
I n s t i t u t  d e  r e c h e r c h e  e t  d o c u m e n t a t i o n  e n  é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é

R elative aux droits et à la pro-
tection des personnes faisant 
l’objet de soins psychiatriques 

et aux modalités de leur prise en charge, 
la loi du 5 juillet 2011, modifiée en sep-
tembre 2013, constitue une réforme 
majeure dans le champ psychiatrique. En 
effet, elle ouvre les soins sous contrainte 
aux modalités de prise en charge en éta-
blissement de santé autres que l’hospitali-
sation à temps plein et prévoie l’interven-
tion systématique d’un juge des libertés 
et de la détention (JLD). L’intervention 
du JLD vient renforcer les droits des 
personnes soignées sans leur consente-
ment. L’hospitalisation à temps plein ne 
peut désormais se poursuivre sans que le 
JLD n’ait statué sur la mesure, lors d’une 

audience avec le patient. Il peut par ail-
leurs être saisi à tout moment pour ordon-
ner la mainlevée immédiate d’une mesure 
de soins psychiatriques. 

Cet état des lieux répond à deux objectifs : 
permettre à terme d’évaluer l’impact de la 
réforme avec un bilan préalable à sa mise 
en œuvre et dresser pour la première fois 
en France une photographie des personnes 
hospitalisées sans leur consentement en 
psychiatrie et de la variabilité de leurs 
prises en charge ainsi que de leurs trajec-
toires de soins en 2010. 

Cette première photographie permise par 
la disponibilité récente des données du 
Recueil d’informations médicalisées en 

psychiatrie (Rim-P), contribue à mieux 
connaître ces situations particulièrement 
complexes pour les équipes soignantes et 
difficiles pour les patients et leurs proches 
(encadré Sources). 

La contrainte aux soins, 
une exception psychiatrique

La législation française pose le consen-
tement aux soins comme une condition 
indispensable à toute prise en charge thé-
rapeutique (article L.1111-4 du code de 
Santé publique). Elle prévoit aussi, 
dans le cas de troubles psychia-
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Ce premier état des lieux de l’hospitalisation sans consentement, s’appuyant sur les 
données récemment disponibles du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie 
(Rim-P), a plusieurs objectifs : réaliser une photographie des personnes hospitalisées sans 
leur consentement en psychiatrie et de la diversité de leurs prises en charge et trajectoires 
de soins en 2010. Il s’agit à terme de suivre les effets de la réforme engendrée par la loi du 
5 juillet 2011, relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins 
psychiatriques. Cette loi, modifiée en septembre 2013, vise à faire évoluer l’exercice des 
soins sous contrainte en psychiatrie : l’hospitalisation à temps plein n’y est plus la seule 
modalité de prise en charge et l’intervention d’un juge des libertés et de la détention est 
désormais prévue dans ce cadre. 

Que recouvre la notion de contrainte aux soins ? Combien et qui sont les patients hospita-
lisés sans leur consentement en psychiatrie en France en 2010 ? Sous quel mode de prise 
en charge, dans quel type d’établissements, pour quelle durée et pour quelles pathologies 
le sont-ils ? Telles sont les principales questions auxquelles ce premier éclairage répond.
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principalement deux modes d’hospitalisa-
tion sans consentement : l’hospitalisation 
à la demande d’un tiers et l’hospitalisation 
d’office. L’hospitalisation à temps plein 
constituait alors la seule modalité de soins 
sous contrainte, les prises en charge alter-
natives, à temps partiel ou en ambulatoire, 
au sein des établissements de santé étaient 
exclues du processus, sauf dans le cas de 
sorties d’essai. C’est une des modifications 
majeures apportées par la loi de 2011 qui 
ouvre les soins sous contrainte en psychia-
trie aux modalités autres que l’hospitalisa-
tion à temps plein.

Plus de 71 000 patients hospitalisés 
sans leur consentement 
en psychiatrie en 2010, 

dont 80 % à la demande d’un tiers 

En 2010, plus de 71 000 patients ont 
été hospitalisés sans leur consentement 
en psychiatrie dans les établissements de 
santé français (données non redressées 
par les données des établissements non 
répondants au Rim-P). Seule une partie 
des établissements de santé est habilitée 
à prendre en charge des patients sous ce 
mode (essentiellement des établissements 
publics ou privés d’intérêt collectif parti-
cipant à la sectorisation psychiatrique*). 
Au sein de ces établissements, ces patients 
représentent 5 % de la file active* et 29 % 
des patients hospitalisés à temps plein 
en 2010 (voir les modalités de prise en 
charge, encadré Définitions). 

