
42

Lorsque la maladie mentale s’invite au 
banc des accusés : Ethnographie de la 
Commission d’examen et des espaces de 
justice hospitalière

PIERRE PARISEAU-LEGAULT, EMMANUELLE 
BERNHEIM, GUILLAUME OUELLET, 
& NICOLAS SALLÉE 

Introduction

Au cours des vingt dernières années, plusieurs changements 
sociaux et politiques ont contribué à la transformation profonde 
des pratiques d’intervention en psychiatrie. Ces changements 
sont notamment expliqués par la mise en œuvre de 
politiques publiques essentiellement centrées sur la gestion 
de crise, la contiguïté des domaines cliniques et juridiques et 
l’émergence d’un discours centré sur la sécurité plutôt que 
la santé publique.[1,2] Le recours à la coercition formelle en 

psychiatrie est sans doute le phénomène illustrant le mieux 
cette tendance à la judiciarisation des soins et services de 
santé mentale, une pratique profondément enracinée dans 
quotidien et le fonctionnement des équipes soignantes.[3,4] 
La judiciarisation des soins et services de santé mentale 
fait ainsi appel à un ensemble hétérogène de tribunaux, de 
procédures et de programmes de nature civile et criminelle 
qui font en sorte que ces espaces de soin à l’intersection de 
la psychiatrie et de la justice sont particulièrement diffi ciles à 
saisir. Très peu de données interrogeant la nature, l’étendue 
et les particularités du phénomène de la coercition en santé 
mentale à travers le monde sont par conséquent disponibles, 
bien que plusieurs juridictions soient dotées de dispositifs de 
collecte d’informations à cet égard.[4]

Au Canada et au Québec, ce phénomène se traduit par un 
recours à l’hospitalisation involontaire[5,6], à l’autorisation 
judiciaire de soin[7] et, plus récemment, aux tribunaux 
spécialisés en santé mentale[8]. Par exemple, dans la 
province de l’Ontario (Canada) plus de 70% des personnes 
admises en établissement de santé font l’objet d’une 
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ordonnance d’hospitalisation involontaire.[5] L’utilisation 
fréquente ou croissante des autorisations judiciaires de soins 
fait également l’objet de nombreux débats[4] : une récente 
méta-synthèse suggère qu’elles ne sont pas plus effi caces 
que les soins et services offerts sur une base volontaire,[9] 
ce qui affaiblit grandement leur justifi cation éthique, clinique 
et juridique. Leur usage est également problématique du 
fait que ces mesures d’exception et de dernier recours sont 
paradoxalement décrites comme pouvant garantir un meilleur 
accès aux soins et services de santé mentale.[10-13] Les 
tribunaux spécialisés en santé mentale sont quant à eux 
défi nis comme “des tribunaux de droit criminel créés pour 
entendre des accusés qui ont des troubles mentaux et d’autres 
problèmes connexes”.[8] Ils ont comme mandat informel de 
répondre aux besoins particuliers des accusés tout en évitant 
leur judiciarisation ou en minimisant leurs risques de récidive.
[14] L’existence des tribunaux spécialisés en santé mentale 
contribue à redéfi nir les contours de la justice en psychiatrie 
et les modalités de traitement de personnes judiciarisées aux 
prises avec une problématique de santé mentale. Bien que ces 
tribunaux aient une vocation thérapeutique, peu de données 
permettent de comprendre le rôle du personnel soignant au 
sein de ce dispositif.

C’est dans ce contexte que nous avons amorcé, en 2018, un 
travail ethnographique visant à documenter les particularités 
d’une justice spécialisée en santé mentale dont on dit sans 
cesse qu’elle est plus humaine, plus thérapeutique[15] et 
par conséquent plus clinique. L’objectif de cet article est de 
discuter de la contribution du concept d’hétérotopie[16] à la 
démarche ethnographique par une description détaillée de 
l’organisation spatio-temporelle et des rapports sociaux à 
l’œuvre dans l’un de ces espaces de justice, en l’occurrence 
de la Commission d’examen (ci-après, CE). Le concept 
d’hétérotopie a été introduit par Foucault afi n de décrire des 
espaces singuliers, qui ont pour caractéristique de juxtaposer 
différents lieux en apparence incompatibles et d’y instaurer 
des rituels particuliers. Ce concept a été particulièrement utile 
afi n d’appréhender la CE comme un lieu où se transposent 
et cohabitent les normes, pratiques et rituels particuliers aux 
espaces hospitaliers et judiciaires.

Les considérations théoriques et méthodologiques de 
ce projet, de même que le rôle de la CE, seront d’abord 
discutées. La première partie de cet article portera sur 
l’immersion des chercheurs au sein de cet « espace autre 
»[16] que constitue la CE. Il sera ensuite question de la 
manière dont la juxtaposition des espaces hospitaliers et de 
justice transforme les relations existantes entre les acteurs 
intra- et extra-juridiques en imposant un travail de négociation 

constante des frontières interpersonnelles. La dernière partie 
de cet article s’intéressera à la signifi cation clinique de la 
judiciarisation et plus particulièrement des espaces de justice 
en santé mentale pour le travail infi rmier.

Approche théorique et méthodologique

Une recherche ethnographique a été menée à la CE afi n de 
décrire son organisation spatio-temporelle et documenter le 
travail réalisé par différents acteurs intra- et extra-juridiques. 
La CE a pour fonction de “rendre des décisions concernant 
les personnes qui, ayant été accusées d’un délit criminel 
[ci-après, les personnes accusées], ont été jugées inaptes à 
subir leur procès ou qui, ayant subi leur procès, ont fait l’objet 
d’un verdict de non-responsabilité criminelle pour cause de 
troubles mentaux”.[17 p1] Ce verdict est rendu lorsque le juge 
ou le jury conclut que la personne accusée était atteinte de 
troubles mentaux « dégageant sa responsabilité criminelle » 
au moment des faits ayant donné lieu à l’accusation.[18]

De manière générale, l’ethnographie permet d’analyser les 
soins centrés sur la personne par le biais d’une observation 
et une description détaillées des modes d’actions propres à 
un environnement précis.[19] Elle est utilisée au sein de la 
recherche sociojuridique afi n d’étudier « […] l’application des 
lois « sur le terrain », les modes de conscience des acteurs 
légaux, les pratiques propres à une institution, l’impact de la 
loi sur des groupes marginalisés […] et les différences entre 
l’idéal de la loi et ses réalités ».[20 p71 traduction libre]. En 
permettant une description détaillée de l’action humaine, des 
interactions et des confi gurations institutionnelles au sein 
desquelles elles se déploient, l’ethnographie favorise une 
compréhension de pratiques spécifi ques, de leur contexte et 
de leurs différentes signifi cations.

