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Ne serait-ce qu’en 2013, nous avons été témoins de 

nombreuses situations d’urgence, qu’il s’agisse de la 

crise des réfugiés en Syrie et dans les pays voisins ; 

des combats intenses qui ont eu lieu en République 

centrafricaine, en République démocratique du 

Congo et au Mali ; ou encore des graves inondations 

qui ont frappé la Bolivie, la Colombie, le Mozam-

bique et les Philippines. Un nombre considérable de 

personnes ont été touchées, et continueront à l’être 

tandis que leurs pays s’efforcent de se relever et se 

reconstruire.

Les déplacements de population, les pénuries ali-

mentaires et les flambées de maladie sont des ré-

alités bien trop fréquentes au cours des situations 

d’urgence et après celles-ci. Qui plus est, les familles 

peuvent être séparées, les enfants dans l’impossibi-

lité de poursuivre leur scolarité et, en l’espace d’une 

nuit, les principaux services sociaux et sanitaires 

peuvent disparaître.

Par conséquent, il n’est sans doute pas surprenant 

que les répercussions des situations d’urgence sur 

la santé mentale soient considérables. Celles-ci 

peuvent entraîner ou aggraver les problèmes de 

santé mentale, souvent alors même que l’infrastruc-

ture existante dans ce domaine est fragilisée. Les 

organisations d’aide humanitaire font de leur mieux 

pour répondre aux besoins psychosociaux des popu-

lations au lendemain des situations d’urgence mais, 

trop fréquemment, font peu pour renforcer les sys-

tèmes de santé mentale à long terme.

Il est possible de faire mieux. Les situations d’ur-

gence – malgré les difficultés et les obstacles qu’elles 

créent – offrent la possibilité de transformer les soins 

de santé mentale. Il convient d’autant plus de ne pas 

manquer de telles occasions que les troubles men-

taux, neurologiques ou liés à l’usage de substances 

sont parmi les problèmes de santé publique les plus 

négligés, et que la santé mentale est indispensable 

au bien-être général et à la productivité des indivi-

dus, des communautés et des pays qui se relèvent 

après une situation d’urgence.

Avant-propos 
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Le présent rapport de l’OMS comporte un compte 

rendu détaillé des actions menées dans 10 zones 

touchées de façon différente par des situations d’ur-

gence, chacune ayant réussi à construire des sys-

tèmes de santé de meilleure qualité, appelés à durer, 

malgré des circonstances éprouvantes. Ces exemples 

proviennent de pays petits ou grands, à revenu faible 

ou intermédiaire, situés en Afrique, en Asie, en Eu-

rope et au Moyen-Orient, et qui ont été frappés par 

des catastrophes naturelles de grande ampleur, des 

situations de conflit prolongées ou un large afflux de 

réfugiés. Même si les contextes sont extrêmement 

variables d’un pays à l’autre, tous ont été en mesure 

de transformer l’intérêt suscité à court terme pour la 

santé mentale de la population en des améliorations 

durables et pérennes.

Ce rapport de l’OMS ne s’arrête pas à des recom-

mandations théoriques mais fournit des descriptions 

détaillées de la manière dont on est parvenu à réfor-

mer la santé mentale dans de telles circonstances. 

Qui plus est, les acteurs des différentes situations 

rapportées font état non seulement de leurs prin-

cipales réussites, mais aussi des difficultés majeures 

rencontrées, et de la manière dont ils ont réussi à 

les surmonter. Les éléments pratiques communs et 

essentiels issus de ces expériences sont également 

présentés de manière résumée.

Ce rapport apporte la preuve qu’il est possible de 

reconstruire en mieux, indépendamment de la fra-

gilité du système de santé mentale existant ou des 

difficultés inhérentes à la situation d’urgence. Aussi, 

j’appelle tous les lecteurs à agir pour faire en sorte 

que les personnes confrontées à l’avenir à des situa-

tions d’urgence saisissent cette occasion majeure de 

réformer et d’améliorer les services de santé mentale.

