droits des personnes ayant des problemes de santé mentale et comprend, par
exemple, des clauses antidiscriminatoires et la protection contre les abus, alors une définition
plus inclusive des problemes de santé mentale parait préférable.

Une autre approche peut étre d’utiliser une définition plus large dans les dispositions de la loi qui
créent I'habilitation a bénéficier de services et a jouir de droits. Une définition plus étroite peut
alors étre utilisée dans les articles qui régissent le processus du placement et du traitement non
volontaire. Cependant, ceci peut étre trop compliqué pour beaucoup de pays ou une Iégislation
"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 I'autre, en prenant en considération ce qui
précede.

Une fois qu’un terme particulier a été choisi et défini, il est important qu'il soit utilisé de maniere
cohérente dans toute la loi et pas de maniere interchangeable avec d’autres termes ayant une
signification semblable, au risque de créer la confusion dans I'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 ambiguité et aider a l'interprétation de la Iégislation, ces termes doivent étre 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
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Les exemples ci-dessus révelent 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 Iégislatifs du pays. En derniere 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 maniere 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

4. Accés aux soins de santé mentale

La Iégislation peut jouer un réle important dans I'amélioration de I'accés aux soins de santé
mentale (voir aussi le chapitre 1, sous-section 3.5). Améliorer I'acces signifie accroitre la
disponibilité des services, améliorer I'accessibilité financiere 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 barrieres a I'acces dans beaucoup de pays.

Les Principes 1 (Libertés fondamentales et droits de base) et 8 (Normes de soins) des Principes
MI traitent de l'accés a des soins de bonne qualité. Le principe 1 consacre le droit de chacun a
bénéficier des meilleurs soins de santé mentale disponibles dans le systéme 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 protége cette personne de tout préjudice.
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4.1 Ressources financiéres pour les soins de santé mentale

Dans certains cadres législatifs ou pays, il peut étre 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 ou les ressources doivent étre 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 financieres.

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

e [’égalité avec la santé physique — Dans beaucoup de pays, la santé mentale accuse un
important retard par rapport a la santé physique au plan des normes de soins. La législation
peut déclarer que les personnes atteintes de troubles mentaux doivent étre traitées sur un
pied d’égalité avec les personnes ayant des problemes 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 méme qualité et appliquant les mémes normes que
les individus qui regoivent d’autres types de traitements médicaux. Sans mentionner les
finances directement, cette déclaration apparemment simple et inoffensive peut contribuer a
obliger les autorités a allouer des ressources supplémentaires a la santé mentale afin de
satisfaire a I'exigence législative de I'égalité entre les niveaux de soins de santé mentale et
ceux de soins de santé physique. De méme, dans les soins du secteur privé, en vertu de la
déclaration législative susmentionnée, on peut obliger les compagnies d'assurance maladie
a appliquer les principes du financement équitable pour les personnes ayant des problemes
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
étre traitées dans un hopital général, I'Etat doit prendre des dispositions pour qu’il en soit
ainsi. De méme, si un droit particulier qui est légiféré touche un établissement de santé
publique (ex. : le droit a la vie privée), il revient aux autorités de s’assurer que les
infrastructures et ressources sont disponibles pour que ce droit soit exercé.

* Reéorientation du financement - La législation peut déterminer une maniere de fournir des
soins de santé mentale différente de la norme ou du statut Iégal en vigueur. Par exemple,
alors que la législation précédente stipulait que la plupart des personnes regoivent 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 financiere en tant que telle, la législation implique qu'une réorientation financiere
des hopitaux 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 ministere 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 a ce sujet, les autorités courent le risque
d’avoir peut-étre a allouer les fonds consacrés aux services de santé mentale a la création
de la structure réglementaire, nuisant ainsi a la prestation des services de santé mentale.

Il est par conséquent facile de comprendre pourquoi les Iégislateurs examinent attentivement

chaque clause de législation et ses implications financieres 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 étre mis sur
un pied d’égalité avec ceux de la santé générale, les pays peuvent formuler une Iégislation qui
garantit I'introduction d'interventions de santé mentale dans les soins de base. Dans les pays a
faible revenus confrontés a des pénuries aigués 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 I'accés des populations insuffisamment desservies aux soins de
santé mentale. Les soins intégrés peuvent également contribuer a réduire la stigmatisation
associée a la recherche de I'aide aupres de services de santé mentale verticalement structurés,
ameéliorant ainsi I'accessibilité.

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

Exemple: santé mentale dans les soins de base

4.3 Affecter des ressources aux populations insuffisamment desservies

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

4.4 Accés aux médicaments et aux interventions psychosociales

Les médicaments psychotropes sont cruciaux pour le traitement de certains troubles mentaux,
et jouent un réle important dans la prévention secondaire. Toutefois, méme les médicaments
psychotropes de base ne sont pas fréquemment disponibles dans beaucoup de pays. L'action
législative peut contribuer a améliorer la disponibilité des médicaments au niveau des soins
primaires et secondaires. La Iégislation peut aussi aider a améliorer I'accés aux médicaments
dans les pays ou 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.

’approvisionnement en médicaments est un probléme dans beaucoup de pays en
développement et par rapport a beaucoup de pathologies. Néanmoins, la Iégislation peut veiller
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a 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 "I'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 I'a fait le Brésil (Arrété 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
'accés a 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 a des soins médicaux et a un traitement physique appropriés ainsi que, dans la
mesure du possible, a I'instruction, la formation et la réadaptation qui I'aideront a développer ses
capacités et compétences”. (Loi sur la santé mentale, 1992, Tunisie).

4.5 Accés a I'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 a 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 problemes de santé physigue et mentale aupres des fournisseurs
publics et privés d'assurance maladie. Aux Etats-Unis d'Amérique, la Loi sur la parité de la santé
mentale (1996) empéche 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 I'équité avec la santé physique).

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

Pour éliminer de telles pratiques, le Congrés des Etats-Unis, par exemple, a adopté en 1996 la
Loi sur la transférabilité et la responsabilité de I'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 a développer certains troubles mentaux ou
physiques.

