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L’Association des psychiatres du Canada (APC) estime

que le traitement ambulatoire obligatoire (TAO) procure

des avantages dans certaines situations bien précises, et

elle préconise le recours au TAO pourvu que les

garanties juridiques et les mesures de protection

appropriées soient instituées. Le présent document

expose les vues de l’APC sur d’importants aspects

éthiques et pratiques du traitement obligatoire dispensé

en milieu communautaire.

Définition du TAO

L’expression TAO réfère aux dispositions légales précisant

qu’une personne qui souffre d’une maladie mentale grave
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bureau 701, Ottawa ON K1P 5J3; téléphone: 613-234-2815; télécopieur: 613-234-9857; courriel. Email: president@cpa-apc.org. N� de référence
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et qui satisfait à des critères additionnels doit se conformer

à un plan de traitement tout en vivant dans la collectivité.

Les personnes qui ont commis une infraction criminelle et

qui ont l’obligation de respecter un plan de traitement

imposé comme condition à leur implication avec le

système de justice pénale sont exclues de cette définition,

et ne font donc pas l’objet du présent exposé.

Contexte historique

Assurer la continuité des soins et des traitements aux

patients associés au « syndrome de la porte tournante »

s’est révélé l’un des principaux défis de la

désinstitutionnalisation. Les psychiatres voient souvent

des patients qui connaissent une rémission de leurs

symptômes aigus lorsqu’ils sont traités à l’hôpital, mais

qui interrompent leur traitement à répétition lorsqu’ils sont

à l’extérieur du cadre hospitalier structuré. Le refus de se

soumettre au traitement amène ensuite une détérioration de

l’état clinique du patient, ce qui aboutit en définitive à une

nouvelle hospitalisation involontaire. Les patients du «

syndrome de la porte tournante » ont fait l’objet de bien des

écrits, mais on ne s’attarde pas beaucoup sur les obstacles

pratiques que doivent surmonter les professionnels de la

santé qui tentent d’admettre de nouveau ces patients dont la

situation satisfait les critères d’une hospitalisation

involontaire. Ces patients cessent habituellement leurs

relations avec le clinicien lorsqu’ils discontinuent leur

traitement. Par conséquent, la détérioration de leur état

mental échappe ainsi à leurs cliniciens. De plus, les

cliniciens travaillant dans les juridictions où les critères

d’hospitalisation volontaire sont fondés sur la dangerosité

ne peuvent pas toujours cerner le moment précis où la

maladie du patient exacerbe le danger pour lui ou les

autres. Le TAO a été proposé à titre d’approche moins

restrictive qu’une détention permanente ou répétée à

l’hôpital afin de permettre aux patients d’être traités en

sécurité dans des milieux communautaires.

L’APC soutient que lorsqu’un patient, qui n’a pas la

capacité de prendre des décisions relatives au traitement,

est susceptible de ne pas observer son traitement, ce qui

pourrait provoquer ainsi une détérioration de son état et un

risque de préjudice sérieux pour le patient ou d’autres, il est

approprié sur les plans clinique et éthique d’envisager une

approche préventive pour réduire ce risque. La législation

sur la santé mentale devrait prévoir des dispositions qui

respectent ces considérations cliniques et éthiques.

But du TAO

Le TAO a été proposé à l’origine comme étant une façon

de prévenir les réhospitalisations fréquentes, mais les

psychiatres voient maintenant le TAO comme un

dispositif pouvant répondre à l’objectif plus large de

répondre aux besoins cliniques des personnes souffrant de

maladie mentale grave dans des milieux communautaires,

quand cette maladie empêche le patient d’accéder aux

soins et aux traitements nécessaires. De fréquents

épisodes de maladie perturbent la trajectoire de vie d’une

personne en l’empêchant de franchir des étapes

éducatives, sociales et professionnelles. Les psychiatres

prônent une optique à long terme, soutenant les objectifs

du modèle de rétablissement2. L’hospitalisation peut

toutefois être requise afin qu’un patient puisse être traité

et atteindre un niveau de stabilité nécessaire pour

fonctionner dans la collectivité. Les psychiatres ne voient

donc pas la réduction de l’hospitalisation comme étant le

but principal du TAO. En effet, de bons résultats en vertu

du TAO peuvent faire suite à une augmentation initiale du

nombre d’hospitalisations quand les patients, ayant des

antécédents de non-observance au traitement et au suivi,

sont étroitement surveillés par le personnel clinique après

leur congé d’un milieu hospitalier.

