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Avant-propos

La publication de cet ouvrage est une première. Jusqu’alors, en effet, la
DREES ne s’était jamais consacrée à ce type d’étude. Le résultat final,
par sa précision et sa clarté, est une véritable réussite. L’ampleur du
travail accompli mérite d’être saluée. Nous disposons ainsi de données
précieuses, concernant la psychiatrie infanto-juvénile et adulte qui
contribueront d’ailleurs à éclairer le décideur public.

En consultant cet ouvrage très complet dans son domaine, rédigé dans une
perspective dynamique et prospective, nous pouvons mesurer l’étendue
des progrès accomplis en matière de diagnostic et de traitement. Long-
temps les maladies mentales, en effet, ont échappé à l’investigation médi-
cale. Ainsi, les troubles psychiques appelés «hystéries» suscitent encore, à
l’époque de Freud, la méfiance du clinicien. Si, jeune neurologue viennois,
le père de la psychanalyse élabore l’hypothèse révolutionnaire de l’incons-
cient, c’est d’abord pour expliquer des phénomènes pathologiques dont la
médecine jusqu’alors ne savait rendre compte scientifiquement.

Objet d’étonnement, de réprobation, craintes et parfois tournées en
dérision, ces pathologies assimilées au vice plutôt qu’à la maladie, ont
été jugées bien avant que d’être comprises. Ces temps, nous pouvons
l’espérer, sont révolus. Il reste, cependant, encore beaucoup à faire et
à apprendre. Certes, le regard social a changé. La psychanalyse, en
indiquant la voie d’une étiologie des maladies mentales et en mettant
au jour les vertus curatives de la verbalisation, a profondément modi-
fié notre approche de la maladie. Les traitements se sont perfectionnés.
La prise en charge des patients souffrant de troubles psychiques a
clairement bénéficié des avancées de la médecine. Les derniers déve-
loppements des sciences humaines, les contributions croisées de la
philosophie et des sciences, la pratique de l’interdisciplinarité ont favo-
risé l’émergence de nouvelles problématiques.

Cependant, les perspectives de progrès sont encore immenses. Il nous fau-
dra ouvrir de nouveaux chantiers pour améliorer la qualité des soins pro-
digués aux malades et renforcer nos politiques de prévention, notamment
auprès des plus jeunes. Ce livre, je le crois, contribuera à faire avancer la
réflexion et rendra d’immenses services à la communauté des soignants.

Roselyne Bachelot-Narquin, 
ministre de la Santé, 
de la Jeunesse et des Sports





Préface

Gérard Massé, responsable de la mission nationale d’appui en santé mentale

Depuis un certain nombre d’années, l’équipe de la DREES n’a cessé de
fournir aux professionnels de la psychiatrie des travaux statistiques et
épidémiologiques particulièrement éclairants. Ces efforts ont permis de
valoriser les bases de données, reflétant de façon éloquente l’amélioration
des systèmes d’information et de l’emploi des sources statistiques, grâce à
la contribution des professionnels au recueil de l’information.

En s’associant à des chercheurs qui travaillent dans le même sens, la
DREES nous propose un ouvrage collectif qui repose sur une ample
collecte de données, montrant que la psychiatrie est une discipline de
moins en moins opaque et que le champ des connaissances objectives
concerne tout ce qui constitue un dispositif de soins : les usagers, les
professionnels et les structures de soins. Ces travaux statistiques
permettent d’établir un bilan étayé de la sectorisation psychiatrique.

Parmi les apports de la politique de secteur, figure l’accessibilité d’un
dispositif hospitalier et ambulatoire réparti sur le territoire national,
témoignant d’un effort d’équipement et en ressources humaines
médicales et paramédicales sans précédent : 829 équipes de secteur en
psychiatrie générale, 320 en psychiatrie infanto-juvénile. Le maillage
qui couvre le pays a ainsi permis une offre de soins de proximité,
diversifiée et gratuite.

Même si beaucoup reste à faire, l’amélioration de l’accompagnement
sanitaire des personnes psychotiques, ainsi que celles de leurs
conditions de vie, combinée aux effets de la loi d’orientation de 1975
en faveur des personnes handicapées, représente également un effet
remarquable de la sectorisation.

La politique de secteur a contribué, en outre, à la sortie de nombreux
patients et au traitement de la plupart d’entre eux hors de l’hôpital :
80% des files actives publiques sont exclusivement ambulatoires, le
nombre de lits d’hospitalisation complète est passé en près d’un demi-
siècle de 120000 à 60000 et les durées moyennes de séjour, de 250
jours à moins de 50. Ce mouvement a été favorisé par d’autres
facteurs : loi de 1975, sortie des personnes âgées dépendantes du



dispositif psychiatrique, chimiothérapies, multiplication du nombre de
psychiatres (de 700 à 2 000 entre 1950 et 1968, jusqu’à 13000 en
2005), développement de l’offre libérale, etc. Les effets de la
désinstitutionnalisation sont apparus beaucoup plus marqués
entre 1970 et 1990, période de la mise en place effective de la
sectorisation, qu’au cours des vingt années précédentes.

Certaines critiques de la politique de sectorisation concernent son
application même: d’inspiration jacobine (avec un maillage géo-
démographique à vocation égalitaire), elle a laissé subsister des inégalités
profondes, en termes de répartition géographique, d’équipement et de
ressources humaines, selon des ratios sans relations avec les écarts de
morbidité ou les besoins. L’hospitalisation notamment, bien que
profondément restructurée, reste concentrée dans les centres hospitaliers
spécialisés, souvent éloignée des lieux de vie et séparée du dispositif
somatique. Elle continue de mobiliser les trois quarts des ressources. En
revanche les ressources de l’ambulatoire demeurent insuffisantes. De
plus, cette partie du dispositif reste cloisonnée et ses moyens sont
essentiellement affectés à la clinique. Elle peine également à retrouver ou
maintenir la dynamique «communautaire», associant prévention et
articulation sociale, qui était la source d’inspiration de la circulaire du
15 mars 1960. Enfin, l’espace du secteur paraît de plus en plus remis en
cause. L’émergence de programmes au bénéfice de populations ciblées
pousse à l’intersectorialité (associant plusieurs secteurs pour certaines
démarches de soins) et à une territorialisation plus large que le secteur
d’origine. La logique d’un schéma régional d’organisation sanitaire
(SROS) unique et des territoires de santé fait converger la planification
vers un projet médical unifié de territoire, accentuant le décalage avec le
territoire sectoriel. En outre, la sectorisation est désormais menacée, dans
les territoires ruraux, par une «démédicalisation» croissante (généralistes
et secteur public hospitalier).

Les quinze dernières années ont été marquées par une transformation
profonde du paysage social et de la psychiatrie, sur fond d’urbanisation
et de vieillissement croissant de la population – ce que soulignent les
travaux de la DREES.

L’augmentation de la demande (de 1989 à 2000, +62% pour les files
actives en psychiatrie générale, +100% en psychiatrie infanto-juvénile)
a conduit à une saturation de l’ensemble des dispositifs, depuis les
urgences jusqu’au médico-social. Cette tendance semble davantage
liée à des changements de représentation (moindre stigmatisation,
attentes accrues) qu’à des variations de morbidité. Elle se reflète dans
l’épidémiologie de tous les pays développés : 15 % à 20 % de
prévalence annuelle des troubles mentaux en population générale et
infanto-juvénile, 12 % à 15 % des invalidités (autant que les maladies
cardio-vasculaires, plus que les cancers) et 30% des journées de vie
perdues par mortalité évitable ou par invalidité (OMS, 2003).

Santé mentale
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La conjonction de cette demande de masse et des changements de
représentation accentue le caractère ambulatoire des situations et brise
la dichotomie classique entre maladie et santé. Un continuum allant des
états clairement pathologiques jusqu’à la souffrance psychique est
davantage perçu et conforté par les études épidémiologiques. Il est
devenu impossible de séparer le trouble observé du contexte social dans
lequel il émerge et dont il faut simultanément estimer le retentissement
dans l’appréciation des besoins. Une partie importante de la tâche de la
psychiatrie consiste désormais à différencier ce qui est «suffisamment»
psychiatrique de ce qui ne l’est pas pour nécessiter l’intervention des
soins sans l’y réduire, pour partager un abord commun avec d’autres
partenaires ou les aider à redevenir acteurs de l’aide ou des soins. Ceci
a contribué à élargir le périmètre d’intervention et créer des tensions
parfois conflictuelles entre clinique, éthique et organisation des soins,
objectivées par l’utilisation accrue du terme de santé mentale.

Parallèlement, on observe l’implication des représentants des usagers
et de leurs familles. Elle ne se limite ni à la France ni à la psychiatrie et
a été accentuée par certaines pathologies et leur caractère durable
(SIDA, entre autres), qui ont profondément transformé la relation
médecin-malade. La législation sur les droits des malades, référence
désormais constante dans les documents administratifs relatifs à la
psychiatrie, aux représentants des usagers et à leurs proches, en est
l’illustration.

