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Du point de vue médico-éthique

Le placement à des fins d’assis-
tance de personnes capables 
de discernement est-il admissible?
Ass.-Prof. Dr iur. Daniel Hürlimanna, Dr méd. Dr phil. Manuel Trachselb

a Universität St. Gallen, b Institut für Biomedizinische Ethik und Medizingeschichte, Universität Zürich

Avec l’entrée en vigueur du nouveau droit de la protection de l’adulte au 1er janvier 
2013, la «privation de liberté à des fins d’assistance» (PLAFA) a été renommée en 
«placement à des fins d’assistance» (PAFA). Toutefois, les opinions juridiques et médi-
co-éthiques divergent sur la question de savoir si un tel placement est également 
admissible chez les personnes capables de discernement.

Introduction

D’après l’art. 426 al. 1 du Code civil suisse, une personne 
peut être placée dans une institution appropriée lorsque, 
en raison de troubles psychiques, d’une déficience 
mentale ou d’un grave état d’abandon, l’assistance ou 
le traitement nécessaires ne peuvent lui être fournis 
d’une autre manière. Alors qu’autant les troubles psy-
chiques que les déficiences mentales ont souvent un 
impact sur la capacité de discernement, il n’en est pas 
tout à fait de même pour ce qui est des graves états 
d’abandon.
La doctrine juridique suisse semble unanimement 
considérer qu’un placement à des fins d’assistance en 
dépit d’une capacité de discernement est admissible [1–
10]. Dans ses explications relatives au droit de la pro-
tection de l’adulte, le Conseil fédéral a stipulé que les 
placements uniquement basés sur le grave état d’aban-
don sont très rares dans la pratique, car bien souvent, 
la personne répond aussi aux critères de déficience 
mentale ou de trouble psychique [11]. Il est également 
soutenu que l’état d’abandon ne peut être invoqué que 
s’il est la conséquence directe d’un trouble psychique 
et n’a donc pas de signification propre [12].

Le terme d’«état d’abandon»  
et sa classification éthique

L’état d’abandon (en anglais «self neglect»), également 
connu sous le nom de syndrome de Diogène, peut avoir 
différentes définitions. Il n’existe donc aucun consensus 
pour une définition uniforme, et un modèle explicatif 

unique de son apparition fait défaut [13]. A la différence 
du trouble psychique et de la déficience mentale, l’état 
d’abandon n’appartient pas à la terminologie médicale 
au sens strict [14, 9]. «Il n’existe pas de définition géné-
ralement acceptée. Par conséquent,  les personnes res-
ponsables de l’ordonnance d’un PAFA peuvent avoir des 
pratiques divergentes» ([15], p. 13). Dans un sens plus 
large, le phénomène est toutefois tout à fait pertinent 
pour la pratique clinique: apparition, prévention et 
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conséquences de l’état d’abandon ont jusqu’à présent 
fait l’objet de nombreuses études dans les domaines de 
la sociologie et des sciences infirmières [16, 13]. Dong et 
al. [17] définissent l’état d’abandon comme le comporte-
ment d’une personne qui met en danger sa santé et sa 
sécurité. D’autres définitions incluent l’atteinte du bien- 
être par l’état d’abandon. Ainsi, Gibbons [18] définit l’état 
d’abandon comme «the inability (intentional or non-in-
tentional) to maintain a socially and culturally accepted 
standard of self-care with the potential for serious 
consequences to the health and well-being of the self-
neglecters and perhaps even their community» (page 16).

Selon le Tribunal fédéral, le grave état d’abandon est un 
état de déchéance qui n’est plus conciliable avec la di
gnité humaine (ATF 128 III 14). Le «vagabondage» et le fait 
d’être sans-abri ne suffisent pas pour placer une per-
sonne dans un établissement à des fins d’assistance [7]. 
Le message relatif au droit de la protection de l’adulte 
stipule simplement qu’il y a «grave état d’abandon 
lorsque la condition d’une personne est telle qu’il y 
aurait atteinte à sa dignité si elle n’était pas placée dans 
une institution afin de lui apporter l’assistance dont 
elle a besoin». Cette définition est en fin de compte cir-
culaire, en ce qu’elle déclare que le motif de placement 
«état d’abandon» est rempli si le fait de ne pas placer la 
personne porterait atteinte à la dignité de cette dernière.
L’état d’abandon peut se manifester à tout âge et il est 
souvent associé aux états dépressifs, à la démence, aux 
problèmes physiques, à l’âge avancé, à l’absence de 
contacts sociaux, à l’abus d’alcool et de drogues, aux pro-
blèmes financiers et à la marginalisation sociale  [19]. 
L’état d’abandon est donc un problème pertinent pour 
la pratique clinique, car il a le plus souvent des causes 
médicales et même des conséquences néfastes pour 
la santé [20]. Le fait que les personnes en état d’aban-
don n’acceptent pas d’être aidées représente sou-
vent un défi de taille. Pour les professionnels de 
santé, la situation est avant tout compliquée car elle 
met ainsi au défi leur motivation primaire et un objec-
tif fondamental de la médecine: apporter une assis-
tance pour le bien-être des patients [21]. Traditionnel-
lement, cet objectif était justifié par le principe éthique 
de la bénéficience et de l’assistance («beneficence»; [22]). 
En conditions normales, on considère que les êtres 
humains agissent dans leur meilleur intérêt propre 
(«best interests») et que les professionnels de santé 
peuvent donc leur apporter un soutien optimal. Il 
arrive toutefois que ces derniers soient soumis à de 