Modèles du TAO

Les modalités d’application du TAO diffèrent de façon

notable d’un lieu à un autre. Aux États-Unis, les tribunaux

de nombreux états peuvent imposer à une personne de se

conformer à un plan de traitement particulier tout en

vivant dans la collectivité3. Ce modèle de TAO est

habituellement appelé la mise sous garde

extrahospitalière (MSGE). Contrairement à la MSGE,

décrétée par un juge, quoique souvent à la demande d’un

médecin, l’ordonnance de traitement en milieu

communautaire (OTMC) est en règle générale prescrite

directement par le médecin et peut être révisée par un

conseil d’examen selon la juridiction. Une personne peut

être assujettie à une OTMC alors qu’elle séjourne à

l’hôpital ou lorsqu’elle réside dans la collectivité.

La sortie conditionnelle, parfois désignée par l’expression

congé conditionnel, est une autre forme de TAO d’usage

courant en vertu de laquelle le patient hospitalisé

involontairement est autorisé à quitter l’hôpital sous

réserve qu’il respecte des conditions précises en milieu

communautaire. En règle générale, il est toujours

considéré comme étant un malade en garde involontaire

qui satisfait encore aux critères d’hospitalisation pendant

qu’il est en sortie.

Il existe deux modèles fondamentaux de TAO: le modèle

de conciliation communautaire et le modèle de

prévention. Dans le premier, les critères de TAO sont les

mêmes que ceux du placement hospitalier. Le modèle de
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conciliation communautaire peut être considéré comme

étant une solution de rechange à l’admission involontaire,

car il impose l’obligation de se soumettre au plan de

traitement, mais permet au patient de vivre dans la

collectivité. En vertu de ce modèle, le traitement est donc

offert dans le milieu le moins contraignant: principe

important qui sous-tend la législation sur la santé

mentale4,5. À titre d’exemple, citons la Loi sur la santé

mentale de la Nouvelle-Zélande qui prévoit que la cour

doit « ordonner un traitement en milieu communautaire à

moins qu’elle ne juge que le patient ne pourra être traité

de façon appropriée en consultation externe, auquel cas

elle doit ordonner l’hospitalisation »6. Par opposition à ce

modèle, le TAO préventif peut être imposé à un patient

même si son état ne s’est pas détérioré au point qu’il

satisfasse aux critères d’admission involontaire en

vigueur. Dans plusieurs pays et autres entités politiques,

toutefois, la législation précise qu’avant qu’une personne

puisse être assujettie au TAO préventif, elle doit avoir une

histoire établie d’inobservance au traitement ou avoir été

admise en garde en établissement à maintes reprises.

Application actuelle du TAO

Le TAO est en usage dans plus de 75 pays et autres entités

politiques, dont le Danemark, la Norvège, la Suède,

l’Angleterre, le pays de Galles, l’Écosse, la Nouvelle-

Zélande et tous les états de l’Australie7. La MSGE est

utilisée dans certains endroits des États-Unis depuis plus

de 40 ans8. En 2015, 46 états et le District de Columbia

disposaient d’un règlement sur le placement sous garde

autorisant la MSGE9.

La plupart des provinces du Canada ont des dispositions

sur la sortie conditionnelle qui ont une durée limitée, mais

en Colombie-Britannique et au Manitoba, la sortie

conditionnelle peut être renouvelée indéfiniment sous

réserve que le patient satisfasse toujours aux critères

d’hospitalisation. L’Alberta10, la Saskatchewan11,

l’Ontario12, le Nouveau-Brunswick13, la Nouvelle-

Écosse14, Terre-Neuve-et-Labrador15, ont des

dispositions qui soutiennent les OTMC. Au Québec, la

cour peut ordonner à un patient ambulatoire d’accepter un

traitement16.

Le TAO est-il efficace?

L’application du TAO comporte une restriction de

certains droits de la personne et, conformément au

principe de réciprocité17, doit être assortie d’avantages

pour les patients qui doivent respecter un plan de

traitement. L’évaluation de l’efficacité du TAO est

complexe et possible seulement si l’on connaı̂t le type de

TAO, le type de patient et les résultats cliniques

escomptés.

La plupart des études évaluant l’efficacité du TAO

utilisent la fréquence des hospitalisations comme

principale mesure des résultats. Elles se basent d’une part

sur la croyance que l’hospitalisation peut représenter un

fonctionnement instable, et d’autre part sur les objectifs

budgétaires des gouvernements qui souhaitent réduire

l’hospitalisation, car elle est généralement plus coûteuse

que de traiter un patient en milieu communautaire.

Comme il a été mentionné, l’hospitalisation est

souhaitable à certains moments et la réduire n’est pas

toujours le résultat le plus approprié. D’autres résultats,

comme la qualité de vie, sont plus difficiles à quantifier,

mais sont probablement plus pertinents.