L’hospitalisation sans consentement se 
fait dans 80 % des cas à la demande d’un 

triques sévères où la conscience du trouble 
ou du besoin de soins peut être altérée sur 
une courte durée, le recours aux soins sans 
consentement en psychiatrie afin de corri-
ger le préjudice pour le patient, voire pour 
la société, de l’absence de soins. Le consen-
tement aux soins doit rester privilégié et la 
contrainte constituer une exception. S’ils 
sont désormais largement minoritaires, les 
soins psychiatriques sous contrainte sont 
possibles dans de nombreux pays à cer-
taines conditions en cas de troubles men-
taux sévères (Dressing et Salize, 2004  ; 
Kisely et al., 2011). En France, jusqu’en 
2011, la loi du 27 juin 1990 distinguait 

1 Parmi ces 71 000 patients, près de 65 000 ont un 
identifiant national valide permettant de suivre 
un patient entre plusieurs établissements (4  % 
des patients hospitalisés sans leur consentement 
ont été suivis dans plusieurs établissements). Les 
6  000  patients restants n’ont pas d’identifiant 
national valide, un même patient hospitalisé dans 
plusieurs établissements peut donc être comptabi-
lisé plusieurs fois. 

 Par ailleurs, environ 2 000 patients étaient en sor-
tie d’essai toute l’année 2010 et ne sont pas inclus 
dans ce total national.

 Enfin, moins de 5% des établissements de santé 
n’avaient pas remonté les données du Rim-P en 
2010. On estime à moins de 3% la sous-estima-
tion du nombre de patients hospitalisés sans leur 
consentement en 2010 dans le Rim-P par rapport 
aux données produites par la Statistique Annuelle 
des Etablissements (cf. encadré Sources). 

* Les expressions suivies d’un astérisque sont défi-
nies dans l’encadré Définitions page 5.

SOURCES ET MÉTHODE
Les sources d’information sur les hospitalisations sans consentement en psychiatrie : 
des chiffres et des hommes
Depuis quelques années, plusieurs sources sont désormais disponibles pour comptabiliser les mesures 
de soins sans consentement. Plus ou moins récentes, d’une exhaustivité et d’une qualité variables, 
mobilisant des concepts différents, elles appellent la plus grande prudence dans leur exploitation et 
leur interprétation.  Trois principales sources ont été utilisées ici :
a. Les rapports d’activité des commissions départementales d’hospitalisation psychiatrique 
(CDHP), devenues commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP) suite à la réforme 
de 2011, constituent la source d’information la plus ancienne et la plus stabilisée sur les soins sans 
consentement en psychiatrie. Les CDHP ont été mises en place dans le cadre de la loi du 27 juin 1990 
relative aux droits et à la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et 
à leurs conditions d’hospitalisation. Les rapports d’activité des CDHP sont remontés à la Direction 
générale de la santé qui en publie régulièrement des données départementales via des circulaires. 
Les rapports d’activité recensent les nouvelles mesures de l’année. Les mesures ayant débuté l’année 
précédente ne sont pas prises en compte. Lors d’un transfert dans un autre établissement, c’est la 
même mesure qui court. Au-delà des mesures, ces rapports décomptent les procédures d’urgence 
et la durée des mesures. Le nombre d’individus concernés par ces mesures n’y est en revanche pas 
recensé et l’exhaustivité des remontées départementales peut varier selon les années.
b. La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) [enquête produite et diffusée par la 
Drees] recueille, depuis 2006, auprès des établissements de santé, le nombre de patients, d’entrées 
puis de mesures et le nombre de journées (hors sorties d’essai) en hospitalisation sans consente-
ment. En outre, un patient est compté dans tous les établissements qu’il a fréquentés. De 2006 à 2009, 
la SAE fournissait une définition bien précise du terme d’entrée, différente de la notion de mesure 
utilisée dans les rapports des CDHP. La définition reliée à celle utilisée dans le Rim-P, était la suivante 
: « Le nombre d’entrées correspond au nombre de séjours en hospitalisation temps plein selon le 
mode légal de séjour » (Drees, SAE 2008, Aide au remplissage). Il s’agit d’entrées « totales », directes ou 
par transfert ou mutation, réalisées dans l’année, les entrées de l’année précédente pour les séjours 
toujours en cours ne sont pas comptabilisées. A compter de 2010, le nombre d’entrées est aban-
donné et remplacé par le nombre de mesures, en cours au 1er janvier (stock) et nouvellement prises 
dans l’année (flux), sans donner plus de précisions quant au concept de mesure. Ce changement de 
concept n’est pas sans conséquence sur la qualité des données saisies et limite fortement les analyses 
d’évolution. Comparer les données antérieures et postérieures à 2010 dans la SAE n’est pas possible et 
nous pouvons questionner la prise en compte du changement de concept en 2010 par les établisse-
ments répondant à la SAE. Par ailleurs, le nombre d’établissements renseignant ces items dans la SAE 
est variable selon les années et appelle à une grande précaution dans l’analyse qui peut être faite des 
résultats observés, notamment dans les premières années du recueil.
c. Le recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P) mis en place en 2007 (géré et diffusé 
par l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH)) ne peut être raisonnablement 
exploité que depuis 2010. Ce recueil permet de compter le nombre de patients, le nombre de séjours 
à la fois les nouveaux et ceux entamés l’année précédente et le nombre de journées (permettant de 
repérer les sorties d’essai). Le Rim-P permet également de décrire les caractéristiques des patients 
suivis ainsi que l’ensemble de leur prise en charge au sein des établissements. L’existence d’un iden-
tifiant national permet enfin de supprimer les doublons des patients suivis dans plusieurs établisse-
ments. L’exhaustivité et la qualité de ce jeune recueil croît année après année. 
Les analyses présentées dans cette étude ont été menées par l’équipe de l’Irdes, avec l’appui d’un 
groupe de travail rassemblant des psychiatres, médecins Dim, représentants des usagers et des 
proches, représentants de la Drees et de l’ATIH et chercheurs en sciences sociales.

