
Droit de la protection de l’adulte –
Informations relatives au mandat pour 
cause d’inaptitude et modèle de document

Remarque
Veuillez lire attentivement ces informations avant de 
recopier à la main, de dater et de signer le modèle de 
mandat pour cause d’inaptitude figurant ci-dessous.

Bases légales et exigences de forme

Le mandat pour cause d’inaptitude ci-présent est régi par 
le droit de la protection de l’adulte, en vigueur depuis le 
1er janvier 2013 (art. 360 ss du Code civil suisse – CC). 
Un mandat pour cause d’inaptitude doit être olographe 
ou authentifié par notaire. Conformément à l’art. 361 
alinéa 2 CC, «olographe» signifie que le document doit 
être intégralement rédigé, daté et signé à la main par son 
signataire.

Révocation et modifications

Le mandat pour cause d’inaptitude peut être révoqué 
en tout temps, tant que vous êtes capable de discerne-
ment. Cela peut se faire par la destruction de l’original ou 
par une déclaration de révocation manuscrite ou authenti-
fiée par notaire. 
S’il existe plusieurs mandats pour cause d’inaptitude, le 
nouveau mandat pour cause d’inaptitude remplace les 
précédents, à moins qu’il ne s’agisse de toute évidence 
d’un simple complément.

Conservation et inscription au registre

Le mandat pour cause d’inaptitude doit être conservé en 
lieu sûr. Il est recommandé d’en remettre une copie à la 

personne mandatée et de l’informer du lieu de conservation 
de l’original. 
Sur demande, l’office de l’état civil mentionne, dans une 
base de données centrale, l’existence du mandat pour 
cause d’inaptitude et le lieu de dépôt.

Désignation des mandataires pour cause 
d’inaptitude

Dans le mandat pour cause d’inaptitude, vous nommez 
une ou plusieurs personnes habilitées à agir en votre nom 
en cas d’incapacité de discernement. Les mandataires 
pour cause d’inaptitude ne sont pas tenus d’accepter le 
mandat. Ils ou elles peuvent en outre mettre fin au 
mandat pour cause d’inaptitude en tout temps par écrit 
auprès de l’autorité de protection de l’adulte, moyennant 
un délai de résiliation de deux mois. Il est donc conseillé 
de vérifier au préalable si la personne choisie est réelle-
ment disposée à assumer cette tâche.

Exigences relatives à la personne mandatée

Si la personne accepte, inscrivez au minimum son nom et 
son prénom de votre main dans le mandat pour cause 
d’inaptitude. Idéalement, mentionnez en plus sa fonction 
ou le lien qui vous unit (p. ex. sœur, avocat de confiance, 
ami, conseiller en patrimoine, etc.). Les collabora-
teur·trices des institutions de soins et d’habitat, direction 
comprise, ne se prêtent pas à la fonction de mandataire, 
car cela peut créer des conflits d’intérêts. Si l’auteur du 
mandat pour cause d’inaptitude retrouve sa capacité de 
discernement, le mandat pour cause d’inaptitude cesse 
automatiquement de produire ses effets.
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Champs d’activité et pouvoirs de  
représentation

Dans le mandat pour cause d’inaptitude, vous pouvez 
détailler les tâches que devra assumer la/les personne·s 
désignée·s. Vous pouvez leur confier la gestion de 
l’ensemble de vos affaires ou de domaines déterminés. 
La loi distingue l’assistance personnelle, la gestion du 
patrimoine et la représentation dans les rapports juridiques:

Assistance personnelle (cf. mandat pour 
cause d’inaptitude, chiffres 1a et 1b)

Elle couvre tout ce qui a trait à la personnalité du mandant. 
Par exemple: le logement, l’ouverture du courrier, la 
représentation pour des mesures médicales, de soins et 
d’éducation thérapeutique, ainsi que toutes décisions 
liées à la santé et aux affaires privées. L’acceptation et la 
répudiation de successions relèvent aussi de l’assistance 
personnelle. Tout comme la vie quotidienne dans une 
institution de soins et d’habitat: La personne mandatée 
est l’interlocutrice de l’institution pour régler la situation 
de prise en charge, informer le personnel des préférences 
du mandant et veiller à ses moyens de subsistance. La 
personne mandatée soutient le mandant dans toutes ses 
affaires personnelles. Elle assure en outre la correspon-
dance personnelle du mandant, y compris la gestion du 
courrier, les contrats avec des opérateurs de télécommu-
nication et autres prestataires, ainsi que les demandes 
auprès des assurances et autorités.