La collecte des données s’est réalisée dans le district judiciaire 
de Montréal à partir de l’observation d’audiences, d’entrevues 
avec des acteurs clefs, d’analyse de la jurisprudence, de 
notes de terrain, de photographies et de croquis réalisés 
par les chercheurs. Ces croquis doivent être compris comme 
une ébauche dont l’objectif est d’illustrer l’organisation 
générale des différents lieux dans lesquels s’insère la CE et 
non comme une représentation fi dèle de la réalité. En tout, 
l’ethnographie réalisée comporte 70 audiences observées sur 
15 sites différents, ainsi que 14 entrevues avec des médecins 
psychiatres et des avocats de la défense. Les observations 
réalisées à la CE portaient notamment sur la dynamique 
relationnelle des acteurs en présence, sur les informations 
échangées entre ces derniers, ainsi que sur les procédures 
formelles et informelles mobilisées en amont et durant 
l’audience. Les entrevues auprès des médecins psychiatres et 
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des avocats portaient quant à elles sur la nature de leur travail 
à la CE, sur la portée clinique et juridique de la CE et des 
audiences, ainsi que sur les notions d’alliance thérapeutique 
et de dangerosité. Des entrevues auprès des personnes 
accusées sont également prévue dans une phase ultérieure 
de cette étude. Cet article s’appuie plus particulièrement sur 
les notes de terrain et sur les représentations graphiques des 
lieux hospitaliers dans lesquels siège la CE, ainsi que sur les 
entrevues réalisées dans le cadre de l’étude. 

Sur le plan théorique, les travaux de Michel Foucault sur le 
contrôle des populations captives et plus particulièrement 
sur le concept d’hétérotopie ont été mis à contribution. Lors 
d’une conférence donnée au Cercle d’études architecturales 
de Paris en 1967, Michel Foucault décrit les hétérotopies 
comme des espaces autres ayant « la curieuse propriété 
d’être en rapport avec tous les autres emplacements, mais 
sur un mode tel qu’ils suspendent, neutralisent ou inversent 
l’ensemble des rapports qui se trouvent, par eux, désignés, 
refl étés ou réfl échis. ».[16 p755] Le concept d’hétérotopie 
est notamment utilisé afi n de comprendre l’infl uence de 
l’espace vécu sur l’expérience des personnes aux prises avec 
une problématique de santé mentale.[21] Ce concept a été 
utilisé comme grille d’analyse des données permettant de 
saisir comment la juxtaposition d’espaces, ici les espaces 
hospitaliers et de justice, contribue à la reconfi guration 
des rapports sociaux. Les implications de ce concept sont 
essentiellement méthodologiques et pourront contribuer à 
approfondir les usages de l’ethnographie pour l’étude des 
espaces de justice en santé mentale.

Une approbation du comité d’éthique de la recherche de 
l’Université du Québec à Montréal a été obtenue avant la 
réalisation de cette étude. Le consentement libre et éclairé 
des participants aux entrevues a également été obtenu 
préalablement à leur réalisation. Lors de la collecte et 
l’analyse des données, l’anonymat des participants a été 
préservé en retirant les informations qui pourraient permettre 
de les identifi er.

La Commission d’examen  

Rendre justice est avant tout un travail d’objectivité. 
L’indépendance du tribunal vis-à-vis la preuve soumise, la 
recherche de vérité et le maintien du rapport antagoniste 
entre les parties nous rappellent sans cesse que ce travail est 
réglé au « quart de tour » par l’intermédiaire des procédures 
judiciaires et qu’il impose à l’ensemble des acteurs un certain 
décorum. Le quotidien de la justice repose ainsi sur le travail 
procédural de ces acteurs qui, au fi l des interactions, réaffi rment 
leurs rôles de juristes, de juges, d’experts et d’accusés. En 

matière criminelle, l’accusé est appréhendé comme étant 
un être rationnel. L’intégrité de son raisonnement fera par 
conséquent l’objet d’une préoccupation constante de la part 
des acteurs internes à l’administration de la justice. Ainsi, 
on s’attardera non seulement à déterminer si l’acte criminel 
(actus reus) a été commis avec une intention criminelle 
(mens rea), mais également, dans la mesure où il est établi 
que l’accusé souffrait de troubles mentaux au moment des 
faits, s’il peut être considéré comme non-responsable d’un tel 
acte. L’aptitude à subir son procès est également un élément 
central du processus judiciaire de nature criminelle.

Comme l’indique le Code criminel du Canada[18, art. 16], « la 
responsabilité criminelle d’une personne n’est pas engagée à 
l’égard d’un acte ou d’une omission de sa part survenue alors 
qu’elle était atteinte de troubles mentaux qui la rendaient 
incapable de juger de la nature et de la qualité de l’acte ou de 
l’omission, ou de savoir que l’acte ou l’omission était mauvais 
». La CE intervient dans la mesure où on considère que l’accusé 
est non responsable ou inapte et que, dans le premier cas, il ne 
fait pas l’objet d’une libération inconditionnelle par le tribunal 
judiciaire. La responsabilité criminelle et l’aptitude à subir son 
procès sont autant d’indicateurs de l’inclinaison des cours de 
justice à considérer l’accusé comme un agent raisonnable 
et responsable. Cette conception du sujet a historiquement 
teinté, orienté et traversé l’organisation du dispositif judiciaire 
qui, selon Saint-Germain[22 p14] serait désormais sujet 
à une « infi ltration de la raison psychiatrique » et donc plus 
perméable à la conceptualisation de l’accusé comme étant 
sous l’infl uence de la maladie mentale et de médicaments 
psychotropes. Lorsque ces indicateurs tendent à démontrer 
la déraison du sujet, un ensemble d’actions intra- et extra-
juridiques est mis en place afi n de le réhabiliter.[23] Ce travail 
de réhabilitation constitue une dimension importante de 
la « rationalité pénale moderne »,[24 p181] comme le sont 
également la dissuasion, la rétribution et la dénonciation.