REPÈRES
Cet article s’inscrit dans le cadre d’un projet 
de recherche visant à décrire et analyser 
la  variabilité des soins sans consentement 
et des hospitalisations au long cours en 
psychiatrie. Elaboré en réponse à un appel 
d‘offre, ce projet a bénéficié d’un financement 
de l’Institut de recherche en santé publique 
(Iresp).  Il s’intègre dans les problématiques 
plus générales développées à l’Irdes 
sur la variabilité des pratiques dans le champ 
de la santé, l'analyse des parcours de soins 
et l'organisation des soins en psychiatrie.
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nombre d’individus. En 2010, le Rim-P 
recense ainsi 1 300 détenus ayant fait l’ob-
jet d’une hospitalisation psychiatrique, 
moins de 400 patients jugés pénalement 
irresponsables, et 100 mineurs ayant fait 
l’objet d’une ordonnance provisoire de 
placement (OPP)*. 

Une prise en charge 
essentiellement réalisée 

dans les établissements publics

Les patients hospitalisés sans leur consen-
tement sont pris en charge, dans leur très 
grande majorité (88 %), dans les établis-
sements publics, le plus souvent spéciali-
sés dans la prise en charge des maladies 
mentales, 11 % dans les établissements 
de santé privés d’intérêt collectif (Espic) 
et 1 % (soit moins de 800 patients) dans 
des établissements privés à but lucratif 
(Graphique 2). La liste des établissements 
habilités à accueillir les patients sans leur 
consentement est arrêtée par les Agences 
régionales de santé (ARS). Il s’agit essen-
tiellement d’établissements participant 
à la sectorisation psychiatrique. Seules 
quatre cliniques privées en France sont 
également habilitées. Au sein de ces éta-
blissements, les établissements publics spé-
cialisés accueillent davantage de patients 
sans leur consentement (32 % des patients 
hospitalisés à temps plein le sont sans leur 

difficile dans certains 
territoires de trouver 
deux médecins dispo-
nibles pour établir les 
certificats), irrégulari-
té pointée notamment 
par les rapporteurs 
du groupe d’éva-
luation de la loi du 
17  juin 1990 (Strohl, 
Clémente, 1997).

Près de 14 000 patients
ont fait l’objet d’une 
hospitalisation d’of-
fice (HO) en 2010, soit 
20 % des patients hos-
pitalisés sans consen-
tement en psychiatrie. 
L’HO est une mesure 
médico-administra-
tive prononcée par 
arrêté par le préfet (ou 
le préfet de police à Paris), au vu d’un cer-
tificat médical circonstancié réalisé par 
un médecin extérieur à l’établissement 
d’accueil. Dans le cadre d’une HO et au-
delà des critères médicaux requis pour 
l’HDT, l’état de santé du patient doit 
compromettre la sûreté des personnes (y 
compris lui-même) ou gravement l’ordre 
public. En cas de « danger imminent 
pour la sûreté des personnes, attesté par 
un avis médical ou, à défaut, par la noto-
riété publique », une procédure d’urgence 

peut être engagée par 
le maire (ou les com-
missaires de police à 
Paris). Comme pour 
les HDT, ces procé-
dures d’urgence sont 
devenues majoritaires 
puisqu’elles concer-
naient en 2009, 64 % 
des mesures d’HO 
prononcées (Source  : 
rapports d’activité 
des CDHP). Dans 
35 départements, elles 
représentent plus de 
90 % des mesures 
d’HO prononcées.