Les représentants de la population ont également vu leur rôle accru :
politique, politique de la ville, des collectivités et problèmes de santé
mentale interagissent de plus en plus pour ce qui concerne la sécurité,
l’exclusion ou le handicap.

Une telle évolution a accentué le déséquilibre entre l’hospitalisation et
l’ambulatoire, comme les problèmes de flexibilité de la filière de soins,
de l’urgence au médico-social. Des patients qui en ont besoin peuvent
difficilement être hospitalisés, tandis qu’un quart des lits, un jour
donné est occupé par des patients qui pourraient bénéficier de
meilleures réponses alternatives. Cette combinaison avec la nécessaire
modernisation de l’hospitalisation (implantation, hôtellerie,
sécurisation) aggrave la crise de l’hôpital, ce qui le replace au premier
plan des préoccupations. Parallèlement, le travail dans la communauté
devrait continuer à s’amplifier parce que la «déshospitalisation»
insuffisamment accompagnée des années 1980 a accentué l’errance et
la rupture de certains patients, le risque de leur incarcération et celui
de leur hospitalisation répétitive de brève durée.

On perçoit dans ces quelques données d’analyse ce qu’elles doivent
aux apports statistiques, liés en grande partie aux auteurs qui ont
participé à cet ouvrage, lequel constitue un éclairage d’une grande
actualité.
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Introduction

Mylène Chaleix, chef du bureau «Établissements de santé» de la Direction
de la recherche, de l’évaluation, des études et des statistiques (DREES)

Cet ouvrage collectif est né de la volonté de mettre à disposition des
données issues de différentes sources et de rassembler des études
statistiques portant sur divers aspects de la prise en charge de la santé
mentale en France. Il est le fruit d’une collaboration entre statisticiens,
chercheurs et professionnels de santé des établissements, de l’Institut de
recherche et documentation en économie de santé (IRDES) ou de la DREES.

Ces études soulignent l’importance des données recueillies au sein des
établissements de santé, ainsi que leur utilité pour analyser l’existant,
mais aussi pour réduire les inégalités et améliorer la prise en charge des
patients. Les informations ont été recueillies par les équipes soignantes
et administratives, les directions départementales et régionales des
affaires sanitaires et sociales (DDASS et DRASS) et les commissions
départementales d’hospitalisation psychiatrique (CDHP). Ces
informations sont remontées au niveau national par l’intermédiaire de
différentes enquêtes ou répertoires : la Statistique annuelle des
établissements de santé (SAE), les rapports d’activité des secteurs de
psychiatrie (RAS), le répertoire des professionnels de santé (Adeli), les
enquêtes nationales sur les populations suivies en psychiatrie et les
rapports d’activité des CDHP.

Outre les études nationales, des études locales montrent comment, à
une échelle plus fine, ces données peuvent participer à une meilleure
connaissance des patients suivis et des besoins, ainsi qu’à une
meilleure prise en charge.

Privilégiant une approche quantitative, cet ouvrage ne prétend pas
couvrir l’ensemble des thèmes et approches sur la prise en charge de
la santé mentale. Toutefois, la DREES, par l’intermédiaire de la Mission
recherche (MiRe), valorise des travaux d’autres disciplines et portant
sur d’autres thématiques, en particulier en finançant des projets de
recherche. À la fin de cet ouvrage, sont présentés les travaux en cours
et les références bibliographiques issus des projets de recherche
retenus par la MiRe dans le cadre des appels d’offres du programme
Santé mentale lancés en 2000 et 2003.



Cet ouvrage aborde successivement les structures de soins, les
professionnels et les patients pris en charge par le système de soins
français.

Après un rappel historique sur l’évolution de la prise en charge de la
maladie mentale en France, la première partie décrit les structures
sanitaires qui accueillent les adultes ou les enfants et les adolescents,
qu’elles soient sectorisées ou non.

La deuxième partie est consacrée aux professionnels de santé. Elle
présente un état des lieux sur les perspectives démographiques des
psychiatres, leur répartition territoriale et leurs revenus comparative-
ment aux autres spécialités de médecins. Les professionnels interve-
nant dans les secteurs de psychiatrie font ensuite l’objet d’une autre
étude.

La troisième partie offre une sélection de thématiques sur les patients
pris en charge dans le système hospitalier français. Parmi elles, sont
successivement abordées l’évolution du recours au cours du XXe siècle,
les caractéristiques des patients hospitalisés à temps complet
(notamment les patients hospitalisés au long cours), la psychiatrie en
milieu pénitentiaire, mais aussi la problématique de l’hospitalisation
sans consentement.

Une dernière partie retrace enfin l’évolution des systèmes
d’information en psychiatrie et les orientations actuelles du futur
système d’informations national, mis en place au niveau national afin
de répondre aux besoins de connaissance de l’activité en psychiatrie.

La DREES remercie à cette occasion toutes les équipes qui
interviennent dans les établissements de santé, mais aussi dans les
départements, les régions et au niveau national. Elles effectuent un
travail de qualité pour recueillir ces données dans le respect des règles
de confidentialité et participent ainsi grandement à l’amélioration de la
connaissance.

Santé mentale
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Partie I

LES STRUCTURES DE SOINS EN 2003





* DREES.

1. Loi sur les aliénés
n° 7443 du 30 juin
1838.

Rappel historique de la prise en charge
de la maladie mentale en France

Magali Coldefy*

Jusqu’à la loi du 30 juin 18381 organisant la prise en charge des alié-
nés, aucune réponse hospitalière n’était réellement proposée aux
malades mentaux, qui étaient souvent placés en prison quand leur
comportement troublait l’ordre social. Ce texte législatif a imposé
l’existence d’un «asile d’aliénés» par département. Selon Marie-Rose
Mamelet (1978), c’est en raison de l’obligation faite par cette loi que,
de 1838 jusqu’à la fin du XIXe siècle, ont été créés la plupart des hôpi-
taux psychiatriques existant actuellement en France.

De l’aliénation mentale 
à la conception générale des maladies

Leur édification ne s’est cependant vraiment opérée qu’après 1870
(Constans et al., 1878). Pour Georges Lanteri-Laura (2001), cette lenteur
s’explique par le changement de paradigmes au cours de cette époque,
où l’on est passé de l’aliénation mentale définie par Philippe Pinel et de
l’asile comme institution adaptée, à la conception générale des maladies
mentales de Jean-Pierre Falret (1864). La notion de l’aliénation mentale,
proposée par Philippe Pinel au XVIIIe siècle, fait de la folie une maladie
seulement curable par le traitement moral et l’isolement dans des établis-
sements exclusifs. Quant à Jean-Pierre Falret, il met surtout en avant la
pluralité des maladies et leur irréductibilité à une unique pathologie. Le
paradigme de l’aliénation mentale ayant servi à élaborer des projets
d’institutions qui ne sont entrées en activité que plus tard, ces institutions
se sont rapidement trouvées inadaptées aux nouvelles conceptions.

Cette lente mise en place de la loi s’explique aussi, selon Michel Audi-
sio (1980), par les difficultés économiques observées au niveau natio-
nal et les préjugés négatifs au sein de la population : l’opinion publique
n’était en effet pas prête à accepter l’idée de dépenser des sommes
importantes «pour retenir, garder et éventuellement traiter des insensés
réputés incurables ».



Vers la désinstitutionnalisation

En 1939, 18 départements étaient encore dépourvus de tout équipe-
ment. À cette date, on recensait 100 établissements, accueillant
103000 malades. Près de 40 % d’entre eux sont morts avant la fin de
la Seconde Guerre mondiale, du fait de la malnutrition (Von Buelt-
zingslœwen, 2007 ; voir également l’article p. 127).

La prise de conscience de l’horreur concentrationnaire et la remise en
cause de l’idée selon laquelle l’internement du malade mental dans
des asiles fermés est le seul instrument thérapeutique ont été à l’origine
du mouvement «désaliéniste » et de la désinstitutionnalisation. Ces
évolutions se sont accompagnées d’une « conjonction historique
inouïe» (George et Tourne, 1994) : la découverte dans les années 1950
des neuroleptiques, qui décuplent les possibilités thérapeutiques et
permettent aux malades de se mouvoir et de sortir ; une pensée plus
libérale des psychiatres et enfin, des moyens plus importants accordés
aux services (Bernard, 2002) par l’octroi de subventions de l’État.

La sectorisation, spécificité de la psychiatrie française

C’est dans ce contexte historique qu’a été rédigée la circulaire du
15 mars 1960 mettant en place la politique de secteur. Chaque dépar-
tement doit dès lors déterminer des circonscriptions géographiques à
l’intérieur desquelles une équipe médico-sociale assure la prévention,
le diagnostic précoce, le traitement intra- et extra-hospitalier, ainsi que
la post-cure des malades. Par sa bonne connaissance du malade, de sa
famille et de son milieu, par l’utilisation des équipements dont elle dis-
pose, l’équipe soignante peut ainsi assurer le traitement au long cours
du malade et son insertion dans la communauté. Cela est l’une des
principales spécificités de la psychiatrie française.