La CE se déplace dans 50 hôpitaux du Québec, que cela 
concerne les hôpitaux généraux, spécialisés et de psychiatrie 
légale.  Ses audiences sont publiques et se tiennent à 
l’intérieur même des milieux hospitaliers suivant la procédure 
la plus informelle possible.[17] Le banc des juges est composé 
de trois personnes, soit d’un avocat, qui est le président, 
d’un psychiatre et d’un professionnel ayant une expérience 
pertinente en santé mentale.[25] La personne accusée, son 
avocat, son psychiatre traitant et les avocats représentant 
l’établissement de santé composent généralement les 
intervenants de l’audience. D’autres intervenants peuvent 
s’y ajouter, dont les proches de la personne accusée et un 
avocat de la direction des poursuites criminelles et pénales. 
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Les décisions de la CE sont révisées annuellement et sont 
contraignantes.[17] Il est toutefois impossible, dans le cadre 
de la CE, de traiter une personne accusée contre son gré et 
l’inclusion d’une condition concernant son traitement ne peut 
être réalisée qu’avec son consentement.[25]

L’objectif prépondérant de la CE est d’assurer la sécurité du 
public en gérant le risque que représentent les personnes 
accusées. Cet objectif cohabite notamment avec la 
nécessité d’assurer leur réinsertion sociale et de répondre 
à leurs besoins.[17,25] À la suite de l’audience, la CE peut 
rendre différents types d’ordonnances. Concernant les 
personnes accusées criminellement non-responsables, elle 
peut ordonner une libération avec ou sans conditions, ou 
une détention en établissement hospitalier avec ou sans 
possibilité de sortie. À moins qu’elles ne représentent un 
risque important pour la sécurité du public, elles doivent être 
libérées inconditionnellement. Concernant les personnes 
accusées inaptes à subir leur procès, la CE ne peut ordonner 
qu’une libération avec conditions ou une détention en 
établissement hospitalier avec ou sans possibilité de sortie. 
La CE doit réviser la situation des accusés sous son autorité 
tous les douze mois.[25] Les observations réalisées à la CE 
suggèrent la récurrence des conditions suivantes ; garder la 
paix, s’abstenir de consommer de l’alcool et/ou des drogues, 
habiter un endroit connu ou approuvé par le responsable de 
l’hôpital et se conformer au plan de soins de son médecin 
traitant ou de l’équipe traitante. De plus, la CE peut attribuer 
une délégation de pouvoir à l’hôpital, ce qui lui permet de 
resserrer ou de relâcher les conditions de libération de la 
personne accusée. La délégation de pouvoir permet à l’équipe 
traitante de prendre une décision concernant ces conditions 
et, au besoin, de faire appel aux services policiers. Les policiers 
ont dans tous les cas la possibilité d’arrêter une personne en 
bris de condition. Si ce resserrement est d’une durée de plus 
de sept jours, une nouvelle audience de la CE doit avoir lieu 
d’urgence afi n de réviser l’ordonnance. Comme dans tous les 
espaces de justice en santé mentale,[26] la CE s’appuie donc 
sur le travail des équipes soignantes afi n d’évaluer le risque 
que représente la personne accusée pour la sécurité du public 
et pour dicter les conditions que devra respecter la personne 
accusée [27]

Résultats

L’hôpital psychiatrique occupe une fonction symbolique 
importante dans l’imaginaire culturel nord-américain. Depuis 
le mouvement de désinstitutionnalisation ayant poussé les 

soins et services de santé mentale « hors des murs » des 
établissements hospitaliers, le rapport collectif à cet espace 
s’est profondément métamorphosé. Bien qu’il soit toujours 
situé aux marges de la société, l’hôpital psychiatrique est 
désormais considéré non comme une destination inéluctable 
et plutôt comme une conséquence non intentionnelle 
de la maladie mentale aiguë ou récidivante. Et pourtant, 
dans plusieurs juridictions on remarque que l’austérité 
caractérisant les services de santé mentale offerts au sein 
de la collectivité participe à la trans-institutionnalisation (par 
exemple, la judiciarisation et l’incarcération de personnes aux 
prises avec une problématique de santé mentale)[21] et à la 
ré-institutionnalisation (par exemple, le qualifi catif de “grand 
utilisateur de service” ou le syntagme de “porte-tournante”). 
À cela s’ajoute une inclinaison grandissante des politiques 
publiques à considérer le travail hospitalier en termes de 
“fl ux”, c’est-à-dire limiter la compréhension de l’hospitalisation 
à un processus de gestion de crise devant être opérationnel, 
effi cace et limité dans temps.[1] Les frontières de l’hôpital 
psychiatrique, décrit par Goffman comme un espace « 
totalisant » et essentiellement mortifi ant, s’insèrent désormais 
au sein d’un dispositif sanitaire immanent au champ social.
[28,29] La CE, comme l’ensemble des espaces de justice en 
santé mentale, participe aux opérations contemporaines de 
ce dispositif.

Cette perméabilité des frontières institutionnelles incite à 
considérer la CE non comme un espace hermétique dont les 
paramètres sont fi xés, mais plutôt comme une hétérotopie.
[16] Comme l’hôpital psychiatrique, la CE répond aux 
exigences contemporaines de l’administration de la déviance 
psychique et s’inscrit au sein d’une permutation des frontières 
de la justice. La CE ne s’inscrit pas dans une disposition 
spatio-temporelle différente de l’hôpital psychiatrique, mais 
plutôt dans ses interstices mêmes : il s’agit ni plus ni moins 
d’une juxtaposition « en un seul lieu réel [de] plusieurs 
espaces, plusieurs emplacements qui sont en eux-mêmes 
incompatibles ».[16 p758] L’organisation de l’espace qu’est 
la CE, la gestion du rythme des audiences et les rapports 
sociaux à l’œuvre au sein de cet espace doivent ainsi être (re)
considérés à la lumière d’une rencontre entre ces lieux où, 
en règle générale, l’on administre des soins et ces lieux où, 
en règle générale, l’on rend justice. Comme l’extrait suivant 
le suggère, il est ici question d’une hybridation des espaces 
hospitalier et de justice ayant pour effet de créer un espace 
autre et de réguler ses modalités d’accès. 

