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D epuis la loi du 4 mars 2002, le 
Code de la santé publique fran-
çais postule que le consentement 

aux soins est une condition indispensable à 
toute prise en charge thérapeutique (Article 
L1111-4 du Code de la santé publique). 
La possibilité d’imposer des soins en l’ab-
sence de ce consentement constitue une 

exception de la spécialité psychiatrique. 
Elle vise à répondre à des situations où les 
personnes sont en incapacité de consentir 
aux soins en raison d’une conscience alté-
rée de leurs troubles ou des besoins de soin 
alors que leur état psychique nécessite des 
soins immédiats assortis d’une surveillance 
médicale. Bien qu’elles existent dans le 

monde entier (Rains et al., 2019), les prises 
en charge sans consentement en psychia-
trie doivent demeurer l’exception comme 
les recommandations internationales de 
bonnes pratiques en santé mentale le sou-
lignent de façon consensuelle et répétée 
(OMS, 2012, 2021). 

Les soins sans consentement 
et les pratiques privatives de liberté en psychiatrie : 
un objectif de réduction qui reste à atteindre

Magali Coldefy (Irdes), Coralie Gandré (Irdes, Hôpital universitaire Robert-Debré), 
avec la collaboration de Stéphanie Rallo (ARS Paca)

La réduction des pratiques de soins sans consentement, d’isolement et de contention est un 
des objectifs de la Feuille de route « Santé mentale et psychiatrie » en vigueur dix ans après la 
loi du 5 juillet 2011 modifiant les modalités de soins sans consentement en psychiatrie et cinq 
ans après la loi de modernisation de notre système de santé énonçant une volonté d’enca-
drement et de réduction des pratiques d’isolement et de contention. Dans ce cadre, un état 
des lieux national du recours à ces pratiques et de leurs évolutions est présenté à partir des 
données du Recueil d’informations médicalisé en psychiatrie (Rim-P).

En 2021, plus de 5 % des personnes suivies en psychiatrie en établissement de santé et 26 % 
de celles hospitalisées à temps plein ont été prises en charge en soins sans consentement au 
moins une fois dans l’année. Une hausse sensible du recours à ces soins est constatée entre 
2012 et 2021 malgré un infléchissement depuis 2015. Si la pandémie de Covid-19 a conduit 
à une forte diminution du recours global aux soins en psychiatrie en 2020 (dont -8 % de per-
sonnes hospitalisées à temps plein), le recours aux soins sans consentement, correspondant 
à des situations de crise, a connu une réduction moindre (-1 % de personnes hospitalisées à 
temps plein). 

Les mesures d’isolement augmentent jusqu’en 2018, avec une légère inflexion en 2019. Mais, 
en 2020, ces pratiques connaissent un fort accroissement et leur ampleur, en baisse en 2021, 
reste cependant plus élevée qu’avant la crise sanitaire. Les premières estimations disponibles 
sur le recours à la contention mécanique font état d’environ 10 000 personnes concernées en 
2021, soit plus d’une personne hospitalisée sans son consentement sur dix. Une amélioration 
continue de la qualité, de l’exhaustivité et de la diffusion de ces données demeure nécessaire 
pour contribuer à l’objectif politique d’une réduction de ces pratiques.
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En France, la législation encadrant le recours 
aux soins psychiatriques sans consentement 
a connu des évolutions au début des années 
2010 (Loi du 5 juillet 2011 relative aux droits 
et à la protection des personnes faisant l’objet 
de soins psychiatriques et aux modalités de 
leur prise en charge et Loi du 27 septembre 
2013 modifiant certaines dispositions issues 
de la loi du 5 juillet 2011). Les nouvelles dis-
positions législatives réaffirment l’obligation 
d’information des personnes prises en charge 
en psychiatrie sur leurs droits et les voies de 
recours, ainsi que sur la nécessité de les asso-
cier aux décisions les concernant. Elles ins-
taurent l’intervention du juge des libertés et 
de la détention dans le contrôle de la mise en 
œuvre de soins psychiatriques sans consen-
tement, une nouvelle modalité d’admission 
permettant la prise en charge des personnes 
en rupture de lien social ou isolées (« Soins 
en cas de péril imminent », encadré 1). 

Elles permettent également aux profession-
nels de réaliser des soins sans consentement 
en ambulatoire – et non plus uniquement 
en hospitalisation – dans le cadre de pro-
grammes de soins (encadré 1). En outre, une 
période initiale de soins et d’observation de 
72 heures est introduite au cours de laquelle 
un psychiatre de l’établissement d’accueil 
doit produire des certificats établissant si 
l’état de santé de la personne justifie le main-
tien en soins sans consentement.

Depuis 2012, d’importantes disparités ter-
ritoriales sont observées, de même qu’une 
augmentation du recours aux soins sans 
consentement, plus rapide que la croissance 
du nombre de personnes suivies en établis-
sement de santé en psychiatrie (Coldefy, 
Nestrigue, 2013 ; Coldefy et al., 2015 ; 
Coldefy et al., 2016 ; Coldefy et al., 2017). 
Des recherches internationales montrent 

Repères
Ce projet de recherche s’inscrit dans la longue 
lignée de travaux de l’Irdes portant sur le recours 
aux soins sans consentement en France  
(Coldefy, Nestrigue, nn13 ; Coldefy et al., nn15 ; 
Coldefy et al., nn1n ; Coldefy et al., nn17),  
et en propose une mise à jour. Il constitue  
une étape préliminaire à une analyse actualisée  
de ses déterminants à l’échelle nationale.  
Cette dernière sera réalisée en collaboration  
avec le projet de recherche PLAIDnCARE, 
coordonné par Sébastien Saetta (Centre 
hospitalier universitaire de SaintnÉtienne),  
qui vise à étudier des établissements caractérisés 
par un faible recours aux mesures de contrainte  
en psychiatrie1. Dans ce cadre, une convention 
spécifique avec l’Agence régionale de santé (ARS) 
ProvencenAlpesnCôte d’Azur (Paca) a été mise  
en place afin d’explorer les données relatives  
à l’isolement et à la contention mécanique 
recueillies dans le Recueil d’informations 
médicalisé en psychiatrie (RimnP).