Au-delà des mesures 
d’HO et d’HDT, il 
existe d’autres modes 
d ’ ho sp i t a l i s a t ion 
sans consentement 
concernant un faible 

tiers (Graphique 1).  L’hospitalisation à la 
demande d’un tiers (HDT) a concerné en 
2010 près de 57 000 patients. Trois cri-
tères doivent être rassemblés pour définir 
une HDT : la présence de troubles men-
taux, l’impossibilité de consentir à l’hos-
pitalisation en raison de ces troubles et la 
nécessité de soins immédiats et d’une sur-
veillance continue en milieu hospitalier 
(HAS, 2005). La mesure nécessite, pre-
mièrement, la demande d’admission par le 
tiers, qui en général est un membre de la 
famille du patient ou une autre personne 
de son environnement social susceptible 
d’agir dans l’intérêt de la personne malade 
(hors personnel soignant de l’établisse-
ment) et deuxièmement, l’établissement 
de deux certificats médicaux concordants 
et circonstanciés, dont l’un par un méde-
cin n’exerçant pas dans l’établissement 
accueillant le patient. A titre exceptionnel 
et uniquement en cas de péril imminent 
pour la santé du patient, l’admission peut 
être prononcée au vu d’un seul certifi-
cat médical. Ces procédures d’urgence 
se sont multipliées au cours du temps, 
elles représentaient en 2009 la moitié des 
mesures d’HDT prononcées (Source : rap-
ports d’activité des Commissions départe-
mentales d’hospitalisation psychiatrique 
(CDHP)) contre 30 % en 1997 (Coldefy, 
2007). Une des hypothèses fréquemment 
avancées pour expliquer cette augmenta-
tion est un détournement de leur usage 
pour alléger les procédures (il peut être 

Répartition des modes légaux d’hospitalisation 
sans consentement en psychiatrie en 2010

80,3 %

19,3 %

Hospitalisa on
à la demande d'un ers

Hospitalisa on
d'o ce

Personnes jugées
pénalement

irresponsables
0,5 %

Ordonnance de placement provisoire  0,1 %

Détenus  1,9 %

Lecture : Un patient pouvant être hospitalisé sous différents modes lé-
gaux une même année, le total des pourcentages est supérieur à 100.

Source : Rim-P 2010.   Télécharger les données Réalisation : Irdes.

Répartition des patients hospitalisés 
sans leur consentement en psychiatrie 

par type d’établissement

Privé
1 %

Espic
11 %

Public général
27 %Public spécialisé

61 %

Source : Rim-P 2010.   Télécharger les données Réalisation : Irdes.
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consentement dans ces établissements, 
contre 26 % dans les établissements non 
spécialisés ou dans les Espic habilités).

Une population relativement jeune 
et majoritairement masculine, 

particulièrement 
pour les hospitalisations d’office

Avec 60 % des patients hospitalisés 
en psychiatrie sans leur consentement 
(contre 47 % parmi les patients hospita-
lisés librement), les hommes sont majo-
ritaires dans cette population. Ces résul-
tats ne diffèrent pas de ceux observés 
dans la littérature internationale (Brophy 
et al., 2006 ; Hustoft et al., 2013 ; Lorant 
et al., 2007). Cette prédominance mascu-
line est vérifiée pour chaque mode légal. 
Ainsi, les hommes sont très largement 
majoritaires dans le cadre des hospitalisa-
tions d’office (80 %), pour les personnes 
jugées irresponsables pénalement (91 %) 
et pour les détenus hospitalisés (93 %). 
Dans le cadre des hospitalisations à la 
demande d’un tiers, les hommes repré-
sentent 54 % et pour les ordonnances 
provisoires de placement qui concernent 
les mineurs, 65 %.

L’âge moyen des patients hospitalisés sans 
leur consentement est de 43 ans (contre 
47 ans pour les patients hospitalisés libre-
ment). Il varie de 44 ans pour les patients 
admis en HDT à 40 ans pour ceux admis 
en HO, ou pour les personnes jugées 
pénalement irresponsables, à 33 ans enfin 
en moyenne pour les détenus. 