Dans certains pays, les personnes atteintes de troubles mentaux éprouvent des difficultés a
obtenir des assurances telles que I'assurance sur le revenu ou I'assurance sur la protection de
I'nypotheque. Comme avec I'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 réle majeur dans la promotion des soins a 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 Iégislation peut mettre en ceuvre le
principe de "I'environnement le moins restrictif" (fournir le traitement dans des environnements
et d’'une maniére qui soient les moins envahissants tout en répondant aux besoins de
traitement).

La législation peut exiger que I'admission dans un hopital ne soit autorisée que si on peut
montrer que les options de traitement a base communautaire ne sont pas pratiques ou ont
échoué. Par exemple, des 1978 I'ltalie a Iégiféré que "... la proposition de traitement sanitaire
obligatoire ne peut envisager le placement que si les troubles mentaux sont tels gu’ils
nécessitent une intervention thérapeutique urgente, si ces interventions ne sont pas acceptées
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par le malade, et si les conditions et les circonstances pour la prise de mesures immeédiates et
opportunes hors de I'hépital n’existent pas" (nous soulignons) (Traitements sanitaires volontaires
et obligatoires, Loi N° 180, 1978, lItalie).

Vingt années plus tard, et ne se référant pas uniqguement 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'étre 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 I'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 a 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 a base communautaire dans les pays ou régions ou on en trouve peu ou aucun.
Plusieurs pays prescrivent les services communautaires qui doivent étre disponibles. En
Jamaique, 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 hopitaux généraux;
b) services de réadaptation pour les personnes apres leur sortie d’un établissement
psychiatrique;
c) soins et appui supervisés a domicile pour les personnes atteintes de troubles mentaux; et
d) services pour la promotion de la santé mentale" (Loi sur la santé mentale, 1997,
Jamaique).

Un autre moyen d'encourager les soins et la réadaptation a base communautaire consiste a
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 étre 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 étre 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 I'accés aux soins.
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Acceés aux soins de santé mentale: les points essentiels

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 I'historique d'abus des
droits de I'homme, de stigmatisation et de discrimination et, quelquefois, en raison des
particularités des troubles mentaux. Les personnes atteintes de troubles mentaux sont quelquefois
traittes comme des "non-personnes”, un peu comme on traite les enfants — ou pire encore — les
animaux. Elles sont souvent considérées comme mangquant de capacité de prise de décision
adulte, ce qui aboutit a un mépris total de leurs sentiments et de leur dignité humaine.




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 lumiere et discutés.

5.1 Confidentialité

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

(Principe 6, Principes MI)

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

Les professionnels de santé mentale sont liés par des codes de déontologie professionnelle qui
comprennent généralement des regles 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 I'équipe de santé mentale soient
informés des regles qui les obligent a 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 systeme efficace afin que seules les personnes
habilitées aient acces aux notes cliniques des malades ou a 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
I'éducation de la personne et des procédures administratives appropriées, doivent étre utilisés
dans les cas ou la confidentialité des malades a été violée. Néanmoins, des sanctions pénales
peuvent étre nécessaires dans certains cas exceptionnels.

Dans certains cas exceptionnels, la confidentialité peut étre violée. La législation peut préciser
les circonstances dans lesquelles les informations sur les malades mentaux peuvent étre
divulguées a des tiers sans le consentement préalable de I'usager. Ces exceptions peuvent
comprendre des situations telles que les urgences potentiellement mortelles ou s'il y a
probabilité de préjudice a 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 étre 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 a 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 a la section 6 ci-dessous). La Iégislation peut veiller a 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 Accés a I'information

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

1. Un patient ... doit avoir accés 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'empécher qu'un préjudice grave ne soit causé a la santé du patient et d'éviter
de compromettre la sécurité d'autrui. Au cas ou la législation nationale le permet et si la
discrétion peut étre garantie, les renseignements qui ne sont pas donnés au patient peuvent étre
donnés au représentant personnel et au conseil du patient. Quand une partie des informations
n'est pas communiquée a un patient, le patient ou le conseil du patient, le cas échéant, doit étre
avisé de la non-communication et des raisons qui la motivent et la décision peut faire I'objet
d'un réexamen par le tribunal.

2. Toutes observations écrites du patient, du représentant personnel ou du conseil du patient
doivent, a la demande de 'un d'eux, étre 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 a risque ou causer un dommage
grave a 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 a ce malade
a un moment particulier, peuvent provoquer une rechute grave ou, pire encore, amener le
malade a se faire du mal ou a faire du mal a 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’a titre temporaire, jusqu'au
moment ou les personnes sont en mesure de faire face rationnellement aux informations. La
législation peut veiller a 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
maniere les dossiers existants.

La législation (ou les reglements) peuvent définir la procédure par laquelle les malades peuvent

exercer leur droit d'acces aux informations. Elle peut comprendre les éléments suivants:

* la procédure de demande d’acces aux informations;

* la personne habilitée a faire une telle demande;

* la période de temps pendant laquelle le service de santé mentale doit rendre disponibles les
dossiers apres réception de la demande;

* les professionnels qui doivent examiner les dossiers avant qu'ils ne soient mis a la disposition
du malade et/ou de ses représentants personnels et certifier quelles parties ne doivent pas
étre divulguées (le cas échéant), et les raisons de cette décision;

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

e la définition des circonstances exceptionnelles dans lesquelles I'accés aux informations peut
étre 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 Iégal 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 a de mauvaises conditions de vie, telles que I'absence ou
I'insuffisance de vétements, de mauvaises conditions d’hygiene, une nourriture insuffisante et de
mauvaise qualité, I'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.

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;

(¢) Laliberté 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'accés aux services postaux et téléphoniques
ainsi qu'aux journaux, a la radio et a 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 étre aussi
proches que possible de la vie normale des personnes d'un dge correspondant, et notamment
comprendre:

(a) Des installations pour les loisirs;

(b) Des moyens d'éducation;

(¢) Des possibilités d'acheter ou de recevoir les articles nécessaires a la vie quotidienne, aux
loisirs et a la communication;

(d) Des moyens permettant au patient de se livrer a des occupations actives adaptées a son
milieu social et culturel, des encouragements a user de ces moyens, et des mesures de
réadaptation professionnelle de nature a faciliter sa réinsertion dans la société. 1l doit
étre prévu a 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 étre soumis a un travail forcé. Dans la mesure ou 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 a
exploitation. Tout patient a droit, pour tout travail effectué par lui, a la méme 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'étre protégés de
traitements cruels, inhumains et dégradants conformément a larticle 7 de la Convention
internationale sur les droits civiques et politiques (ICCPR).