À l’arrivée sur les lieux de l’hôpital, nous réalisons que 
le premier défi  sera de trouver la salle d’audience. 
L’établissement est vaste et [...] nous arrivons sur 
une unité d’obstétrique. Nous faisons du porte-à-

P PARISEAU-LEGAUT ET AL.
L’ORSQUE LA MALADIE MENTALE S’INVITE AU BANC DES ACCUSÉS 

452021: Vol.13, Numéro 2/Vol.13, Issue 2



porte afi n de rejoindre la salle d’audience, mais nous 
sommes dans l’impossibilité de la trouver. Nous 
retournons à l’accueil [...] On nous explique que les 
départements sont déconnectés les uns des autres 
et nous devons prendre un ascenseur particulier, 
qui nous mènera fi nalement au bon endroit. [...] Lors 
de notre attente, une infi rmière nous expliquera que 
l’unité d’hospitalisation [psychiatrique] [est] à l’étage 
inférieur. (Note de terrain)

Ces espaces autres sont également singuliers dans leur 
nature (contenir la déviance psychique), leur fonction (réguler 
le rapport des déviants à la justice et le rapport de la justice 
à la déviance) et leur fonctionnement (adapté au paysage 
thérapeutique post-institutionnel), mais également dans 
la manière dont ils réussissent à juxtaposer les espaces 
habituels, à structurer le rapport au temps et à réguler 
l’ensemble des rituels et des procédures nécessaires afi n 
d’y pénétrer.[16] Ce qui rend la notion d’hétérotopie si 
intéressante pour l’étude de la CE relève de sa capacité à 
problématiser l’infl uence de l’espace vécu sur les différents 
rapports sociaux et sur leur fonction identitaire pour les 
acteurs en présence.[30] En d’autres mots et pour en revenir 
à sa confi guration particulière, transformer un espace 
provoque indubitablement une transformation des relations 
entretenues entre les personnes qui l’habitent. Notamment et 
en concordance avec les constats de Staton [26], les résultats 
de cette ethnographie suggèrent que la visée « thérapeutique 
» des espaces de justice contribuent également à une 

transformation du langage utilisé par les acteurs intra- et extra-
juridiques. Afi n d’assurer une compréhension commune des 
situations dont s’enquiert le tribunal, ces acteurs en viennent 
ainsi à maîtriser les registres langagiers d’autres disciplines. 
Une hybridation de ces registres est par conséquent observée, 
que cela concerne l’utilisation de termes cliniques par les 
juristes ou l’utilisation de termes légaux par les professionnels 
de la santé.

Les constats de la démarche ethnographique réalisée à la 
CE suggèrent certains effets structurants des hétérotopies 
sur les rapports sociaux lors des audiences. La disposition 
de ces espaces autres au sein des établissements de santé 
est certainement variable, mais illustre des tendances 
générales, notamment en ce qui concerne la disparition 
de la disposition antagoniste que l’on retrouve au sein des 
salles d’audience typiques. En effet, ce tribunal administratif 
s’insère au cœur même des établissements hospitaliers, 
s’inscrit dans leur quotidien et dans leurs lieux. Comme la 
majorité des intervenants en santé mentale œuvrant en 
ces lieux, uniformes et toges sont troquées pour des habits 
civils. De manière ponctuelle, les salles de réunion du 
personnel soignant se transforment en ces espaces où l’on 
rend justice et où juristes, psychiatres, personnes accusées 
et autres acteurs sont convoqués pour leurs audiences. 
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Ainsi, les civières, les dispositifs d’administration de solutés 
et autres matériaux hospitaliers côtoient l’instant d’une 
journée nombre de mallettes, d’enregistreurs et d’ordinateurs 
portables qui « transforment » une simple salle de réunion 
en salle d’audience. Tout comme les objets caractérisant le 
milieu hospitalier, la justice à l’œuvre à la CE se caractérise 
par sa mobilité, par le fl ux incessant d’acteurs qui s’ajustent 
au rythme des audiences et par sa capacité à transformer 
radicalement la fonction symbolique des hôpitaux et unités 
psychiatriques.

Il faut toutefois préciser qu’en raison de cette mobilité et 
de l’incursion du dispositif judiciaire au sein de l’espace 
sanitaire, plusieurs idiosyncrasies sont présentes. Certains 
établissements de santé, notamment ceux possédant des 
unités psychiatriques spécialisées et surspécialisées, ont 
adapté leurs espaces à cette nouvelle réalité (Figure 1, 
croquis réalisé suivant une séance d’observation). Des salles 
d’audience dédiées ont été aménagées au sein même de 
l’hôpital et certaines d’entre elles intègrent une salle d’attente 
et des bureaux privés afi n de faciliter les rencontres entre la 
personne accusée et son avocat (Figure 1, Salle d’audience, 
Salle de rencontre). Certaines salles d’audience disposent 
également de matériel de visioconférence permettant la 
comparution à distance, dans certaines circonstances. En 
contrepartie, plusieurs établissements hospitaliers s’ajustent 

ponctuellement au rythme et à l’horaire des audiences sans 
modifi er leurs espaces propres (Figure 2, croquis réalisé suivant 
une séance d’observation). Ces lieux sont particulièrement 
intéressants, puisqu’ils provoquent une disruption du 
quotidien de l’hôpital, illustrent une négociation encore 
diffi cile de l’interface clinico-juridique que représente la CE et 
ont des effets importants sur la manière dont les frontières 
interpersonnelles sont négociées entre les acteurs. Les 
observations réalisées à la CE démontrent que l’organisation 
de ces espaces est extrêmement variable. Ils oscillent entre 
des espaces spécialement dédiés aux audiences du tribunal, 
des salles de réunion multifonctionnelles et des espaces 
particulièrement restreints convertis ponctuellement en salle 
d’audience.