Le fait que la sectorisation ait dès l’origine « arrimé » la désinstitu-
tionnalisation à une référence territoriale a marqué pendant long-
temps l’aspect novateur de la psychiatrie française. Dès le début, la
sectorisation s’est appuyée sur un double découpage, territorial et
démographique : une équipe pluridisciplinaire est chargée d’assurer
la continuité de la prise en charge, de la prévention à la réinsertion
sur une aire géographique délimitée (le secteur) d’environ 70 000
habitants. La recherche d’une bonne adéquation entre une offre de
soins et les besoins d’une population donnée se fait dans les limites
de ces espaces « géo-démographiques » (Lopez, 2001). Ce modèle a
été repris et mis en place beaucoup plus tardivement (dans les
années 1980-1990) dans plusieurs pays européens (Johnson et Thor-
nicroft, 1993).
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Ce découpage découle en fait d’une conception très «hospitalo-centri-
que», en référence aux normes en vigueur de l’Organisation mondiale
de la santé (OMS) en matière d’indices de nombre de lits par habitants.
L’OMS préconisait ainsi un taux d’équipement de 3 lits pour 1000
habitants dans des services d’au maximum 200 lits. Cela s’est traduit
par la création de secteurs de 200 lits pour une population d’environ
67000 habitants. Paradoxalement, le cadre géographique censé mar-
quer la fin de l’asile (et la réduction du nombre de lits) a été construit
en référence à l’hôpital.

Les limites du découpage sectoriel

En 2003, la France comptait 817 secteurs de psychiatrie générale, char-
gés de prendre en charge la population âgée de plus de 16 ans d’un
territoire défini, et 321 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour la
population de moins de 16 ans. Ces secteurs étaient très hétérogènes
en matière de taille de population et de superficie. De fait, certaines
limites du découpage sectoriel en psychiatrie ont fréquemment été
mises en avant (IRDES, 2003).

Tout d’abord, le découpage sectoriel peut paraître artificiel et parfois
obsolète : en effet, il n’est pas toujours fondé sur les besoins de la popu-
lation et son évolution. C’est le cas par exemple des découpages en
«parts de camembert » à cheval sur une partie rurale et une partie
urbaine, censés garantir l’attractivité des secteurs pour les médecins.

En outre, on déplore souvent l’absence de recoupement avec les sec-
teurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux ou éducatifs, ce qui entraîne
des difficultés de coordination avec les différents partenaires (y compris
les élus locaux) et met en échec la continuité des soins.

La question de l’aspect inégalitaire du découpage est aussi fréquem-
ment soulevée, le très important déséquilibre de moyens (tant en per-
sonnel qu’en équipement) entre les secteurs ne pouvant s’expliquer par
une variabilité des besoins du même ordre de grandeur.

Autre limite, le secteur privé et la médecine libérale ne sont pas inté-
grés dans la politique du secteur.

Néanmoins, ces contraintes et difficultés ont parfois pu être dépassées
au travers des politiques d’organisation de soins (IRDES, 2003). Les sec-
teurs ont notamment été redécoupés en respectant une logique de fonc-
tionnalité et d’accessibilité. Il y a également eu des tentatives pour faire
coïncider les secteurs psychiatriques avec les secteurs sanitaires et cer-
tains découpages ont pu bénéficier d’une plus grande souplesse par rap-
port aux normes de population, afin de limiter par exemple les distan-
ces à parcourir pour les équipes et les soignants dans les zones rurales
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peu peuplées. Enfin, le concept fondamental de l’intersectorialité, qui
s’est largement développé ces dernières années, a permis de dépasser
les limites territoriales pour offrir une prise en charge ciblée en direction
de certaines pathologies ou populations.

L’ordonnance de simplification sanitaire du 4 septembre 2003, à tra-
vers l’unification des schémas régionaux d’organisation des soins
(SROS), a modifié l’organisation des soins en psychiatrie en la soumet-
tant aux mêmes principes de planification que l’offre générale de soins.
Le secteur psychiatrique est maintenu dans sa dimension fonctionnelle,
mais doit s’intégrer au territoire de santé. Ces territoires ont pour objec-
tif de retenir, selon la nature des activités de soins, les niveaux adéquats
de découpages. Le secteur psychiatrique peut correspondre au niveau
de proximité de réponse aux besoins de santé mentale. Selon certains
auteurs (Massé et Vigneron, 2006), cette ordonnance peut représenter
une opportunité pour tenter de résoudre les problèmes d’adaptation
qui se sont accumulés dans l’organisation territoriale de l’offre de soins
en psychiatrie. Les premières analyses des SROS de troisième généra-
tion montrent cependant une faible prise en compte des spécificités de
la psychiatrie dans la recherche d’une cohérence territoriale de l’offre
de soins psychiatrique et somatique (Coldefy M., Lucas-Gabrielly V., à
paraître).
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La psychiatrie sectorisée
LES SECTEURS DE PSYCHIATRIE GÉNÉRALE

Magali Coldefy*

La prise en charge publique en santé mentale se fonde sur une sectorisa-
tion géographique. En 2003, 817 secteurs de psychiatrie générale étaient
effectivement mis en place en France1, soit en moyenne un secteur pour
59000 habitants âgés de 16 ans ou plus. Chaque secteur dispose d’une
équipe pluridisciplinaire (voir l’article p. 107), rattachée à un établisse-
ment de soins qui prend en charge des patients selon des modes et dans
des lieux variés : en ambulatoire, à temps partiel ou à temps complet, dans
des structures de soins du secteur, dans des établissements sanitaires,
médico-sociaux ou à domicile (encadré 1).

Au début des années 1960, les textes mettant en place la sectorisation
psychiatrique prévoyaient que chaque secteur couvre un territoire
d’environ 67000 habitants (tous âges confondus), en référence aux
normes de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) de l’époque en
matière de nombre de lits par habitants2. Dans les faits, l’évolution
démographique a plutôt accentué les disparités initiales : en 2003, les
secteurs de psychiatrie générale couvraient entre 33000 et 133000
habitants3 et la moitié d’entre eux, une population comprise entre
61000 et 82000 habitants.

De plus, l’étendue géographique des secteurs est inégale selon qu’ils cou-
vrent une zone à caractère rural ou urbain. En effet, l’hôpital de rattache-
ment n’est pas toujours situé dans la zone géographique de son secteur: ce
n’est le cas que pour la moitié d’entre eux4. Pour ces derniers, la distance
entre la commune la plus éloignée et les lits d’hospitalisation à temps plein
est de 47 kilomètres en moyenne et elle dépasse 65 kilomètres pour un
quart d’entre eux. Le temps moyen de trajet (en transport public ou à défaut
en voiture) est donc de 59 minutes. Cette situation nécessite une organisa-
tion spécifique des secteurs éloignés de l’établissement de rattachement,
en matière d’équipes mais aussi d’activité intra-hospitalière, et peut avoir
des conséquences sur les pratiques de ces secteurs.

En 2003, la majorité des secteurs (55 %) étaient rattachés à un établis-
sement public de santé spécialisé en psychiatrie (ex-centre hospitalier

* DREES.

1. Les textes en
recensent 830, mais
certains secteurs n’ont
pas été mis en place,
d’autres ont fusionné.

2. L’OMS préconisait 
un taux d’équipement
de 3 lits pour 1000
habitants dans des
services d’au maximum
200 lits. Cela s’est
traduit par la création 
de secteurs de 200 lits
pour une population
d’environ 67 000
habitants. Ces normes
devaient bien entendu
être adaptées en
fonction du territoire.

3. Données écrêtées 
de 1 % aux deux
extrémités de 
la distribution.

4. Les données qui
suivent sont issues 
de l’exploitation 
des rapports d’activité
des secteurs de
psychiatrie générale
pour l’année 2003.
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ENCADRÉ 1
Les modes de prise en charge en psychiatrie

Les prises en charge ambulatoires
Le plus souvent, les malades sont vus dans le cadre de consultations en centre médico-
psychologique (CMP). Les CMP sont des unités de coordination et d’accueil en milieu
ouvert, organisant des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et
d’interventions à domicile. Depuis la circulaire de 1990, le CMP est conçu comme le pivot
du dispositif de soins du secteur. Il a pour mission d’organiser et de coordonner toutes
les actions extra-hospitalières, en lien avec les unités d’hospitalisation.
Certains CMP sont aussi habilités à répondre à l’urgence psychiatrique. Ouverts 24 heu-
res sur 24, ils disposent d’une permanence téléphonique reliée à des organismes d’aide
médicale urgente et organisent l’accueil, l’orientation et, le cas échéant, les soins d’ur-
gence nécessaires. Il s’agit alors de centres d’accueil permanent (CAP).
Les CMP sont également chargés de coordonner les visites effectuées par les équipes
soignantes des secteurs – ces visites ont lieu à domicile ou dans les institutions substi-
tutives (structures médico-sociales, établissements pénitentiaires, etc.).
Les soins ou interventions en unités d’hospitalisation somatique se développent égale-
ment rapidement. Ceci s’explique à la fois par la croissance de l’activité des urgences,
ainsi que par le développement de la psychiatrie dite «de liaison ». Cette forme d’activité
correspond essentiellement aux consultations dans des services d’hospitalisation autres
que psychiatriques et doit permettre une prise en charge globale de l’état de santé phy-
sique et psychique du patient.
D’autres formes de prise en charge ambulatoire peuvent exister (démarches d’accom-
pagnement, etc.), mais elles restent très marginales et très diversement enregistrées
dans les rapports de secteur.