grandes difficultés morales lorsque des patients 
prennent – sur le long cours – des décisions qui sont né-
fastes voire dangereuses pour eux-mêmes [23]. Laisser 
un patient négliger ses besoins fondamentaux et tom-
ber dans la déchéance sans intervenir en tant que pro-
fessionnel de santé peut équivaloir à un manquement 
au devoir éthique d’assistance.
Le principe éthique d’assistance se trouve toutefois 
confronté au principe éthique de respect de l’autonomie 
(«respect for autonomy»; [22]). Afin de répondre à la 
question de savoir lequel des deux principes doit pré-
valoir sur l’autre en situation concrète lorsque les deux 
ne peuvent être réalisés simultanément, il est essentiel 
de savoir si un patient est capable de discernement ou 
non vis-à-vis d’une décision. 

Capacité de discernement

Les critères pour la capacité de discernement sont (1) la 
capacité à comprendre une information relative à la 
décision à prendre, (2) la capacité à évaluer de manière 
réaliste la situation et les conséquences découlant de 
possibilités alternatives, (3) la capacité à peser les infor-
mations reçues et enfin (4) la capacité à exprimer son 
choix [24]. Une personne ne peut être qualifiée d’in
capable de discernement qu’en lien avec une décision 
précise et à un moment précis [25]. Il n’existe aucune 
gradation, ce qui signifie que, vis-à-vis de la décision en 
question, une personne est soit capable de discerne-
ment, soit incapable de discernement. 
Ainsi, ces critères classiques de capacité de discernement 
sont également valables pour la question de savoir si 
une personne doit entrer dans une institution ou non. 
Si une personne remplit ces critères en ce qui 
concerne un placement, il paraît incompréhensible de 
prime abord qu’elle soit toutefois placée dans une ins
titution contre son gré. Néanmoins, la doctrine domi-
nante défend la conception selon laquelle une personne 

peut également être placée lorsqu’elle peut évaluer cor-
rectement la situation et les conséquences découlant 
de possibilités alternatives, qu’elle peut prendre une dé-
cision et qu’elle peut la communiquer (c.-à-d. lors-
qu’elle est capable de discernement).

Placement à des fins d’assistance unique-
ment en cas d’incapacité de discernement

Il existe des situations dans lesquelles il doit être pos-
sible de placer à des fins d’assistance une personne qui 

L’état d’abandon est un problème pertinent 
pour la pratique clinique, car il a le plus souvent 
des causes médicales et même des conséquences 
néfastes pour la santé.

Une personne ne peut être qualifiée d’incapable 
de discernement qu’en lien avec une décision 
précise et à un moment précis.
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se trouve dans un grave état d’abandon et ce, contre 
son gré. Toutefois, il s’agit là, selon nous, toujours de 
cas dans lesquels la personne n’est pas capable de dis-
cernement vis-à-vis de son placement (similaire [8]). Au 
vu de la place très importante qui doit revenir à l’auto-
nomie du patient, le placement à des fins d’assistance 
ne doit donc être ordonné que si la personne touchée 

est incapable de discernement à ce sujet, et ce même en 
cas de grave état d’abandon. Il en va de même pour les 
personnes qui souffrent d’un trouble psychique ou 
d’une déficience mentale. 

En résumé, notre argumentation mène à la conclusion 
que le placement à des fins d’assistance de personnes 
capables de discernement, contrairement à ce que sti-
pulent les écrits juridiques, est dans tous les cas inad-
missible.
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L’essentiel pour la pratique

Le droit de la protection de l’adulte ne précise pas si un ordre de placement 

à des fins d’assistance est également admissible si la personne est capable 

de discernement vis-à-vis de cette question. Un coup d’œil à la doctrine juri-

dique nous montre qu’étonnamment, presque tous les auteurs défendent 

la conception selon laquelle un placement à des fins d’assistance est ad-

missible même en cas de capacité de discernement prouvée. D’un point de 

vue médico-éthique, nous estimons que cette conception devrait toutefois 

être rejetée. Etant donné que les lois ne répondent pas à la question, il 

convient de tenir compte des considérations médico-éthiques dans l’inter-

prétation des lois. Cela nous amène à la conclusion que l’ordre d’un place-

ment à des fins d’assistance n’est admissible qu’en cas d’incapacité de dis-

cernement.
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