1 https://www.healthndatanhub.fr/projets/plaidn
carenpsychiatrienetnlibertesnindividuellesnetuden
detablissementsncaracterisesnparnun

Modalités des soins psychiatriques sans consentement en France

En France, les établissements chargés d’assurer 
la mission de service public qui consiste à délin
vrer des soins psychiatriques sans consenten
ment sont désignés par les Agences régionales 
de santé (ARS) après avis du préfet. Les soins 
sans consentement ne sont autorisés que pour 
les personnes souffrant d’un trouble psychique 
et dont l’état de santé – estimé par des méden
cins – ne leur permet pas de consentir aux soins 
et requiert une surveillance médicale continue 
ou régulière. 

Les soins psychiatriques sans consentement 
peuvent être réalisés sur décision d’un directeur 
d’établissement de santé après obtention de 
certificats médicaux circonstanciés. Cette procén
dure peut être mise en œuvre à la demande 
d’un tiers (Soins psychiatriques sur demande 
d’un tiers-SDT) : tout individu susceptible d’agir 
dans l’intérêt du patient et justifiant de relations 
avec lui antérieures à l’admission, à l’excepn
tion du personnel soignant de l’établissement. 
La demande de soins doit être exprimée de 
façon manuscrite et complétée par deux certin
ficats médicaux circonstanciés et concordants, 
émanant d’au moins un médecin extérieur à 
l’établissement. Les soins sans consentement 
peuvent également être mis en œuvre sans 
demande d’un tiers (Soins psychiatriques en 
cas de péril imminent-SPI) dans le cas d’un 
danger imminent et dans l’impossibilité de 
recueillir la demande d’un tiers – notamment 
pour les populations isolées, en rupture de lien 
social. L’admission est motivée par un seul certin
ficat médical établi par un médecin n’exerçant 
pas dans la structure d’accueil et la justification 
de l’absence de tiers mobilisable. Enfin, les Soins 
psychiatriques sur décision d’un représentant 
de l’État (SDRE) sont mis en œuvre lorsqu’un 
individu est identifié comme représentant 
une menace pour la sûreté des personnes ou 

l’ordre public. Cette procédure requiert un seul 
certificat médical circonstancié émanant d’un 
médecin exerçant hors de la structure d’accueil, 
sans demande d’un tiers. La mesure d’admisn
sion est alors prononcée par voie d’arrêté 
préfectoral. Les SDRE incluent deux modalités 
spécifiques supplémentaires : les soins psychia-
triques à destination des personnes déclarées 
pénalement irresponsables (article L13n13n7 
du Code de la santé publique) assortis d’un suivi 
renforcé, et les soins psychiatriques à destina-
tion des personnes détenues (article L3n14n1 
du Code de la santé publique). Ces derniers 
sont spécifiques des personnes incarcérées 
présentant des troubles psychiques sévères qui 
ne peuvent être maintenues dans un établisn
sement pénitentiaire du fait des soins hospin
taliers qu’elles nécessitent, et qui ont alors lieu 
au sein d’un service de psychiatrie classique. 
Néanmoins, dans certains territoires, des Unités 
hospitalières spécialement aménagées (UHSA) 
permettent d’hospitaliser « librement » ou en 
soins psychiatriques sans consentement les 
personnes détenues dans des conditions spécin
fiquement adaptées.

Historiquement limité à l’hospitalisation à 
temps plein, le recours aux soins psychiatriques 
sans consentement peut, depuis la loi de nn11, 
être mis en œuvre selon d’autres modalités 
(hospitalisation à temps partiel, consultations 
en Centres médiconpsychologiquesnCMP, visites 
à domicile…) dans le cadre des programmes 
de soins. Ces derniers permettent d’étendre la 
désinstitutionalisation aux soins sans consenn
tement avec une palette de soins variés. Ils 
incluent un plan de prise en charge défini en 
amont en termes de modalités et de périodin
cité, et ne peuvent être mis en place qu’à la suite 
d’une hospitalisation à temps plein préliminaire.

G1E1

également qu’en France, ce recours est l’un 
des plus élevés d’Europe et que son taux 
d’augmentation depuis dix ans figure parmi 
les plus marqués (Rains et al., 2019). Cet 
accroissement s’explique en partie par l’ex-
tension de la durée des soins psychiatriques 
sans consentement hors de l’hôpital, dans le 
cadre des programmes de soins, et par l’aug-
mentation du recours au mode d’admission 
pour péril imminent qui facilite l'admission 
dans un contexte d'urgence et décharge les 
tiers de cette démarche difficile (Coldefy et 
al., 2017).

