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INFO ARTICLE RESUME

Historique de l'article : Objectif. — Explorer les limites des évaluations de la dangerosité psychiatrique en Belgique, France,
Regu le 27 juin 2025 Royaume-Uni et aux Pays-Bas, et examiner si une évaluation systématique et structurée du risque, sou-
Accepté le 18 septembre 2025 tenue par des compétences médico-légales et une interdisciplinarité renforcées, pouvaient améliorer les
Disponible sur Internet le xxx décisions de soins sans consentement.

Meéthodes. - Analyse comparative des cadres législatifs (loi belge du 26 juin 1990, modifiée en 2024 ; Code

ll‘)/"’ts clés: hiatri de la santé publique francais ; Mental Health Act 1983 ; Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg 2020)
Riasr;ieerosne psychiatrique et des pratiques d’évaluation, basée sur la littérature et des données statistiques.

Résultats. - Les mesures de contrainte augmentent fortement en Belgique, en France, au Royaume-Uni et
aux Pays-Bas depuis plus de 10 ans. Les évaluations subjectives de la dangerosité, basées sur des critéres
légaux flous non révisés, présentent une variabilité importante en Belgique et en France, ol les échelles
de risque sont absentes, contrairement au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, qui développent des initiatives
autour de I'évaluation du risque, notamment avec le HCR-20 V3 pour structurer les décisions. Ces échelles
offrent une précision validée, mais leur implémentation nécessitera une formation.

Conclusions. — Une implémentation d’échelles de risque, combinée a une formation interdisciplinaire et
médico-légale inspirée de la ligne Nixon, pourrait réduire les biais subjectifs, la stigmatisation et les
traumas, sous réserve d’études confirmant leur efficacité.
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ABSTRACT

Keywords: Objective. - To explore the limitations of psychiatric dangerousness assessments in Belgium, France, the

Psychiatric dangerousness UK, and the Netherlands, and to assess whether systematic and structured risk assessment, supported by

Risk enhanced forensic psychiatry skills and interdisciplinarity, could improve involuntary care decisions.

ComP‘}lsf’U{ care Methods. - Comparative analysis of legislative frameworks (Belgian law of 26 June 1990, amended in

Interdisciplinarity 2024; French Public Health Code; Mental Health Act 1983; Compulsory Mental Health Care Act 2020; Wet
verplichte geestelijke gezondheidszorg 2020) and assessment practices based on literature and statistical
data.

Results. - Compulsory measures have been strongly increasing in Belgium, France, the UK, and the Nether-
lands for over a decade. Subjective dangerousness assessments, based on vague legal criteria not recently
revised, show significant variability in Belgium and France where structured tools are absent, unlike the
UK and the Netherlands which are developing initiatives around risk assessment, notably with the HCR-
20 V3 to structure decisions. These tools demonstrate validated predictive accuracy but would require
essential training for implementation.
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Conclusions. - Implementing structured tools, combined with interdisciplinary and forensic psychiatry
training inspired by the Nixon line, could reduce subjective biases, stigma, and trauma pending studies

confirming their effectiveness.

© 2025 L’Encéphale, Paris.

1. Introduction

Les mesures judiciaires de soins psychiatriques sans consen-
tement ont considérablement augmenté en Europe ces derniéres
années [1-4]. Par ailleurs, les troubles dépressifs et anxieux ont cril
de 25 a 30 % en Europe depuis 2020, avec une hausse estimée de
15 a 20 % des consultations psychiatriques, selon des tendances
observées dans les services de santé mentale [4,5]. En Belgique, les
mesures de contrainte ont augmenté de 43,1 % entre 2013 et 2022,
passant de 5 488 & 7 853 cas par an [1]. En France, les soins sans
consentement (SSC) ont progressé de 14 % entre 2012 et 2021, attei-
gnant 95 500 personnes [2]. Au Royaume-Uni, les détentions sous
le Mental Health Act 1983 ont crii de 10 % entre 2015 et 2023, avec
environ 50 000 cas en 2022-2023 [3]. Aux Pays-Bas, une hausse des
soins sans consentement de 12 % a été constatée entre 2019 et 2022,
avec une augmentation globale des contentions et des isolements
[6]. Au-dela de la dégradation de la santé psychique de la popula-
tion, cette hausse souléve des préoccupations quant a I'évaluation
adéquate des critéres justifiant de mesures médicales de soins sans
consentement.