Dr Margaret Chan

Directeur général 

Organisation mondiale de la Santé
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Des causes diverses sont à l’origine des situations 

d’urgence : des catastrophes naturelles telles que les 

tremblements de terre et les inondations, des con-

flits armés et des guerres civiles, ou des accidents 

technologiques comme les catastrophes nucléaires. 

Quelle que soit la nature de l’élément déclencheur, 

il en résulte souvent une succession de souffrances 

humaines. Il peut notamment engendrer des dé-

placements massifs de population, des pénuries al-

imentaires, des flambées de maladie, des violations 

des droits et de la dignité des êtres humains, des 

décès et, par conséquent, de multiples souffrances 

humaines.

Mais les répercussions sur l’être humain sont encore 

plus vastes : après une situation d’urgence, la popu-

lation est davantage susceptible de souffrir de divers 

problèmes de santé mentale. Une minorité va souffrir 

de troubles mentaux nouveaux qui vont la fragiliser ; 

de nombreuses autres personnes seront en état de 

détresse psychologique. Et ceux qui déjà auparavant 

souffraient de troubles mentaux ont souvent besoin 

d’une aide encore plus grande. Lorsqu’une nation et 

le monde entier prennent conscience de la détresse 

des personnes en souffrance, nombreux sont ceux 

qui veulent leur venir en aide.

Et c’est là que se trouve le paradoxe. Malgré leur 

caractère tragique, et bien qu’elles soient à l’origine 

des souffrances humaines, les situations d’urgence 

sont aussi des occasions d’améliorer les soins de 

santé mentale. L’augmentation massive de l’aide, 

combinée à l’attention soudaine portée à la santé 

mentale de la population, créent des occasions 

uniques de transformer les soins de santé mentale 

de manière durable.

Comme la présente publication le démontre, c’est 

exactement ce que certains pays ont fait. Qu’il 

s’agisse de pays traversant des périodes prolongées 

de conflit ou de pays frappés par des catastrophes 

naturelles dévastatrices, tous ont trouvé les moyens 

– bien que les circonstances soient uniques et les 

méthodes propres à chacun – d’utiliser la situation 

pour créer une dynamique en faveur d’une réforme 

plus générale de la santé mentale.

L’impact humain d’une telle réforme peut être im-

médiat et considérable. Ainsi, Razmy,1 une jeune fille 

vivant dans le district touché par le tsunami de Kal-

munai à Sri Lanka, a pu obtenir de l’aide pour ses 

deux parents après la catastrophe de 2004. Razmy 

a participé dans son école à une discussion menée 

par un agent chargé de la santé mentale au sein de 

la communauté qui venait d’être nommé, et a en-

suite demandé à cet agent de santé de rendre visite 

à sa mère, qui s’était repliée sur ellemême et croyait 

entendre des voix. L’agent de santé a rapidement 

constaté qu’elle avait besoin de services de santé 

mentale, mais a dû dans un premier temps vaincre 

les réticences de la famille de Razmy. Une fois cet 

obstacle surmonté, la mère de Razmy a été orientée 

vers les nouveaux services de santé mentale de Kal-

munai dont elle avait tant besoin. Plus tard, le père 

de Razmy a fait part à l’agent de santé communau-

taire de son souhait d’être pris en charge pour les 

Preface

1 Pseudonyme.
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troubles liés à la consommation d’alcool dont il souf-

frait. Il a ainsi pu avoir accès à des soins appropriés. 

L’expérience de la famille de Razmy n’est pas unique. 

Les familles qui, dans le monde, ont reçu une aide du 

fait de la réforme de la santé mentale qui a suivi une 

situation d’urgence sont innombrables.