À partir de 2018, la Feuille de route « Santé 
mentale et psychiatrie », élaborée par le 
ministère en charge de la santé, a notam-
ment soutenu la réduction du recours aux 
soins sans consentement, à l’isolement et à 
la contention (Ministère des Solidarités et de 
la Santé, 2022). L’isolement consiste à pla-
cer la personne à visée de protection dans un 
espace fermé et séparé des autres patients lors 
d’une phase critique de sa prise en charge 
thérapeutique. La contention mécanique 
vise à limiter les capacités de mouvement 
physique d’une personne dont le compor-
tement présente un risque grave pour son 
intégrité ou celle d’autrui par des sangles 
ou des vêtements spécifiques. Ces pratiques, 
souvent vécues comme traumatisantes par 
les personnes concernées, sont recomman-
dées uniquement en dernier recours (cf. Loi 
de modernisation de notre système de santé 



Questions d’économie de la santé nn nnn n nuin nnnn3

Les soins sans consentement et Les pratiques privatives de Liberté en psychiatrie : un objectif de réduction qui reste à atteindre

de 2016). Des évolutions législatives récentes 
visent à mieux les encadrer et à permettre un 
état des lieux régulier (exigence de traçabilité 
dans un registre dédié, information du juge 
des libertés et de la détention en cas de pro-
longement de la mesure…) [Décret du 23 
mars 2022 modifiant la procédure applicable 
devant le juge des libertés et de la détention 
en matière d'isolement et de contention, 
mis en œuvre dans le cadre de soins psychia-
triques sans consentement]. Cependant, le 
Contrôleur général des lieux de privation de 
liberté (CGLPL) – en charge de la surveil-
lance des établissements avec une activité de 
psychiatrie autorisés à délivrer des soins sans 
consentement – n’a cessé d’alerter régulière-
ment sur le recours accru à ce type de prises 
en charge (CGLPL, 2019, 2021, 2022).

Dans ce contexte, cette étude vise à actualiser 
l’état des lieux du recours aux soins psychia-
triques sans consentement à l’échelle natio-
nale en France, dix ans après la parution de 
la loi du 5 juillet 2011, en incluant la période 
impactée par la pandémie de Covid-19. Une 
description inédite du recours aux pratiques 
d’isolement et de contention mécanique est 
également proposée, grâce à un récent recueil 
de données mis en place par l’Agence tech-
nique de l’information sur l’hospitalisation 
(ATIH). 

En 2021, plus de 5 % des personnes 
suivies en psychiatrie en établissement 
de santé et 26 % de celles hospitalisées  
à temps plein ont été prises en charge  

au moins une fois sans leur consentement 

En 2021, 1,84 millions de personnes de 16 
ans ou plus ont été suivies en psychiatrie en 
établissement de santé en France. Parmi elles, 
95 500 ont été prises en charge au moins une 
fois sans leur consentement (toutes prises 
en charge confondues), soit plus de 5 % des 
personnes suivies en psychiatrie en 2021. Ce 
taux augmente fortement lorsque l’on consi-
dère spécifiquement les personnes hospita-
lisées à temps plein en psychiatrie au cours 
de l’année (303 658) : 26 % d’entre elles 
(78 400) l’ont été au moins une fois sans leur 
consentement. 

Les personnes prises en charge au moins 
une fois sans leur consentement, quelle 
que soit la prise en charge considérée, sont 
plus fréquemment de sexe masculin (60 %) 
que les autres personnes suivies exclusive-

Ce projet mobilise, à l’échelle nationale, le 
Recueil d’informations médicalisé en psychiatrie 
(RimnP), produit par les établissements avec une 
autorisation d’activité en psychiatrie, publics ou 
privés, mono ou pluridisciplinaires, et géré par 
l’Agence technique de l’information sur l’hosn
pitalisation (ATIH). Ce recueil systématique de 
données administratives et médicales permet 
de suivre annuellement l’activité de soins gérés 
par l’hôpital (y compris en ambulatoire) dans le 
champ de la psychiatrie. Il inclut des données 
sur les caractéristiques cliniques (en termes de 
groupes diagnostiques ayant conduit aux soins), 
démographiques et socionéconomiques des 
patients, ainsi que des informations sur leurs 
prises en charge en hospitalisation à temps plein, 
à temps partiel et en ambulatoire (durée de 
séjour, modalités et lieux de soins…). Le recours 
aux soins psychiatriques sans consentement est 
identifié via la variable relative au mode légal 
de soins (y compris pour les programmes de 
soins dont l’existence n’est pas identifiée spécin
fiquement et est donc déduite de la présence 
d’actes ambulatoires ou de séquences de prise 
en charge à temps partiel avec un mode légal 
de soins non libres). Pour chaque séjour d’hosn
pitalisation à temps plein est également recensé 
le nombre de jours calendaires où le patient a 
fait l’objet d’un isolement selon le protocole de 

surveillance de la Haute Autorité de santé (HAS) 
[HAS, nn17], d’une durée continue égale ou 
supérieure à deux heures. Depuis nn18, le RimnP 
inclut également un recueil obligatoire spécin
fique des mesures d’isolement et de contention 
mécanique, dont l’accès à l’échelle nationale 
est actuellement limité aux Agences régionales 
de santé (ARS). Sa mise en place récente nécesn
site une utilisation prudente, en attendant une 
évaluation nationale de la qualité et de l’exhausn
tivité des données. L’analyse du recours à la 
contention mécanique est ainsi limitée à l’estin
mation d’un ordre de grandeur du nombre de 
personnes concernées et s’appuie sur une collan
boration avec l’ARS Provencen AlpesnCôte d’Azur 
(Paca).

Nous étudions tout d’abord l’année nnn1, la 
plus récente disponible, puis décrivons l’évolun
tion du recours annuel aux soins sans consenn
tement et à l’isolement depuis nn1n. Un focus 
spécifique est proposé sur la période impactée 
par la pandémie de Covidn1n, avec une analyse 
de données trimestrielles en nnnn et nnn1. Pour 
l’étude de l’évolution du nombre de personnes 
hospitalisées à temps plein sans leur consenten
ment, les données de l’année nn1n ne sont pas 
exploitées car incomplètes.