Gestion du patrimoine (cf. mandat pour 
cause d’inaptitude, chiffres 1c et 1d)

La personne mandatée sauvegarde les intérêts patrimoni-
aux du mandant devenu incapable de discernement. Elle 
gère les revenus courants et exécute les paiements 
(encaissements, recouvrement de créances). La gestion 
du patrimoine comprend également les placements 
financiers, les relations avec les banques et le pouvoir de 
disposition sur les comptes.

Représentation dans les rapports juridiques 
(cf. mandat pour cause d’inaptitude,  
chiffre 1e)

Elle confère au/à la mandataire le droit de représenter la 
personne devenue incapable de discernement vis-à-vis 
des autorités, des tribunaux et des tiers. La représentation 
dans les rapports juridiques comprend tous les actes 
juridiques ou similaires qui concernent soit les affaires 
personnelles, soit le patrimoine du mandant. La personne 
mandatée conclut des contrats avec des assurances et 
d’autres sociétés pour le compte du mandant. Elle est 
compétente pour le contrat avec l’institution de soins et 

d’habitat. Elle dépose la déclaration d’impôt et présente 
des demandes auprès des assurances et de l’assurance 
sociale (p. ex. prestations complémentaires ou rentes).

Compléments

Bien que la loi ne l’exige pas, il est vivement recommandé 
de décrire aussi précisément que possible les tâches et 
vos souhaits dans le mandat pour cause d’inaptitude (cf. 
le modèle à recopier). Cela permet de s’assurer que vos 
souhaits et préférences continuent d’être pris en compte, 
même si vous n’êtes plus en capacité de discernement. 
Les chiffres en italique dans le modèle (1d, 1f-j, 2, 3, 6-9) 
sont facultatifs et ne doivent pas obligatoirement figurer 
dans le mandat pour cause d’inaptitude. Le document 
est valable sans ces chiffres.

Chiffre 1d: À recopier uniquement s’il existe des biens 
immobiliers (maison, terrain, appartement en propriété ou 
propriété par étage).

Chiffre 1f: Concerne la vente de valeurs patrimoniales. 
La règle mentionnée à ce chiffre découle déjà de la loi et 
des devoirs de diligence. Il peut néanmoins être utile de 
la préciser directement dans le mandat pour cause 
d’inaptitude.

Chiffre 6: Contient une clause de for juridique. Si le 
mandat pour cause d’inaptitude donne lieu à un litige, ce 
chiffre désigne le tribunal compétent. Veuillez indiquer le 
lieu sur la ligne vide (p. ex. Berne, Saint-Gall, etc.).

 Indications importantes

• L’intégralité du mandat pour cause d’inaptitude doit être  
   rédigée, datée et signée de votre main.
• L’original doit être retrouvable; une copie n’est pas 	
	 nécessairement contraignante en droit. Au moins une 	
	 personne devrait être informée du lieu de dépôt.
• Les compléments doivent être signalés comme tels, 	
	 afin d’éviter les malentendus.
• Plus votre volonté est claire et complète, plus elle 	
	 pourra être respectée par la suite.
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IMPORTANT: Le mandat pour cause d’inaptitude n’est pas valable si vous imprimez et signez ce modèle. Le modèle 
doit être recopié à la main, daté et signé. Vous devez compléter les lignes vides avec vos données (inscrire noms et 
informations).

Modèle pour un mandat complet pour 
cause d’inaptitude
(à recopier à partir d’ici)

Mandat pour cause d’inaptitude

Nom 							       Prénom

Date de naissance					     Lieu d’origine

Adresse du domicile

Pour le cas où je ne pourrais plus former ou exprimer de manière compréhensible ma volonté, de façon durable ou 
temporaire (incapacité de discernement), la personne suivante me représentera en tant que mandataire pour cause 
d’inaptitude dans les affaires désignées ci-après:

Nom, prénom, fonction, adresse

En cas d’empêchement, la personne suivante me représentera:

Nom, prénom, fonction, adresse
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1.		 La personne mandatée pour cause d’inaptitude assume la prise en charge générale, à savoir l’assistance 
personnelle (y compris la représentation pour les mesures médicales), la gestion du patrimoine et la représentation 
dans les rapports juridiques. 