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

Certains établissements manquent de nourriture et de vétements suffisants pour les résidents,
sont incapables de fournir un chauffage suffisant ou un habillement chaud pendant I'hiver, ont
des pieces ou des salles qui ne sont pas congues 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’hygiéne et d’assainissement. La pénurie de personnel peut mener a des pratiques
par lesquelles les malades sont forcés d’exécuter des travaux d’entretien sans salaire ou en
échange de petits privileges. Ces pratiques constituent un traitement inhumain et dégradant et
sont une violation de I'article 7 de I'lCCPR.

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

La législation (ou la réglementation qui 'accompagne) doit fixer des conditions minimales a
maintenir dans les établissements de santé mentale pour garantir un environnement de vie
suffisamment sOr, 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 Iégislation stipule les mesures que le comité de visite peut prendre si les
conditions ne sont pas respectées, parce que si on ne leur confere pas des pouvoirs légaux, ces
comités risquent de devenir simplement la partie cooptée d'un systeme abusif.

5.3.2 Vie privée

La vie privée est un concept général qui limite jusqu’ou 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 a I’encontre des
personnes atteintes de troubles mentaux, en particulier dans les établissements psychiatriques.
Par exemple, les malades peuvent étre forcés a vivre pendant des années dans des salles-
dortoir ou "entrepbts humains" qui prévoient peu d’espace privé. Des installations telles que les
armoires pour la garde d'objets personnels peuvent manquer. Méme 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 a étre structurés pour que ce respect soit possible. Cependant, cela
peut étre difficile dans les pays a faible revenu et aux ressources limitées; dans ces circonstances,
le principe précédemment établi de parité avec les autres soins de santé doit étre une premiere
étape. Méme avec la parité, il est possible que les problemes persistent. Il en est ainsi parce que
les conditions qui prévalent dans beaucoup d'hdpitaux généraux des pays en développement
sont tres en deca des normes de vie privée acceptables, et parce que les conditions dans les
situations de soins a long terme (ou la vie privée, voire I'intimité, est la plus problématique) doivent
étre tres différentes de celles des soins intensifs a court terme. Manifestement, les exigences de
vie privée dans un établissement qui est assimilé au domicile d'une personne sont tres différentes
de celles requises pour un séjour hospitalier de courte durée.
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Dans les pays ou 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 ou plusieurs personnes
partagent une piece, méme la fourniture d'une piece privée dans laquelle se détendre est une
étape vers la réalisation de plus grands droits a la vie privée. En outre, si des services suffisants
sont fournis dans la communauté, la désinstitutionalisation peut elle-méme devenir un moyen
permettant a 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 a la
vie privée ne signifie pas que, dans des circonstances particulieres telles que celles d’'un malade
suicidaire, cette personne ne peut pas étre fouillée ou observée continuellement pour sa propre
protection. Dans ces circonstances, la restriction du droit a la vie privée doit étre 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 I’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 I'acces a I'information (discutés ci-
dessus), il peut y avoir des circonstances exceptionnelles dans lesquelles la communication doit
aussi étre limitée. S’il est raisonnablement démontré que le fait de ne pas limiter les
communications serait néfaste a la santé du malade ou a son avenir, ou que ces
communications empiéteront sur les droits et libertés d’autrui, alors il peut étre raisonnable de
restreindre ces communications. Par exemple, quand un malade donne des coups de téléphone
désagréables répétés ou envoie des lettres a une autre personne, ou lorsqu’un malade atteint
d’une pathologie dépressive écrit et projette d'envoyer une lettre de démission a un employeur.
La legislation peut définir les circonstances exceptionnelles tout en stipulant le droit a faire appel
de ces restrictions.

5.3.4 Travail

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

Le travail forcé ne doit pas étre confondu avec la thérapie professionnelle. Il ne faut pas non plus
le comparer aux situations ou, 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 Iégislation 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 fréequemment leurs droits et sont donc incapables de les exercer. |l

est par conséquent essentiel que la Iégislation comprenne une disposition pour I'information des
malades sur leurs droits lorsqu’ils traitent avec les services de santé mentale.
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1. Dés son admission dans un service de santé mentale, tout patient doit étre informé des 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 a la connaissance de son représentant personnel le cas échéant,
et de la personne ou des personnes qui sont les mieux a méme de représenter ses intéréts et qui
sont disposées a le faire.

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

La législation peut veiller a ce que les malades regoivent les informations concernant leurs droits
a I'admission dans un service de santé mentale, ou des que I'état du malade le permet apres le
placement. Ces informations doivent comprendre une explication de la signification de ces droits
et de la maniere dont ils peuvent étre exercés, et doivent étre transmises de telle maniere que
les malades puissent les comprendre. Dans les pays ou plusieurs langues sont parlées, les droits
doivent étre 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 a I'annexe 6.
’annexe 7 est un résumé d’un document des droits des malades remis a 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 étre
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 refletent 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
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6. Droits des familles et des soignants des personnes atteintes de troubles mentaux

Les roles des familles ou d’autres prestataires de soins des personnes atteintes de troubles
mentaux varient considérablement d'un pays et d'une culture a I'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, I'habillement et I'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 a les poursuivre. lls 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 Iégale de la responsabilité civile consécutive aux actions des personnes atteintes de
troubles mentaux. Il convient de reconnaitre le réle 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 a la confidentialité puisse varier de
culture a 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 étre
pleinement respecté, tandis que dans d’autres cultures la famille peut étre considérée comme
un tout structuré, et la confidentialité peut s’étendre a des membres culturellement déterminés
de cette famille. Il est probable, dans ces situations, que les malades eux-mémes sont plus
enclins a accepter la nécessité de fournir des informations aux membres de famille. Dans les
pays ou l'accent est davantage mis sur l'individu par opposition a la famille, il est plus probable
que I'individu lui-méme soit moins enclin a divulguer les informations. Beaucoup de variations
et gradations sont possibles en fonction des pratiques culturellement acceptées. Par exemple,
une position pourrait étre 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 rble
d’accompagnement dans la vie du malade, mais pas celles relatives a d'autres questions
cliniques ou psychothérapeutiques.