Bien que ce ne soit pas le cas pour toutes les salles d’audience 
intégrées aux milieux hospitaliers, la confi guration de ces 
salles (Figures 1 et 2) rappelle une volonté de concerter, soit de 
« réunir autour d’une même table », les acteurs intra- et extra-
juridiques plutôt que d’entretenir des rapports différenciés 
(juges, avocats, experts, accusés) ou antagonistes (l’accusé 
et son représentant légal contre les représentants du milieu 
hospitalier). Le principe de collégialité mainte fois réitéré lors 
des audiences n’empêche pas la mise en place d’un certain 
formalisme. Pour certains des participants interrogés, ces 
procédures sont approchées comme un rituel propre aux 
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espaces de justice :

J’aime beaucoup le côté rituel, cérémonial de la justice 
en général. Je trouve que c’est comme une sorte de 
mise en scène. [...] Il y a des rituels, il y a des codes, 
il y a plein de choses. J’aime beaucoup ce genre de 
choses-là [...] [Quand je suis à la CE] c’est quand 
même moins formel, mais quand je suis au palais de 
justice, j’aime beaucoup ça. J’aime beaucoup le côté 
un peu “show” de la chose. Je le dis très humblement.  
(Participant - Psychiatre)

Il est utile de préciser à quoi ressemble une journée typique 
à la CE, du moins dans le district de Montréal qui est le 
plus achalandé. Le nombre d’audiences est variable et 
d’approximativement cinq par jour, d’une durée approximative 
d’une heure chacune. Les documents offi ciels de la CE 
précisent également les grandes étapes de l’audience, qui « se 
déroule de la façon la plus simple possible »,[17 p1] mais qui 
ne sont pas sans rappeler celles des procès conventionnels.  
(1) Des explications sont données sur le déroulement de 
l’audience et sur les différentes décisions que peut rendre la 
CE. Dès cette première étape, un rappel du délit ayant mené 
à la CE est également effectué. (2) La preuve, notamment le 
rapport d’évaluation psychiatrique, est entendue. Ce rapport 
doit « renseigner les membres de la [CE] sur [la] maladie (sa 
durée, le nombre d’hospitalisations, etc.), [le] comportement 
passé et actuel et la gravité du risque [représenté] pour la 
sécurité du public. Il doit aussi contenir une recommandation 
concernant la décision que la [CE] devrait rendre. ».[17 p2] 
Le témoignage du psychiatre traitant, qui est constitué de la 
lecture de son rapport, est produit en premier, puis la personne 
accusée témoigne à son tour. (3) Une fois l’ensemble de la 
preuve présentée, les avocats de la défense, de l’hôpital ainsi 
que de la direction des poursuites criminelles et pénales 
(DPCP) le cas échéant font leurs représentations. (4) Le 
président du banc demande à toutes les personnes présentes 
de se retirer de la salle d’audience afi n que les juges puissent 
délibérer sur la décision qui doit être rendue, puis, lorsque 
la période de délibération est terminée, (5) les personnes 
réintègrent la salle d’audience et la décision est annoncée.

Les observations réalisées à la CE suggèrent que cette 
procédure, en apparence simple, se confronte à différentes 
diffi cultés théoriques et pratiques. Comme l’illustre la fi gure 
no. 2, la CE s’inscrit dans le fl ux quotidien de l’hôpital et tente 
de s’y adapter. Malgré le caractère public des audiences de la 
CE, les chercheurs ayant participé à ce projet ont souvent eu 
de la diffi culté à localiser les salles d’audience. Si certaines 
d’entre elles occupent des espaces dédiés, plusieurs salles 
d’audience occupent des salles de réunion converties 
ponctuellement afi n d’accueillir les audiences de la CE. Dans 
certains de ces lieux, l’absence de locaux spécifi quement 

destinés à la CE impose aux personnes accusées et à leurs 
représentants légaux de se rencontrer dans les corridors de 
l’hôpital et tentent, avec un succès variable, d’identifi er des 
lieux assurant un minimum de confi dentialité. Les contraintes 
de temps imposent également un rythme réduisant au 
minimum la possibilité, pour les avocats, de recevoir le 
mandat de leur client (la personne accusée), de s’assurer de 
leur consentement et de consulter les éléments qui seront 
présentés en preuve, qui se limitent souvent au rapport 
d’évaluation psychiatrique remis dans les minutes précédant 
l’audience. 

Un important travail relationnel est à l’œuvre afi n de préserver 
le rythme des audiences de la CE en assurant parallèlement la 
qualité des liens entre les personnes accusées, leurs avocats 
et leurs psychiatres. Lors des observations réalisées à la CE, 
l’absence du personnel infi rmier a rapidement été constatée. 
Ce constat est d’autant plus étonnant en raison du rythme des 
audiences, qui suppose un important travail d’organisation 
afi n d’assurer la coordination des activités des sphères 
hospitalières et judiciaires. Il s’agit d’un travail d’arrière-plan 
assurant le fonctionnement des espaces de justice en santé 
mentale et la négociation de leurs contraintes respectives. 
L’invisibilité d’un tel travail encourage une exploration plus 
soutenue des rituels caractérisant les audiences de la CE, 
notamment en ce qui concerne la régulation des rapports 
sociaux et des savoirs produits sur la personne.

La CE constitue donc une hétérotopie, dont le rythme, 
la disposition et les processus d’interaction ne sont ni 
entièrement juridiques, ni entièrement cliniques. À la 
protection de la sécurité du public, qui oriente les activités de 
la CE, s’ajoute également la volonté d’assurer la réhabilitation 
et la réinsertion sociale des personnes accusées sous son 
autorité. Une justice dite « thérapeutique » est par conséquent 
à l’œuvre, ce qui se traduit par l’expression d’un mode 
d’engagement particulier permettant aux acteurs clefs de 
la CE d’affi rmer que « tous sont égaux » et assis autour de 
la même table, que le système s’ajuste aux exigences de la 
déviance psychique et qu’il a cœur le bien-être de la personne 
accusée. Ce contexte particulier suggère l’intérêt d’étudier 
les conditions de mise en œuvre d’un tel exercice d’empathie 
et de compassion, ainsi que ses effets sur les relations 
entretenues entre les acteurs de la CE. 

En elle-même, l’évaluation du risque que représente une 
personne pour la sécurité du public repose sur les critères 
établis par la Cour suprême du Canada. Ce risque ne doit pas 
être hypothétique : il doit être « important » et la nature du 
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préjudice appréhendé doit être « véritable » et « grave ».[25] 
Comme l’indique un participant, malgré ces critères précis il 
est étonnant pour un professionnel de la santé étranger au 
domaine du droit de constater le caractère a priori subjectif 
du processus judiciaire.