Les prises en charge à temps partiel
En psychiatrie générale, on distingue essentiellement quatre formes de prises en charge
à temps partiel, correspondant à quatre types de structures différentes :
• Les hospitalisations en hôpital de jour : des soins polyvalents et intensifs sont prodi-
gués durant toute ou partie de la journée, pendant un ou quelques jours par semaine. Les
protocoles thérapeutiques sont individualisés et sont en principe révisés périodiquement
pour éviter la « chronicisation », c’est-à-dire le fait d’être hospitalisé longtemps, et pré-
parer la réinsertion dans le milieu de vie.
• Les prises en charge dans les centres d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP) :
les CATTP ont pour objectif de maintenir ou favoriser une existence autonome par des
actions de soutien et de thérapie de groupe. Ils se différencient a priori des structures
précédentes sur plusieurs points :

• la venue en CATTP se fait de manière plus discontinue ;
• du fait de leurs activités thérapeutiques et occupationnelles, les CATTP agissent en
principe en aval de l’hôpital de jour : ils s’adressent à des patients plus stabilisés sur
le plan symptomatique et leur activité est davantage orientée vers la reconstruction
de l’autonomie et la réadaptation sociale ;
• les équipes soignantes y sont en général plus réduites et moins médicalisées.

Selon les experts, malgré les différences de principes entre ces deux types de structu-
res, il est en pratique parfois difficile de les distinguer en termes d’activité. Cela s’expli-
que notamment par le fait que le CATTP est une formule plus souple qui semble plus
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aisée à mettre en place que l’hôpital de jour. En particulier, le CATTP n’est pas obligé
d’enregistrer sa capacité d’accueil à la carte sanitaire. Il n’a donc pas besoin d’avoir une
autorisation préalable de création par les autorités sanitaires, ni de fermer des lits quand
il veut créer des places d’hospitalisation à temps partiel, en application des règles de la
planification hospitalière en vigueur en 2003. Enfin, le CATTP mobilise moins de ressour-
ces humaines et matérielles que l’hôpital de jour.
• Les prises en charge en ateliers thérapeutiques : ces ateliers utilisent des techniques
de soins particulières, notamment des groupes ergothérapiques, pour réhabituer les
patients à exercer une activité professionnelle ou sociale, via des pratiques artisanales,
artistiques ou sportives. Il s’agit d’une réadaptation, cherchant à développer les capaci-
tés relationnelles des patients, qui peut être couplée à d’autres formes de prises en
charge thérapeutiques au sein du secteur. Les personnels qui interviennent sont très
diversifiés : infirmiers, ergothérapeutes, éducateurs, enseignants, psychologues, etc. Ces
structures doivent de préférence être implantées en dehors de l’hôpital.
• L’hospitalisation en hôpital de nuit : elle permet une prise en charge thérapeutique en
fin de journée et une surveillance médicale de nuit voire en fin de semaine. Elle s’adresse
à des patients qui ont acquis une certaine autonomie dans la journée mais ont besoin,
sur une période donnée, d’être pris en charge la nuit et le week-end, moments de parti-
culière vulnérabilité et d’angoisse.

Les prises en charge à temps complet
• Les hospitalisations à temps plein constituent le mode « traditionnel » de prise en
charge des malades dans un hôpital. Celui-ci peut être un centre hospitalier spécialisé
(CHS), un centre hospitalier général (CH) ou régional (CHR) ou un établissement privé par-
ticipant au service public. Les patients sont placés sous surveillance 24 heures sur 24.
L’hospitalisation à temps plein entraîne une coupure avec le milieu social et familial afin
de prodiguer les soins intensifs nécessaires. Elle est en principe réservée aux situations
aiguës et aux malades les plus difficiles.
• Les centres de post-cure : ce sont des unités de moyen séjour destinées à assurer,
après la phase aiguë de la maladie, le prolongement des soins actifs, ainsi que les trai-
tements nécessaires à la réadaptation en vue du retour à une existence autonome.
Même installés dans l’enceinte de l’hôpital, les centres de post-cure doivent être claire-
ment différenciés des locaux d’hospitalisation à temps plein.
• Les appartements thérapeutiques constituent des unités de soins à visée de réinser-
tion sociale. Par principe, ils sont installés en dehors de l’enceinte de l’hôpital et intégrés
dans la cité. Ils sont mis à la disposition de quelques patients pour une durée limitée et
sont censés leur permettre de mener une vie la plus normale possible. Ils nécessitent
néanmoins une présence importante, sinon continue, de personnels soignants.
• L’hospitalisation à domicile (HAD) : les services d’HAD en psychiatrie organisent des
prises en charge thérapeutiques au domicile du patient, associées à des soins d’entre-
tien selon l’état de dépendance du patient. Il s’agit de soins réguliers, voire quotidiens.
Ce mode d’hospitalisation permet au patient de redécouvrir les gestes de la vie quoti-
dienne dans son cadre habituel et garantit la continuité des soins.
• Les placements en accueil familial thérapeutique permettent de placer dans des famil-
les d’accueil des malades mentaux de tous âges, pour lesquels le maintien ou le retour
à leur domicile ou dans leur famille naturelle ne paraît pas souhaitable ou possible. Ils
s’adressent à des patients pour lesquels une prise en charge sociale et affective est
indispensable en complément du suivi thérapeutique.



spécialisé), 37% à un établissement public de santé non spécialisé
(centre hospitalier ou centre hospitalier régional) et 8% à un établisse-
ment privé de santé spécialisé participant au service public et financé,
comme les établissements publics, par dotation globale.

Les patients pris en charge 
par les secteurs de psychiatrie générale

Forte hausse du nombre de patients pris en charge entre 1989 et 2003
Les secteurs de psychiatrie générale ont suivi en 2003 plus de 1,2 million
de patients (1500 en moyenne par secteur), soit 74% de plus qu’en 1989
(tableau 1). Le taux de recours5 est ainsi passé de 17 patients pour 1000
habitants de plus de 20 ans en 1989, à 21 en 1995, 26 en 2000, où il
semble se stabiliser puisqu’il a atteint 27 en 2003. Ce taux varie dans un
rapport de 1 à 76 selon les secteurs, ce qui s’explique en partie par la pré-
sence plus ou moins forte d’une offre psychiatrique complémentaire
(hospitalière ou de ville), non sectorisée, sur le territoire (carte 1).

TABLEAU 1

Évolution des files actives selon les modalités 
de prise en charge entre 1989 et 2003

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Le renouvellement de la population suivie par les secteurs de psychia-
trie générale est important, puisque 40 % des patients ont consulté
pour la première fois en 2003. Cette proportion a cependant diminué

1989 1993 1997 2000 2003

File active totale 708018 832681 1 036049 1148 354 1 228495

vus pour 
la première fois

293399 360714 468014 494672 495443

vus 
une seule fois

171046 192382 260847 282847 299332

Ambulatoire 561 241 686 173 895 307 981 763 1 051 036

exclusivement
ambulatoire

426 236 494 742 668 504 750 771 830 365

Temps partiel 61255 88915 115610 125460 116299

exclusivement
temps partiel

10149 11623 16226 18590 16537

Temps complet 255291 267831 292743 305863 310699

exclusivement
temps complet

127776 119765 127721 137776 139567

exclusivement 
hospitalisation 
à temps plein

123029 109265 119838 126396 131944
5. Nombre de patients
vus au moins une fois
dans l’année rapporté 

à la population âgée 
de plus de 20 ans 

du secteur.

6. Données écrêtées 
de 1 % aux deux

extrémités de 
la distribution.
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depuis 1997, où elle atteignait 45 % (43 % en 2000). En outre, les pri-
ses en charge n’impliquent pas forcément un suivi régulier. Ainsi, un
adulte sur quatre n’a été vu qu’une seule fois en 2003. Cette propor-
tion est restée stable depuis 1989, malgré l’augmentation régulière des
soins et interventions réalisés en unités somatiques7 par les équipes
des secteurs. Cela suggère que ces interventions, auprès de patients
qui ne venaient pas à l’hôpital pour un problème psychiatrique, sont
l’occasion de repérer un trouble « non ponctuel » et engendrent dans
une proportion non négligeable un suivi psychiatrique.

