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La psychologie de la santé et la clinique

Ce projet de recherche en psychologie clinique de la santé porte sur l’analyse 

de l’acceptabilité de la décision d’hospitalisation involontaire chez le grand public : 

comment juge-t-il des situations d’hospitalisation involontaires de patients atteints 

de troubles mentaux ? Quels sont les facteurs déterminants de son acceptation 

et de son vécu ?

N otre recherche en psychologie clini-
que de la santé porte sur la clinique 
de l’hospitalisation involontaire. 

Nous avons choisi d’aborder une thémati-
que clinique à travers l’analyse de l’accep-
tabilité de cette décision, et notamment 
le jugement du risque représenté par le 
patient. (L’hospitalisation involontaire est 
décidée lorsqu’une personne n’est pas en 
mesure d’exercer son consentement, mais 
que son hospitalisation est nécessaire.) 
Cette pratique concerne le plus souvent 
une personne présentant un trouble men-
tal qui l’empêche de se prendre en charge 
ou qui induit un comportement dange-
reux pour elle-même ou son entourage. 
De manière générale, la notion de dan-
gerosité sert à caractériser une situation, 
une chose ou une personne présentant 
un danger pour son environnement phy-
sique ou humain, ou encore pour elle-
même. Elle réfère au risque, c’est-à-dire 
à la potentialité, la possibilité ou la proba-
bilité d’une issue néfaste. Cependant, la 
dangerosité et son substrat – le danger – 
sont des concepts complexes que certains 

modèles  cherchent à cerner et à  mesurer 
 (Kouabenan et al., 2006), bien que le dan-
ger (et le risque) soit une donnée com-
plexe que l’on peut difficilement définir, 
identifier et, surtout, évaluer en situation 
concrète (Appelbaum et al., 2000).
Après avoir précisé le contexte juridique 
de l’hospitalisation sans consentement, 
nous proposerons une revue détaillée de 
la littérature, afin de préciser les critères 
habituellement utilisés pour évaluer la 
dangerosité des patients. Nous présente-
rons, par la suite, notre projet de recherche, 
projet dont le but est d’analyser l’accepta-
bilité de l’hospitalisation involontaire chez 
le grand public concerné par ce type de 
décision, notamment en tant que famille 
de patient présentant des troubles men-
taux, mais également en tant que proche 
ou professionnel confronté à ce type de 
situation. 

Contexte juridique
La clinique de l’hospitalisation involon-
taire est très liée, en France, à la notion de 
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danger. En effet, celui-ci revêt une place 
centrale en droit français, car la législation 
psychiatrique dérive directement du trai-
tement des malades mentaux criminels 
et délinquants. L’ancien article L. 326 du 
Code de la santé publique définissait ainsi 
l’aliénation mentale par référence à la fré-
quence des actes ou accès de démence de 
la personne. La réforme du 27 juin 1990 a 
modifié la notion de placement volontaire 
en hospitalisation à la demande d’un tiers 
(hdt) et hospitalisation d’office (ho), qui 
renvoient à des situations différentes. 
L’hospitalisation à la demande d’un tiers 
suppose, d’une part, que l’état de santé 
de la personne nécessite, du point de 
vue médical, la mise en œuvre de traite-
ments particuliers, d’autre part, que ces 
traitements ne puissent être administrés 
que dans un cadre hospitalier, sous sur-
veillance médicale constante. Enfin, il faut 
encore que les troubles de la personne 
rendent impossible son consentement et 
que le danger pour elle-même caracté-
rise un péril imminent. Les dispositions 
relatives à l’hospitalisation d’office, telles 
qu’elles résultent de la réforme du 27 juin 
1990, confient des pouvoirs aux préfets 
des départements, considérant des situa-
tions d’une tout autre nature et un danger 
tout à fait particulier : il faut que les trou-
bles mentaux de la personne « compromet-
tent l’ordre public ou la sûreté des personnes ». 
Le législateur a tendu à réserver l’hospi-
talisation d’office au cas du danger pour 
l’ordre public et la sûreté d’autrui, bien que 
la référence à « la sûreté des personnes » ne 
permette pas d’exclure catégoriquement 
le danger pour soi-même. 