Les études d’évaluation du TAO peuvent être

caractérisées comme étant des études miroir, des études

avant-après (EAA) et des essais randomisés contrôlés

(ERC). Dans les études miroir, les sujets agissent comme

leurs propres témoins. Ces études indiquent presque

toujours que le TAO réduit le recours à l’hospitalisation.

L’étude miroir peut être menée rétrospectivement et les

chercheurs ne sont pas tenus d’obtenir le consentement

des sujets. Certaines études miroir comportent des

milliers de sujets et parfois tous sont assujettis à un TAO

dans un secteur donné18,19. L’étude miroir présente

l’importante faiblesse d’être susceptible à la régression à

la moyenne. Les patients sont souvent soumis au TAO

lorsqu’ils sont instables et qu’ils accumulent des

hospitalisations répétées. Le hasard seul entraı̂nerait une

stabilité accrue et une réduction de l’hospitalisation.

Dans les études EAA, les chercheurs recrutent un groupe

témoin apparié qui contribue à contrôler les effets de la

régression. Bien que certaines EAA révèlent une

réduction de l’hospitalisation et l’amélioration d’autres

résultats chez les sujets soumis au TAO20, d’autres études

font état d’une réduction semblable dans le groupe

témoin21. Dans le modèle de l’EAA, il est essentiel de

sélectionner des témoins qui sont vraiment appariés pour

les variables de confusion pertinentes. Le problème est

particulièrement important quand on étudie le TAO car le

manque de capacité d’autocritique et le refus de

traitement sont souvent les raisons pour lesquelles les

patients sont assujettis à une OTMC22,23. Contrairement

aux variables diagnostiques et démographiques,

l’information sur l’autocritique et le refus de traitement

n’est presque jamais systématiquement documentée dans

le dossier clinique et par conséquent, elle n’est d’aucune

utilité pour aider à l’appariement dans les études

rétrospectives.
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Toutes les études des modèles du TAO au Canada ont

démontré une hospitalisation réduite et d’autres avantages

pour les patients assujettis à une OTMC24. Aucune de ces

études n’a toutefois utilisé une méthode d’essai

randomisé contrôlé (ERC).

Les ERC sont exempts des problèmes d’appariement et de

régression et sont considérés comme étant la référence

absolue pour établir la causalité dans l’étude de simples

interventions. Il y a eu trois ERC du TAO25-27.

Dans l’ERC de la Caroline du Nord25, des patients

hospitalisés souffrant de maladie mentale grave à qui un

congé a été autorisé en vertu d’une MSGE ont été affectés

au hasard à demeurer sous une MSGE ou à être retirés

d’une MSGE pendant un suivi de 12 mois. Les chercheurs

ont constaté que les sujets soumis à la MSGE ne

différaient pas des témoins à l’égard de la fréquence de

réhospitalisation ou des journées cumulatives à l’hôpital

durant le suivi de 12 mois. Cependant, les sujets qui ont

vécu des périodes soutenues de MSGE pendant 180 jours

ou plus étaient moins susceptibles d’être réhospitalisés et

passaient moins de temps à l’hôpital que les patients dans

le groupe témoin. Même si l’analyse post-hoc indique la

possibilité que les patients qui ont moins bien réussi n’ont

pas été maintenus en MSGE, les chercheurs ont constaté

que les patients qui demeuraient en MSGE pendant six

mois ou plus étaient plus incapacités au début de l’étude

que les patients qui passaient moins de six mois en

MSGE25.

Dans l’ERC de New York, la législature de l’état a

promulgué une loi afin d’autoriser que la MSGE soit

appliquée aux patients d’un seul hôpital de la ville New

York. Les patients répartis au hasard dans le groupe de la

MSGE ont été hospitalisés pendant 43 jours en moyenne

dans les 11 mois de la période de suivi, comparativement

aux 101 jours dans le groupe ayant reçu son congé sans

être assujetti à une MSGE26. Cette différence n’est pas

statistiquement significative. Les auteurs précisent

toutefois que ce défaut d’atteindre le seuil de signification

statistique est probablement dû au nombre restreint de

participants à l’étude.

Le troisième ERC comparait deux formes différentes de

TAO menées en Angleterre27. Des personnes

hospitalisées involontairement ont été réparties au hasard

à un congé assujetti à une OTMC ou à une sortie

conditionnelle en vertu de l’article 17 de la Loi sur la

santé mentale de 1983 de l’Angleterre et du pays de

Galles28. Cette étude n’a observé aucune différence du

nombre d’hospitalisations dans la période du suivi de 12

mois entre ces deux formes de TAO. Parce qu’aucune

contrainte ne gênait les décisions cliniques des cliniciens

de cette étude, près d’un quart des patients répartis au

hasard à une sortie conditionnelle ont en fait obtenu leur

congé en vertu d’une OTMC. En fait, au terme de la

période de 12 mois de l’étude, les deux groupes avaient

passé un temps considérable assujettis à des ordonnances

communautaires: une moyenne de 241 jours pour le

groupe OTMC et une moyenne de 135 jours pour le

groupe de la sortie conditionnelle. Il est donc difficile de

tirer des conclusions sur l’efficacité du TAO à partir de

cette étude.