CARTE 1

Taux de recours aux secteurs de psychiatrie générale en 2003

Champ • France métropolitaine.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Parmi les patients pris en charge en 2003 dans les secteurs de psychia-
trie générale, 46% étaient des hommes et 54 %, des femmes. À l’âge
adulte, les femmes recourent donc davantage à la psychiatrie de sec-
teur (différence significative par rapport à la répartition par sexe de la
population française). Ce recours plus important des femmes se
retrouve en médecine libérale8. Les groupes d’âges les plus représentés
sont les 25-44 ans, mais sur l’ensemble des patients âgés de 25 ans et
plus, la répartition par âge est très proche de celle de la population
générale (tableau 2).

7. C’est-à-dire aux
urgences, dans les
services de médecine
ou de chirurgie.

8. Chapireau F., 2006,
« Les recours aux soins
spécialisés en santé
mentale », Études et
Résultats, DREES,
n° 533, novembre.
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≤ 21,4 pour 1000 habitants 
de plus de 20 ans
(< -0,5 écart type)

de 21,4 à 35,9 
pour 1000 habitants 
de plus de 20 ans
≥ 35,9 pour 1000 habitants 
de plus de 20 ans 
(> 0,5 écart type)



TABLEAU 2

Structure par âge de la file active en 2003

Champ • France entière.

Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

TABLEAU 3

Modalités de prise en charge dans les secteurs de psychiatrie 
en 2003

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Nombre moyen par secteur Total national

patients
jours, séances 

ou actes
patients

jours, séances 
ou actes

Ambulatoire. Soins ou interventions :

au CMP ou en unité de consultation 988 7 601 804 909 6 194579

à domicile 133 1374 108 471 1 119635

en institution substitutive 
au domicile

93 617 76049 502479

dont milieu pénitentiaire 13 79 10620 64 036

en unité d’hospitalisation 
somatique

268 564 218 318 459677

dont urgences 37 67 30146 54 666

autre ambulatoire 130 736 105 775 599556

Temps partiel. Accueil en :

hospitalisation de nuit 7 217 6 098 176829

hospitalisation de jour 58 3 205 46883 2 611787

atelier thérapeutique 6 159 4 822 129179

CATTP 84 2 043 68837 1 664848

autre temps partiel 18 219 14897 178762

Temps complet. Accueil en :

hospitalisation à temps plein 370 15126 301 925 12327 890

centre de post-cure 
ou de réadaptation

2 134 1 323 109345

appartement thérapeutique 1 250 1 172 203932

accueil familial thérapeutique 3 840 2 590 684686

hospitalisation à domicile 1 134 1 090 109441

autre temps complet 7 69 5 874 56 345

Moins 
de 15 ans

15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-84 ans
85 ans 

et +
Total

Nombre 
de patients

5279 134547 462301 353 653 152 568 33 515 1141 863

% 
de patients

0,5 11,8 40,5 31,0 13,4 2,9 100,0
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Développement des soins ambulatoires, 
surtout en centres médico-psychologiques
De plus en plus, qu’il s’agisse des enfants ou des adultes, les soins de
santé mentale donnent lieu à un suivi essentiellement ambulatoire. La
file active ambulatoire représentait 79 % de la file active9 des secteurs
de psychiatrie générale en 1989 et 86 % en 2003 (plus d’un million de
patients, voir tableau 3). La prise en charge ambulatoire n’est toutefois
pas toujours exclusive : si 68% des patients suivis par les secteurs de
psychiatrie générale en 2003 n’ont reçu au cours de l’année que des
soins ambulatoires, les autres ont également bénéficié de soins à temps
complet et/ou à temps partiel.

Les soins ambulatoires sont de plus en plus souvent réalisés en centre
médico-psychologique (CMP) : 77 % des patients suivis en ambulatoire
en 2003 ont été vus dans le cadre de consultations en CMP, contre
68% en 1989. Sur l’ensemble de l’activité ambulatoire, les soins et
interventions en CMP sont effectivement ceux qui ont connu la plus
forte croissance entre 1989 et 2003 (+111 %, voir graphique 1). Si le
nombre de patients vus dans les autres modalités de soins ambulatoi-
res a stagné entre 1997 et 2000, les files actives prises en charge à
domicile ou dans les institutions substitutives ont nettement diminué
entre 2000 et 2003. Le recul des interventions à domicile est venu ren-
forcer l’activité des CMP, qui ont vu leur file active augmenter de 22%
entre 2000 et 2003. Le CMP est donc véritablement devenu la struc-
ture-pivot des secteurs de psychiatrie générale.

GRAPHIQUE 1

Évolution entre 1989 et 2003 des modalités de prise en charge
ambulatoire

Lecture • Toutes les files actives sont ramenées à 100 en 1989. Le nombre de patients ayant reçu des soins en CMP a plus
que doublé entre 1989 et 2003, passant de 100 à plus de 200.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.
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Jusqu’en 1997, les interventions en unité d’hospitalisation somatique et
dans l’ensemble des autres soins ambulatoires avaient connu une crois-
sance de leur file active semblable à celle des CMP (+69% entre 1989
et 1997). Entre 1997 et 2000, le nombre de patients vus en unité d’hos-
pitalisation somatique a stagné, avant de progresser à nouveau.

En revanche, les soins et interventions à domicile et dans les institutions
substitutives au domicile, qui avaient fortement augmenté entre 1989 et
2000 (+45%), ont enregistré une forte diminution en 2003 (respective-
ment -10% et -5%). Cette baisse peut s’expliquer en partie par une
« intersectorialisation10 » de ce type de prise en charge. Plus vraisembla-
blement, elle peut être liée à un recul de cette activité, à la suite des dif-
ficultés de personnel rencontrées dans de nombreux secteurs. Cette
seconde hypothèse semble confirmée par la diminution du nombre
d’actes par patient observée pour cette modalité de prise en charge.

Le nombre de patients suivis à temps partiel a doublé entre 1989
et 2003
Plus de 116000 patients ont été suivis à temps partiel en 2003 (9% de
la file active, contre 11 % en 2000), soit deux fois plus qu’en 1989.
Après une forte croissance entre 1989 et 2000 (+105% en 11 ans), la
file active à temps partiel a diminué de 15% entre 2000 et 2003. Moins
de 2% des patients étaient pris en charge exclusivement sous ce mode.
Les prises en charge à temps partiel apparaissent ainsi plutôt comme
une modalité de soins complémentaire, qui peut succéder à une prise
en charge plus lourde à temps complet, ou au contraire venir complé-
ter un suivi ambulatoire.

GRAPHIQUE 2

Évolution entre 1989 et 2003 des modalités de prise en charge 
à temps partiel (en nombre de patients)

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.
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Depuis 1995, le mode de prise en charge à temps partiel le plus utilisé
est le centre d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP) : près de
69000 patients ont été suivis dans un CATTP en 2003 (tableau 3), soit
6% de la file active. En 15 ans, le nombre de patients ainsi pris en
charge a triplé (graphique 2). De plus, l’accueil en CATTP a devancé
l’hospitalisation de jour (47000 patients en 2003) et c’est la seule
modalité de prise en charge à temps partiel à avoir poursuivi sa crois-
sance entre 2000 et 2003. Le nombre de journées de prise en charge
par patient en CATTP est demeuré stable (24 jours dans l’année), alors
qu’il était bien plus élevé en hospitalisation de jour (55 journées en
moyenne dans l’année, malgré une réduction de 18 jours entre 1989
et 2003).

Quant aux patients suivis en hôpital de nuit et en atelier thérapeutique,
ils représentent chacun moins de 1 % de la file active totale et sont de
moins en moins nombreux depuis 1997. Comme pour l’hospitalisation
de jour, le nombre moyen de journées de prise en charge en hôpital de
nuit par patient a diminué régulièrement depuis 1989, passant de
57 jours à 29 en 2003.

Pour les patients suivis à temps complet, encore relativement 
peu d’alternatives à l’hospitalisation « traditionnelle »
Les prises en charge à temps complet concernent les patients suivis de
jour et de nuit sur des périodes qui peuvent être très courtes (par exem-
ple dans des centres de crise) ou très longues. L’hospitalisation à temps
plein est l’une des modalités de prise en charge à temps complet, mais
d’autres modalités peuvent également être proposées en psychiatrie
générale : accueil en centre de post-cure, en appartement thérapeuti-
que, en accueil familial thérapeutique ou hospitalisation à domicile.
Pour plus de lisibilité, nous parlerons de « temps plein» pour l’hospita-
lisation au sens strict et de « temps complet » pour l’ensemble des pri-
ses en charge 24 heures sur 24.

Environ 311000 patients ont été suivis à temps complet dans les sec-
teurs de psychiatrie générale en 2003, soit un quart de la file active
(tableau 3). S’il couvre des effectifs croissants (+2% par rapport à
2000, +25% depuis 1989), ce mode de prise en charge est relative-
ment moins répandu que par le passé, puisqu’il concernait 36% de la
file active en 1989.