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

Les familles peuvent jouer un réle important en contribuant a la formulation et a 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 a 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 a 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-méme. De
méme, ils peuvent demander la libération d'un délinquant mentalement malade. Les pays

" 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 |égiférer que les groupes de famille doivent étre représentés dans
les comités de révision (voir la sous-section 13.2.1 ci-dessous).

La législation peut également veiller a ce que les membres de famille soient impliqués dans
I'élaboration de la politique et de la Iégislation sur la santé mentale, ainsi que dans la planification
du service de santé mentale. Aux Etats-Unis, la Loi publique 99-660, la Loi sur I'amélioration de
la qualité des soins de santé (1986) stipulent que chaque Etat doit créer un "conseil de la
planification" qui doit &tre 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 systeme de
service & I'échelon de I'Etat qui doit étre approuvé par le conseil.

Il est impossible de faire une couverture exhaustive de toutes les situations ou la participation
des familles devient nécessaire. La législation peut plutét codifier le principe que les membres
de famille et les organisations familiales sont des intervenants importants dans le systeme de
santé mentale, et peuvent par conséquent étre représentés dans tous les forums et agences ou
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

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 étre 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 intérét.

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 I'exercice des
droits fondamentaux par les personnes atteintes de troubles mentaux. La Iégislation peut par
conséquent devoir définir la capacité et la compétence, définir les critéres pour les déterminer,
déterminer la procédure pour leur évaluation, et recenser les actions qui doivent étre menées
lorsqu’on conclut a un manque de capacité et/ou de compétence.
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7.1 Definitions

Il'y a une tendance a utiliser indifferemment les termes "capacité" et "compétence" par rapport
a la santé mentale; cependant, ils ne sont pas synonymes. Généralement, la capacité fait
référence spécifiquement a 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 I'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 a leur impact sur la situation juridique et sociale. Par exemple, une personne peut
manquer de capacité mentale a cause de troubles mentaux graves, et cela peut amener a
conclure qu’elle n’est pas compétente pour prendre des décisions financieres.

Cette distinction entre capacité et compétence n'est pas universellement acceptée. Dans
certains systemes juridiques, I'incapacité est utilisée pour signifier I'incapacité juridique, comme
lorsque les mineurs en deca d'un certain 4ge ne sont pas autorisés a exercer certains droits ou
privileges. La compétence, en revanche, est un terme juridique appliqué aux individus qui ne
peuvent pas comprendre la nature et le but de la décision a prendre. Dans ces cas, les deux
termes peuvent étre 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 a la capacité et a
la compétence.

7.2 Evaluation 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 I'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 a autre, et n'est pas un concept "tout ou rien", elle doit étre considérée dans
le contexte de la décision ou fonction spécifique a accomplir.

Quelques exemples de capacités spécifiques (qui different selon les pays) sont les suivants:
7.2.1 Capacité a 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 a 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 remplagant proposeé; et c)
apprécier les conséquences de la nomination du décideur de substitution.
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7.2.3 Capacité a prendre une décision financiere

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

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

7.3 Décider de l'incapacité et de I'incompétence

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

La législation sur la santé mentale (ou toute autre Iégislation pertinente) peut définir la procédure
a 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 étre toujours mis a 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 a ce qu’il n'y ait pas de conflit d'intérét 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 I'équipe clinique fasse appel contre la décision auprés d’une
juridiction supérieure.

e) La législation doit contenir une disposition pour I'examen automatique, a intervalles
périodiques spécifiés, de décision de manque de compétence.

Dans les pays moins développés, il peut ne pas étre possible de Iégiférer 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 ou, 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 intéréts. 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 a déterminer si un tuteur doit étre nommé.

LLa décision de nommer ou non un tuteur est complexe, et il faut la prendre dans le contexte des
droits des personnes a avoir autant de contréle 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
a 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 exercant des
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fonctions aux termes de la loi est obligée, entre autres choses, "de tenir compte du bien-étre et
des intéréts des personnes sous tutelle; et de veiller a ce que la liberté de décision et la liberté
d'action soient le moins limitées possible; que les personnes soient encouragées, autant que
possible, a 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 financieres et soient
protégées de la négligence, des abus et de I'exploitation.”

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

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'apres 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'étre représentée par un conseil. Si la personne dont la capacité
est en cause ne s'assure pas elle-méme les services d'un tel représentant, ce représentant sera mis
a sa disposition sans frais dans la mesure ou elle n'a pas les moyens suffisants pour rétribuer ses
services. Le conseil ne doit pas représenter dans la méme 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, a moins que le tribunal n'ait la conviction qu'il n'y a pas de conflit
d'intéréts. Les décisions concernant la capacité et la nécessité d'un représentant personnel
doivent étre réexaminées a 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 Iégislation doit prévoir la nomination d'une personne ou de personnes
(tuteur/administrateur) chargées de s'occuper de leurs intéréts. 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 a 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 I'ampleur et I’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 mangue
véritablement de compétence |égale. 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, méme quand ils ne peuvent pas les prendre toutes. En outre, la Iégislation peut étre
congue spécifiguement pour promouvoir les meilleurs intéréts de I'individu et I'encourager a
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 ou les tuteurs ne remplissent pas leurs devoirs peut renforcer la
législation. La législation peut également conférer a la personne affectée le droit a 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




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 étre réputés avoir la capacité et tout doit étre fait pour permettre a une
personne d'accepter le placement ou le traitement volontaire, le cas échéant, avant de mettre
en oeuvre des procédures d'office.