Plusieurs autres mesures des résultats ont été étudiées.

Les patients soumis au TAO sont plus enclins à être

fidèles aux services de santé mentale et à voir plus

souvent leurs cliniciens20,21,29-34. Ce lien amélioré avec

les services de santé mentale persiste même lorsque le

TAO est interrompu29,30. La plupart des études font état

de réductions significatives du comportement violent et

des taux d’arrestation pour les patients soumis au TAO9.

L’ERC de la Caroline du Nord a indiqué une réduction

notable du risque de victimisation chez tous les patients

en MSGE35. D’autres études utilisant de vastes bases de

données intégrées suggèrent que le TAO pourrait réduire

les taux de mortalité36,37.

L’influence du diagnostic ou du type de traitement n’a été

prise en compte que dans quelques études. Swartz et

coll.25 mentionnent que les patients souffrant d’un trouble

psychotique non affectif sont les plus susceptibles de

bénéficier de la MSGE. Des études révèlent que les

patients assujettis à une ordonnance de placement sous

garde à qui l’on a prescrit un neuroleptique de longue

action par voie injectable obtiennent de meilleurs résultats

que les patients à qui l’on a prescrit un médicament en

administration orale38,39.

Des critiques suggèrent que le TAO puisse avoir des

conséquences néfastes, comme l’érosion de la relation

thérapeutique ou le fait d’inciter les professionnels à ne

pas tenir compte de moyens moins coercitifs afin de

favoriser l’observance thérapeutique40-43. Aucune donnée

probante empirique ne vient étayer jusqu’à maintenant

l’existence de ces effets nuisibles présumés. Toutefois,

l’absence de données probantes sur les effets néfastes

pourrait s’expliquer par le fait que les études n’évaluent

pas précisément les effets délétères en question. Par

conséquent, il importe que des études de conception

rigoureuse se penchent sur ces aspects afin que les

décideurs et les cliniciens puissent réduire au minimum

les effets néfastes présumés du TAO.

Que pouvons-nous conclure à propos de l’efficacité du

TAO sur la foi des données probantes conflictuelles de

ces études? Certains commentateurs suggèrent que seules
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les données probantes d’un ERC peuvent contribuer à

déterminer si un TAO est efficace7. Cette position ignore

les limites inhérentes de l’ERC pour évaluer le TAO.

Contrairement aux études rétrospectives de structure

symétrique ou EAA, l’ERC exige que les sujets donnent

leur consentement éclairé. Dans l’ERC de Burns, 20% des

patients possiblement appropriés qui ont été adressés à

l’étude ont refusé leur consentement. Il semble que

nombre d’autres patients n’ont pas été recommandés à

l’étude en raison de symptômes de leur maladie comme

l’hostilité ou le manque de coopération qui en auraient

fait de mauvais candidats à l’ERC. Il peut en fait s’agir

des personnes à qui le TAO peut procurer les plus grands

bénéfices. En outre, le dilemme éthique que constitue la

répartition aléatoire de personnes de telle sorte qu’elles

soient soustraites aux dispositions d’un statut légal exige

des compromis qui peuvent effriter la validité de l’étude.

Par exemple, dans l’étude de New York, le service de

police a refusé d’exercer ses pouvoirs en vertu de la loi

qui s’appliquait à un seul hôpital, éliminant ainsi toute

sanction pour la non-observance au TAO.

Le TAO est avant tout une intervention complexe.

Contrairement aux interventions passives, par exemple un

traitement pharmacologique, les interventions complexes

sont actives, et produisent leurs effets à la faveur des

actions, du raisonnement et des réactions de nombreux

participants. Pour le TAO, ces participants comprennent

des patients; des cliniciens; des mandataires; des

organismes communautaires; des policiers et des

tribunaux ou des conseils d’examen. En outre, la

législation sur le TAO varie notablement d’un secteur à

l’autre en ce qui concerne qui peut les mettre en place, les

caractéristiques des patients qui peuvent y être assujettis,

les pouvoirs délégués aux cliniciens et la charge

bureaucratique requise pour commencer et maintenir un

TAO chez un patient44. Les spécialistes de l’évaluation ne

considèrent pas les ERC dans une position privilégiée

quand ils évaluent des interventions complexes; ils

recommandent plutôt d’utiliser une gamme de

méthodologies de recherche afin de saisir cette

complexité45-47.