Les troubles psychotiques 
plus fréquemment associés à une 

hospitalisation sans consentement

Les troubles psychotiques (schizophrénie 
et autres troubles psychotiques) repré-
sentent plus de la moitié des diagnostics 
principaux observés chez les patients hos-
pitalisés sans leur consentement, contre 
21 % des diagnostics rencontrés chez les 
patients hospitalisés exclusivement libre-
ment dans les établissements concernés. 
Les troubles liés à l’addiction arrivent 
ensuite mais ne sont pas davantage repré-

nationale (Hansson et al., 1999 ; Hustoft 
et al., 2013 ; Lorant et al., 2007 ; Riecher 
et al., 1991 ; Spengler, 1986 ; Webber & 
Huxley, 2004). 

Des différences existent entre les modes 
légaux de séjour (Graphique 3). Les 
troubles psychotiques (schizophrénie et 
autres) représentent 54 % des diagnostics 
principaux des personnes hospitalisées en 
HO, contre 42 % des HDT. Les troubles 
de la personnalité arrivent en deuxième 
position pour les HO (11 %). Pour les 
HDT, ce sont les troubles liés aux addic-
tions (13 %), les troubles dépressifs et 

Diagnostics principaux des personnes hospitalisées à temps plein 
en psychiatrie, selon le mode légal

Les patients pouvant recourir aux soins 
plusieurs fois dans l’année pour différents 
diagnostics, le pourcentage total 
est supérieur à 100.

Non renseigné

Syndromes 
comportementaux

Troubles humeur

Troubles du développement 
psychologique

Retard mental

Troubles apparaissant
durant l’enfance

Diagnostics somatiques

Facteurs influant 
sur l'état de santé

Troubles mentaux organiques

Troubles névrotiques

Troubles personnalité

Troubles bipolaires

Dépression

Troubles addictifs

Autres troubles psychotiques

Schizophrénie
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0,7 %
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1,5 %
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2,7 %
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2,2 %
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2,2 %
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8,0 %

18,3 %

35,1 %
12,8 %
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libre

Hospitalisation...

Lecture : 35,1 % des personnes hospitalisées d’office en 2010 ont reçu un diagnostic principal de schizophré-
nie, contre 13 % des personnes hospitalisées librement.

Source : Rim-P 2010.   Télécharger les données Réalisation : Irdes.

G1G3

sentés que parmi les patients hospitalisés 
librement. Diagnostiqués pour 10 % des 
patients, les troubles dépressifs arrivent en 
troisième position mais sont sous-repré-
sentés par rapport à la population hospita-
lisée librement, de même que les troubles 
névrotiques (recensés chez 6 % des per-
sonnes hospitalisées sous contrainte). Les 
troubles bipolaires et troubles de la per-
sonnalité sont en revanche deux fois plus 
fréquents chez les patients hospitalisés 
sans leur consentement (observés respec-
tivement chez 10 et 9 % des patients). Ces 
résultats viennent là encore confirmer des 
éléments observés dans la littérature inter-

http://www.irdes.fr/donnees/193-l-hospitalisation-sans-consentement-en-psychiatrie-en-2010.xls
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tion des troubles. Pour 28 % des patients, 
l’hospitalisation sans consentement consti-
tue la seule modalité de soins dans l’an-
née. Cependant, les éventuels soins reçus 
en ville auprès de psychiatres libéraux ou 
médecins généralistes ne sont pas pris en 
compte ici.

Plus de sept patients sur dix ont égale-
ment bénéficié d’autres formes de prise en 
charge à temps complet, temps partiel, ou 
en ambulatoire au sein des établissements 
de santé. Ainsi, 12 % ont eu des séjours 
d’hospitalisation libre à temps plein en 
complément de leur prise en charge sous 
contrainte. Pour 40 % des patients hos-
pitalisés sans leur consentement en 2010, 
la prise en charge s’est faite exclusivement 
dans le cadre d’hospitalisations à temps 

DÉFINITIONS
Les modalités de prise en charge en psychia-
trie en établissements. Il existe trois princi-
pales natures de prise en charge en psychiatrie 
adulte : l’ambulatoire, le temps complet et le 
temps partiel. L’ambulatoire définit l’ensemble 
des prises en charge hors l’hospitalisation. La 
prise en charge à temps complet  consiste 
essentiellement en hospitalisation à temps 
plein, dans des lieux de soins où les patients 
sont sous surveillance permanente. Les prises 
en charge à temps partiel se font au sein de 
structures hospitalières ne donnant pas lieu à 
un hébergement, à l’exception de l’hôpital de 
nuit (cf. Coldefy, Nestrigue, 2013). 