Aucun traitement ne doit étre administré a 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 étre valide, le consentement doit satisfaire aux criteres suivants (Principe Ml 11, voir

I'annexe 3):

a) La personne/le patient qui donne le consentement doit étre compétent pour le faire, et la
compétence est supposée, sauf preuve du contraire.

b) Le consentement doit étre obtenu librement, sans menaces ou motifs inexacts.

c) Lesinformations divulguées doivent étre appropriées et suffisantes. Les informations doivent
étre fournies sur le but, la méthode, la durée probable et les avantages escomptés du
traitement proposé.

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

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

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

g) Le malade a le droit de refuser ou d’arréter le traitement.

h) Les conséquences du refus du traitement, qui peuvent comprendre la sortie de I'hopital,
doivent étre expliquées au malade.

i) Le consentement doit &tre 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 étre respecté.

Si le placement est requis, la législation doit viser a encourager et faciliter le placement volontaire
dans un service de santé mentale, apres 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 premiere option, en stipulant le droit au traitement et au placement,
la Iégislation évite toute ambiguité quant a savoir si les personnes atteintes de troubles mentaux
peuvent étre volontairement traitées/placées. Elle offre également I'opportunité aux malades
d’affirmer qu'ils agissent bien volontairement. Etant 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 a obtenir soins et traitement.
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Si un patient a besoin d'étre soigné dans un service de santé mentale, tout doit étre fait pour
éviter qu'il n'y soit placé d'office.

(Principe 15(1), Principes MI)

En revanche, séparer les questions relatives a la santé mentale des autres problemes de santé
peut stigmatiser les usagers, et affaiblit I'argument selon lequel les troubles mentaux doivent étre
traités de la méme maniere que les autres problemes de santé. Si les soins et le traitement
volontaires pour la santé mentale ne sont pas mentionnés spécifiquement dans la Iégislation, ils
seront considérés de la méme maniére que les autres soins de santé.

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

La législation ne doit permettre aux autorités d’empécher 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’étre 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 ou ils souhaitent partir.

Un probléme survient quelquefois quand des malades qui n'ont pas de capacité de
consentement sont "volontairement" admis dans un hopital 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 étre interprété comme un consentement, puisque le consentement
doit étre volontaire et en connaissance de cause.

Le concept de I'acte "volontaire" exclut I'usage de la contrainte; il implique que des choix sont
disponibles et que I'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 I'internement volontaire ou qui consent a I'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
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Etant 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, a
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 criteres de
placement d’office (par exemple, les personnes atteintes de retard mental grave). Alors que dans
certains pays la législation sur "I'incapacité" liée aux lois sur la tutelle complete 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 méme 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 a empécher une augmentation potentiellement énorme du nombre de
personnes qui sont incorrectement admises comme malades non volontaires.

Les criteres 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 méme 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 critere suffisant. Ce critere ou un critere
tel que "nécessaire pour la santé d'une personne", est souvent moins exigeant que, par
exemple, les criteres pour le placement d’office (voir la sous-section 8.3.2 ci-dessous). La
personne qui demande a s’occuper d'un malade non-protestant est habituellement un parent
proche ou une personne qui a a coeur les intéréts de I'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'étre considérés comme "non-
protestants" et le critere complet pour la détermination du placement et du traitement non
volontaire doit étre appliqué.

Il est crucial que les droits des malades non-protestants soient protégés d’une maniere
semblable a 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, a I'instar des usagers non volontaires, remplir les criteres pour
les procédures obligatoires d’examen automatique. Ces critéres peuvent comprendre la
confirmation initiale de leur statut ainsi que des évaluations périodiques continuelles en vue de
déterminer si leur état a changé. Si, apres leur placement/traitement, ils recouvrent la capacité
de prendre des décisions en connaissance de cause, ils ne doivent plus étre 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 a la notification de leurs droits, a la
confidentialité, a des normes de soins appropriées et a d’autres droits (voir la section 5 ci-
dessus).

Les principes fondamentaux de "la solution la moins contraignante" et "dans le meilleur intérét
du malade" doivent s’appliquer de la méme maniere aux malades non-protestants.
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Les pays qui ont dans leur législation des dispositions pour les malades non-protestants sont
I’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 I'’Afrique
du Sud, qui prévoit une disposition pour les "usagers assistés" dans sa Loi sur les soins de santé
mentale (2002). Dans différentes Iégislations, 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

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 ou ils empietent 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 empécher que le malade et d’autres
personnes ne subissent des préjudices, et aide certaines personnes a exercer leur droit a la
santé, un droit qu’ils ne peuvent gérer volontairement a cause de leurs troubles mentaux.

Plusieurs documents internationaux sur les droits de I'homme, tels que les Principes Ml
(1991), la Convention européenne pour la protection des droits de I'homme et des libertés
fondamentales (1950) et La Déclaration de Hawali (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 ou 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 étre davantage réduits.

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

La question clé pour la Iégislation sur la santé mentale a cet effet est de définir les

circonstances ou 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,

51



cette section de la Iégislation nécessite habituellement une explication assez détaillée des
procédures légales, ce qui fait qu’elle peut étre un peu longue.

Il n’entre pas dans le but du présent Ouvrage de référence d’étre normatif au sujet du placement
et du traitement non volontaires. || met plutét I'accent sur la reconnaissance de différences
mondiales et culturelles et, de méme, 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 étre élaborés pour aider les pays a prendre des
décisions législatives appropriées au niveau local.

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

(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 a entrainer une grave détérioration de son état ou empécherait de lui dispenser
un traitement adéquat qui ne peut étre administré que par placement dans un service
de santé mentale conformément au principe de la solution la moins contraignante.

2. Dans le cas visé a l'alinéa b), un deuxiéme praticien de santé mentale répondant aux mémes
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
I'assentiment de ce deuxiéme praticien.