Les 10 exemples qui forment le cœur du présent 

rapport montrent la voie à suivre. Un engagement 

précoce en faveur d’un projet de réforme durable 

de la santé mentale est indispensable au succès. Le 

rapport résume les enseignements et les principaux 

éléments pratiques issus de telles expériences. 

En publiant ces informations, l’Organisation mondi-

ale de la Santé veut faire en sorte que les personnes 

confrontées à des situations d’urgence ne laissent 

pas passer cette occasion de réformer la santé men-

tale. Les situations d’urgence ne sont pas seulement 

des tragédies pour la santé mentale, elles sont aussi 

de puissants catalyseurs permettant de mettre en 

place des soins de santé mentale durables dans les 

communautés touchées. Nous ignorons quelle sera 

la prochaine situation d’urgence majeure, mais nous 

savons que les personnes touchées auront la pos-

sibilité de reconstruire en mieux. La lecture de la 

présente publication est un excellent moyen de se 

préparer et de répondre à une telle éventualité.

Preface

Shekhar Saxena

Directeur, Département Santé mentale 
et abus de substances psychoactives

Organisation mondiale de la Santé

Richard Brennan 

Directeur, Département Gestion des risques liés 
aux situations d’urgence et action humanitaire

Organisation mondiale de la Santé
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Les situations d’urgence, malgré leur caractère 

tragique et les conséquences désastreuses qu’elles ont 

sur la santé mentale, sont aussi des occasions uniques 

d’améliorer la vie d’un grand nombre de personnes 

moyennant une réforme de la santé mentale. Cela 

est d’autant plus important que la santé mentale est 

indispensable au bien-être général, au fonctionne-

ment et à la résilience des individus, des sociétés, et 

des pays qui se relèvent de catastrophes naturelles, 

de conflits armés ou d’autres situations difficiles.

Resume d’orientation

Sierra Leone. © Tommy Trenchard/IRIN. Imprimée avec autorisation.
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La publication Reconstruire en mieux : pour des 

soins de santé mentale durables après une situation 

d’urgence permet de prendre conscience de ce type 

de possibilités, et décrit comment cela a été possi-

ble dans 10 régions diversement touchées par une 

situation d’urgence. Elle résume les enseignements 

et les principaux éléments communs issus de ces ex-

périences.

En publiant le présent rapport, l’Organisation mon-

diale de la Santé (OMS) veut faire en sorte que les 

personnes confrontées à des situations d’urgence 

ne laissent pas passer cette occasion de réformer les 

services de santé mentale et de les améliorer.

Le rapport est divisé en trois parties distinctes. 

Partie 1  
La partie 1 présente les raisons pour lesquelles il convient d’appréhender les situations 
d’urgence comme des occasions de construire des soins de santé mentale de meilleure 
qualité.

Au cours des situations d’urgence, la santé mentale requiert une attention particulière, et cela pour trois rai-
sons simples : la prévalence des problèmes de santé mentale augmente, les infrastructures de santé mentale 
sont fragilisées, et la coordination des organismes et des acteurs qui apportent un soutien en santé mentale 
et un soutien psychosocial est une opération difficile.

Les situations d’urgence représentent des occasions uniques d’apporter de meilleurs soins à toutes les popu-
lations ayant des besoins en matière de santé mentale. Au cours des situations d’urgence et immédiatement 
après celles-ci, il est fréquent que les médias mettent en lumière, à juste titre, la détresse des personnes 
survivantes, notamment leurs réactions psychologiques face au stress qu’elles ont subi. Dans certains pays, 
de hauts responsables gouvernementaux expriment – pour la première fois – de graves inquiétudes quant à 
la santé mentale de leur nation. Il s’ensuit fréquemment que les organismes nationaux et internationaux vont 
vouloir soutenir la santé mentale et apporter une aide psychosociale aux populations touchées, et ils dispos-
eront de la capacité financière pour ce faire. En d’autres termes, dans les situations d’urgence, l’attention et 
les ressources sont dirigées vers le bien-être psychosocial des personnes touchées, tandis que les décideurs 
sont prêts à accepter d’envisager de nouvelles mesures allant au-delà du statu quo.