Près de 140000 patients (11% de la file active totale en 2003, contre
18% en 1989) n’ont connu que des prises en charge à temps complet
dans l’année, les autres bénéficiant également de soins ambulatoires
ou à temps partiel. La baisse de la proportion de patients suivis exclu-
sivement à temps complet peut être analysée comme une meilleure
complémentarité entre les différentes modalités de prises en charge
proposées par la sectorisation. Mais le fait que 45% des patients pris
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en charge à temps complet en 2003 n’ont connu que ce mode de suivi
soulève tout de même la question de la continuité des soins : des soins
ambulatoires sont-ils réalisés en parallèle par le secteur libéral ou dans
le cadre de dispositifs intersectoriels11 ?

Le nombre de patients hospitalisés à temps plein a connu depuis 1989
une croissance modérée par rapport à celle de la file active totale en psy-
chiatrie : +21% en 14 ans, soit 302000 personnes en 2003 (graphi-
que 3). Leur part dans la file active prise en charge à temps complet est
restée supérieure à 96% sur toute la période, ce qui suggère que l’hos-
pitalisation à temps plein reste un mode de prise en charge incontourna-
ble et que les alternatives qui ont pu se développer à temps complet sont
restées limitées et réservées à des patients ou pathologies spécifiques.

En forte diminution depuis 1991, la proportion de patients hospitalisés
depuis plus d’un an a atteint 3% de la file active en 2003. Cette baisse
peut s’expliquer par une amélioration de la prise en charge, mais aussi
par le développement de dispositifs intersectoriels ou le transfert de
patients de ce type dans des structures médico-sociales plus adaptées à
leurs besoins. Ainsi, plus d’un quart des lits d’hospitalisation psychiatri-
que sont restés occupés par des patients hospitalisés depuis plus d’un an.
Pour une partie non négligeable d’entre eux, cette prise en charge exclu-
sivement sanitaire n’est sans doute pas adéquate (voir l’article p. 183).

La durée moyenne de séjour (DMS) à temps plein dans l’année a
constamment diminué depuis 1989, passant de 86 jours (continus ou
non) par patient à 41 jours en 2003. La durée de séjour reculant plus
vite que n’augmente la file active, le nombre total de journées d’hospi-
talisation à temps plein a donc diminué régulièrement depuis 1989.

GRAPHIQUE 3

Évolution entre 1989 et 2003 de l’hospitalisation à temps plein

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.
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Cette baisse doit être mise en relation avec la forte diminution du nom-
bre de lits d’hospitalisation à temps plein (de 76 000 en 1989 à 37000
en 2003, soit une division par deux des capacités d’hospitalisation). Le
nombre de journées d’hospitalisation à temps plein rapporté au nom-
bre de lits (taux d’occupation apparent), qui était resté stable jusqu’en
1995, s’est ainsi accru de 18% jusqu’en 2003 (330 jours par an en
2003, 308 en 2000 et 280 en 1995).

Les autres formes d’accueil à temps complet ont concerné un nombre
de plus en plus réduit de patients (1 % de la file active totale en 2003,
contre 1,4% en 2000) et souvent pour des prises en charge plus lon-
gues : 2600 personnes ont passé en moyenne neuf mois en accueil
familial thérapeutique (tableau 3), 1 300 personnes ont séjourné trois
mois en centre de post-cure, 1200 personnes six mois en appartement
thérapeutique et 1100 patients ont bénéficié d’une hospitalisation à
domicile, pour une durée moyenne de trois mois. Enfin, 5900 person-
nes ont été recensées sous la rubrique « autres types d’accueil à temps
complet » ; la durée de séjour étant limitée (10 jours en moyenne), il
s’agit probablement pour l’essentiel d’accueil en centre de crise ou en
séjour thérapeutique.

L’évolution des pratiques vers les prises en charge ambulatoires et à
temps partiel a été accompagnée d’une évolution parallèle des équipe-
ments des secteurs de psychiatrie générale.

L’équipement des secteurs de psychiatrie générale 
en structures de soins

Des CMP dans la quasi-totalité de secteurs
Les centres médico-psychologiques (CMP) arrivent en tête des structu-
res mobilisées par les secteurs (tableau 4). En 2003, tous les secteurs à
l’exception de quatre comprennent un CMP et, parmi eux, 70% en ont
au moins deux. De plus, 98% des secteurs ont ouvert un CMP pendant
5 jours par semaine ou plus.

Le nombre total de CMP a cependant diminué entre 2000 et 2003, pas-
sant de 2200 à 2070. Cela peut s’expliquer par une évolution des pra-
tiques : les structures qui ont disparu sont essentiellement celles qui
sont ouvertes moins de 5 jours par semaine, à moins que les CMP
soient également touchés par le développement de l’intersectorialité et
la tendance à la concentration des structures.

Parallèlement à cette diminution, les jours et les horaires d’ouverture
des CMP sont plus importants : 66 % des CMP étaient ouverts au moins
5 jours par semaine en 2003 (contre 63 % en 2000 et 42% en 1987) ;
31% des CMP étaient ouverts au moins deux jours par semaine après
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18 heures et 87% étaient ouverts toute l’année (y compris les mois
d’été). Cette plus grande amplitude des plages d’accueil ne permet
cependant pas d’absorber les demandes croissantes, comme le montre
l’augmentation des listes et des délais d’attente (voir infra).

TABLEAU 4

Secteurs de psychiatrie générale disposant des différentes
structures de soins (évolution 1989-2003, en%)

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Forte croissance des CATTP
Les CATTP ont poursuivi leur développement en 2003, devenant avec
l’hôpital de jour l’une des structures de base du secteur de psychiatrie
générale : la part des secteurs qui en disposent a atteint 84%, une pro-
portion qui a doublé en 15 ans (graphique 4). L’augmentation est
encore plus marquée si l’on considère le nombre de CATTP, qui a été
multiplié par plus de trois entre 1989 et 2003, se rapprochant ainsi de
celui des hôpitaux de jour (environ 1200 en 2003).

La volonté de développer des structures de soins au plus proche des
lieux de vie du patient s’est poursuivie : 62% des hôpitaux de jour et
88% des CATTP étaient situés à l’extérieur de l’établissement de ratta-
chement en 2003.

Au total, et si l’on tient compte de la combinaison entre CATTP et hôpi-
tal de jour, 66% des secteurs utilisaient ces formules d’accueil à temps
partiel, 29% recouraient soit à l’une soit à l’autre et 5% des secteurs
n’avaient ni CATTP ni hôpital de jour en 2003.

En 2003, 55% des secteurs avaient recours à l’hospitalisation de nuit, avec
en moyenne 3 places par secteur (dans une structure intra-muros pour

1989 1993 1997 2000 2003
CMP (5 jours ou +) 83 89 93 97 98

CMP (- de 5 jours) 54 50 45 45 42

Hôpital de jour 80 82 83 83 84

CATTP 41 59 69 78 84

Hôpital de nuit 63 69 61 59 55

Appartement associatif 46 52 53 53 52

Accueil familial thérapeutique 32 39 44 34 35

Appartement thérapeutique 14 20 20 21 22

Atelier thérapeutique 26 19 14 14 12

Centre de post-cure 11 8 9 7 6

Centre d’accueil permanent 7 10 8 4 3

Unité d’hospitalisation à domicile 4 6 5 5 5

Centre de crise 3 6 5 4 3

Lits d’hospitalisation à temps plein ND 98 98 98 96
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88% des cas). La proportion de secteurs disposant d’un hôpital de nuit s’est
accrue jusqu’en 1993 (69% des secteurs), pour se réduire ensuite.

Enfin, la part de secteurs disposant d’ateliers thérapeutiques a aussi
enregistré une diminution. En 1989, un secteur sur quatre pouvait pro-
poser ce mode de prise en charge, contre 12 % en 2003.

GRAPHIQUE 4

Évolution entre 1989 et 2003 de l’équipement des secteurs

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Les structures de réponses à l’urgence sont de plus en plus rares
Les structures de réponse à l’urgence, telles que les centres d’accueil
permanent (CAP) et centres de crise, sont devenues de plus en plus
rares dans les secteurs de psychiatrie générale : seuls 22 secteurs ont
déclaré avoir un CAP en 2003 et 26 un centre de crise. Cette raréfac-
tion est liée au développement des dispositifs intersectoriels de réponse
à l’urgence : plusieurs établissements ont en effet choisi de créer un dis-
positif de réponse à l’urgence mutualisée. La diminution de telles struc-
tures peut aussi s’expliquer par la croissance de la file active dans cer-
tains secteurs où les effectifs de personnel restent quasi constants, ce
qui rend difficile le développement de structures de ce type, souvent
très consommatrices de moyens humains.

Hospitalisation à temps plein : forte diminution du nombre de lits
En 2003, la quasi-totalité des secteurs (96 %) disposaient de lits d’hos-
pitalisation à temps plein (37321 lits au total, soit en moyenne 46 lits
par secteur, voir graphique 3). Parmi eux, 3 % des secteurs comptaient
plus de 100 lits (contre 54% en 1987, 34 % en 1991 et 17% en 1995)
et la moitié des secteurs avaient entre 29 et 58 lits.