3. Un service de santé mentale ne peut recevoir de patients placés d'office que s'il a été désigné
a 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 Iégislation 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 I'approche "combinée", une fois les malades placés d’office, ils peuvent étre 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 a 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 ou on estime
qu’elle est la seule fagon de garantir que le malade détenu est soumis a 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 sOr, 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 I'approche unique, qu’il soit réellement fourni ou non, le
traitement médical peut étre administré si le placement est approuvé.
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Il ne faut pas conclure que dans I'approche combinée le malade ne peut jouer le moindre réle
dans le plan de traitement. Par exemple, la loi albanaise stipule qu'une personne admise sans
consentement dans un établissement psychiatrique doit étre "traitée avec les procédures
médicales nécessaires"; elle stipule en outre que la personne ou son représentant légal "a le droit
d’étre 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).
Méme avec des usagers non volontaires soumis a un processus unique combing, il est de
bonne pratique pour le praticien de toujours essayer d’obtenir du malade la coopération et
I'approbation du traitement.

Dans I'approche complétement "séparée”, les procédures de placement et de traitement sont
indépendantes I'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 étre évaluée et une procédure séparée pour I'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 a 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 a étre déplacées de leur domicile
ou de leur communauté. En outre, il est argué que la capacité est spécifique a la question, en
ce sens qu'une personne qu’on juge comme manquant de la capacité a prendre des décisions
sur le placement dans un service de santé mentale peut encore conserver |'aptitude (capacité)
a prendre des décisions sur le traitement. Il est argué que le traitement non volontaire viole les
principes fondamentaux des droits de I'homme. Par exemple, le Commentaire général 14 a
I'article 12 de I''CESCR dispose que le droit a la santé comprend le droit a 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 a un
établissement psychiatrique pour cause de maladie mentale, mais la méme autorité, ou une
autorité séparée, peut juger que la personne n'a pas perdu sa capacité a prendre des décisions
sur le traitement. L'évaluation en vue de déterminer l'incapacité a consentir au traitement est
donc nécessaire. Par ailleurs, les avocats de I'approche séparée arguent que I'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 I'approche combinée rétorquent qu'avec I'approche séparée il y a
le risque qui si trop de temps s'écoule entre les deux processus, le traitement peut étre
sérieusement différé, avec des effets préjudiciables pour l'individu intéressé, ainsi que, peut-étre,
pour les agents de santé et les autres malades si la personne est tres agressive. En outre, en
raison de I'indisponibilité de ressources humaines et financieres dans beaucoup de pays a faible
revenu, il peut étre 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 breve période prévue par la Iégislation 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 I'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 mémes praticiens,
et peut-étre le méme organe de révision (ou autorité indépendante), qui examine la nécessité du
placement, peut également (pendant la méme séance) évaluer sila personne ala capacité de consentir
au traitement, et si le traitement non volontaire est réellement nécessaire. Cette procédure peut mener
a une série de résultats différents (discutés a la sous-section 8.3.5).
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Les sous-sections ci-dessous discutent des criteres et de la procédure pour le placement et le
traitement non volontaire. Lorsqu’une "procédure combinée" est utilisée, c.-a-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, méme s’il ne doit jamais étre administré a moins d’étre
nécessaire cliniguement. Lorsque le traitement doit étre administré comme un processus
"séparé" du placement, les critéres et le processus pour le placement sont en grande partie les
mémes que dans la procédure "combinée", mais le traitement non volontaire est examiné
séparément.

8.3.2 Criteres pour le placement d’office
Présence de troubles mentaux

Avant tout — et cela est commun a toutes les Iégislations sur la santé mentale orientées vers les
droits de '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 critéres permettant de déterminer le placement d’office. Une question
cruciale pour la Iégislation nationale est de déterminer si des pathologies spécifiques doivent étre
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 a cet effet refletent les valeurs d'un pays ou d’'une communauté particuliere.

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

Les deux raisons les plus souvent utilisées — et probablement aussi les plus importantes — pour
I'autorisation de I'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 critére peut étre appliqué dans le
meilleur intérét des malades eux-mémes en vue de protéger les malades eux-mémes 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 I'Etat, raison pour laquelle celle-ci est
souvent un élément clé de la Iégislation (pour des informations sur la prédiction de la
dangerosité, voir Livesley, 2001; Sperry, 2003).

* Neécessité de traitement — Ce critere, a 'instar des critéres 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 critere. Les
Principes Ml (Principe 16) stipulent que le placement d’office peut étre 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 a entrainer une
grave détérioration de son état ou empécherait de lui dispenser un traitement adéquat qui
ne peut étre administré que par placement dans un service de santé mentale..."

Ce principe comprend habituellement la présence concomitante de plusieurs facteurs.
Premierement, la maladie doit &tre "grave" (question de définition); deuxiemement, il doit étre
prouvé que "le jugement est atteint" (question de capacité); et troisiemement, il doit y avoir
une justification raisonnable pour suspecter que le fait de ne pas admettre ou retenir cette
personne peut mener a une détérioration grave de son état ou empéchera I’'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 étre admises d’office que s'il y a un but thérapeutique au placement.
On ne veut pas nécessairement dire que des médicaments doivent étre administrés, puisqu’une
large gamme d’approches rééducatives et psychothérapeutiques peuvent étre mises en oeuvre.
'absence de succes thérapeutique n'implique pas l'absence de but thérapeutique, et le
placement d’office peut étre justifié si la personne recoit les soins thérapeutiques, méme si les
traitements disponibles ne peuvent pas guérir completement la maladie de la personne. Une
personne qui n'a besoin que de soins de garde ne doit pas étre gardée dans un établissement
psychiatrigue comme malade non volontaire.

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

8.3.3 Procédure pour le placement d’office

La législation sur la santé mentale décrit habituellement la procédure a 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 étre considérée comme une directive générale et non
comme une recommandation.

Qui doit mener I'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 menent I'évaluation. C’est un principe important. Cependant,
dans les pays a faible revenu confrontés a une pénurie de psychiatres et de professionnels
médicaux généraux, et méme 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'étre 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 a
I'nopital, et si le médecin ne juge pas qu’une plus longue rétention est nécessaire, la personne
est libérée.

Il n'y a pas de regles établies sur le nombre de praticiens qui doivent examiner une personne
avant qu'elle ne soit admise ou traitée ou sur ce que doivent étre 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 ou il N’y a pas ou
pas assez de praticiens qualifiés suivant la loi — alors manifestement cette disposition ne confere
pas une meilleure protection.