L’expérience des cliniciens qui travaillent auprès de

personnes souffrant de maladie mentale grave constitue

une importante source d’information additionnelle. De

nombreux cliniciens mentionnent qu’ils ont jugé le TAO

efficace pour des patients qui sont par ailleurs difficiles à

traiter23,48,49.

Alors qu’aucune des études considérées de façon isolée

n’est concluante, elles appuient dans l’ensemble la thèse

voulant que le TAO procure divers bienfaits à un sous-

groupe de patients souffrant de maladie mentale grave et

persistante50. Plutôt que de demander « le TAO est-il

efficace? », une question plus judicieuse est « quel type de

TAO, appliqué de quelle façon, dans quels milieux, pour

quel type de patient peut améliorer quels résultats? » Les

sections suivantes discutent des éléments qui peuvent

améliorer l’efficacité du TAO et protéger les droits des

patients traités selon des modèles de TAO.

Exigences liées à

l’hospitalisation antérieure

Toutes les provinces canadiennes qui ont légiféré sur le

TAO, à l’exception du Nouveau-Brunswick, exigent que

les patients soumis à une OTMC satisfassent aux critères

d’hospitalisation involontaire de la province. Toutefois,

plusieurs provinces exigent également qu’avant qu’un

patient soit assujetti à une OTMC, il doit avoir été

hospitalisé un nombre de fois spécifique ou pour un

nombre de jours précis. Par exemple, en Nouvelle-Écosse,

avant d’être admissibles à une OTMC, les patients

doivent avoir été hospitalisés involontairement au moins à

deux occasions distinctes ou pendant au moins 60 jours au

cours des deux années précédentes. L’exigence d’une

hospitalisation involontaire antérieure exclut de

nombreux patients appropriés qui pourraient être traités

par OTMC. La demande de lits d’hôpitaux est croissante,

et il est plus rare désormais qu’un patient passe plusieurs

semaines à l’hôpital. Quand la loi sur l’OTMC exige

qu’un patient satisfasse aux critères de garde involontaire,

l’ajout d’une exigence d’hospitalisation antérieure aura

pour effet que certaines personnes soient détenues à

l’hôpital plutôt que d’être traitées dans un milieu

communautaire moins contraignant. Ces exigences

d’hospitalisation antérieure ne font pas partie des lois de

la plupart des autres administrations internationales. Les

psychiatres canadiens se préoccupent que ce type

d’exigence limite l’utilisation de l’OTMC pour les

patients qui souffrent d’une maladie chronique assortie de

déficits établis, et que l’utilisation de l’OTMC soit exclue

pour de nombreux patients quand il y aurait une

possibilité de prévenir les effets indésirables à long terme

causés par des épisodes récurrents de maladie et de

traitement retardé. L’Alberta et le Nouveau-Brunswick

ont créé des dispositions qui permettent aux personnes

ayant un type de comportement susceptible d’entraı̂ner

des dommages ou une détérioration, d’être soumises à une

OTMC sans hospitalisation antérieure. L’APC mentionne

que de nombreuses personnes souffrant d’une maladie

mentale grave causant leur incarcération en prison

bénéficieraient d’une période de prise en charge en vertu

d’une OTMC, mais qu’elles ne sont pas admissibles parce
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qu’elles ont été en prison et qu’elles ne répondent pas aux

exigences d’hospitalisation antérieure. La loi de l’Alberta

reconnaı̂t le temps passé en prison comme étant

l’équivalent d’une hospitalisation antérieure, un

compromis pratique si l’hospitalisation antérieure est

exigée.

Consentement et autorisation

de traitement

L’APC croit qu’une évaluation du consentement à la prise

de décision au traitement est essentielle pour tout plan de

traitement communautaire parce qu’il n’est pas approprié

d’obliger une personne apte à prendre des décisions en

matière de traitement à se conformer à un plan de

traitement dans la collectivité. Toutefois, les critères

d’évaluation de l’aptitude à consentir au traitement prévus

dans la législation doivent être déterminés de sorte que la

personne en état de psychose encline à adopter un

comportement dangereux dans la collectivité soit

contrainte de s’y soumettre. À ce sujet, Terre-Neuve-et-

Labrador, la Nouvelle-Écosse et la Saskatchewan ont opté

pour des critères stricts de « pleine capacité » tant en ce

qui a trait au placement hospitalier qu’au TAO.

En certaines circonstances, un patient apte peut consentir

au TAO et à ses restrictions. Cette éventualité est prise en

considération dans les dispositions sur l’OTMC de la

législation de l’Ontario et du Nouveau-Brunswick.