S ource et méthode

ment en soins libres en psychiatrie (46 %). 
Néanmoins, des variations sont observées en 
fonction du mode légal, les hommes repré-
sentant près de 80 % des individus admis en 
soins sans consentement dans le cadre des 
Soins psychiatriques sur décision d’un repré-
sentant de l’État (SDRE). Les personnes rece-
vant des soins sans consentement sont égale-
ment plus jeunes (âge moyen de 43 ans) que 
la population suivie librement en psychiatrie 
en établissement (âge moyen de 46 ans). Là 
encore, des variations sont observées selon le 
mode légal d’admission avec un âge moyen 
de 34 ans pour les personnes en soins psy-
chiatriques à destination des personnes déte-
nues, de 41 ans pour les soins psychiatriques 
à destination des personnes déclarées péna-
lement irresponsables, de 42 ans pour les 
autres personnes admises en SDRE et de 44 
ans pour les personnes admises en Soins psy-
chiatriques sur demande d’un tiers (SDT) et 
en cas de péril imminent (SPI).

Les personnes ayant été prises en charge au 
moins une fois sans leur consentement en 
2021, quelle que soit la prise en charge consi-
dérée, sont majoritairement suivies pour des 
troubles psychiques sévères (en particulier 
des troubles psychotiques ou bipolaires) qui 
sont surreprésentés dans cette population par 

rapport aux personnes suivies exclusivement 
en soins libres (71 % vs 17 %).

Les caractéristiques démographiques et cli-
niques des personnes suivies au moins une 
fois sans leur consentement apparaissent 
stables au cours du temps : en 2015, il s’agis-
sait également d’une population majori-
tairement masculine, jeune et souffrant de 
troubles psychiques sévères (Coldefy et al., 
2017).

Enfin, la mobilisation des données de factu-
ration des séjours hospitaliers permet, pour 
les personnes hospitalisées à temps plein, 
de caractériser (ou d’approcher) la situation 
sociale des individus à travers le recours à 
la Complémentaire santé solidaire (C2S) à 
destination des personnes aux plus faibles 
revenus – qui remplace les dispositifs de la 
Couverture maladie universelle complémen-
taire (CMU-C) et de l’Aide à l’acquisition 
d’une complémentaire santé (ACS) depuis 
2019. Ces données montrent que les per-
sonnes hospitalisées à temps plein sans leur 
consentement sont près de deux fois plus 
fréquemment bénéficiaires de la C2S que les 
personnes hospitalisées librement à temps 
plein en psychiatrie (33 % de bénéficiaires vs 
17 % chez les personnes suivies librement).
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Évolution de la file active hospitalisée à temps plein, suivie au moins une fois  
sans son consentement ou uniquement en soins libres, en psychiatrie  

en établissement de santé entre 2013 et 2021
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Sans consentement (Taux de croissance)

nn1n nn13 nn14 nn15 nn1n nn17 nn18 nn1n nnnn nnn1

Source : RimnP, années nn13 à nnn1.

Champ : Personnes de 1n ans ou plus hospitalisées à temps plein en psychiatrie en établissement de 
santé en France ; les personnes hospitalisées sans consentement incluent toutes les personnes suivies 
au moins une fois dans l’année dans le cadre de Soins psychiatriques sur décision d’un représentant de 
l’État (SDRE), Soins psychiatriques sur demande d’un tiers (SDT) ou Soins en cas de péril imminent (SPI).
 Télécharger les données
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Une tendance à la hausse du recours  
aux soins sans consentement  

depuis 2012, malgré un infléchissement 
ces dernières années, qui est peu affectée 

par la baisse du recours aux soins 
pendant la pandémie de Covid-19

Entre 2012 et 2021, le nombre annuel de 
personnes suivies en psychiatrie en établis-
sement de santé a augmenté de 9 %. Cette 
augmentation est plus marquée pour les per-
sonnes suivies au moins une fois en soins 
sans consentement dont l’effectif a augmenté 
de 14 % sur la période (vs +9 % pour les 
personnes suivies exclusivement librement). 
Néanmoins, des évolutions contrastées sont 
observées sur la période d’étude avec une 
augmentation marquée jusqu’en 2015 puis 
une inflexion avec une relative stabilisation 
des taux de croissance annuels (graphique 1).

L’année 2020 et les mesures de confinement 
mises en place pour endiguer la pandémie 
de Covid-19 ont limité l’accès aux soins en 
psychiatrie, comme dans les autres disci-
plines hospitalières. Une rupture est ainsi 
constatée dans la croissance continue du 
nombre de personnes suivies en psychiatrie 
en établissement de santé, rupture qui a été 
moindre pour les soins sans consentement 
(encadré 2) : soit une diminution de 5 % du 
nombre de personnes suivies en psychiatrie 
en établissement de santé entre 2019 et 2020 
tandis que cette diminution n’atteint que 
1 % pour le nombre de personnes suivies au 
moins une fois en soins sans consentement 
dans l’année. Cette diminution a été plus 
marquée pour les SDRE (incluant ceux à des-
tination des personnes détenues ou déclarées 
pénalement irresponsables) alors que les SPI 
ont poursuivi leur augmentation. En 2021, 
le nombre de personnes suivies uniquement 
en soins libres en psychiatrie connaît une 
forte augmentation (+6 %), forme de « rat-
trapage » par rapport à l’année 2020, mais 
les effectifs de personnes suivies au moins 
une fois sans leur consentement restent 
stables sur la période. Plusieurs hypothèses 
peuvent expliquer ces résultats. La pandé-
mie de Covid-19 s’est accompagnée d’une 
augmentation de la prévalence des troubles 
psychiques d’intensité légère à modérée 
(Gandré, Hazo, 2021) qui, bien qu’ils néces-
sitent une prise en charge psychologique ou 
psychiatrique, notamment ambulatoire, sont 
peu susceptibles de conduire à une altéra-
tion de la capacité à consentir aux soins. Par 
ailleurs, tout comme dans les autres spécia-

lités médicales, ce sont vraisemblablement 
les prises en charge pour les pathologies les 
plus sévères et nécessitant des soins urgents 
ne pouvant être reportés dans le temps qui 
ont été maintenues en priorité en psychiatrie, 
et, en particulier, les soins sans consentement 
pour lesquels un rattrapage sur l’année sui-
vante n’est donc pas observé.