En outre, les professionnels plus qualifiés peuvent étre moins capables de faire des examens de
I'état de santé mentale que ceux qui sont supposés étre moins qualifies. Par exemple, dans
beaucoup de pays en développement, les médecins ont treés peu de formation et d’expérience
en santé mentale, alors que certains infirmiers de psychiatrie sont trés qualifiés et expérimentés.
En revanche, beaucoup de symptdmes psychiatriques sont des manifestations d'une maladie
physique sous-jacente, et I'examen par au moins un médecin est important. Les solutions
localement appropriées sont manifestement plus importantes que toute regle 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 deuxieme évaluation ne peut absolument pas étre entreprise avant un placement initial a
cause des circonstances dans le pays, alors elle doit se produire au moment du placement et
avant I'administration du traitement. S'il y a contradiction entre la premiéere et la deuxieme
évaluation, un troisieme praticien indépendant doit examiner la personne et faire des
recommandations, suite a quoi une recommandation majoritaire doit étre 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 tres 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 I'Etat (par exemple au Royaume-Uni, un assistant social), adresse une demande
au service de santé mentale désigné (un hopital psychiatrigue ou un pavillon de psychiatrie dans
un hoépital général) pour admettre le malade dans I'établissement. Dans les autres pays, la
demande de placement est faite avant méme la visite médicale, et I'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 I'opportunité et le moment ou un membre de famille a besoin de soins et de
traitement non volontaire, et qu'elles doivent avoir leur mot a dire sur I'opportunité et le moment
ou 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 I'avoir commis pour placement et traitement. Ces différences refletent les cultures
et processus différents qu’ont adopté les pays, et aucune des options ne peut étre considérée
comme étant la seule "correcte".

Ou doit-on interner le malade?

Les pays doivent prendre des décisions sur le lieu ou les malades non volontaires doivent étre
placés. Chaque fois que cela est possible, comme avec les autres hospitalisations de santé, le
lieu doit étre le plus pres possible du domicile du malade. Les infrastructures dans les hdpitaux
généraux peuvent étre préparées pour accueillir la plupart des malades non volontaires.
Cependant, au regard du fait qu'une minorité de malades non volontaires peut étre agressive ou
difficile a 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 étre accrédité
comme fournissant des soins et un traitement suffisants et appropriés avant d'étre autorisé a
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 I'expertise
médicale/psychiatrique/professionnelle comme décrit ci-dessus (voir également la section 13 ci-
dessous). La décision de I'autorité indépendante ne doit pas étre 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 a
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 criteres 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 a soi-méme ou a autrui, d'une part,
et celui d’étre 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 étre possible que I'autorité indépendante examine chaque cas
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avant le placement. Plutét que de retarder le placement, la loi peut fixer un délai particulier (qui
doit étre court) au bout duquel le cas doit étre examiné. Dés que I'organe de révision prend sa
décision, I'action pertinente doit étre appliquée. Il doit ensuite y avoir des examens continus,
automatiques, obligatoires et réguliers de I'état du malade.

Dans la pratique, la plupart des placements d’office sont brefs, ne durant que de quelques jours
a 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-dela de cette période. Soit les malades peuvent se
remettre suffisamment pour étre 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 I'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 a 72
heures aux termes de la Iégislation sud-africaine (Loi sur les soins de santé mentale, Loi 17,
2002). Les pays a faible revenu qui ont peu de ressources humaines et financiéres peuvent
trouver des avantages a cette approche, puisque le mécanisme d’examen ne consomme pas
un montant disproportionné de ressources au détriment de la prestation de services. Cette
approche particuliere est également conforme au Principe Ml 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 I'examen du
placement ou de la rétention par un organe de révision" (italiques rajoutés).

Lorsque cela est possible, I'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 a
tort ou s'ils veulent choisir ou étre placés), et ceux-ci doivent étre pris en considération lorsque
les décisions sont prises. En outre, I'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 a 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 a 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 a 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
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Les procédures de libération d’une personne du placement et du traitement non volontaire
doivent étre 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 étre 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 étre 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 I'examen des cas a 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 étre accordé a intervalles prescrits.

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

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

Il'y a un chevauchement considérable entre les criteres 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 a prendre des décisions en connaissance

de cause. Le traitement sans consentement ne doit étre 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 a donner ou refuser le consentement en connaissance de
cause pour le traitement proposeé.

3. Le traitement est nécessaire pour:

(i) améliorer les troubles mentaux du malade; et

(i) prévenir la détérioration de I'état mental du malade; et/ou

(iy  protéger le malade contre un dommage infligé par lui-méme; et/ou

(iv)  protéger autrui d’'un dommage considérable.
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Le traitement sans consentement et sans I'autorisation d'un organe légalement constitué ne doit
étre institué que dans les urgences, et uniqguement pour la durée de I'urgence (voir la sous-
section 8.4).

8.3.5 Procédure pour le traitement non volontaire des personnes placées

II'y a différentes manieres d’appliquer un processus de traitement — distinct du processus de

placement. La décision du traitement peut étre indépendante en termes de:

a) temps — le traitement non volontaire n'est évalué qu’apres admission du malade;

b) criteres — I'état de santé mentale qui nécessite le placement d’office est différent de la
capacité a 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'étre admis contre
sa volonté et qui a besoin de traitement non volontaire.

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

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

Qu’il fasse partie d'un processus combiné ou séparé, le traitement non volontaire doit toujours
étre proposé par un praticien de santé mentale convenablement qualifié et accrédité. La
catégorie professionnelle a laquelle il appartient dépendra des ressources et des situations du
pays. Comme avec le placement, un deuxieme 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 étre 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, I'expertise et la compétence requises pour jouer ce rble — et la
législation doit stipuler ces criteres.