Le nombre moyen de lits par secteur varie fortement selon la catégorie
de l’établissement de rattachement, même si les écarts tendent à se
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réduire : en 2003, on comptait 57 lits pour les établissements privés
participant au service public, 50 pour les établissements publics spé-
cialisés, 44 pour les centres hospitaliers régionaux (CHR) et 36 pour les
centres hospitaliers. Les pratiques en matière d’hospitalisation diffèrent
également selon la catégorie d’établissement. Ainsi, les secteurs ratta-
chés à un CHR enregistrent moins de lits que les établissements spécia-
lisés et hospitalisent davantage de patients différents dans l’année : 450
contre 439 pour les établissements privés participant au service public
hospitalier et 377 pour les ex-centres hospitaliers spécialisés (CHS). Les
patients séjournent donc moins longtemps dans les secteurs rattachés à
un CHR.

Le nombre de lits d’hospitalisation à temps plein a fortement diminué
sur la période (-56 % entre 1987 et 2003), répondant ainsi à l’un des
objectifs de la sectorisation psychiatrique : réduire l’hospitalisation au
profit de prises en charge alternatives au plus près du patient et adap-
tées aux différentes phases de la pathologie. Dans le même temps, le
nombre de patients hospitalisés a continué d’augmenter, tandis que la
durée de séjour diminuait.

Cependant, face au développement insuffisant de structures alternati-
ves, l’hospitalisation d’un patient est devenue de plus en plus difficile
pour les équipes de secteurs. Elle nécessite soit une coopération de
plus en plus fréquente avec les autres secteurs de psychiatrie, soit une
organisation intersectorielle permettant de mutualiser les moyens. En
2003, 41% des secteurs utilisaient des lits dans le cadre d’un disposi-
tif d’hospitalisation intersectoriel autonome (voir définition p. 41),
contre 29% en 2000.

Seuls 26% des secteurs de psychiatrie générale ont déclaré être tou-
jours en mesure d’hospitaliser immédiatement un patient nécessitant
une hospitalisation temps plein le jour même, contre 35% en 2000. En
raison d’un manque de lits ou de délais d’attente trop longs, les sec-
teurs ont donc été amenés à renvoyer « leurs » patients sur d’autres sec-
teurs psychiatriques ou établissements privés12. C’est le cas de 89% des
secteurs pour l’hospitalisation temps plein (82% en 2000), dont 29%
ont déclaré le faire souvent ou toujours (19% en 2000).

Les autres modes de prise en charge à temps complet sont peu
développés
En 2003, 35% des secteurs disposaient de places d’accueil familial
thérapeutique (AFT). Le nombre de places proposées (2200) a forte-
ment diminué depuis 2000 (-400 places), du fait surtout de l’intersec-
torialisation des places d’AFT de Dun-sur-Auron, une ancienne colonie
familiale13 rattachée auparavant à un seul secteur. Parmi ces 2200 pla-
ces, près de 500 appartiennent à l’ancienne colonie familiale d’Ainay-
le-Château dans l’Allier.

12. Cela peut être aussi
un choix 

de fonctionnement 
des secteurs,

l’hospitalisation faisant
l’objet d’un dispositif

intersectoriel.

13. Les colonies
familiales avaient été

créées à la fin du
XIXe siècle pour

désengorger les
« asiles » parisiens :
les malades étaient

placés dans les fermes
des paysans et intégrés

à la vie locale.
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Par ailleurs, un secteur sur cinq disposait d’appartements thérapeuti-
ques (graphique 5), 56% de places en appartements associatifs14 et
6%, de places en centres de post-cure. L’hospitalisation à domicile est
elle aussi peu répandue dans les secteurs de psychiatrie générale : seuls
42 secteurs l’utilisaient en 2003.

Les prises en charge des états aigus et patients agités
Certains états aigus ou circonstances particulières (patients hospitalisés
sans leur consentement) peuvent nécessiter l’hospitalisation de patients
en unité fermée. Au total, 579 secteurs (72%) disposaient d’une unité
d’hospitalisation fermée en 2003: 77% d’entre eux étaient rattachés à
des ex-centres hospitaliers spécialisés (CHS), 75% à des établissements
privés participant au service public hospitalier et à 66% des centres hos-
pitaliers et centres hospitaliers régionaux (CHR). Les 238 autres secteurs
fonctionnaient donc uniquement avec des pavillons ouverts. L’unité
d’hospitalisation fermée fonctionnait en permanence dans 66% des sec-
teurs et seulement selon les besoins dans 33% des secteurs. Parmi eux,
150 secteurs (26%) disposaient d’une unité d’hospitalisation fermée où
toutes les chambres sont équipées d’un système d’appel d’urgence.

GRAPHIQUE 5

Évolution entre 1989 et 2003 de l’équipement des secteurs 
pour les prises en charge à temps complet

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Au cours de l’année 2003, 40% des secteurs (34% en 2000) ont fait
une ou plusieurs demandes de transfert vers une unité pour malades
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nombre de quatre en France, sont destinées à recevoir les patients que
leur état mental rend dangereux pour autrui, qui ne peuvent être main-
tenus dans une unité d’hospitalisation ordinaire et pour lesquels des
protocoles thérapeutiques intensifs assortis de mesures de sûreté parti-
culières s’avèrent nécessaires. Les patients doivent juridiquement rele-
ver d’un placement d’office15.

Les demandes de transfert vers une UMD sont plus fréquentes dans cer-
taines régions comme l’Île-de-France et l’Aquitaine (qui sont des régions
d’implantation d’UMD avec la Lorraine), mais aussi en Rhône-Alpes, Bre-
tagne, Pays de la Loire et Alsace. 636 patients ont ainsi fait l’objet d’une
demande de transfert vers une UMD en 2003, soit 37% de plus qu’en
2000, et 361 ont été effectivement transférés (27% de plus qu’en 2000).

Par ailleurs, 86% des secteurs disposaient en 2003 d’une ou plusieurs
chambres d’isolement (2 en moyenne par secteur). L’utilisation de l’isole-
ment thérapeutique est justifié par la situation clinique du patient. Il est des-
tiné à prévenir les blessures et réduire l’agitation liée au trouble mental. Il
doit répondre à une indication médicale. En cas d’urgence, la décision
d’isolement peut être prise en l’absence d’un médecin, mais une décision
médicale doit venir confirmer l’indication d’isolement dans l’heure qui suit
le début de l’isolement, et ce, sous la forme d’une prescription écrite. En
2003, l’isolement thérapeutique a concerné 13000 patients dans les sec-
teurs de psychiatrie générale, soit 4% des patients hospitalisés dans l’an-
née. Dans 58% des secteurs, c’est un médecin exclusivement qui a décidé
de l’isolement des patients. Pour les autres, c’est soit un médecin, soit un
infirmier en cas d’urgence. 79% des secteurs ont déclaré appliquer un pro-
tocole écrit de prise en charge des patients en chambre d’isolement et 73%
ont déclaré remplir pour chaque patient une fiche de suivi standardisée16

de mise en chambre d’isolement. Alors qu’en 2000, seul un secteur sur
deux ont indiqué disposer d’un protocole écrit ou de règles de conduite
écrites internes pour répondre à la prise en charge des patients en cas de
comportements violents, ils étaient 63% dans ce cas en 2003. Cette pro-
portion était supérieure dans les établissements privés participant au ser-
vice public (85%). 88% des secteurs ont permis à l’un ou plusieurs mem-
bres de leur équipe de bénéficier d’une formation adaptée aux situations
de violence (contre 75% en 2000). Enfin, 85% des secteurs ont déclaré
des accidents du travail liés à des agressions (75% en 2000).

Organisation des soins 
et pratiques professionnelles : l’accueil

72% des secteurs de psychiatrie générale ont établi une permanence
téléphonique 24 heures sur 24, en dehors du standard téléphonique de
l’établissement de rattachement. Celle-ci est assurée uniquement par

15. Arrêté 
du 14 octobre 1986
relatif au règlement

intérieur type des unités
pour malades difficiles.

16. Il s’agit d’une fiche
journalière, qui consigne
les actes de surveillance

de l’état psychique,
somatique et biologique
programmés et réalisés.
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un répondeur téléphonique dans 42 % des secteurs, tandis que 30%
des secteurs ont mis en place un transfert d’appel vers un soignant du
secteur.

L’accueil hors urgence : un partage fréquent entre médecins 
et autres professionnels
Lorsqu’un patient vient pour la première fois, il est reçu exclusivement
par un médecin dans 11% des secteurs. Dans les autres secteurs, il
peut être reçu aussi bien par un médecin que par un autre profession-
nel (un infirmier dans 96% des cas, voir l’article p. 107).

La proportion de secteurs ayant établi une liste d’attente pour une pre-
mière demande de soins (hors urgence) s’est accrue (62% en 2003
contre 50% en 2000). 44% des secteurs ont mis en place une liste
d’attente dans tous les lieux d’accueil ; dans les autres, elle n’a été mise
en place que dans certains lieux. Les secteurs rattachés à un centre hos-
pitalier général ou régional recourent davantage à ces listes.