Les évaluations en vue d’hospitalisations sans consentement
reposent sur des jugements strictement cliniques et ponctuels. En
Belgique par exemple, et spécifiquement a Bruxelles, ces évalua-
tions sont la plupart du temps effectuées par des médecins en
formation durant leur master de spécialisation en psychiatrie, sous
la supervision de seniors. Elles entrainent une variabilité impor-
tante dans les décisions d’hospitalisation sans consentement, avec
un taux d’erreur estimé a 30 a 40 % en Belgique [7]. Les mesures
de contrainte, par définition coercitives, peuvent avoir des consé-
quences importantes lorsqu’elles sont injustifiées mais également
en cas de maintien injustifié durant des périodes trop longues [8].
Ainsi, outre la stigmatisation ou la violation des droits, de nom-
breux patients rapportent des expériences traumatiques lors des
hospitalisations forcées, avec environ 30 % des cas estimés selon
les observations générales de la littérature [5,9].

Sur les plans 1égal et éthique, des certificats insuffisamment cir-
constanciés, ce qui pourrait étre le cas pour 50 % des soins en cas de
péril imminent (SPI) en France, entrainent des privations de liberté
injustifiées, contrevenant potentiellemental'article 5 de la Conven-
tion européenne des droits de 'homme (CEDH) qui impose une
justification médicale rigoureuse et une procédure légale stricte
pour toute privation de liberté [2,10].

Cet article analyse les limites des pratiques d’évaluation de la
dangerosité en Belgique, en France, au Royaume-Uni et aux Pays-
Bas, tout en explorant si une évaluation du risque, a la fois objective
et dynamique, appuyée par des compétences médico-légales ren-
forcées et une approche interdisciplinaire, pouvait améliorer les
décisions de soins sans consentement et en réduire les prolonga-
tions injustifiées.

2. Cadres législatifs

Les cadres légaux en Belgique, en France, au Royaume-Uni et aux
Pays-Bas reposent sur des critéres de dangerosité médico-légale
dérivés d’'une évaluation de la dangerosité psychiatrique par des
médecins (Tableau 1). En Belgique, la dangerosité psychiatrique
est définie comme le potentiel d'un trouble mental a causer un

comportement préjudiciable [11]. En France, la notion de dangero-
sité psychiatrique est définie par le risque de passage a I'acte sous
I'effet d'un trouble mental. Elle doit étre différenciée de la notion de
dangerosité criminologique qui « vise a appréhender un ensemble
beaucoup plus vaste car sous-tendu non point par un état mais par
des traits propres a un individu lui donnant une forte probabilité de
commettre une nouvelle infraction dans certains contextes » [12].

L’évaluation clinique de la dangerosité psychiatrique, souvent
subjective et imprécise, complique I'interprétation juridique des
critéres légaux, tels que la « menace grave pour la vie ou I'intégrité
d’autrui » en Belgique (loi du 26 juin 1990, modifiée en 2024),
le « danger imminent » pour les soins en cas de péril imminent
(SPI) ou les « troubles a I'ordre public » pour les soins sur déci-
sion du représentant de I'Etat (SDRE) en France (Code de la santé
publique), et la « sécurité du patient ou d’autrui » au Royaume-Uni
(Mental Health Act 1983) [2,3,11]. Aux Pays-Bas, la nouvelle Wet
verplichte geestelijke gezondheidszorg (Wvggz, Loi sur les soins de
santé mentale obligatoires) de 2020 définit la dangerosité comme
un risque significatif de préjudice grave lié a un trouble mental [6].
En France, les SSCincluent les SPI, les SDRE et les soins sur demande
d’un tiers (SDT) avec un controle judiciaire depuis 2011 [2]. Notons
que les SDT s’appliquent lorsqu’une personne présente un trouble
mental rendant impossible son consentement et nécessitant des
soins immédiats. Une dangerosité n’est donc pas en tant que telle
indispensable.

Au Royaume-Uni, les détentions peuvent étre complétées par
des « Community Treatment Orders » pour un suivi ambulatoire [3].
Aux Pays-Bas, la Wvggz promeut également des mesures ambula-
toires de contrainte [6].

Quoi qu’il en soit, ces cadres 1égaux soulignent la nécessité
d’améliorer I'évaluation initiale de la dangerosité pour harmoniser
les pratiques et éviter les abus.

3. Dangerosité versus risque : un changement conceptuel

La dangerosité psychiatrique présente un caractére subjectif,
reposant sur des jugements cliniques sans critéres standardisés [7].
En revanche, le concept de risque, évalué via des échelles de risque,
quantifie la probabilité d'un événement indésirable a partir de fac-
teurs historiques (ex. : antécédents de violence), cliniques (ex. :
symptomes psychotiques) et contextuels (ex. : stress social) [13].
Ce passage du diagnostic, centré sur I'état actuel du patient, au pro-
nostic, axé sur la prédiction des comportements futurs, représente
un changement de paradigme pour le médecin, avec des implica-
tions éthiques majeures, notamment en termes de responsabilité
et de respect de I'autonomie du patient [14].