Une évaluation de la 
dangerosité qui procède 
d’une lecture clinique
On prête beaucoup aux psychiatres en 
matière de prédiction de dangerosité, et 
bien plus que l’état des connaissances ne 
l’autorise (Van Gijseghem, 1996). Cepen-
dant, les cliniciens engagés dans le champ 
des troubles mentaux graves et persis-
tants, tout comme ceux qui interviennent 
principalement dans le champ des trou-
bles de la personnalité, sont régulière-
ment appelés à évaluer – notamment dans 
la décision d’hospitalisation – le risque de 
comportements violents dont pourraient 
se rendre responsables leurs patients. Les 
premières études qui ont cherché à esti-
mer la capacité des cliniciens de prédire la 
« dangerosité » ont brossé un tableau assez 

pessimiste de la capacité des  cliniciens 
de ce faire, pessimisme qui a prévalu au 
cours des années soixante à quatre-vingt 
(Coté, 2001). 
De plus, la relation entre le diagnostic psy-
chiatrique et la violence est controversée. 
La littérature contient beaucoup de résul-
tats contradictoires. Beaucoup de troubles 
mentaux sont épisodiques, leur influence 
sur le risque de violence pouvant seule-
ment apparaître quand le patient est en 
crise. J. Monahan (1992) a comparé les 
taux de violence par rapport à la popula-
tion générale. Il trouve que la prévalence 
de violence est multipliée par cinq chez 
les personnes qui répondent aux critères 
de l’axe i du Dsm-iii, que la prévalence de 
violence est identique chez les personnes 
atteintes de schizophrénie, dépression ou 
trouble bipolaire et, enfin, que la préva-
lence de violence est multipliée par douze 
chez les personnes diagnostiquées alcoo-
liques et par seize chez les personnes dia-
gnostiquées comme abusant de drogue. 
Parmi les patients gravement malades vus 
dans un contexte civil (non-hospitalisa-
tion), les diagnostics de schizophrénie, de 
désordre bipolaire, d’épisode maniaque 
et de psychose sont associés à un risque 
élevé de violence à court terme (Tardiff, 
1996). Plus précisément, il semble que les 
symptômes aigus prédisent la violence 
à court terme. Ceux-ci incluent excita-
tion, agitation, hostilité, suspicion et per-
turbation de la pensée (désorganisation 
conceptuelle, hallucinations et pensées 
inhabituelles). B. G. Link, A. Stueve et J. 
Phelan (1998) ont d’ailleurs identifié des 
symptômes psychotiques marqués par 
des symptômes « de priorité de contrôle 
et de menace » qui augmenteraient le ris-
que de violence. Ce modèle de symptô-
mes se rapporte au sentiment du patient 
d’être menacé et de ne pas contrôler ses 
actes et pensées. 
La clinique suggère également que les 
hallucinations de contrôle augmentent le 
risque de violence, bien que la littérature 
empirique n’ait pas uniformément sou-
tenu cette hypothèse (Appelbaum et al., 
2000). 
L’association entre les symptômes et le ris-
que de violence identifiée dans les études 
montre donc l’utilité d’un examen men-
tal complet dans l’évaluation du potentiel 
violent d’une personne. En effet, un indi-
vidu peut ne pas menacer explicitement 
d’être violent, mais présenter des symp-
tômes qui augmentent le risque de vio-
lence (délire paranoïaque, par exemple). 

Plus généralement, l’association entre la 
psychopathologie et la violence souli-
gne l’importance du diagnostic, y com-
pris l’évaluation de l’histoire de la maladie 
actuelle, de l’histoire psychiatrique et de 
l’examen mental. C’est pourquoi, même 
si le psychiatre n’est pas toujours le mieux 
placé pour évaluer la dangerosité de 
son patient, il est dans une position où il 
détient un savoir sur son patient, savoir qui 
peut lui donner certaines indications sur la 
violence interne de celui-ci. À la suite du 
pessimisme des années quatre-vingt, les 
pressions légales, notamment liées aux 
modifications des lois sur l’hospitalisa-
tion involontaire d’une personne atteinte 
d’un trouble mental, ont conduit à l’émer-
gence d’instruments pour l’évaluation du 
« risque ». Il ne s’agit plus d’évaluer si le 
patient est dangereux ou non, mais d’esti-
mer le risque de comportements violents 
pour un individu donné, dans un contexte 
donné, et selon un temps donné. 