L’hospitalisation involontaire au Canada est autorisée par

les médecins, sauf au Québec, où un tribunal l’autorise,

habituellement suivant une demande d’un médecin.

Réciproquement, les médecins autorisent le TAO dans la

plupart des provinces. Cependant, en Ontario et au

Nouveau-Brunswick, ordonner un TAO nécessite le

consentement d’un patient apte ou d’un mandataire si le

patient est inapte. Il est à noter qu’au Nouveau-

Brunswick, si le mandataire refuse de consentir à une

OTMC, un psychiatre peut faire la demande à un conseil

d’examen de fournir le consentement requis s’il est jugé

être dans le meilleur intérêt du patient51.

Qui devrait autoriser le traitement précisé dans

l’ordonnance de traitement en milieu communautaire

dans le scénario le plus fréquent où le patient est inapte?

Deux modèles d’autorisation de traitement pour les

patients hospitalisés de façon involontaire sont en

vigueur au Canada: le modèle « public » et le modèle «

privé »52. Dans le modèle public, un représentant de

l’État (une cour, un tribunal, un administrateur

hospitalier ou un médecin de l’hôpital) prend les

décisions au nom du patient inapte et, dans certains

territoires ou provinces, au nom d’un patient capable

admis de façon involontaire. À l’opposé, le modèle privé

veut que les décisions soient prises par le patient s’il est

capable, ou par son mandataire dans le cas contraire.

Bien que l’examen approfondi des deux modèles soit

hors de propos ici, aucun des deux n’est dénué

d’avantages ou de désavantages52. La plupart des

instances opteront probablement pour le même modèle

d’autorisation de traitement à l’égard du TAO que celui

utilisé pour l’hospitalisation involontaire.

Peu importe qui donne le consentement au traitement, le

psychiatre devrait tenter d’engager le patient, et le cas

échéant, la famille et les aidants du patient, à l’élaboration

du plan de traitement obligatoire. En particulier, ces

parties devraient être consultées au sujet de leurs

préférences en matière de traitement, et autant que

possible, ces préférences devraient être intégrées dans le

plan de traitement. Le plan de traitement devrait être bien

défini et concis de sorte que le patient puisse facilement

comprendre ce qui est attendu. Une copie du plan de

traitement devrait être fournie au patient, et le cas

échéant, à la famille et aux aidants du patient.

Durée du TAO

Le TAO est utilisé le plus souvent dans la prise en charge

des patients qui souffrent d’une maladie mentale grave et

persistante et qui ne peuvent discerner le besoin d’un

traitement. De brèves périodes de traitement imposé ne

pallieront vraisemblablement pas la non-observance

thérapeutique dont font preuve ces patients. Les

chercheurs de l’ERC de la Caroline du Nord ont observé

que les patients doivent être soumis à une MSGE

pendant au moins six mois avant de connaı̂tre de

meilleurs résultats25,35,53. En outre, dans une vaste étude

de New York, les chercheurs ont constaté que les sujets

soumis à une ordonnance de MSGE d’une durée de six

mois ou moins avaient de meilleurs résultats, mais

seulement quand les services de traitement

communautaire dynamique ou de gestion de cas se

poursuivaient54. En revanche, les sujets qui étaient

assujettis à une MSGE pendant sept mois ou plus

maintenaient l’amélioration de leur état après la fin de la

MSGE, indépendamment qu’ils continuent ou non à

recevoir ces services cliniques intensifs. Rohland et coll.

ont observé de meilleurs résultats quand la MSGE

s’étendait à plus d’un an32. Bien que le TAO doive

continuer uniquement aussi longtemps que nécessaire,

ces résultats de recherche et une vaste expérience

clinique suggèrent que nombre de patients ont besoin

d’au moins une année de traitement obligatoire avant

d’atteindre une certaine stabilité.
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Conséquences de la non-observance

La conséquence de l’infidélité au TAO est la nécessité

d’admettre le patient de nouveau à l’hôpital.

Habituellement, la loi autorise le médecin à faire

intervenir les policiers qui se chargeront d’amener la

personne qui ne respecte pas le TAO à l’hôpital en vue

d’une évaluation. Le psychiatre et/ou autres cliniciens

devraient tenter d’obtenir la coopération volontaire avec

les critères du TAO avant que la personne ne soit détenue.

La législation de certaines régions l’exige explicitement.

Par exemple, la législation de l’Ontario demande que des

efforts raisonnables soient tentés afin d’informer le

patient qu’il ou elle est en violation de l’OTMC et d’aider

le patient à se conformer aux critères de l’OTMC55.