La proportion de personnes hospitalisées à 
temps plein l’ayant été au moins une fois sans 
leur consentement tend également à aug-
menter sur la période d’étude (graphique 1). 
Alors que le nombre global d’individus hos-
pitalisés à temps plein en psychiatrie connaît 
une diminution régulière en France (-12 % 
depuis 2013), le nombre de personnes hospi-
talisées à temps plein sans leur consentement 
tend quant à lui à augmenter : +3 % depuis 
2013. L’année 2020, fortement concernée 
par la pandémie de Covid-19, accuse une 
rupture dans cette évolution (encadré 2). Une 
diminution de 1 % du nombre de personnes 
hospitalisées à temps plein en psychiatrie au 
moins une fois sans leur consentement est 
ainsi notée. Toutefois, cette diminution est 
moins nette que celle observée pour les per-
sonnes hospitalisées à temps plein unique-
ment en soins libres qui atteint -10 % sur la 
même période, ce qui suggère que les soins 
sans consentement, correspondant à des 
soins en urgence, ont été davantage mainte-
nus. En 2021, une légère augmentation du 

nombre de personnes hospitalisées à temps 
plein en psychiatrie en soins libres est consta-
tée par rapport à 2020 (+3 %) alors que le 
nombre de personnes hospitalisées à temps 
plein au moins une fois sans leur consente-
ment diminue de 1 %. Cette évolution devra 
être suivie dans le temps afin d’établir son 
caractère temporaire ou persistant et mesurer 
l’engagement vers une réduction du recours 
aux soins sans consentement en psychiatrie.

Les soins en cas de péril imminent,  
un recours qui continue de dépasser  

la mesure d’exception

Un quart des personnes suivies au moins une 
fois en soins sans consentement en 2021 le 
sont en Soins en cas de péril imminent (SPI) 
[graphique 2]. Depuis sa mise en place dans 
le cadre de la loi de 2011, le nombre de per-
sonnes concernées par ce type d’admission 
n’a cessé d’augmenter pour occuper en 2021 
la seconde place des modes légaux de soins 
sans consentement les plus fréquemment uti-
lisés (+186 % depuis 2012), derrière les Soins 
sur demande d’un tiers (SDT), qui eux, ont 
connu une légère diminution depuis 2012 
(-6 %). En 2020, au plus fort de la pandémie 
de Covid-19, les SPI sont d’ailleurs le seul 
mode légal pour lequel le recours (en nombre 
de personnes concernées) a augmenté alors 
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Évolution du recours aux différents modes légaux de soins sans consentement 
en psychiatrie entre 2012 et 2021

Soins psychiatriques
sur décision
d’un représentant
de l’État (SDRE)

Soins psychiatriques
sur demande
d’un tiers (SDT)

Soins en cas
de péril imminent (SPI) 

Personnes 
déclarées
pénalement
irresponsables

Personnes détenues
Effectifs : 95 473 (2021), 83 721 (2012)

nnn1 nn1n 1,4 % n,3 %

n4,n %

55,3 %

1n,n %

n8,4 %

18,3 % n,n %

1n,4 %

Source : RimnP, années nn1n à nnn1.

Champ : Personnes de 1n ans ou plus suivies en psychiatrie en établissement de santé en France ; les 
personnes suivies en soins sans consentement incluent toutes les personnes suivies au moins une fois 
dans l’année dans le cadre de Soins psychiatriques sur décision d’un représentant de l’État (SDRE), Soins 
psychiatriques sur demande d’un tiers (SDT) ou Soins en cas de péril imminent (SPI).
 Télécharger les données

G1G2

L’évolution du recours aux soins en établissement de santé en psychiatrie  
pendant la pandémie de Covid-19

L’exploitation des données du RimnP par 
trimestre de nnnn et nnn1, années les plus forten
ment impactées par la pandémie de Covidn1n 
et les mesures de gestion de la crise sanitaire 
liées, mettent en évidence une forte baisse du 
nombre annuel total de personnes suivies en 
établissement de santé en psychiatrie (n5 % 
alors que la tendance depuis plusieurs années 
est à la hausse de la file active). Cela est partin
culièrement notable au deuxième trimestre 
nnnn, c’estnàndire au cours du confinement, par 
rapport au premier trimestre nnnn : n13 %, soit 
plus de 1nn nnn personnes de moins, avec une 
nette réduction pour l’activité à temps partiel. 
Cette baisse est similaire à celle observée dans 
l’ensemble des spécialités médicales, le confinen
ment ayant fortement réduit l’accès aux soins, 
mais de façon légèrement plus modérée pour les 
prises en charge en santé mentale (Cnam, nnnn). 
Le nombre annuel total de personnes suivies en 
établissement de santé en psychiatrie remonte 
ensuite doucement et augmente même forten
ment aux premier et deuxième trimestres nnn1, 
dépassant les effectifs du premier trimestre nnnn. 
Cela est probablement lié à des effets de rattran
page et à une augmentation de la demande 
de soins de santé mentale à la suite des consén
quences psychiques de la crise sanitaire (Gandré, 
Hazo, nnn1). En considérant spécifiquement 
les personnes hospitalisées à temps plein en 
psychiatrie, une baisse sensible est également 
notée au deuxième trimestre nnnn (n1n % par 
rapport au premier trimestre), mais elle remonte 
plus rapidement que la file active totale dès le 
troisième trimestre nnnn. Par ailleurs, la baisse 
du nombre de personnes hospitalisées à temps 
plein constatée au second trimestre nnnn est 
plus marquée que celle du nombre total de 
journées d’hospitalisation à temps plein, traduin
sant une augmentation importante de la durée 