Les facteurs de risque de 
comportements violents
En général, les recherches actuelles pen-
chent beaucoup plus vers l’importance 
des facteurs individuels que l’importance 
des facteurs communautaires ou socié-
taux dans la probabilité des comporte-
ments violents. De fait, on s’entend de 
plus en plus pour dire que la conjugaison 
de facteurs personnels, circonstanciels, 
sociaux et culturels débouche sur la vio-
lence (Heise, 1998). 
Selon l’étude de McCauley et al. (1995), sur 
neuf facteurs de risque, quand le patient 
n’en présente qu’un, le risque de violence 
s’élève à 1,2 %. En revanche, quand six à 
sept facteurs de risque sont présents, la 
probabilité de devenir violent s’élève à 
70,4 %. La violence est plus à même de 
se manifester chez un homme jeune, de 
classe sociale basse, avec un diagnostic 
d’abus de substance et manifestant un 
trouble mental majeur. 

Âge

De nombreuses études ont constaté que 
la violence est plus fréquente parmi des 
personnes plus jeunes (McCauley et al., 
1995). Cependant, l’âge semble agir avec 
d’autres facteurs de risque. Par exemple, 
parmi les plus jeunes patients, des dia-
gnostics tels que la schizophrénie aiguë 
ou la manie aiguë sont associés au ris-
que de violence (Tardiff, 1996). Parmi les 
patients plus âgés, il y a une plus grande 
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La psychologie de la santé et la clinique

représentation des troubles mentaux 
organiques tels que la démence chez les 
patients qui deviennent violents (Kalunian 
et al., 1990). 
La valeur prédictive de l’âge comme indi-
cateur de risque de violence semble éga-
lement changer en fonction de la phase 
de la maladie. Parmi les populations étu-
diées, les personnes plus jeunes s’avè-
rent plus violentes (Swanson et al., 1990). 
Cependant, parmi les patients atteints de 
maladie mentale grave, dont la conscience 
est suffisamment altérée pour justifier une 
hospitalisation, les facteurs cliniques, tels 
que le diagnostic et les symptômes, pren-
nent le pas sur les facteurs démographi-
ques, tels que l’âge, pour prédire de futurs 
comportements.

Sexe

Traditionnellement, les hommes ont été 
considérés comme étant beaucoup plus 
violents que les femmes. Cependant, les 
recherches récentes réalisées auprès de 
patients psychiatriques ont suggéré que 
les passages à l’acte étaient réalisés avec 
plus de violence chez les femmes. Par 
exemple, dans une étude réalisée auprès 
de personnes hospitalisées en psychiatrie, 
les femmes étaient réellement plus agres-
sives physiquement que les hommes, bien 
que les hommes se soient engagés dans 
plus de conduites impliquant des compor-
tements violents (par exemple, menaces, 
dégâts matériels et agressions verbales). 
De même, dans une autre étude portant 
sur des patients récemment admis dans un 
service d’urgence psychiatrique, des taux 
comparables de violence ont été trouvés 
parmi les patients féminins et masculins, 
bien que ces derniers se soient engagés 
sous des formes plus graves de violence 
que les femmes. 

Antécédents de violence 
intrafamiliale

De nombreuses études ont prouvé que le 
fait d’avoir été victime d’abus dans l’en-
fance ou d’avoir grandi dans une maison 
violente augmente le risque d’une per-
sonne de devenir violente au cours de sa 
vie (Black et al., 1999). Un antécédent de 
violence s’est avéré le meilleur prédicteur 
possible du comportement violent (Bailey 
et al., 1997). L’évaluation de la fréquence 
de la violence passée est utile, des étu-
des portant sur des patients suivis par les 
hôpitaux en soins externes et internes ont 
prouvé qu’une grande partie d’un petit 

nombre d’individus commet une grande 
partie des comportements violents, et ce, 
de façon répétitive.

Adhérence au traitement

Le traitement qui est associé au poten-
tiel violent peut réduire le risque de vio-
lence des patients. Ainsi, J. A. Yesavage et 
al. (1983) ont montré un rapport inverse 
entre les niveaux de sérum neuroleptique 
d’un groupe de patients schizophrènes 
hospitalisés et leur niveau d’agression. Il 
est possible que des différences entre la 
violence au sein de la communauté et la 
violence au sein de l’hôpital soient dues 
au point auquel les patients adhèrent à 
leur traitement. Par exemple, certains 
patients n’agressent personne à l’hôpital 
quand ils reçoivent le traitement pharma-
cologique approprié, mais, lorsqu’ils arrê-
tent leur traitement à leur sortie de l’hôpi-
tal, ils deviennent violents au moment de 
la réapparition de leurs symptômes.