Globalement, ces facteurs créent la possibilité d’introduire et de mettre en œuvre des services de santé 
mentale plus durables. Il convient cependant de créer une dynamique à un stade précoce de sorte que les 
investissements se poursuivent une fois passée la période de crise aiguë.

Les possibilités offertes par les situations d’urgence sont importantes parce qu’il reste à l’échelle mondiale 
de graves lacunes dans l’instauration de soins de santé mentale complets, à base communautaire. Cela est 
particulièrement vrai dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, où les ressources sont fréquemment 
limitées.

Les pays confrontés à des situations d’urgence doivent saisir cette chance d’utiliser la volonté politique 
suscitée en faveur du changement et engager une réforme de la santé mentale.
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Partie 2  
La partie 2 présente 10 exemples de régions qui ont su saisir les occasions offertes au 
cours des situations d’urgence et après celles-ci pour améliorer les soins de santé mentale. 
Ces exemples représentent une large gamme de situations d’urgence et de contextes poli-
tiques. Encore largement inconnus, ils valident le principe selon lequel il est possible d’agir 

dans les situations d’urgence pour procéder à des changements systémiques et construire des systèmes de 
santé mentale plus performants. Dans chaque cas, les enseignements tirés sont soulignés.

Afghanistan : Après la chute du Gouvernement des talibans en 2001, la santé mentale a été déclarée 
comme une question de santé prioritaire et incluse dans l’ensemble des services de santé essentiels du pays. 
Des progrès importants ont été accomplis. Ainsi, depuis 2001, plus de 1000 agents de santé ont été formés 
aux soins essentiels en matière de santé mentale et près de 100 000 personnes ont été diagnostiquées et 
traitées dans la province de Nangarhar.

Burundi : Les services de santé mentale modernes étaient quasiment inexistants avant la dernière 
décennie, mais aujourd’hui le Gouvernement fournit des médicaments psychiatriques essentiels par l’inter-
médiaire de son centre national de distribution de médicaments, et des centres de traitement ambulatoire de 
la santé mentale ont été établis dans plusieurs hôpitaux de province. De 2000 à 2008, plus de 27 000 per-
sonnes ont été soignées dans les services de santé mentale et de psychologie sociale nouvellement créés.

Indonésie (Aceh) : Dans les quelques années qui ont suivi le tsunami de 2004, les services de santé 
mentale d’Aceh ont été transformés, passant d’un unique hôpital psychiatrique à un système de soins de santé 
mentale essentiels, s’appuyant sur les services de santé primaires et soutenu par les soins secondaires proposés 
dans les hôpitaux généraux ou les hôpitaux de district. Désormais, 13 des 23 districts disposent de budgets 
spécifiques pour la santé mentale, alors que ce n’était le cas pour aucun d’entre eux une décennie plus tôt. 
Le système de santé mentale d’Aceh est considéré comme un modèle pour d’autres provinces en Indonésie.

Indonésie (Aceh). © Jefri Aries/IRIN. Imprimée avec autorisation.



12

Reconstruire en mieux  
Pour des soins de santé mentale durables après une situation d’urgence

Iraq : La réforme de la santé mentale se poursuit depuis 2004. Les unités de santé mentale de prox-
imité fonctionnent désormais au sein des hôpitaux généraux et bénéficient de ressources stables. Depuis 
2004, 80 à 85 % des psychiatres, plus de 50 % des médecins généralistes, et 20 à 30 % des infirmières, des 
psychologues et des travailleurs sociaux travaillant dans le pays ont reçu une formation en santé mentale.