La sectorisation psychiatrique repose sur 
l’organisation, en réseau, de son offre hospita-
lière publique. Le secteur de psychiatrie, mis en 
place par la circulaire de mars 1960 constitue 
l’unité de base de la délivrance de soins en 
psychiatrie publique. Constitué d’une équipe 
pluriprofessionnelle, il dispense et coordonne, 
l’ensemble des soins et services nécessaires à 
la couverture globale des besoins : prévention, 
soins hospitaliers et ambulatoires, postcure et 
réadaptation. 

La file active en psychiatrie est le total des 
patients vus au moins une fois dans l’année soit 
en hospitalisation, soit en consultation, soit en 
visite à domicile.

L’ordonnance de placement provisoire (OPP) 
est une mesure permettant au juge des enfants 
de placer un mineur dans une structure suscep-
tible d’assurer son accueil et son hébergement 
que cette structure soit judiciaire, sociale, 
médicosociale ou sanitaire. Elle peut donc 
s’étendre aux institutions de soin psychiatrique 
lorsque le juge l’estime nécessaire à des fins 
d’évaluation et/ou de traitement spécialisé. Elle 
constitue ainsi, chez les mineurs, une modalité 
spécifique d’hospitalisation sous contrainte en 
dehors du cadre des dispositions générales de 
l’hospitalisation sans consentement prévu par 
la loi du 27 juin 1990.

Diversité des prises en charge des patients hospitalisés
sans leur consentement en psychiatrie en 2010
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 Modalités de prise en charge des patients hospitalisés sans leur consentement
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Lecture  : Un patient pouvant être hospitalisé sous différents modes légaux une même année, le total 
des pourcentages est supérieur à 100.

Source : Rim-P 2010.   Télécharger les données Réalisation : Irdes.
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plein (en dehors d’éventuelles prises en 
charge en ville non prises en compte ici). 
De plus, 3 % des patients ont eu à côté 
de leur prise en charge à temps plein, des 
soins à temps partiel, en hospitalisation de 
jour ou de nuit par exemple. La combi-
naison la plus courante reste l’hospitali-
sation à temps plein associée à des soins 
ambulatoires (45 %). Enfin, 13 % des 
patients ont bénéficié des trois modes de 
prise en charge : hospitalisation à temps 
plein, hospitalisation à temps partiel et 
soins ambulatoires. Les prises en charge 
exclusives en hospitalisation temps plein 
sont plus fréquentes chez les patients hos-
pitalisés sans leur consentement que chez 
les patients hospitalisés exclusivement 
librement dans ces mêmes établissements 
(Graphique 4).

bipolaires (11 % chacun). Nous pouvons 
également noter la prévalence supérieure 
des tentatives de suicide chez les patients 
hospitalisés en HDT (2,9 %) comparati-
vement à ceux en HO (1,1 %).

Pour 28 % des patients, 
l’hospitalisation sans consentement 
constitue la seule modalité de soins 

dans l’année

L’hospitalisation sans consentement cor-
respond à un moment particulier d’une 
prise en charge psychiatrique, elle peut 
être un moyen d’entrer dans le soin pour 
des nouveaux patients ou constituer une 
étape suite à une rechute ou une aggrava-

http://www.irdes.fr/donnees/193-l-hospitalisation-sans-consentement-en-psychiatrie-en-2010.xls
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Près de la moitié des patients hospitalisés 
sans leur consentement a eu recours à des 
consultations médicales dans l’année (5 en 
moyenne). Par ailleurs, 30 % ont eu des 
entretiens  soignants avec des infirmiers 
ou psychologues (10 en moyenne dans 
l’année). Un quart a également bénéficié 
d’un suivi de sa situation sociale (6 actes 
en moyenne dans l’année). Leur suivi à 
temps partiel ou en ambulatoire complé-
mentaire à leur prise en charge hospita-
lière diffère peu en nature et en intensité 
de celui proposé aux patients hospitalisés 
exclusivement librement dans les mêmes 
établissements. Enfin, 11 % ont reçu des 
soins aux urgences (Graphique 5).

En psychiatrie, 
la durée annuelle d’hospitalisation 

des patients hospitalisés 
sans leur consentement 

est presque le double de celle 
des patients hospitalisés librement

En 2010, les personnes hospitalisées sans 
leur consentement pour troubles psychia-
triques l’ont été en moyenne 53 jours dans 
l’année. A ces séquences d’hospitalisa-
tion sans consentement peuvent s’ajouter 
des séquences d’hospitalisation librement 
consentie. Lorsque l’on ajoute l’ensemble 
des séjours d’hospitalisation temps plein 
dans l’année (librement et non librement 
consentis), la durée annuelle d’hospitali-
sation de ces patients est de 76 jours en 
moyenne. A titre comparatif, la durée 
annuelle moyenne des patients hospitali-

Durée moyenne annuelle d’hospitalisation par mode légal
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Distribution des durées annuelles d’hospitalisation par mode légal
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sés exclusivement librement dans ces éta-
blissements est de 43 jours.