La non-observance au traitement en soi ne constitue pas

un motif d’hospitalisation involontaire. Cependant,

comme il a été mentionné, les patients qui sont assujettis à

une TAO de type conciliation communautaire comme

l’OTMC sont encore tenus de satisfaire aux critères

d’hospitalisation involontaire de la juridiction, et donc, le

psychiatre détiendra habituellement l’option de

réhospitaliser le patient si celui-ci refuse le traitement. À

l’inverse, un patient soumis à un TAO préventif ne

satisfait pas nécessairement aux critères de placement de

l’endroit. Le statut préventif du TAO est le plus

compatible avec la législation qui permet le placement

sous garde civil pour les personnes dont l’état risque de se

détériorer.

Même dans les secteurs qui utilisent le TAO de

conciliation communautaire, les médecins sont

probablement plus à l’aise de permettre aux patients de

résider dans la collectivité lorsqu’ils satisfont aux critères

de détérioration plutôt qu’à ceux de dangerosité. Le

médecin assume une responsabilité importante lorsqu’il

détermine qu’un patient est dangereux (soit pour lui-

même, soit pour d’autres personnes) et que, pourtant, il

l’autorise à poursuivre son traitement dans la collectivité.

Caractère adéquat des services offerts

dans la collectivité

Bien que l’APC reconnaisse le besoin d’un usage

prudent des services d’hospitalisation, il arrive parfois

que les patients nécessitent une hospitalisation. Le TAO

ne doit pas être utilisé pour épargner les coûts des soins

hospitaliers lorsque ces services sont indiqués du point

de vue clinique. En outre, la prise obligatoire de

psychotropes n’exclut en rien l’accès à la gamme

complète des services de santé mentale. Par conséquent,

les patients pris en charge dans le cadre d’un TAO,

quelle qu’en soit la forme, doivent avoir accès à toute la

gamme des services psychiatriques nécessaires. Certains

patients peuvent être pris en charge par un psychiatre, ou

par un psychiatre qui collabore étroitement avec le

médecin de famille du patient, mais bien des patients qui

sont assujettis à un modèle de TAO ont des besoins

complexes qui nécessitent de fréquents contacts

cliniques25. Les équipes de traitement communautaire de

traitement intensif ou des équipes de gestion de cas

intensif sont souvent utiles pour répondre à ces besoins

et encourager les patients à respecter les plans de

traitement prescrits par le TAO. L’APC est

particulièrement soucieuse d’éviter que la prescription

de psychotropes, en atténuant les symptômes aigus,

facilite l’insertion communautaire, mais plonge le

patient dans un milieu moins adéquat en raison de

l’absence de suivi et de services de réadaptation.

La plupart des provinces ont des dispositions selon

lesquelles les services de soutien nécessaires à l’exécution

des OTMC doivent être offerts dans la collectivité. Des

dispositions semblables en ce qui concerne la sortie

conditionnelle sont précisées dans la Loi sur la santé

mentale de la Colombie-Britannique et celle du Manitoba.

L’APC appuie sans réserve la présence dans la législation

de ces dispositions à l’appui de l’OTMC et de la sortie

conditionnelle.

La plupart des patients soumis à un TAO doivent prendre

des médicaments et se présenter à des rendez-vous avec

des cliniciens56,57. Une ordonnance de traitement peut

dicter la prestation d’autres services comme du

counseling en matière de toxicomanie, une formation

axée sur les aptitudes à maı̂triser la colère ou la

participation à un programme d’hôpital de jour. Certains

patients ont besoin d’aide et de supervision additionnelles

pour vivre en sécurité en milieu communautaire, et un

séjour dans un foyer de groupe peut être indiqué dans

l’ordonnance de traitement. Les psychiatres doivent

examiner les enjeux juridiques et éthiques de l’inclusion

d’un placement résidentiel dans une ordonnance de

traitement58.

L’APC est d’avis que, lorsque le patient est obligé de

prendre des psychotropes, le médecin traitant et la société

doivent faire en sorte que le meilleur traitement

disponible soit offert. Les aspects financiers ne devraient

pas entraver la capacité du médecin à choisir le

médicament qu’il croit être le plus sûr et le plus efficace

pour la situation clinique. De plus, il est illogique de

penser que le patient assumera les frais d’un traitement

auquel il ne consent pas. C’est pourquoi il importe de

mettre sur pied un système qui couvrira les coûts des

médicaments de ces patients.
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Les psychotropes ont amélioré de façon remarquable la

vie des personnes aux prises avec une maladie mentale

grave. Néanmoins, le médecin doit être conscient qu’ils

peuvent tous causer des effets indésirables. Certains effets

néfastes, comme le gain de poids et le risque de

dyskinésie tardive, augmentent avec la durée

d’utilisation. Lorsqu’un traitement médicamenteux est

imposé à un patient, il incombe au médecin traitant de

surveiller étroitement les effets indésirables et d’étudier

d’autres options thérapeutiques. Lorsqu’un mandataire

intervient au nom du patient, il doit être informé des effets

indésirables éprouvés par le patient et des options

thérapeutiques de rechange.