Jordanie : L’afflux des déplacés iraquiens en Jordanie a entraîné un soutien important de la part des 
organismes d’aide. Dans ce contexte, des soins de santé mentale implantés dans des structures de proximité 
ont vu le jour. Les nombreuses réalisations ont créé une dynamique en faveur de changements plus impor-
tants dans tout le pays. De 2009 à 2011, de nouveaux centres de santé mentale à base communautaire ont 
apporté leur aide à plus de 3550 personnes en ayant besoin.

Kosovo :2 Après le conflit, le changement politique rapide a été l’occasion de réformer le système 
de santé mentale du Kosovo. Une équipe spéciale chargée de la santé mentale a établi un nouveau plan 
stratégique pour orienter et coordonner les efforts dans ce domaine. Aujourd’hui, chacune des sept régions 
du Kosovo propose divers services de santé mentale à base communautaire.

Somalie : Depuis plus de 20 ans, la structure de gouvernance de la Somalie est fragmentée et, 
pendant la majeure partie de ces années, le pays a été déchiré par les conflits et les situations d’urgence. 
Malgré ces difficultés, les services de santé mentale ont été améliorés. De 2007 à 2010, plus de 1700 
personnes atteintes de troubles mentaux ont vu leurs chaînes supprimées.

Sri Lanka : Au lendemain du tsunami de 2004, le Sri Lanka a fait de rapides progrès en développant 
les services de santé mentale de base ; au-delà des zones touchées par le tsunami, ils ont été étendus à 
la grande majorité du pays. Une nouvelle politique nationale en matière de santé mentale a guidé la mise 
en place de soins décentralisés, à base communautaire. Aujourd’hui, 20 des 27 districts du pays disposent 
d’une infrastructure pour les services de santé mentale, alors qu’ils n’étaient que 10 avant le tsunami.

Timor-Leste : Alors que les services de santé mentale étaient totalement absents du pays en 1999, 
celui-ci dispose désormais d’un système de santé mentale complet à assise communautaire. Aujourd’hui, 
la stratégie nationale en matière de santé mentale du Timor-Leste fait partie du plan stratégique global 
à long terme du Ministère de la Santé. Des infirmières formées dans le domaine de la santé mentale sont 
disponibles dans environ un quart des 65 centres de santé de proximité du pays, alors qu’il n’y en avait 
aucune avant la situation d’urgence.

Cisjordanie et Bande de Gaza : Des améliorations importantes ont été apportées au système 
de santé mentale au cours de la dernière décennie, pour parvenir à des soins à base communautaire et à 
l’intégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires. En 2010, plus de 3000 personnes étaient 
prises en charge dans des centres de santé mentale communautaires dans l’ensemble de la Cisjordanie et 
de la Bande de Gaza.

2 Dans l’ensemble du document, le nom de Kosovo est utilisé conformément à la résolution 1244 du Conseil de sécurité des Nations Unies (1999). 
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Partie 3  
La partie 3 résume les éléments pratiques qui sont communs aux 10 cas étudiés. Malgré 
des variations importantes dans les contextes, certaines similitudes ont pu être constatées 
entre de nombreux cas. 

1. La réforme de la santé mentale s’est appuyée dès le départ sur une planification 
visant la viabilité à long terme. Comme plusieurs cas présentés dans ce rapport le démontrent, 
il est significatif que le succès de la réforme de la santé mentale ait commencé, au cœur d’une situa-
tion d’urgence, par un engagement précoce en faveur d’un projet à long terme de réforme de la santé 
mentale.

2. Les besoins en santé mentale de la population touchée par la situation d’urgence 
ont été pris en charge dans leur globalité. Dans de nombreux cas présentés dans ce rapport, 
les réformes entreprises se sont intéressées à une large gamme de problèmes de santé mentale. Les 
services établis n’étaient jamais des services isolés (verticaux) adaptés à un seul trouble (par exemple le 
stress post-traumatique) et ignorant les autres troubles mentaux.