C’est très impressionnant, pour un clinicien qui n’est 
pas un avocat, [à quel point] c’est variable d’une 
séance à l’autre. Comme si les critères, ... comme s’il 
y avait un côté humain dans la démarche. Comme 
ce sont trois juges, [...], pour un clinicien, c’est un 
peu désarçonnant. On se dit que ça devrait être très, 
très objectif, mais dans le fond, il y a un côté humain, 
subjectif. » (Participant - Psychiatre)

À l’exception du rapport d’évaluation psychiatrique produit par 
le médecin psychiatre, qui agit également comme psychiatre 
traitant de la personne accusée, peu de perspectives autres 
sont discutées ou mises de l’avant afi n d’apprécier la 
nature du risque pour la sécurité du public présenté par la 
personne accusée. En eux-mêmes, les rapports offrent une 
synthèse de son évolution au cours de la dernière année à 
partir d’informations collectées à différents moments, dont 
certaines sont collectées par le personnel infi rmier.[31,32] 
Encore ici, les savoirs produits sur la personne accusée à partir 
du travail infi rmier participent aux activités de la CE sans qu’un 
tel travail ne soit formalisé ou, à tout le moins, différencié 
du rapport d’évaluation psychiatrique. Cela n’empêche 
toutefois pas le personnel infi rmier de témoigner devant la 
CE[33,34] ou d’y déposer un rapport[35,36]. Au cours de 
nos observations, différents intervenants ont également 
témoigné, notamment des travailleurs sociaux et autres 
intervenants en santé mentale. Ces témoignages réfèrent, par 
exemple, à la trajectoire de vie de la personne accusée dans 
les derniers mois et à l’évaluation du risque qu’elle représente 
par l’intermédiaire d’évaluations et d’outils standardisés.[37] 
Malgré tout, l’importance accordée à l’adhésion au plan de 
traitement et particulièrement à la médication est, dans la 
très forte majorité des cas, prépondérante.[25] 

Les mécanismes procéduraux à l’œuvre à la CE tendent 
fi nalement à refl éter la violence symbolique ayant 
historiquement ciblé les personnes aux prises avec une 
problématique de santé mentale. Bien que la CE évoque 
une justice thérapeutique et de proximité, d’importantes 
tensions ont été observées lors des audiences. Les tensions 
les plus palpables réfèrent sans aucun doute aux premières 
minutes de l’audience, qui demandent à la personne accusée 
de s’ajuster rapidement au rôle qui lui est attribué et qui 
impliquent le respect d’un certain décorum auquel il est 
impossible de déroger. De telles dérogations ont cependant 
été observées de la part des acteurs professionnels, qui 
interviennent régulièrement afi n d’offrir des informations 

complémentaires. À différentes reprises, on demande à ce 
que les personnes accusées retirent leurs chapeaux ou leurs 
casquettes, on insiste également sur l’importance du respect 
des tours de parole, ce qui n’est pas sans rappeler les rituels et 
le décorum traditionnel des tribunaux. Par exemple, lors d’une 
audience observée, le président du banc des juges explique 
la procédure en disant que la psychiatre parlera en premier et 
que ce sera ainsi « plus facile pour vous [la personne accusée] 
de témoigner quand vous aurez entendu ce qu’on a à dire sur 
vous ».

[La personne accusée] [...] s’introduit auprès des 
juges dès son arrivée. [...] Elle s’adresse au président 
du banc des juges et lui dit qu’il a un beau sourire. 
[…] Son avocate lui demande de « parler après » [...] 
On explique à l’usagère les tours de parole [...]. À un 
moment de l’audience, on lui indique que son non-
respect du décorum peut nuire à sa cause plutôt que 
l’aider. (Note de terrain)

Le respect du décorum devient également diffi cile lorsque les 
premières minutes de l’audience sont consacrées à la lecture 
du rapport d’évaluation psychiatrique, qui explore et décrit de 
manière détaillée la vie intime de la personne accusée. Les 
habitudes de vie et de consommation, la situation d’emploi, 
le logement, les relations amoureuses et sociales, ainsi que le 
ou les diagnostics sont ainsi présentés au tribunal sans que 
la personne accusée, au moment de la lecture du rapport, ne 
soit autorisée à s’exprimer.

La psychiatre lit son rapport. […] Elle commence 
en disant qu’elle ne sait pas où vit monsieur. […] 
Monsieur veut intervenir, mais tout le monde lui intime 
de se taire, qu’il parlera après, que ce n’est pas son 
tour. Finalement, le président [du banc] s’adresse à 
Monsieur en lui demandant quelle est son adresse […]
(Note de terrain)

Nos observations suggèrent que cette exposition de la vie 
intime de la personne accusée est souvent vécue avec 
violence. Cette diffi culté semble amplifi ée par la structure 
même de la CE, qui donne préséance à l’objectivation de la 
personne accusée par des experts et qui relègue son vécu 
au second plan. Cette observation refl ète les constats de 
Gustafsson et al.,[38 p181, traduction libre] suggérant que 
le sentiment de violation de la dignité des personnes ciblées 
par la coercition en santé mentale s’exprime lorsqu’elles sont 
ignorées, exposées, prédéfi nies et « victimes de la supériorité 
des autres ». Certains psychiatres se sont d’ailleurs exprimés 
sur les enjeux soulevés par ce processus en ce qui concerne 
le maintien de la relation et de l’alliance thérapeutique avec 
la personne accusée. Malgré son inclinaison thérapeutique, 
cette dynamique reproduit des modes d’engagement plutôt 
classiques, soit celui du juge, de l’avocat, de l’expert et de 
l’accusé et sont négociés avec une certaine diffi culté lors des 
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audiences. Les performances qui en découlent illustrent le 
maintien d’une relation asymétrique entre les acteurs, par 
l’intermédiaire de laquelle les professionnels ont le pouvoir de 
« défi nir cette relation et de contrôler les activités » du tribunal.
[26 p1973, traduction libre]

Lors des audiences observées, certaines personnes 
accusées ont souhaité intervenir afi n de préciser ou rectifi er 
des informations qui les concernent, mais ont aussitôt été 
sommées de garder silence afi n de respecter les tours de 
paroles. Cette dynamique est d’une importance particulière, 
puisque l’ensemble des informations discutées à la CE 
constituent autant d’actes discursifs qui, au fi l des audiences, 
seront repris afi n de documenter la trajectoire de la personne 
accusée.