moyenne d’hospitalisation pendant cette 
période, peutnêtre en lien avec la difficulté à 
planifier des solutions d’aval au cours du confin
nement. En parallèle, le nombre de personnes 
hospitalisées en soins sans consentement reste 
stable et ne semble quasiment pas affecté par 
les mesures de confinement, il augmente même 
légèrement aux deuxième et troisième trimestre 
nnnn, possiblement du fait d’une moins bonne 
capacité du système de santé à gérer les situan
tions de crise psychique pendant cette période 
compliquée ou en raison d’une augmentation 
des situations critiques dans le contexte de 
pandémie. Au sein des programmes de soins, 
si l’activité à temps partiel diminue au cours 
du premier confinement tout comme pour la 
file active totale, les soins ambulatoires sans 
consentement se maintiennent, ce qui pourn
rait être lié à des effets de demande. En effet, 
si certains patients ont pu décider de limiter 
leur suivi psychiatrique pendant la pandémie, 
le choix ne se pose pas pour les personnes en 
programmes de soins. En revanche, la diminun
tion de l’activité à temps partiel pourrait être 
liée à la déprogrammation d’activités de groupe 
susceptibles de favoriser les contaminations par 
la Covidn1n, et courantes dans ce type de prise 
en charge. Les soins psychiatriques à destinan
tion des personnes détenues constituent le seul 
mode de soins sans consentement pour lequel 
une baisse importante d’effectif est constatée 
au cours du second trimestre nnnn (n1n % par 
rapport au premier trimestre), peutnêtre signe 
d’un recours jugé moins urgent que pour les 
autres modes de prise en charge sans consenten
ment. Enfin, les nombres de personnes mises à 
l’isolement et de journées d’isolement augmenn
tent fortement dès le deuxième trimestre nnnn 
et restent élevés tout au long de l’année nnnn, 
mais diminuent en nnn1.

G1E2

qu’une diminution a été observée pour tous 
les autres modes (graphique 2). Ces résultats 
suggèrent, comme l’avaient déjà fait les pré-
cédents états des lieux (Coldefy et al., 2015 ; 
Coldefy et al., 2017), que les SPI pourraient 
être mobilisés en dehors de leur objectif ini-
tial, par exemple lorsque les proches préfèrent 
ne pas être impliqués dans une demande de 
soins sans consentement (les SDT diminuant 
en parallèle de l’augmentation des SPI) ou 
dans des services d’urgence où les équipes 
soignantes connaissent moins les personnes 
prises en charge et n’ont pas toujours les res-
sources pour rechercher les tiers à contacter 
(Coldefy et al., 2015). Ainsi, le recours aux 
SPI regroupe vraisemblablement des pra-
tiques contrastées et continue de dépasser le 
cadre de la mesure d’exception initialement 
pensée par la loi de 2011.

Entre 2012 et 2021, une augmentation du 
nombre d’individus concernés par des soins 
psychiatriques à destination des personnes 
déclarées pénalement irresponsables est 
également constatée. Cette augmentation, 
qui demeure marginale, semble essentielle-
ment due à la forte proportion de personnes 
admises sous ce mode qui sont ensuite sui-
vies en programmes de soins sur des durées 
plus longues (63 %). Près de 1 400 personnes 
sont suivies en psychiatrie sous ce mode légal 
en 2021 alors que le nombre de personnes 
déclarées pénalement irresponsables était de 
203 en 2020 (Ministère de la Justice, 2020). 
C’est d’ailleurs pour ce mode légal de soins 
que le recours aux programmes de soins est 
le plus fréquent.

Une montée en charge  
des programmes de soins qui semble 
se stabiliser depuis quelques années

La loi du 5 juillet 2011 a étendu les modalités 
de soins sans consentement aux soins ambu-
latoires à travers les programmes de soins. En 
2021, plus de 39 000 personnes ont bénéficié 
d’une prise en charge en soins sans consen-
tement en dehors d’une hospitalisation à 
temps plein dans ce cadre, représentant 41 % 
des personnes suivies sans consentement en 
psychiatrie. Si le nombre de personnes béné-
ficiant de programmes de soins a fortement 
augmenté jusqu’en 2018 (+67 %), il semble 
avoir atteint un seuil et se stabiliser, voire 
diminuer depuis (graphique 3). En 2020, 
la pandémie de Covid-19 et les mesures de 
limitation des déplacements liées paraissent 
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une forme de soins intensifs à destina-
tion des personnes souffrant de troubles 
psychiques sévères nécessitant des soins  
sans consentement. Cette mesure pourrait 
gagner à être étendue aux soins libres, avec 
la même intensité et la même mobilisation 
des professionnels de santé, limitant ainsi 
les ruptures de parcours et le recours à la 
contrainte.

avoir rendu plus difficile la mise en œuvre 
des programmes de soins qui ont concerné 
moins de personnes qu’en 2019 (-6 %), avec 
probablement moins d’initiation de nou-
veaux programmes de soins car le nombre de 
personnes hospitalisées sans consentement 
sans programme de soins a augmenté cette 
année-là (+ 2 %). 