3. Le rôle central du gouvernement a été respecté. Au cours de certaines des situations 
d’urgence décrites dans le rapport et après celles-ci, les structures gouvernementales ont été durement 
touchées mais l’aide humanitaire a ensuite permis de les renforcer. Dans certains cas, des administra-
teurs ont été détachés et certaines fonctions ont été assignées à des organisations non gouvernemen-
tales (ONG) temporairement, sous la supervision du gouvernement.

4. Les administrateurs au niveau national ont joué un rôle essentiel. Les administrateurs 
au niveau local – même lorsqu’ils étaient trop peu nombreux – ont été de puissants défenseurs de la 
réforme de la santé mentale et ils l’ont façonnée. Les experts et les organismes nationaux dont l’aide a 
été précieuse ont participé à la réforme de la santé mentale uniquement dans la mesure où ils ont été 
spécialement invités à le faire.

5. La coordination entre les différents organismes a été cruciale. La coordination des divers 
acteurs de la santé mentale a été souvent cruciale pour parvenir à réformer la santé mentale. Elle a 
contribué à faciliter le consensus entre les divers partenaires et leur a permis ensuite de travailler à partir 
d’un cadre convenu. Elle a aussi fréquemment aidé les partenaires à se compléter mutuellement, plutôt 
qu’à faire double emploi, en assumant différents domaines de responsabilité.

6. La réforme de la santé mentale est passée par un examen et une révision des poli-
tiques et des plans nationaux. La plupart des cas présentés dans ce rapport décrivent un proces-
sus global qui a impliqué une réforme des politiques. Dans le contexte d’une situation de catastrophe, 
lorsque la volonté politique en faveur des soins de santé mentale était au plus haut, le processus de 
réforme politique a été généralement accéléré.

7. Le système de santé mentale a été considéré comme une entité et renforcé en tant 
que tel. Dans de nombreux cas, les processus décrits ont consisté à examiner et évaluer le système de 
santé mentale dans son ensemble, depuis le niveau communautaire jusqu’au niveau des soins tertiaires. 
Cela a permis de comprendre le système dans sa globalité et la manière dont il était touché par la 
situation d’urgence. La décentralisation des ressources de santé mentale vers les soins communautaires 
a été une stratégie essentielle.

8. Les agents de santé ont été réorganisés et formés. Il est fréquent qu’après une situation 
d’urgence se présente l’occasion de réorganiser, former et encadrer les agents de santé afin qu’ils soient 
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Les cas présentés dans ce rapport montrent que la 

réforme de la santé mentale est une entreprise réal-

iste dans le cadre d’un relèvement de crise, même 

dans des conditions extrêmement difficiles. Bien que 

la majorité des investissements en santé mentale 

aient été dirigés vers le secours humanitaire, des ef-

forts exceptionnels ont été faits pour orienter une 

partie de ces fonds vers la réforme de la santé men-

tale. Les 10 éléments pratiques résumés ci-dessus 

ont sans doute été essentiels à la réussite.

Les progrès mondiaux en matière de réforme de la 

santé mentale seront plus rapides si, dans le cadre de 

chaque crise, des efforts stratégiques sont déployés 

pour transformer l’intérêt à court terme suscité pour 

les problèmes de santé mentale en une dynamique 

pour une véritable réforme de la santé mentale.

Non seulement la santé mentale des populations 

en bénéficierait, mais aussi le fonctionnement et 

la stabilité des sociétés se relevant de situations 

d’urgence. Les lecteurs sont encouragés à examiner 

les cas présentés pour étudier comment les éléments 

pratiques communs et les enseignements tirés peu-

vent être appliqués à leur propre situation.

mieux armés pour prendre en charge les problèmes de santé mentale. La majorité des investissements 
ont été consentis dans les personnes et les services plutôt que dans les bâtiments.