	 Le mandat pour cause d’inaptitude comprend en particulier les pouvoirs suivants:

	 a.	 Prendre toutes les mesures nécessaires à ma santé et exercer les droits afférents afin d’assurer un traitement 		
	 et des soins optimaux, pour autant qu’ils ne contredisent pas des directives anticipées rédigées séparément.  

	 b.	 Assurer une vie quotidienne ordonnée et, si possible, ma participation à la vie sociale.

	 c.	 Préserver mes intérêts financiers, gérer l’ensemble de mon patrimoine, en disposer et prendre toutes les 		
	 mesures qui s’y rapportent.

	 d.	 Acquérir, grever et aliéner des biens immobiliers et faire procéder aux inscriptions correspondantes au registre 		
	 foncier.

	 e.	 Effectuer toutes les démarches nécessaires à l’exécution du mandat, la conclusion et la résiliation de contrats, 	
	 ainsi que les demandes et négociations.

	 f.	 La personne mandatée n’est pas autorisée à aliéner gratuitement les biens du mandant, à l’exception des cadeaux 	
	 occasionnels dans les limites habituelles et des pourboires ou gratifications versés pour l’accomplissement d’un 		
	 devoir moral.

	 g.	 La personne mandatée est autorisée à recourir, pour l’exécution du mandat, à des substituts (suppléants) et à des 		
	 auxiliaires. 

	 h.	 La personne mandatée est habilitée à gérer, fermer et supprimer mes comptes numériques (p. ex. e-mail, 		
	 réseaux sociaux, stockage cloud) ainsi qu’à gérer les mots de passe correspondants.

	 i.	 La personne mandatée est responsable d’organiser pour mon animal de compagnie une prise en charge ou un 	
	 hébergement approprié.

	 j.	 Pour les questions importantes, la personne suivante peut être consultée: (Nom, prénom, adresse et fonction). 	
	 Cette personne intervient à titre consultatif, sans pouvoir de décision.

2.		 Des instructions supplémentaires, par exemple concernant la situation de logement, les souhaits funéraires ou 
l’obligation de rendre compte à une personne de confiance, doivent être formulées individuellement. 

3.		 Mes décisions et mon mode de vie ont été guidés par les valeurs suivantes: (p. ex. autodétermination, dignité, 
sollicitude, durabilité, convictions religieuses). Ces valeurs doivent guider toutes les actions effectuées dans le cadre 
du présent mandat pour cause d’inaptitude. Cela vaut en particulier pour les situations où je n’ai pas laissé d’inst-
ructions concrètes. 

4.		 Je délie de leur secret professionnel toutes les personnes soumises à une obligation de confidentialité à l’égard de 
la personne mandatée, notamment les banques, les médecins et les fonctionnaires. 

5.		 Des directives anticipées rédigées séparément prévalent sur le présent acte. 

6.		 Le mandat pour cause d’inaptitude est soumis au droit suisse, indépendamment de ma nationalité ou de mon 
domicile. Le for juridique est: 
 
 
 
 

7.		 Je révoque tous mes mandats antérieurs.
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8.		 Rémunération/Frais: Le travail de la personne mandatée est rémunéré sur la base d’une note d’honoraires détaillée, 
selon un tarif usuel local pour une représentation professionnelle ou privée. Les frais sont remboursés sur présentati-
on de justificatifs; pour les déplacements en voiture, un tarif kilométrique de CHF 0.70 s’applique. En cas d’utilisation 
des transports publics, le tarif de la 2e classe est applicable. À titre alternatif, les frais peuvent être remboursés au 
forfait. 

9.		 Je fais cette déclaration après mûre réflexion et en toute responsabilité, en ayant pleinement conscience du fait que, 
en ce qui concerne les mesures médicales, mes médecins, mes soignants et mes représentants autorisés sont liés 
par la décision de la personne mandatée. J’ai discuté des présentes directives avec les personnes suivantes, qui 
peuvent confirmer que j’étais, à ce moment-là et selon leur perception, capable de discernement, et que la teneur 
de ces directives correspond à ma volonté

Nom, prénom, adresse					     Nom, prénom, adresse

Lieu, date, signature
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IMPORTANT: Le mandat pour cause d’inaptitude n’est pas valable si vous imprimez et signez ce modèle. Le modèle 
doit être recopié à la main, daté et signé. Vous devez compléter les lignes vides avec vos données (inscrire noms et 
informations).

Modèle pour un mandat pour cause 
d’inaptitude portant sur des tâches 
spécifiques (mandat pour cause 
d’inaptitude restreint)
 
(à recopier à partir d’ici)

Mandat pour cause d’inaptitude

Nom 							       Prénom

Date de naissance					     Lieu d’origine

Adresse du domicile

Au cas où je ne serais plus en mesure, de manière permanente ou temporaire, de former ma volonté ou de la commu-
niquer de manière compréhensible (incapacité de discernement), la personne suivante me représentera en tant que 
mandataire pour cause d’inaptitude dans les affaires désignées ci-après:

Nom, prénom, fonction, adresse

En cas d’empêchement, la personne suivante me représentera:

Nom, prénom, fonction, adresse
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1.		 Mandat pour cause d’inaptitude restreint – choisir parmi ce qui suit: 
– Assistance personnelle: 
	 – avec représentation pour les mesures médicales 
	 – sans représentation pour les mesures médicales 
– Gestion du patrimoine 
– Représentation dans les rapports juridiques 
 