La société devrait-elle obliger des personnes

récalcitrantes à bénéficier de services de santé mentale

alors que d’autres personnes y consentiraient volontiers,

mais n’y ont pas accès? L’APC fait remarquer que dans

toutes les disciplines de la médecine, les personnes les

plus gravement malades se voient accorder un accès

prioritaire aux ressources limitées. Les patients sont

admissibles au TAO parce qu’ils souffrent d’une maladie

incapacitante grave. Du point de vue éthique, il serait

injustifiable de ne pas offrir ces services à des personnes

vulnérables tout simplement parce que leur maladie les

empêche de consentir volontairement au traitement.

Droits et garanties

À l’instar de l’hospitalisation involontaire et du traitement

obligatoire en milieu hospitalier, le TAO limite certains

droits de la personne. Il est donc essentiel que la personne

bénéficie d’une évaluation indépendante de la nécessité

du TAO. La façon la plus efficace de le faire est d’avoir

recours à la même procédure que celle en place pour

évaluer l’hospitalisation involontaire et la capacité à

consentir au traitement. Dans le cadre de cette procédure,

le patient devrait avoir le droit de demander que soit

examinée la nécessité de poursuivre le TAO. L’APC

estime approprié de prévoir un examen annuel

obligatoire. Toutefois, dans le cas où un patient ne

conteste pas le TAO, il peut être plus judicieux qu’un

psychiatre du conseil d’examen mène une étude du

dossier et qu’il ait la capacité de demander des documents

additionnels ou une évaluation complète du conseil

d’examen si l’étude du dossier soulève des questions.

Comme c’est le cas dans l’hospitalisation involontaire, le

patient devrait avoir le droit d’interjeter appel d’une

décision défavorable devant la cour. Le patient devrait

donc avoir accès aux services d’un avocat, dont les

honoraires devraient être assumés par l’État lorsque la

situation financière du patient est précaire. Tous les

patients assujettis à un TAO devraient se voir décrire leurs

droits en bonne et due forme.

Les intervalles prévus par la législation qui exigent le

renouvellement des certificats de TAO procurent une

assurance additionnelle que les médecins et autres

prestataires de soins de santé examinent régulièrement la

pertinence du plan et qu’ils évaluent si le patient se

conformerait au plan en l’absence d’une ordonnance de

traitement. La durée entre les renouvellements devrait

faire l’équilibre entre la protection offerte par les examens

fréquents et les difficultés associées à la charge

administrative excessive imposée aux cliniciens.

Résumé

L’APC juge que le TAO est nécessaire chez certains

patients qui ne disposent pas de la capacité d’autocritique

nécessaire pour se conformer d’eux-mêmes à un régime

thérapeutique dans la collectivité. L’Association

reconnaı̂t les avantages du modèle de conciliation

communautaire de TAO quand il est utilisé de concert

avec les critères d’hospitalisation volontaire et qu’un de

ces critères inclut la détérioration.

Le TAO ne doit pas être vu comme un substitut à la

prestation des services appropriés. La gamme complète

des services psychiatriques et de soutien communautaire

doit être offerte aux patients. L’APC recommande que la

législation à l’appui du TAO précise la nécessité d’offrir

dans la collectivité les services nécessaires pour appuyer

la prise en charge ambulatoire.

Les patients obligés de respecter un traitement doivent

recevoir celui qui est le plus approprié sur le plan clinique. La

société devrait couvrir les coûts des médicaments et d’autres

traitements prescrits aux patients assujettis à un TAO.

Les patients assujettis à un TAO doivent être informés de

leurs droits. Ils doivent avoir la possibilité de demander

que soit examinée la nécessité du TAO par un tribunal

indépendant, et un examen obligatoire devrait avoir lieu

chaque année.
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2010-43-R1]. Ottawa, Canada: Association des psychiatres du

Canada; 2010.

2. Anthony WA.Recovery from mental illness: The guiding vision of

the mental health service system in the 1990s. Psychiatr Rehabil

J.1993;16(4):11-23.

3. Swartz MS, Hoge SK, Pinals DA, et al. Resource document on

involuntary outpatient commitment and related programs of assisted

outpatient treatment. American Psychiatric Association. 2015.

Association des psychiatres du Canada—Énoncé de Principe
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