Les échelles prédictives réduisent la variabilité des évalua-
tions par rapport aux jugements cliniques traditionnels, tout en
permettant des réévaluations dynamiques et fréquentes et éviter
ainsi un maintien prolongé des soins sans consentement ou de
I'enfermement [15].

L’approche dite dés lors actuarielle est fondée sur des modéles
statistiques. Elle évalue les risques a partir de données générales
ce qui peut générer une tension avec la perspective individualisée
du droit qui met I'accent sur les particularités de chaque patient,
exigeant une prise en compte contextuelle et subjective. Cette ten-
sion souléve des enjeux éthiques et juridiques complexes mais n’est



Tableau 1

Soins sans consentement en Belgique, France, au Royaume-Uni et aux Pays-Bas.

Pays

Texte de loi

Délais légaux

Dangerosité : définition et
application

Critéres de mise en place

Critéres de levée

Contrdle judiciaire

Belgique

France - SPI (soins en cas de
péril imminent)

France — SDT (soins sur
demande d'un tiers)

France — SDRE (soins sur
décision du représentant de
I'Etat)

Royaume-Uni?

Pays-Bas

Loi du 26 juin 1990 relative
a la protection de la
personne des malades
mentaux, modifiée en 2024

Code de la santé
publique, articles
L.3212-1 et suivants,
L.3212-3 et suivants et
L.3213-1

Mental Health Act 1983
(modifié par le Mental
Health Act 2007)

Wet verplichte geestelijke
gezondheidszorg (Wvggz)
en vigueur depuis le 1¢"
janvier 2020

Observation initiale :
jusqu’a 48 heures ;
extension : jusqu’a

40 jours, renouvelable
aprés examen judiciaire

Période d’observation
initiale : jusqu’a

72 heures ; controle
judiciaire dans les

12 jours (ou 15 jours
maximum).
Renouvelable
mensuellement, puis
tous les 6 mois

Section 2 (évaluation) :
jusqu’a 28 jours ; section 3
(traitement) : jusqu’'a

6 mois, renouvelable pour
6 mois puis annuellement ;
section 136 (pouvoir
policier) : jusqu’a 24 heures

Mesure de crise : jusqu’a
3jours ; autorisation de
soins : jusqu'a 6 mois
initiaux, renouvelable ;
examens réguliers tous les
6 mois ou plus tot si
nécessaire

Menace grave pour la vie
ou l'intégrité de la
personne ou d’autrui due
au trouble mental

Péril imminent pour la
santé ou la vie de la
personne, défini comme un
risque immédiat et grave
sans tiers disponible

Non applicable

Trouble grave a I'ordre
public ou a la siireté des
personnes, défini comme
un risque sociétal lié au
trouble mental

Risque pour la santé ou la
sécurité de la personne ou
pour la protection d’autrui

Préjudice grave (sérieux
dommage) a soi-méme ou
a autrui causé par le
trouble mental

Menace grave pour la vie ou
l'intégrité de la personne ou
d’autrui due a un trouble mental ;
absence d’alternatives ; nécessite
un certificat médical et une
demande du procureur

Trouble mental rendant le
consentement impossible ; péril
imminent pour la santé ou la vie du
patient ; impossibilité de trouver
un tiers ; nécessite un certificat
médical établi par un médecin
extérieur a I'établissement ;
examen somatique dans les

24 heures ; certificats a 24h et 72 h
Trouble mental rendant le
consentement impossible ;
nécessité de soins immédiats avec
surveillance constante ; demande
manuscrite d'un tiers (famille ou
proche) excluant le personnel
soignant ; nécessite deux certificats
médicaux de moins de 15 jours (un
en urgence pour le soin a la
demande d'un tiers en urgence)
Trouble mental rendant le
consentement impossible ; trouble
grave a 'ordre public ou a la stireté
des personnes ; décision du préfet ;
nécessite un certificat médical
Trouble mental d’une nature ou
d’un degré justifiant la détention ;
risque pour la santé, la sécurité ou
la protection d’autrui ; traitement
médical approprié disponible

Condition psychologique causant
un préjudice grave a soi ou autrui ;
soins volontaires impossibles ;
soins obligatoires proportionnés,
efficaces et seuls moyens d’éviter
le préjudice ; inclut le traitement
communautaire obligatoire (CCT)
et a domicile (CTH)