Comme souligné précédemment (Coldefy 
et al., 2015 ; Coldefy et al., 2017), les pro-
grammes de soins semblent toujours facili-
ter l’accès à des soins et accompagnements 
variés pour les personnes suivies pour des 
troubles psychiques sévères en 2021. Les per-
sonnes en programme de soins ont ainsi plus 
fréquemment accès aux différentes modali-
tés de prise en charge en psychiatrie en éta-
blissement à l’exception de l’hospitalisation  
à temps plein (hospitalisation à temps partiel, 
suivi à domicile, soins de groupe, consulta-
tions médicales, entretiens soignants, suivi de 
la situation sociale) que les personnes prises 
en charge sans leur consentement hors pro-
gramme de soins. Au-delà de la diversité 
des soins et accompagnements, l’intensité 
des soins reçus (mesurée en nombre d’actes) 
est également nettement supérieure pour  
les personnes en programmes de soins en 
2021. Cela est particulièrement marqué 
pour les consultations médicales et entre-
tiens soignants, ainsi que pour les soins et 
accompagnements au domicile de la per-
sonne (graphique 4). Les programmes de 
soins semblent donc être mobilisés comme 

L’exploitation annuelle des données du 
Rim-P demeure limitée pour conclure sur le 
bénéfice pour les personnes des soins ambu-
latoires sans consentement, tels que ceux ren-
dus possibles par la loi de 2011 dans le cadre 
des programmes de soins. Elle permet tou-
tefois de constater que la part des personnes 
également hospitalisées à temps plein parmi 
les personnes en programmes de soins tend à 
diminuer. Néanmoins, leur durée moyenne 
annuelle d’hospitalisation à temps plein est 
supérieure à celle des personnes hospitali-
sées sans leur consentement hors programme 
de soins et à celle des personnes hospitali-
sées exclusivement librement, et elles sont 
plus fréquemment réhospitalisées à 15 ou 
30 jours. Si ces éléments questionnent sur 
le bénéfice des programmes de soins, ils 
pourraient être en partie liés à la sévérité des 
troubles des personnes concernées et à la mise 
en place d’une stratégie thérapeutique de 
réhospitalisations régulières programmées. 
Ainsi, ces résultats encouragent à soutenir le 
développement de recherches longitudinales 
et contrôlées, recueillant de nombreuses 
données cliniques, pour évaluer l’impact des 
programmes de soins sur les résultats de santé 
des individus pris en charge dans ce cadre, 
dans un contexte national où ils sont mobili-
sés pour plus de deux personnes suivies sans 
leur consentement sur cinq.

Intensité du suivi psychiatrique en établissement  
selon les types de file active en 2021 
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Champ : Personnes de 1n ans ou plus suivies en psychiatrie en établissement de santé en France ; les 
personnes suivies en soins sans consentement incluent toutes les personnes suivies au moins une fois 
dans l’année dans le cadre de Soins psychiatriques sur décision d’un représentant de l’État (SDRE), Soins 
psychiatriques sur demande d’un tiers (SDT) ou Soins en cas de péril imminent (SPI).
 Télécharger les données
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Évolution du recours aux programmes de soins entre 2012 et 2021 
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Champ : Personnes de 1n ans ou plus suivies en psychiatrie en établissement de santé en France ; les pern
sonnes suivies en soins sans consentement incluent toutes les personnes suivies au moins une fois dans 
l’année dans le cadre de Soins psychiatriques sur décision d’un représentant de l’État (SDRE), Soins psychian
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 Télécharger les données
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Un recours non négligeable  
à l’isolement en 2021 consécutif  

à une augmentation tendancielle  
depuis 2012 et un recours exceptionnel 

en 2020 pendant la pandémie  
de Covid-19

En 2021, l’isolement a concerné près de 
29 000 personnes hospitalisées à temps plein 
en psychiatrie, dont près de 85 % dans le 
cadre d’une hospitalisation sans consen-
tement. Ainsi, le recours à cette forme de 
contrainte concerne plus de 30 % des per-
sonnes hospitalisées sans leur consentement 
cette année-là, une pratique loin d’être rare 
donc. Ces mesures d’isolement peuvent 
parfois être accompagnées de mesures de 
contention mécanique. Le recueil récent 
de ces données n’est pas encore totalement 
exhaustif mais fait déjà état de près de 10 000 
personnes hospitalisées à temps plein en psy-
chiatrie en 2021 pour lesquelles des mesures 
de contention mécanique ont été mises en 
œuvre, soit environ un tiers des patients pla-
cés à l’isolement, et plus d’un individu sur 
10 hospitalisé sans son consentement. Ces 
premières données, ainsi que les observations 
du CGLPL (CGLPL, 2022), font état de 
disparités importantes entre établissements, 
certains ne pratiquant aucune contention 
mécanique. Le recours moindre ou nul à ces 
pratiques peut être ancien et intégré dans 
une culture soignante ou avoir été mis en 

place en réaction à des recommandations 
du CGLPL. Il est important d’encourager 
le recueil exhaustif de ces données ainsi que 
de les rendre accessibles et publiques afin 
d’aider les établissements de santé à évaluer 
leurs pratiques et à les faire évoluer, comme 
recommandé dans le cadre des Six core stra-
tegies for reducing seclusion and restraint use, 
plan d’action développé aux États-Unis pour 
la réduction du recours à l’isolement et à la 
contrainte en psychiatrie, et rappelé par la 
Haute Autorité de santé (HAS, 2017), ainsi 
que pour mesurer l’atteinte des objectifs des 
politiques de santé en la matière.

Cela s’avère d’autant plus important que le 
recours à l’isolement est en augmentation 
forte depuis 2012 (graphique 5). En effet, le 
nombre de personnes ayant connu une mise 
à l’isolement au cours d’une hospitalisation 
à temps plein en psychiatrie a augmenté de 
19 % entre 2012 et 2021, et de 48 % lorsque 
l’on considère uniquement les personnes 
hospitalisées sans leur consentement. Il est 
toutefois possible qu’une partie de l’aug-
mentation constatée résulte d’une meilleure 
remontée des données d’isolement au sein 
du Rim-P à la suite d’une sensibilisation pro-
gressive faite sur cette problématique ces der-
nières années.