Discussion

La CE constitue un terrain de recherche singulier au sein 
duquel se juxtaposent différents espaces s’intégrant au 
dispositif de contrôle contemporain des personnes aux prises 
avec des problématiques de santé mentale. La rencontre des 
sphères hospitalières et judiciaires, dans lesquelles évoluent 
autant d’acteurs cliniques et juridiques, soulève l’importance 
d’étudier plus attentivement la nature de ces espaces, leur 
fonction, leur fonctionnement et l’ensemble des rituels qui 
y sont propres et en autorisent l’accès.[16] L’ethnographie 
réalisée à la CE démontre l’intérêt d’étudier la confi guration 
des espaces de justice en santé mentale afi n de mieux saisir 
leurs effets structurants sur les rapports sociaux et plus 
particulièrement sur le traitement réservé aux personnes 
judiciarisées aux prises avec une problématique de santé 
mentale.  

Un élément particulièrement évocateur de cette recherche 
concerne l’application de procédures judiciaires donnant 
préséance au discours psychiatrique et à l’objectivation de 
la personne accusée, plutôt qu’à la personne elle-même. 
D’une part, l’importance accordée à un tel discours fournit 
une lecture unique de la personne et des situations sur 
lesquelles s’enquiert la CE afi n de rendre sa décision. D’autre 
part, les observations réalisées à la CE suggèrent que ce 
mode de fonctionnement et d’engagement des acteurs peut 
susciter de vives tensions en raison de son caractère intrusif 
et du sentiment d’atteinte à la dignité qui en découle chez la 
personne accusée.[38] Malgré l’inclinaison thérapeutique de 
la justice, les interactions observées à la CE, particulièrement 
en ce qui concerne le respect du décorum, réaffi rment la 
différence de statut entre les personnes accusées et les 
autres intervenants de l’audience.

Sur ce point, certains auteurs suggèrent l’importance de la 
justice procédurale afi n d’assurer le caractère thérapeutique 
de la justice et de la coercition en santé mentale [39]. La justice 
procédurale réfère à la qualité du processus décisionnel mis 
en œuvre lors de procédures légales et au sentiment d’équité 
qui en émerge chez la personne concernée.[40] La justice 
procédurale serait notamment bénéfi que afi n de réduire 
la récidive et contribuer au rétablissement des personnes 
ayant des problématiques de santé mentale.[41-43] De 
manière générale, un haut degré de justice procédurale 
serait associé à une plus faible perception de coercition [44] 
et une faible perception de coercition serait associée à une 
meilleure confi ance envers les services psychiatriques.[45] 
Il y a cependant lieu de conserver une distance critique à 
propos de la fonction même des espaces de justice en santé 
mentale, particulièrement en ce qui concerne les stratégies 
discursives qui contribueraient à naturaliser leur légitimité et 
leur fonction sociale. En effet, le manque d’accès aux services 
de santé mentale en temps opportun peut contribuer à la 
judiciarisation des personnes aux prises avec des problèmes 
de santé mentale.[21] De manière plus générale, il est suggéré 
que ce serait avant tout l’intensité des services offerts par 
l’intermédiaire de la coercition, plutôt que la coercition en 
elle-même, qui favoriserait le processus de rétablissement.
[46,47] Le recours aux espaces de justice en santé mentale 
comme mécanismes de dispensation de soins et de services 
est en ce sens problématique. Il est porteur d’innombrables 
enjeux aux droits humains et peut, par l’intermédiaire d’une 
empathie de convenance, masquer les rapports d’inégalité 
caractérisant le traitement réservé aux personnes aux prises 
avec une problématique de santé mentale. 

La mise en œuvre de la justice thérapeutique et procédurale 
dans ces contextes s’étend donc au-delà de la CE, des 
tribunaux spécialisés en santé mentale et des procédures 
civiles permettant d’offrir des soins sous la contrainte, qui 
constituent plutôt le point de « cristallisation institutionnelle 
des rapports de pouvoir ».[48 p122] Comme le suggèrent 
Galon et Wineman[44], les infi rmières occupent un rôle 
central à la mise en œuvre des mécanismes de coercition 
et participent également à renforcer leur légitimité perçue. 
Elles ont aussi un rôle essentiel tant en ce qui concerne 
l’évaluation, l’observation de la personne, la documentation 
de sa trajectoire au sein des services de santé mentale, le 
respect des modalités thérapeutiques imposées par ces 
mesures coercitives et le travail de liaison avec les tribunaux. 
La mise en œuvre des mécanismes de coercition s’appuie 
ainsi sur deux fonctions centrales au rôle infi rmier, soit le 
travail de soin (issu du contact direct, continu et rapproché 
entre le personnel infi rmier et la personne, par l’intermédiaire 
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duquel sont produits les savoirs sur celle-ci) et d’organisation 
(nécessaire à la coordination du dispositif de prise en charge de 
la personne soignée).[49] L’invisibilité d’un tel travail est bien 
documentée. Elle s’explique notamment par les dynamiques 
de pouvoir et les rapports de genre caractérisant la pratique 
infi rmière et l’organisation des soins et des services de santé 
mentale.[50,51]

L’invisibilité du travail d’organisation suggère la pertinence 
d’étudier plus attentivement les mécanismes de mise 
en œuvre des procédures formelles et informelles de la 
justice hospitalière en psychiatrie, notamment en ce qui 
concerne la CE. Un tel travail est partiellement visible en 
contexte d’hospitalisation involontaire. En effet, un examen 
de la jurisprudence récente à cet égard démontre que les 
notes infi rmières sont admissibles en preuve[52], que les 
infi rmières sont appelées à témoigner devant le tribunal[53], 
qu’elles sont présentes lors de la signifi cation des requêtes 
aux usagers[54], qu’il est attendu d’elles qu’elles expliquent 
aux usagers leurs droits et recours[55] tout en assurant 
un travail de liaison entre le tribunal et les établissements 
hospitaliers[56, 57]. Ces éléments ne sont pas généralisables 
à la CE, mais ils suggèrent une implication soutenue du 
personnel infi rmier lors de la mise en œuvre de procédures 
judiciaires en psychiatrie analogues à celles mobilisées par 
la CE. En d’autres mots, ils soulignent l’importance du travail 
d’organisation réalisé par le personnel infi rmier lorsque se 
juxtaposent les sphères hospitalières et judiciaires. 