Lorsque les critéres ne sont
plus remplis (plus de
menace grave) ; basé sur

une évaluation médicale et
une décision judiciaire

Lorsque les critéres ne
sont plus remplis ; basé
sur des certificats
médicaux ; évolution
possible vers un
programme de soins ou
hospitalisation
compléte ; levée
automatique si non
renouvelé

Lorsque les critéres ne sont
plus remplis ; sortie par le
clinicien responsable, les
gestionnaires de I’hdpital
ou le tribunal ; périodes
d’examen automatique

Lorsque le préjudice grave
est évité et les critéres ne
s’appliquent plus ; basé sur
des évaluations réguliéres
par des professionnels en
consultation avec le patient

Juge de paix autorise le
placement initial dans les
24 heures et examine les
extensions ultérieures ;
droit d’appel a la Cour
d’appel ; accés a un avocat
et a un avis médical
indépendant

Juge des libertés et de

la détention (JLD)
examine dans les
12-15jours, puis
mensuellement ou tous
les 6 mois ; audiences
obligatoires ; droit
d’appel ; accés a un
avocat et a un

défenseur

Le tribunal de santé
mentale examine les
détentions (automatique
aprés 6 mois, le patient
peut demander) ; droit
d’appel au tribunal
supérieur ; soutien d'un
défenseur indépendant en
santé mentale ;
consultation du parent le
plus proche et seconde
opinion pour certains
traitements

Procureur public demande
l'autorisation au tribunal ;
tribunal décide dans les

3 jours pour les mesures de
crise et examine les
extensions ; droit d’appel
et a un avocat ; accent sur
la participation du patient
et les alternatives moins
restrictives

3 Le Mental Health Act 1983 (tel que modifié par le Mental Health Act 2007) s’applique uniquement a I'’Angleterre et au Pays de Galles. Des lois distinctes existent en Ecosse (Mental Health Act 2003) et en Irlande du Nord

(Mental Health Order 1986).
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pas insurmontable dans le cadre d’'une approche interdisciplinaire
indispensable associée a des ajustements structurels et une forma-
tion médico-légale des professionnels [10,16].

4. Les modéles britannique et néerlandais : une ouverture
aux échelles structurés

Au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, une ouverture a
l'utilisation d’échelles structurés comme la Historical Clinical
Risk Management-20, version 3 (HCR-20 V3) est observée, contrai-
rement a la Belgique et a la France ol1 les échelles de risque restent
absentes des mesures de contrainte [2,6-8]. Au Royaume-Uni, le
Mental Health Act 1983 intégre des évaluations structurées par des
psychiatres et des Approved Mental Health Professionals (AMHP)
pour les décisions d’hospitalisation sous contrainte (sections II
ou III), avec la HCR-20 V3 utilisée pour étayer les cas complexes
ou justifier le maintien des mesures [3,17-19]. Trés pratiquement,
toute mesure de soins sans consentement est étayée par une
évaluation du risque. Aux Pays-Bas, bien que la Wvggz repose
principalement sur des jugements cliniques, des initiatives pilotes
ont exploré I'utilisation de la HCR-20 V3 pour structurer les
évaluations de risque, bien que son implémentation reste limitée
[6]. Cette ouverture aux échelles prédictives dans ces deux pays,
visant a réduire les biais cliniques, contraste avec la Belgique et la
France, ot I'absence d’échelles structurés contribue a des pratiques
hétérogenes [7,8,18].

5. Echelles de risque : qualités et limites

La HCR-20 V3 integre 20 facteurs historiques, cliniques et de
gestion du risque [13]. Des méta-analyses confirment sa validité,
avec une sensibilité de 70 % et une spécificité de 65 % pour la vio-
lence a moyen terme, surpassant les jugements cliniques[15,20].Sa
relative rapidité répond aux contraintes d'urgence, et son caractére
dynamique permet des réévaluations périodiques pour ajuster ou
lever les mesures, réduisant ainsi les conséquences délétéres d’'un
maintien prolongé [13,20]. Elle identifie des facteurs modifiables
(ex. : symptomes psychotiques) pour orienter les interventions
thérapeutiques, alignant les décisions cliniques avec les exigences
juridiques [15,18]. Parmi de nombreuses échelles de risques exis-
tant a ce jour, la HCR-20 est la plus utilisée a travers le monde au
sein des milieux carcéraux et médico-légaux [21-23]. En effet, elle
est largement acceptée par les cliniciens et raisonnablement bien
intégrée par les instances décisionnelles.