L’acceptabilité de la 
décision d’hospitalisation 
involontaire
Les facteurs de risque cités précédem-
ment, bien connus des professionnels de 
santé, leur permettent d’évaluer la néces-
sité de soin d’un patient ou son éven-
tuelle hospitalisation. D’ailleurs, selon D. J. 
Luchins et al. (2004), les décisions d’hos-
pitalisation involontaire augmentent avec 
le niveau de risque d’atteinte (hétéro ou 
autoagressif) et varient en fonction du 
diagnostic psychiatrique : schizophrénie, 
pmd, toxicomanie. De la même façon, 
d’autres recherches portant sur le rôle de 
la violence dans les décisions d’hospita-
lisation dans les services d’urgence psy-
chiatriques (McNiel et al., 1992) montrent 
que bien que les patients violents soient 
vraisemblablement plus hospitalisés que 
les patients non violents, des variables 
telles que le diagnostic et la gravité glo-
bale de l’atteinte psychique semblent être 
plus importantes que le comportement 
violent dans les prédictions de décision 
d’hospitalisation. Les psychiatres ont plu-
tôt hospitalisé les patients les plus grave-
ment perturbés présentant des diagnos-
tics tels que des troubles schizophrènes et 
maniaques pour lesquels un arsenal thé-
rapeutique est largement admis. D’autres 
auteurs ont, quant à eux, mis en évidence 
trois liens fondamentaux sous-tendant 
 l’estimation globale du risque représenté 

par un patient, entraînant de ce fait une 
hospitalisation. Deux sont relatifs aux 
caractéristiques du clinicien : la propor-
tion de patients qu’a hospitalisés le clini-
cien dans les trois mois précédents et le 
service dans lequel l’évaluation s’est pro-
duite (service d’urgence ou unité mobile 
de crise). La disponibilité des lits d’hos-
pitalisation était également un facteur 
prédictif significatif de l’hospitalisation 
d’un patient. Aucune caractéristique du 
patient, y compris le diagnostic, le sexe, 
l’âge ou le statut d’assurance, n’a été liée 
à la décision d’hospitalisation dans cette 
recherche (Engleman et al., 1998). Par 
ailleurs, la recherche comparative entre 
les populations anglaises et allemandes, 
menée par P. Lepping et al. (2004), tend à 
montrer que les attitudes concernant les 
décisions d’hospitalisation involontaire 
sont équivalentes entre les médecins, les 
infirmières et le grand public, à l’exception 
des praticiens non psychiatres qui n’acti-
vent pas systématiquement le processus 
de l’hospitalisation. Cette recherche, rare 
au niveau international, pose la question 
du poids de l’opinion du grand public dans 
la décision d’hospitaliser des patients 
atteints de troubles mentaux.
Cette question pourrait paraître inutile, 
mais, à y regarder de plus près, elle est 
d’une grande pertinence. En effet, que 
connaît-on de l’entourage des patients psy-
chiatriques ? Quid de l’opinion des familles 
des patients ? Ne sont-elles pas concer-
nées par ce type de pratique ? Comment 
ces personnes trouvent-elles des repères 
ou des déterminants pour alerter les soi-
gnants de l’état de santé de leurs proches ? 
Notre recherche s’est centrée sur ce ques-
tionnement. En effet, cette problématique 
nous apparaît fondamentale, car potentiel-
lement explicative d’une incompréhension 
entre soignants et familles de patients : les 
déterminants d’un état nécessitant une 
hospitalisation sont-ils les mêmes entre 
la famille d’un patient et son psychiatre ? 
Il ne s’agit pas ici de mettre en question 
le jugement clinique des professionnels, 
mais, bien au contraire, de comprendre sur 
quels critères et déterminants se basent les 
familles de patients et le grand public, afin 
d’optimiser la communication et l’accom-
pagnement de ces personnes. 
L’objectif de notre étude « clinique de 
l’hospitalisation involontaire » est donc 
de mettre en lumière les déterminants de 
la décision d’hospitalisation involontaire 
chez le grand public, peu représenté dans 
la littérature internationale. Les termes 
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utilisés ne sont pas anodins, mais procè-
dent de la prise en considération, d’une 
part, de l’enquête menée par M. Anguis 
et al. (2001) qui met au jour la pluralité 
des représentations liées au vocabulaire 
de la santé mentale et, d’autre part, de la 
volonté de vulgariser ce vocabulaire afin 
de ne pas créer d’ambiguïté dans la com-
préhension des vignettes cliniques par les 
répondants. Nous avons donc choisi d’uti-
liser les termes « trouble psychiatrique » et 
« hospitalisation involontaire » pour notre 
projet de recherche. Pour notre échan-
tillon, nous souhaitons contacter des per-
sonnes issues de la population générale, 
en essayant de l’équilibrer au mieux au 
vu des caractéristiques démographiques 
classiques (sexe, âge, profession, niveau 
d’étude). Une attention plus particulière 
sera portée aux personnes ayant déjà vécu 
une situation d’hospitalisation involontaire 
d’un proche. Pour la création des vignettes 
cliniques, nous nous sommes appuyées 
sur les recherches réalisées sur le sujet 
et sur les recommandations de la Haute 
autorité de santé (Has, 2005) concernant 
l’hospitalisation involontaire d’une per-
sonne atteinte d’un trouble mental. En 
effet, la loi préconise pour l’hospitalisation 
à la demande d’un tiers (hdt) la présence 
de troubles mentaux, l’impossibilité à 
consentir à l’hospitalisation, la nécessité 
de soins immédiats avec une surveillance 
constante en milieu hospitalier et, pour 
l’hospitalisation  d’office (ho), la présence 
de troubles mentaux, la nécessité de soins 