9. Les projets de démonstration ont validé le principe de la réforme de la santé 
mentale, suscité un nouveau soutien et attiré des fonds supplémentaires pour celleci. 
Les projets de démonstration ont validé le principe. Ils ont aussi contribué à créer une dynamique en 
faveur d’un financement à long terme. Ce dernier point a été particulièrement vrai lorsque les projets 
de démonstration ont été explicitement liés à des discussions et à des plans sur une réforme générale 
de la santé mentale.

10. La sensibilisation a permis de maintenir l’élan suscité en faveur du changement. 
Pratiquement tous les cas présentés dans ce rapport décrivent des individus ou des groupes qui sont 
devenus, avec succès, des défenseurs d’une réforme de la santé mentale au sens large. Ils ont contribué 
à créer une dynamique en faveur du changement. Les actions de sensibilisation ont été particulièrement 
fructueuses lorsque divers groupes de personnes étaient non seulement informés des problèmes, mais 
aussi invités à participer à leur solution.
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Somalie. © Kate holt/IRIN. Imprimée avec autorisation.
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Afghanistan. © Kate holt/IRIN. Imprimée avec autorisation.
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Les situations d’urgence, malgré leur nature tragique et les conséquences dramatiques qu’elles ont sur la santé mentale, 
sont des occasions uniques de construire des systèmes de santé mentale plus performants pour toutes les personnes 
qui en ont besoin. Cela est d’autant plus important que la santé mentale est indispensable au bien-être général, au 
fonctionnement, et à la résilience des individus, des sociétés et des pays qui se relèvent après une situation d’urgence. 

Les progrès mondiaux en matière de réforme de la santé mentale seront plus rapides si, lors de chaque crise, des 
efforts sont déployés pour transformer l’intérêt suscité à court terme pour la santé mentale en une dynamique pour 
une amélioration pérenne. La publication Reconstruire en mieux : pour des soins de santé mentale durables après 
une situation d’urgence montre comment cela a été possible dans 10 régions diversement touchées par une situation 
d’urgence.

En publiant ce rapport, l’Organisation mondiale de la Santé veut faire en sorte que les personnes confrontées à une 
situation d’urgence saisissent cette occasion pour réformer les services de santé mentale et les améliorer. 

 

« Lorsque j’ai été amené à travailler dans des zones ravagées par des catastrophes naturelles ou 
dues à l’homme, j’ai constaté que les blessures psychologiques peuvent représenter des obstacles 
tout aussi décourageants que les destructions matérielles. Je suis heureux que, dans sa publication 
Reconstruire en mieux, l’Organisation mondiale de la Santé éclaire d’un jour nouveau cette question 
importante et explique comment la création de systèmes de santé mentale durables doit faire partie 
de tout relèvement à long terme après une situation d’urgence. »

Président Bill Clinton

 
« La santé mentale est un aspect important du processus de relèvement de crise comme j’ai pu 
personnellement le constater dans un certain nombre de pays où j’ai servi. De fait, les coûts à long 
terme pour les individus et pour le développement des sociétés peuvent être beaucoup plus importants 
que les effets immédiats. Cette publication remarquable montre aux organismes intervenants la 
voie à suivre afin qu’ils adoptent une approche à long terme des soins de santé mentale après une 
situation de crise. »

Neil Buhne
Président, Groupe de travail thématique du CPI sur le relèvement accéléré 
Bureau de la prévention des crises et du relèvement
Programme des Nations Unies pour le Développement

 
« Les situations d’urgence créent des occasions essentielles de développer de meilleurs systèmes 
de soins de santé pour l’avenir. Cette publication est une belle illustration de la manière dont mes 
collègues de la santé mentale – un domaine important mais trop souvent négligé de la santé – ont saisi 
cette occasion pour « reconstruire en mieux ». Cette publication va au-delà des recommandations 
théoriques, en apportant la preuve qu’il est sensé d’investir dans les systèmes de santé mentale après 
les situations d’urgence. »

 
Paul Farmer
Directeur fondateur, Partners In Health
Président, Department of Global Health and Social Medicine 
Harvard Medical School
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