Si sa précision prédictive est supérieure au jugement clinique,
la HCR-20 V3 reste insuffisante pour déterminer, seule, I'offre de
traitement ou la fin d’'une mesure. C’est ce que rappelle la directive
NICE NG225 qui précise que les décisions doivent étre basées sur
une évaluation clinique globale, tenant compte des besoins indivi-
duels et du contexte du patient [24]. Parmi les autres limites, citons
le risque de surstandardisation qui peut compromettre I'autonomie
des patients, et la focalisation sur le seul risque qui peut renfor-
cer la stigmatisation [10]. A cet égard, la Structured Assessment of
Protective Factors (SAPROF) se distingue en mettant I'accent sur
les facteurs de protection, tels que les compétences sociales ou
le soutien communautaire, plutét que sur les seuls risques. Cette
approche favorise une évaluation plus équilibrée, valorisant les
forces des patients pour promouvoir leur autonomie et réduire la
stigmatisation [25]. Cependant, la littérature relative a I'utilisation
conjointe des deux échelles risque/protection ne souligne pas de
maniére équivoque une validité incrémentale sur le plan prédictif
[23]. A I'instar de ce qui est fait au Royaume-Uni et aux Pays-Bas,
I'implémentation d’échelles de ce type nécessitera quoi qu'il en soit
des études pour confirmer leur pertinence dans divers contextes
dans les pays francophones.

L’Encéphale xxx (XXXX) XXX—-XXX
6. Interdisciplinarité et compétences médico-légales

L'interdisciplinarité, contrairement a la pluridisciplinarité qui
juxtapose les contributions de différentes disciplines sans inté-
gration, implique une collaboration intégrée ol les professionnels
coconstruisent des solutions en combinant leurs expertises pour
répondre a des problématiques complexes [26,27]. Cette approche
pourrait faciliter I'intégration des perspectives cliniques et juri-
diques.

La « ligne Nixon » est une initiative bruxelloise qui réunit
hopitaux, police, magistrats et psychiatres pour coordonner les
interventions d’évaluations et d’interventions sous contrainte
d’urgence. Les rencontres visent a développer des compétences
interdisciplinaires autour de situations cliniques et a développer
un langage commun, une collaboration efficace et des protocoles
partagés [1,26].

Cependant, la ligne Nixon n’a pas la possibilité d’agir sur les
compétences médico-légales des médecins. L'implémentation des
échelles de risque en Belgique et en France nécessitera une for-
mation médico-légale renforcée, car, par exemple, moins de 20 %
des psychiatres belges sont estimés formés a ces évaluations [7,8].
En complément de I'enseignement médico-légal, une formation
au travail interdisciplinaire et aux épistémologies spécifiques de
chaque métier est indispensable et pourrait réduire les tensions
entre les approches individualisées du droit et les méthodes statis-
tiques, et assurer une application cohérente des échelles comme la
HCR-20 V3 a I'instar de ce qui est fait dans le cadre de la formation
« Violence et troubles mentaux », a 'Extension-UMons en Belgique.
Au Royaume-Uni, la formation des psychiatres et des AMHP aux
échelles de risque améliore la cohérence des décisions [17,18,28].

7. Conclusion

Les évaluations subjectives de la dangerosité psychiatrique en
Belgique et en France, marquées par une variabilité importante,
des biais cliniques et des certificats souvent insuffisamment cir-
constanciés, ont des conséquences délétéres, notamment en cas
de maintien prolongé des contraintes, et renforcent la stigmatisa-
tion. Ces défis sont partiellement atténués au Royaume-Uni et aux
Pays-Bas par I'implémentation d’échelles de risque comme la HCR-
20V3. Ces échelles, validées, rapides et dynamiques, répondent aux
exigences judiciaires tout en structurant les décisions de soins sans
consentement, permettant des réévaluations pour limiter les hospi-
talisations abusives. Leur implémentation nécessite une formation
médico-légale renforcée et des cadres 1égaux clarifiés, inspirés des
modeéles britannique et néerlandais. Si les échelles d’évaluation du
risque permettent d’améliorer la précision et 'homogénéité des
décisions de soins sans consentement, elles se doivent d’étre inté-
grées dans une réelle démarche interdisciplinaire dont la ligne
Nixon est un bon exemple. Nous appelons donc a une transition
prudente mais progressive vers un modeéle d’évaluation du risque
associée a une démarche obligatoirement interdisciplinaire.

Cette approche pourrait réduire les biais, limiter les impacts
négatifs des contraintes et respecter les droits individuels. Des
études prospectives sont essentielles pour valider leur efficacité
dans divers contextes européens, garantissant un équilibre entre
rigueur scientifique, éthique et protection des libertés fondamen-
tales.
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