Le recours à l’isolement a été particulière-
ment notable en 2020, et notamment à par-
tir du confinement consécutif à la pandémie 

de Covid-19 (encadré 2). Alors que, 
dans le même temps, les nombres 
de personnes hospitalisées à temps 
plein en psychiatrie et de journées 
d’hospitalisation ont diminué, les 
nombres de personnes isolées et 
de journées d’isolement ont connu 
une augmentation notable par rap-
port à 2019 (respectivement 6 % 
et 14 %). Plusieurs hypothèses 
peuvent être avancées : un manque 
de personnel pour arrêt maladie ou 
garde d’enfants lié à la pandémie de 
Covid-19 pourrait avoir conduit à 
des difficultés de prises en charge de 
situations cliniques complexes tout 
comme une plus forte occurrence 
de situations de crise conduisant à 
ce type de prise en charge suite à 
l’effet combiné des ruptures dans 
les parcours de soins (notamment 
ambulatoires), aux limitations d’ac-
cès aux services de santé, et à l’im-
pact psychologique de la pandémie 
et du confinement sur les personnes 

souffrant de troubles psychiques sévères.

L’année 2021 confirme le caractère excep-
tionnel du recours à l’isolement en 2020 : 
le nombre de personnes ayant été mises à 
l’isolement diminue de 1,5 % entre 2020 
et 2021, revenant ainsi au niveau observé 
en 2019, tandis que le nombre de journées 
d’isolement, qui diminue de 17 % entre 
2020 et 2021, atteint même un niveau 
inférieur à celui observé en 2019. Comme 
pour le recours aux soins sans consente-
ment, cette tendance récente à la diminution 
mérite d’être observée de près ces prochaines 
années, la sensibilisation des professionnels 
aux questions des pratiques privatives de 
liberté en psychiatrie, de même que le déve-
loppement des modèles de soins orientés vers 
plus de participation des personnes concer-
nées, pourraient se traduire à terme par une 
réduction du recours à ces pratiques.

* * *
Dix ans après la loi de 2011 réformant les 
modalités des soins sans consentement en 
psychiatrie en France, l’ampleur du recours 
à ce mode de soins a augmenté sur la période 
– malgré un taux de croissance se stabili-
sant au cours des dernières années et un 
début d’inflexion depuis 2020 méritant 
d’être suivi dans le temps pour déterminer 
si cette tendance se poursuit. En parallèle, 
un usage loin d’être marginal de l’isolement 

Évolution du recours à l’isolement entre 2012 et 2021 
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 Télécharger les données
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et de la contention au cours de ces soins est 
constaté – alors qu’il est pourtant susceptible 
d’être encore sous-estimé dans les données 
mobilisées. Ces constats ne sont ni en accord 
avec les objectifs politiques affichés d’une 
réduction du recours à ces modes de prises 
en charge (Ministère des Solidarités et de la 
Santé, 2022) ni avec les recommandations 
internationales de bonnes pratiques en santé 
mentale (OMS, 2012, 2021). Par ailleurs, ces 
résultats à l’échelle nationale masquent vrai-
semblablement d’importantes disparités de 
recours en fonction des territoires et incitent 
à mieux comprendre les déterminants indi-
viduels, organisationnels et contextuels du 
recours aux soins sans consentement et et aux 
pratiques portant atteinte aux libertés en psy-
chiatrie. Cet état des lieux, descriptif et actua-
lisé, est ainsi un préalable indispensable au 
développement de recherches complémen-
taires visant à identifier des facteurs non uni-
quement liés aux besoins de santé des indivi-
dus mais qui jouent un rôle dans le recours 
à ces pratiques controversées et sur lesquels 
des politiques publiques pourraient dévelop-
per un programme d’actions plus ambitieux 
afin d’atteindre les objectifs nationaux d’une 
réduction du recours. Une plus grande mise 
à disposition des données d’isolement et de 
contention à des fins de recherche faciliterait 
la conduite de tels projets. 

Nos résultats soulignent que les questionne-
ments éthiques (respect de la dignité et de la 
liberté des personnes) liés à l’importance du 
recours aux soins sans consentement et à la 
contrainte en psychiatrie en France, réguliè-
rement rappelés par le CGLPL, les personnes 
concernées et leur entourage (CGLPL 2019, 
2021, 2022 ; CRPA, 2017 ; Unafam, 2022), 
sont toujours d’actualité. Ils ont d’ailleurs 
récemment resurgi au premier plan du débat 
public dans le cadre des évolutions législatives 
visant à mieux encadrer le recours à l’isole-
ment et à la contention mécanique qui ont 
été fortement discutées par les profession-
nels de santé, du fait des contraintes admi-
nistratives qu’ils entraînent. Des initiatives 
innovantes existent pourtant sur le territoire 
national pour tenter de limiter le recours aux 
soins sans consentement et à la contrainte en 
psychiatrie. Elles incluent le développement 
de soins centrés sur les besoins des personnes, 
favorisant leur implication et la participa-
tion ; la mise en place d’espaces d’apaisement 
(mise à disposition des personnes qui le sou-
haitent d’un lieu pour s’isoler et apaiser leur 
anxiété et leur agressivité au sein des services 
hospitaliers de psychiatrie) [HAS, 2016] ; 
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le renforcement de la formation des profes-
sionnels de santé à la gestion des crises ; ou 
le développement de directives anticipées en 
psychiatrie (document rédigé par la personne 
lorsque son discernement n’est pas altéré et 
où elle précise à l’avance la conduite qu’elle, 
son entourage et les professionnels de santé 
doivent tenir en cas de crise). Leur déploie-
ment pourrait être soutenu à la suite de la 
récente publication d’éléments de preuve en 
faveur de leur bénéfice sur la diminution du 
recours aux soins sans consentement, notam-
ment lorsqu’elles sont associées à des dispo-

sitifs de pair aidance (Tinland et al., 2022). 
L’étude d’établissements caractérisés par un 
faible recours aux mesures de contrainte en 
psychiatrie, aujourd’hui peu visibles et étu-
diés, pourra également permettre de dégager 
les leviers d’une psychiatrie plus respectueuse 
des libertés individuelles. 
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