Quant au travail de soin, il semble considéré lors de 
l’évaluation à laquelle procède la CE, sans toutefois être 
différencié du processus d’évaluation psychiatrique. À la 
lumière des résultats de cette étude, il semble que les 
exigences légales de la CE, soit qu’un psychiatre évalue le 
risque et émette des recommandations, pourraient participer 
à cette invisibilité. Comme le suggèrent Buus[58] et Buus et 
Hamilton[59], la reconnaissance de l’apport du personnel 
infi rmier sur ces questions est d’une importance particulière 
puisque les savoirs produits sur la personne soignée à partir 
de la documentation infi rmière sont dépendants du contexte 
social et organisationnel entourant leur production (ce qui 
peut s’expliquer par la dynamique des équipes traitantes, 
la gestion de l’incertitude clinique et l’imputabilité). Bien 
souvent, ces savoirs ont une prédominance biomédicale 
peu représentative du travail infi rmier effectivement réalisé 
et peuvent offrir une représentation biaisée de la personne 
ou de certaines situations la concernant. Si ces savoirs sont 
réinterprétés à la lumière des impératifs de sécurité poursuivis 
par la CE, il survient un risque conséquent de les détacher 
du contexte de leur production. De tels savoirs participent 

activement à la construction de la vulnérabilité, du besoin 
de protection, de la dangerosité ou du risque potentiel que 
représente la personne et constituent de ce fait des éléments 
clefs sur lesquels s’appuie le travail des tribunaux.[27]

Les résultats discutés dans cet article doivent être interprétés 
en respect du contexte juridique particulier dans lequel 
s’insère la CE. Bien que ces instances soient présentes partout 
au Canada et que les espaces de justice en santé mentale 
soient également actifs dans plusieurs juridictions, leurs 
modalités de fonctionnement varient de manière importante.
[25] Par exemple, la trajectoire des personnes accusées, la 
proportion des verdicts de non-responsabilité criminelle, le 
taux de récidive criminelle et le temps de détention à l’hôpital 
sont au nombre des différences observées entre les provinces 
canadiennes [60-62]. Néanmoins, l’analyse de l’infl uence 
de l’espace vécu sur les interactions sociales de la CE est 
révélatrice de processus sociaux pouvant être à l’œuvre dans 
ces différents contextes.

Conclusion

La justice est avant tout une activité humaine et par 
conséquent, rendre la justice plus humaine, ou thérapeutique, 
relève à première vue d’une tautologie dont les paradoxes 
sont nombreux. Au cours des dernières années, la justice 
thérapeutique a réaffi rmé la nécessité d’une analyse 
sociojuridique plus approfondie des conséquences positives 
et négatives du droit et de ses procédures sur la vie des 
personnes judiciarisées aux prises avec une problématique 
de santé mentale. Aux États-Unis et au Canada, la 
reconnaissance de la vocation thérapeutique des espaces de 
justice en santé mentale, l’intrication de procédures civiles 
telles que les autorisations judiciaires de soins au quotidien 
de la pratique soignante et l’augmentation constante des 
personnes admises contre leur gré sur les unités de soins 
psychiatriques[5], soulèvent de nombreuses questions dont 
la portée est à la fois éthique, clinique et juridique. Les effets 
de l’intrication des espaces hospitaliers et de justice sont 
toutefois méconnus et encore peu documentés.

Ces questions ont également été soulevées lors de 
l’ethnographie réalisée à la CE, sur laquelle s’appuie cet 
article afi n d’en analyser certains résultats. Notamment, 
l’apport théorique des hétérotopies à cette démarche a permis 
d’approcher le travail des acteurs (qu’ils soient accusés, 
psychiatres, avocats ou juges) en le considérant comme 
étant fondamentalement en relation avec l’espace vécu. Les 
ramifi cations de la justice hospitalière s’étendent toutefois 
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bien au-delà des audiences de la CE, qui en seraient son 
point culminant. La juxtaposition des espaces hospitaliers et 
de justice nécessite un travail actif de la part d’acteurs intra- 
et extra-juridiques, qui reste en arrière-plan et qui est mis en 
œuvre en périphérie des audiences de la CE. Il s’agit d’un 
travail dont l’importance pour la reconnaissance des droits 
des personnes accusées semble actuellement sous-estimée. 

Les constats de cette analyse suggèrent que l’implication 
du personnel infi rmier, qui contribue pourtant activement 
au fonctionnement de la CE, est particulièrement diffi cile 
à appréhender, du moins dans le district de Montréal. 
Ce constat rejoint celui de Domingue et al.[27] réalisant 
une étude similaire en Ontario. Comme c’est également 
le cas pour le recours à l’hospitalisation ou au traitement 
involontaire, les évaluations et observations réalisées par le 
personnel infi rmier en périphérie des tribunaux, de même que 
la documentation et les savoirs produits sur la personne, sont 
au nombre des éléments essentiels à la réalisation du mandat 
des espaces de justice en santé mentale. Ces éléments 
contribuent à la construction de la vulnérabilité, du besoin de 
protection, de la dangerosité ou du risque qu’elle représente.
[58,59,63] La pratique infi rmière en vient par conséquent à 
être subordonnée aux impératifs de sécurité tout en assurant 
le fonctionnement plutôt invisible du dispositif de contrôle 
ciblant les personnes judiciarisées aux prises avec une 
problématique de santé mentale. 

Il est suggéré d’étudier ces espaces de justice sous l’angle 
du travail de soin et d’organisation du personnel infi rmier, 
en s’intéressant aux dynamiques sociales, politiques et 
structurelles qui en expliquent son invisibilité.[49] Rendre 
visible un tel travail soulève toutefois différents enjeux pour 
la pratique infi rmière en psychiatrie. D’une part, le travail de 
soin pourrait impliquer du personnel infi rmier qu’il s’intéresse 
davantage aux facteurs de protection, plutôt qu’aux facteurs 
de risque, guidant le processus d’évaluation et d’intervention 
auprès des personnes judiciarisées. D’autre part, le travail 
d’organisation pourrait contribuer à une formalisation du 
processus de liaison inhérent au fonctionnement et à la 
juxtaposition des sphères judiciaires et hospitalières. Ce 
processus concerne notamment la mise en œuvre des 
procédures explicites et implicites guidant les activités de la 
justice hospitalière, ainsi que la facilitation des interactions 
entre les personnes judiciarisées et leurs représentants 
légaux. L’élément central au développement de nouveaux 
savoirs et de nouvelles pratiques relèverait par conséquent 
d’une réponse aux enjeux de reconnaissance des droits 
humains, plutôt que de la reconnaissance d’une pratique 
constituant l’extension ou agissant de concert avec l’expertise 

psychiatrique.
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