Les durées annuelles d’hospitalisation 
sans consentement varient fortement 
selon les modes légaux de séjour. Cette 
durée est de 46 jours en moyenne dans 
l’année pour les patients hospitalisés en 
HDT, de 74 jours pour les HO et de 
171 jours pour les patients jugés pénale-
ment irresponsables (Graphique 6). Ces 
durées moyennes reflètent des situations 
assez différentes selon les modes légaux. 
Une grande part des hospitalisations à 
la demande d’un tiers est concentrée sur 
des séjours relativement courts. En effet, 

la moitié de ces patients a des durées 
annuelles d’hospitalisation inférieures à 
20 jours et un quart inférieures à 7 jours. 
Un autre quart connaît des durées d’hos-
pitalisation supérieures ou égales à 44 
jours. Pour les HO, la médiane est plus 
élevée, 31 jours. Un quart des patients a 
une durée annuelle d’hospitalisation en 
HO inférieure à 11 jours tandis qu’un 
autre quart est hospitalisé sans consen-
tement plus de 83 jours dans l’année. 
La situation est très différente pour les 
patients jugés irresponsables dont la moi-
tié est hospitalisée à temps plein plus de 
140 jours dans l’année et 30  % plus de 
300 jours (Graphique 7).

Les sorties d’essai concernent 
environ 25 % des patients 

hospitalisés sans leur consentement, 
avec une durée moyenne annuelle 

allant de trois mois 
pour les hospitalisations 

à la demande d’un tiers à cinq mois 
pour les hospitalisations d’office

Avant la réforme de la loi du 5 juillet 2011 
relative aux soins sans consentement en 
psychiatrie, l’hospitalisation à temps plein 
constituait la seule modalité de prise en 
charge sans le consentement du patient. Le 
patient, nécessitant des soins non hospita-

http://www.irdes.fr/donnees/193-l-hospitalisation-sans-consentement-en-psychiatrie-en-2010.xls
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liers et les refusant, ne pouvait pas être sui-
vi dans un cadre ambulatoire ou à temps 
partiel en établissement sans son consen-
tement. Les équipes soignantes pouvaient 
cependant recourir aux sorties d’essai, 
pour proposer un suivi ambulatoire après 
une hospitalisation sans consentement. 
Les sorties d’essai constituent des amé-
nagements des conditions de prise en 
charge (article L3211-11 du code de Santé 
publique) afin de favoriser la guérison, la 
réadaptation ou la réinsertion sociale des 
personnes qui ont fait l’objet d’une HDT 
ou d’une HO. Les patients sortent de l’hô-
pital mais reçoivent des soins ambulatoires 
ou à temps partiel au sein de l’établisse-
ment de santé, la mesure de la contrainte 
aux soins psychiatriques restant effective. 
La loi de 2011 a en quelque sorte régula-
risé cette pratique. Un quart des patients 
hospitalisés sans leur consentement en 
2010 a bénéficié d’une sortie d’essai (28 % 
pour les HO et 24 % pour les HDT). 

La sortie d’essai s’étend en moyenne sur 
trois mois (95 jours) pour les patients hos-
pitalisés à la demande d’un tiers, elle est 
plus longue pour les HO avec cinq mois 
en moyenne (158 jours) dans l’année. La 
durée de la contrainte aux soins peut donc 
être calculée en sommant les durées des 
séquences d’hospitalisation sans consen-
tement et les durées des sorties d’essai. 
Ainsi, pour les patients bénéficiant de sor-
ties d’essai, si la durée annuelle moyenne 
d’hospitalisation à la demande d’un 
tiers est de 72 jours, la durée totale de la 
contrainte aux soins est de 167 jours en 
moyenne. Pour les patients en HO béné-
ficiant de sorties d’essai, la durée de l’hos-
pitalisation sans consentement proprement 
dite est de 93 jours en moyenne, mais la 
durée totale de la contrainte atteint 251 
jours (Graphique 8). Pour ces patients, la 
contrainte à l’hospitalisation représente 
moins de la moitié de la durée totale de 
contrainte aux soins dans l’année. 