Sur la base des recommandations susmentionnées, le plan de traitement — comme avec les
recommandations sur le placement — peut étre approuvé par une autorité indépendante (cela
peut étre 'organe de révision). Il peut étre demandé a |'autorité indépendante de vérifier que le
malade manque en effet de la capacité a donner le consentement au traitement, et (dans
certaines législations) que le traitement proposé est dans le meilleur intérét du malade. Comme
avec les placements, cette autorité indépendante peut étre quasi-judiciaire ou judiciaire. Le point
essentiel est que I'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 I'organe qui autorise le placement,
il ne peut pas en étre ainsi dans toutes les situations. Lorsqu’un seul organe est disponible, ses
membres devront garder a I'esprit la différence entre les criteres de placement et de traitement.
L'autorité pourrait ensuite décider dans une gamme d'options, par exemple, qu'une personne
doit étre admise contre sa volonté mais ne peut pas étre 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 méme autorité évalue le placement et le traitement, il se crée une opportunité de

recommander le traitement en milieu communautaire (c.-a-d. le traitement obligatoire sans
placement) — si ¢’est une option pour le pays (voir la sous-section 8.3.7 ci-dessous). Une autre
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variation de I'approbation indépendante du traitement non volontaire est de préciser certaines
modalités de traitement qui exigent un processus d’examen séparé. Par exemple, le traitement
a l'aide de médicaments psychotropes en dépdt peut exiger une procédure séparée pour en
approuver I'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 a bénéficier au malade. En général, le traitement doit toujours étre appliqué en
réponse a un symptdme clinigue reconnu, avoir un but thérapeutique, et étre 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 particuliere —
celles qui offrent le plus de protections et de garanties contre les abus.

Le traitement non volontaire ne doit pas étre administré pendant plus longtemps qu'il n'est
nécessaire, et doit étre 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 étre stipulé. Un des buts essentiels du traitement proposé doit étre de restaurer
la capacité du malade, et quand cela se produit, le traitement non volontaire doit étre arrété.
Dans beaucoup de cas, le traitement volontaire commencera alors. Lorsqu’un délai est stipulé,
le traitement non volontaire ne doit pas s’étendre au-dela du délai approuvé ou au-dela de la
restauration de la capacité du malade — la premiere condlition remplie étant prépondérante.

La législation peut encourager les professionnels a associer les malades et/ou leurs familles (ou
d’autres parties intéressées) dans I'élaboration du plan de traitement proposé, méme si le
traitement est imposé. Les malades et ceux qui s’en occupent doivent étre 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 I'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 'annexe 8 pour un exemple d'une telle
fiche).

Exemple: Appel accueilli d'un malade placé contre le traitement non volontaire dans
I’Ontario au Canada
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Lorsqu’il examine périodiquement le traitement non volontaire, I'autorité indépendante doit
s’assurer que les raisons de la poursuite du traitement non volontaire persistent. Lorsque le délai
pour I'autorisation du traitement non volontaire a été stipulé et le traitement au-dela 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 étre considéré comme une raison suffisante pour
réapprouver le traitement non volontaire.

Traitement non volontaire: les points essentiels

Il convient de noter que la procédure susmentionnée ne s'applique pas aux situations
d’urgence, aux traitements spéciaux ou a 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 nommeé qui a le droit de donner le consentement au traitement
au nom du malade. Manifestement, le consentement par procuration ne peut étre envisagé que
dans les situations ou I'absence de capacité de la personne a 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 étre lié par une norme de "jugement

61



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 I'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 intérét". Cependant, méme dans ce cas, les substituts doivent s'efforcer de connaitre
la situation particuliere 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 a coeur les meilleurs intéréts des malades et de
connaitre leurs valeurs. Il faut cependant reconnaitre aussi que les décisions par "procuration” —
surtout lorsque ce sont les membres de famille qui les prennent — peuvent ne pas étre
véritablement indépendantes. Des conflits d'intérét peuvent se produire dans les familles, et les
membres de famille peuvent confondre leur meilleur intérét avec le meilleur intérét du malade.
Les garanties incorporées dans les regles 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 méme 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 ou 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
ou elles ne peuvent pas prendre des décisions en connaissance de cause (voir I'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 a la réduction des placements d’office pour les malades
atteints de troubles mentaux graves (Henderson, 2004).

Le probleme est plus complexe lorsqu’une personne atteinte de troubles mentaux spécifie un
refus préalable de traitement. Certains professionnels de santé mentale sont réticents a accepter
qu'un tel refus préalable s’applique dans une situation postérieure lorsqu’un malade remplit les
criteres 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
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8.3.7 Traitement non volontaire en milieu communautaire

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

(Principe 9(1), Principes MI)

Sur la base du principe de I'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 hépital (bien que les conditions de vie trés restrictives et les interventions
médicales importunes qui peuvent faire partie des injonctions communautaires soient
quelquefois plus restrictives que, par exemple, un bref séjour a I’hdpital).

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 a 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 |'apparition d’'un cercle vicieux, dans lequel les personnes
atteintes de troubles mentaux subissent le placement et le traitement non volontaire, arrétent le
traitement a la sortie et rechutent, ce qui mene a 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 a
résider dans un lieu spécifié et a assister a des programmes de traitement précis (tels que le
conseil, I'’éducation et la formation). lls accordent également aux individus l'acces aux
professionnels de santé mentale chez eux, mais ne prévoient pas qu’ils doivent se soumettre a
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 I'environnement le moins restrictif. Aux termes de la Loi sur la santé mentale (Evaluation et
traitement obligatoires), Sec. 28(2), lorsqu’une cour a statué que les criteres de certification (pour
traitement non volontaire) ont été remplis, "la cour émet une injonction de traitement en milieu
communautaire, a moins que la cour considere que le malade ne peut pas étre correctement
traitt comme malade en consultation externe, auquel cas la cour émet une injonction de
placement". De telles dispositions législatives visent a encourager le traitement a base
communautaire plutdt qu'un cadre dépassé de placements institutionnels. Certains autres pays
ont introduit le concept de permission conditionnelle, sur la base du principe de I'environnement
le moins restrictif, afin d’aider a la réintégration communautaire des malades qui ont recu un
traitement non volontaire dans les environnements hospitaliers.

Pour I'instant, les bases factuelles de I'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 a base communautaire intensif, ce qui nécessite un engagement
considérable de main-d’ceuvre et de ressources financieres (Swartz et al., 1999).

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

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

Les Iégislateurs 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 progres réalisés au cours des cing dernieres décennies
dans le