En particulier (recopier ce qui s’applique):

	 a.	 Prendre toutes les mesures nécessaires à ma santé et exercer les droits afférents afin d’assurer un traitement 		
	 et des soins optimaux, pour autant qu’ils ne contredisent pas des directives anticipées rédigées séparément. 

	 b.	 Assurer une vie quotidienne ordonnée et, si possible, ma participation à la vie sociale.

	 c.	 Préserver mes intérêts financiers, gérer l’ensemble de mon patrimoine, en disposer et prendre toutes les 		
	 mesures qui s’y rapportent. 

	 d.	 Acquérir, grever et aliéner des biens immobiliers et faire procéder aux inscriptions correspondantes au registre 		
	 foncier.

	 e.	 Effectuer toutes les démarches nécessaires à l’exécution du mandat, la conclusion et la résiliation de contrats, 	
	 ainsi que les demandes et négociations.

	 f.	 La personne mandatée n’est pas autorisée à aliéner gratuitement les biens du mandant, à l’exception des 		
	 cadeaux occasionnels dans les limites habituelles et des pourboires ou gratifications versés pour l’accomplissement 	
	 d’un devoir moral.

	 g.	 La personne mandatée est autorisée à recourir, pour l’exécution du mandat, à des substituts (suppléants) et à des 		
	 auxiliaires.

	 h.	 La personne mandatée est habilitée à gérer, fermer et supprimer mes comptes numériques (p. ex. e-mail, 		
	 réseaux sociaux, stockage cloud) ainsi qu’à gérer les mots de passe correspondants. 

	 i.	 La personne mandatée est responsable d’organiser pour mon animal de compagnie une prise en charge ou un 	
	 hébergement approprié.

	 j.	 Pour les questions importantes, la personne suivante peut être consultée: Nom, prénom, adresse et fonction. 		
	 Cette personne intervient à titre consultatif, sans pouvoir de décision.   

2.		 Des instructions supplémentaires, par exemple concernant la situation de logement, les souhaits funéraires ou 
l’obligation de rendre compte à une personne de confiance, doivent être formulées individuellement. 

3.		 Mes décisions et mon mode de vie ont été guidés par les valeurs suivantes: (p. ex. autodétermination, dignité, 
sollicitude, durabilité, convictions religieuses). Ces valeurs doivent guider toutes les actions effectuées dans le cadre 
du présent mandat pour cause d’inaptitude. Cela vaut en particulier pour les situations où je n’ai pas laissé d’inst-
ructions concrètes. 

4.		 Je délie de leur secret professionnel toutes les personnes soumises à une obligation de confidentialité à l’égard de 
la personne mandatée, notamment les banques, les médecins et les fonctionnaires. 

5.		 Des directives anticipées rédigées séparément prévalent sur le présent acte. 

6.		 Le mandat pour cause d’inaptitude est soumis au droit suisse, indépendamment de ma nationalité ou de mon 
domicile. Le for juridique est: 
 
 
 
 

7.		 Je révoque tous mes mandats antérieurs..

Droit de la protection de l’adulte – Informations relatives au mandat pour cause d’inaptitude et modèle de document|  
CURAVIVA et INSOS, associations de branche d’ARTISET

7/8



8.		 Rémunération/Frais: Le travail de la personne mandatée est rémunéré sur la base d’une note d’honoraires détaillée, 
selon un tarif usuel local pour une représentation professionnelle ou privée. Les frais sont remboursés sur présentati-
on de justificatifs; pour les déplacements en voiture, un tarif kilométrique de CHF 0.70 s’applique. En cas d’utilisation 
des transports publics, le tarif de la 2e classe est applicable. À titre alternatif, les frais peuvent être remboursés au 
forfait. 

9.		 Je fais cette déclaration après mûre réflexion et en toute responsabilité, en ayant pleinement conscience du fait que, 
en ce qui concerne les mesures médicales, mes médecins, mes soignants et mes représentants autorisés sont liés 
par la décision de la personne mandatée. J’ai discuté des présentes directives avec les personnes suivantes, qui 
peuvent confirmer que j’étais, à ce moment-là et selon leur perception, capable de discernement, et que la teneur 
de ces directives correspond à ma volonté

Nom, prénom, adresse					     Nom, prénom, adresse

Lieu, date, signature

CURAVIVA

Zieglerstrasse 53, 3007 Berne 
T	+41 31 385 33 77
info@curaviva.ch, curaviva.ch

INSOS

Zieglerstrasse 53, 3007 Berne 
T	+41 31 385 33 00
info@insos.ch, insos.ch