La moitié des patients hospitalisés 
sans leur consentement 

n’a pas eu de soins psychiatriques 
en établissement les trois mois 

précédant son hospitalisation…

Afin d’analyser plus finement la place 
de l’hospitalisation sans consente-

ment dans le parcours de soin de la per-
sonne, nous avons construit deux sous-
groupes de patients hospitalisés sans leur 
consentement. Le premier sous-groupe 
(N=40 644  patients) est constitué de 
patients ayant eu une première hospita-
lisation sans consentement entre avril et 
décembre 2010. Il nous permet d’identifier 
l’événement hospitalier précédant l’hos-
pitalisation sans consentement sous une 
période de trois mois. Le deuxième sous-
groupe (N=40 767 patients) est constitué 

Durée annuelle de la contrainte aux soins psychiatriques 
selon le mode légal pour les patients bénéficiant de sorties d’essai
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Répartition des modalités de prises en charge en amont et en aval 
d’une hospitalisation sans consentement
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de patients ayant eu une première sortie 
d’hospitalisation sans consentement entre 
janvier et septembre 2010, permettant 
ainsi d’analyser la prise en charge en aval 
de l’hospitalisation sans consentement sur 
une période de trois mois (Graphique 9).

Pour la moitié des patients hospitali-
sés sans leur consentement en 2010, ce 
séjour n’a pas été précédé par une prise en 
charge en établissement de santé les trois 
mois précédents. Pour une partie de ces 

http://www.irdes.fr/donnees/193-l-hospitalisation-sans-consentement-en-psychiatrie-en-2010.xls
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patients, l’hospitalisation sans consente-
ment va donc constituer le mode d’entrée 
ou de retour dans le soin. Pour 30 % des 
patients, cette hospitalisation sans consen-
tement faite suite à une première hospi-
talisation librement consentie. Cette der-
nière pourrait indiquer une dégradation 
de l’état de santé du patient ayant amené à 
modifier le mode légal de prise en charge. 
Pour moins d’un patient sur quatre, un 
acte ambulatoire dans le secteur public a 
précédé l’admission.  

… et un quart des patients 
n’a pas de suivi en établissement 

les trois mois suivant 
la sortie de l’hôpital

Après un séjour d’hospitalisation sans 
consentement, un quart des patients n’a 
eu aucune prise en charge dans les trois 
mois suivant la sortie, que ce soit dans son 
établissement d’hospitalisation ou dans 
un autre. Un autre quart est ensuite hos-
pitalisé librement tandis qu’un tiers est 
réadmis en hospitalisation sans consen-
tement. Si les taux de réadmissions dans 
le même établissement sont équivalents 
pour les patients hospitalisés sans leur 
consentement et ceux hospitalisés exclusi-
vement librement en psychiatrie, ils sont 
près de deux fois supérieurs si l’on prend 
en compte les réadmissions dans un autre 
établissement que l’établissement initial, 
indiquant des transferts plus importants 
de ces patients entre établissements. Cette 
situation peut s’expliquer en partie par des 
transferts de patients vers des structures 
plus adaptées à leur accueil, ou sur leur 
secteur, après une première prise en charge 
dans un lieu en lien avec les urgences. Les 
prises en charge ambulatoires post-hospi-
talières dans le secteur public (seules cou-
vertes par le Rim-P) restent limitées, seuls 
17 % des patients ont eu un premier acte 
ambulatoire après un séjour d’hospitalisa-
tion sans consentement. 

* * *
Même si, au sortir des soins hospitaliers 
sous contrainte, une partie des patients 
a pu être suivie en libéral (par des psy-
chiatres libéraux ou en médecine géné-
rale), le faible suivi psychiatrique en éta-
blissement dans les trois mois après une 

hospitalisation sans consentement pour 
un quart des patients interroge sur le suivi 
et la continuité des soins proposés à cette 
population particulièrement vulnérable et 
dont le maintien dans le soin est difficile. 
La prise en charge de ces patients après un 
premier épisode de soins sans consente-
ment reste très hospitalière. Dans quelle 
mesure la réforme de la loi du 5 juillet 
2011 autorisant les soins ambulatoires 
sans consentement a modifié ce constat ? 
Ce premier bilan suivi d’une analyse des 
données postérieures à la réforme per-
mettrait en partie de répondre à cette 

question. L’amélioration croissante des 
systèmes d’information en psychiatrie et 
les appariements aujourd’hui possibles 
avec les données des soins de ville auto-
risent l’analyse des parcours de soins en 
psychiatrie sur plusieurs années. Ils per-
mettront aussi à court terme de réaliser le 
volet quantitatif d’une telle évaluation et 
de compléter ce premier état des lieux.  

Les auteurs tiennent à remercier pour leur 
relecture attentive, constructive et stimu-
lante Nadia Younès et Gilles Vidon, psy-
chiatres hospitaliers.