et l’atteinte à la sûreté des personnes ou à 
l’ordre public. Cependant, la loi ne définit 
pas la nécessité de soins, laissant les psy-
chiatres se référer aux critères cliniques : 
évaluation du risque hétéro et autoagressif, 
troubles du comportement ou de l’adapta-
tion, exploration de la sphère cognitive et 
le contenu-cours de la pensée, évaluation 
de la capacité de consentir. Selon la Haute 
autorité de santé, pour indiquer une hos-
pitalisation sans consentement, on se doit 
de rechercher un risque suicidaire, un ris-
que d’atteinte à autrui, une prise d’alcool 
ou de toxique associée, un délire ou des 
hallucinations, des troubles de l’humeur, le 
degré d’incurie. Nous proposerons donc 
aux répondants de se prononcer sur des 
situations de décisions d’hospitalisation 
involontaire, décisions sous-tendues par 
différents critères : risque suicidaire, ris-
que hétéragressif, adhésion au traitement. 
Nous ajouterons également l’avis de la 
famille, afin d’évaluer l’impact de ce type 
de critère dans l’évaluation des personnes 
issues du grand public.
Les résultats attendus devront laisser 
apparaître les critères de décision d’une 
hospitalisation involontaire pour le grand 
public au regard de ceux présentés dans 
la littérature internationale concernant les 
psychiatres et les personnels médicaux. 
Plus précisément, nous chercherons à 
savoir quels seront les facteurs prépon-
dérants dans la décision d’hospitaliser un 
patient : le risque de comportement hété-
ragressif apparaîtra-t-il comme le  critère 

déterminant dans l’acceptabilité de la 
décision d’hospitalisation involontaire ? 
Le risque autoagressif ou le risque de sui-
cide va-t-il être également prépondérant 
dans cette décision, d’autant plus quand 
il fait suite à un antécédent similaire dans 
la biographie du patient ? L’adhésion au 
traitement, sans être un facteur détermi-
nant dans la décision, aura-t-il un impact, 
i.e. la décision d’hospitalisation sera-t-elle 
mieux acceptée si le patient non seule-
ment a un risque de comportement hétéro 
ou autoagressif, mais refuse, en outre, de 
suivre le traitement qui lui est proposé ? 
Enfin, l’avis de la famille n’aura-t-il qu’un 
impact marginal dans cette décision ?
Les résultats attendus devront permettre 
de savoir s’il existe ou non une adéqua-
tion entre les réponses du grand public 
et les critères utilisés par les psychiatres 
et autres personnels médicaux présents 
dans la littérature internationale. 

Conclusion
Ce projet de recherche en psychologie 
clinique de la santé va permettre de faire 
émerger des déterminants de la décision 
d’hospitalisation involontaire. À travers 
une thématique clinique, nous avons 
choisi d’aborder notre recherche sous l’an-
gle de l’analyse de l’acceptabilité de cette 
décision et de la mise en exergue de ses 
déterminants, sous-tendue par la percep-
tion du risque, domaine spécifiquement 
étudié en psychologie de la santé.  ■
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