Par ailleurs, les délais d’attente pour un premier rendez-vous avec un
professionnel non médical17 sont restés relativement stables depuis
2000 : 60% des secteurs pouvaient proposer un premier rendez-vous
dans la semaine en 2003 (tableau 5). En revanche, les conditions se
sont dégradées pour consulter un médecin : le délai minimum d’attente
pour un premier rendez-vous hors urgence était supérieur à un mois
dans 23% des secteurs, contre 16 % en 2000.

TABLEAU 5

Délai minimal d’attente pour un premier rendez-vous 
hors urgence en 2000 et 2003 (en%)

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

L’accueil en urgence privilégie la consultation en CMP
83% des secteurs ont mis en place un dispositif de réponse à l’urgence,
via l’équipe du secteur ou une équipe rattachée à un pôle intersecto-
riel d’urgence.

Moins 
de 7 jours

de 7 à 
14 jours

de 15 à 
29 jours

de 30 jours à
moins 

de 3 mois

3 mois 
et plus

NR Total

Consultation avec un médecin

délai en 2000 17,2 35,3 30,1 15,0 0,5 2,1 100

délai en 2003 12,5 26,9 36,1 21,0 1,9 1,6 100

Entretien avec un autre professionnel

délai en 2000 60,4 22,1 6,0 4,7 0,7 6,0 100

délai en 2003 60,2 19,4 7,4 5,3 0,9 6,8 100

17. Le personnel non
médical est composé
des personnels
administratifs,
des personnels
soignants 
(sages-femmes,
personnel
d’encadrement 
du personnel soignant,
infirmiers,
aides-soignants, agents
de services hospitaliers
et autres personnes 
des services médicaux),
des personnels éducatifs
et sociaux,
médico-techniques 
et techniques.
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En 2003, les différents types de réponse à l’urgence étaient, par ordre
de fréquence : les rendez-vous en urgence au CMP et l’hospitalisation
(97%), l’orientation aux urgences de l’hôpital général (94%), suivis par
les visites à domicile ou sur le lieu de détresse (90%) et l’orientation
vers le médecin de ville (78 %). Les places en centre de crise étant limi-
tées, seuls 16% des secteurs y ont recouru.

Des secteurs ouverts vers la médecine somatique

La psychiatrie de liaison est présente dans trois secteurs sur quatre
La psychiatrie de liaison est destinée à apporter des réponses (évalua-
tion, traitement, orientation) aux troubles psychiatriques émergeant à
l’occasion de l’hospitalisation somatique d’un patient. Elle s’adresse
également à son entourage ou aux soignants (sous forme de conseils de
prise en charge selon les types de patients). Elle marque ainsi une
volonté de rapprocher la prise en charge somatique et la psychiatrie,
en faisant intervenir des équipes de soins psychiatriques en dehors des
établissements ou services spécialisés en santé mentale. Elle est réali-
sée par trois secteurs sur quatre.

Ces interventions peuvent s’organiser de différentes façons :
– soit au titre du secteur seul (73% des secteurs faisant de la psychia-
trie de liaison) ;
– soit dans le cadre d’une unité intersectorielle gérée par leur sec-
teur (18% d’entre eux).

La psychiatrie de liaison est de fait plus répandue dans les secteurs de
psychiatrie générale rattachés à un centre hospitalier régional ou un
centre hospitalier (90 % et 87 %), mais elle est restée très importante
dans les secteurs rattachés à des établissements privés participant au
service public (75 %) et dans une moindre mesure dans les ex-centres
hospitaliers spécialisés (70 %).

Cette intervention de liaison s’effectue plus fréquemment dans les cen-
tres hospitaliers : en 2003, 84% des secteurs exerçaient une telle activité
au sein de centres hospitaliers ou de centres hospitaliers régionaux, 38%
au sein d’hôpitaux locaux et 20% au sein d’établissements de soins de
réadaptation. 87% des secteurs ayant une activité de liaison interve-
naient uniquement de manière ponctuelle (sur appel) et 49% organi-
saient des réunions régulières. Dans 60% des secteurs, l’un des membres
de l’équipe assurait une présence dans le service (75% en 2000).

Les personnels participant à cette activité représentaient, en moyenne
par secteur, 0,7 équivalent temps plein (ETP) médicaux, 1,9 ETP d’in-
firmiers et 0,2 ETP de psychologues.
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Deux secteurs sur trois participent aux urgences de l’hôpital général
Par ailleurs, les secteurs peuvent intervenir dans les services d’urgences
hospitalières : près des deux tiers des secteurs participaient ainsi aux
urgences de l’hôpital général en 2003 (la moitié en 2000).

Comme pour la psychiatrie de liaison, l’intervention aux urgences est de
fait plus répandue dans les secteurs rattachés à un centre hospitalier ou un
centre hospitalier régional (respectivement 79% et 80%). Elle est organi-
sée dans 55% des secteurs rattachés à un ex-centre hospitalier spécialisé
et dans 59% des secteurs rattachés à un établissement privé participant au
service public. La plupart des secteurs qui participent aux urgences de
l’hôpital général exerçaient également une activité de liaison.

Le personnel consacré à cette modalité de prise en charge est compa-
rable à celui participant à la psychiatrie de liaison : 1,1 ETP médicaux,
1,3 ETP d’infirmiers et 0,9 ETP d’autres professionnels.

Le développement de l’intersectorialité

La psychiatrie de liaison et les urgences font parfois l’objet d’un dispo-
sitif intersectoriel, qui permet de mettre en commun des moyens en
personnels et en équipements pour répondre à une demande spécifi-
que. Mais les secteurs sont aussi de plus en plus souvent amenés à
mutualiser leurs moyens et leurs compétences pour proposer une
réponse adaptée à une population ou une pathologie donnée.

Ces dispositifs intersectoriels peuvent prendre deux formes :
– Les dispositifs intersectoriels «non autonomes » ou non formalisés : il
s’agit d’unités placées sous la responsabilité d’un praticien du secteur
assurant des prestations pour le compte d’autres secteurs, avec les
moyens propres du secteur et, le cas échéant, ceux des autres secteurs
concernés.
– Les dispositifs intersectoriels « autonomes » ou formalisés, créés après
délibération des instances de l’établissement (conseil d’administration
et commission médicale d’établissement) : ils assurent des missions
sectorielles pour le compte de plusieurs secteurs et correspondent à
une fédération, un département ou un service ; ils exercent une ou plu-
sieurs activités, disposent d’un ou de plusieurs types d’équipements.

Des unités intersectorielles non autonomes mises en place 
dans 36% des secteurs
En moyenne en 2003, 36% des secteurs géraient une ou plusieurs uni-
tés intersectorielles non autonomes (43 % des secteurs rattachés à un
établissement privé participant au service public et 36% des secteurs
rattachés à un ex-centre hospitalier spécialisé ou centre hospitalier
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régional). C’est dans les centres hospitaliers généraux que cette prati-
que a semblé la moins répandue (31%). Les unités intersectorielles
avaient souvent une activité d’hospitalisation à temps plein (environ
30% des activités recensées) ou ambulatoires (30% également). Les
interventions en unités somatiques ou aux urgences ainsi que l’hospi-
talisation de jour représentaient respectivement 11% et 17% de l’acti-
vité de ces unités.

Un quart des ces unités s’adressent à une population particu-
lière : adolescents, personnes âgées, personnes détenues, patients
au long cours, personnes en situation de précarité, personnes
souffrant d’addictions. Un autre quart vise une symptomatologie
ou une pathologie particulière : addictions, autisme, psychoses
déficitaires, troubles anxieux, troubles du comportement alimen-
taire, psychose aiguë ou chronique, suicidants, etc. 13 % concer-
nent une prise en charge particulière : l’accueil des urgences, la
psychiatrie de liaison, les admissions, etc. Les autres unités ont
des objectifs variés : prise en charge des patients sous contrainte,
électro-convulsio-thérapie, recherche clinique, activités sportives
ou horticoles, art et ergothérapie, thérapies familiales, prépara-
tion à la sortie, réinsertion et réhabilitation.

331 dispositifs intersectoriels formalisés recensés en 2003, 
soit un tiers de plus qu’en 2000
En 2003, un établissement sectorisé sur deux a déclaré au moins un
dispositif intersectoriel formalisé (en moyenne 2 à 3 par établissement).

Un tiers des dispositifs prend la forme d’une fédération, un autre tiers
d’un service, 11% un département et 23% d’un autre statut, fréquem-
ment décrit comme une unité fonctionnelle.

63% des dispositifs étaient spécifiquement dédiés à des patients adul-
tes, 9% à des enfants et adolescents et 27% à tout patient.

132 dispositifs (soit 40 % des dispositifs intersectoriels recensés en
2003) étaient organisés pour réaliser de la psychiatrie de liaison ou la
prise en charge des urgences.

L’activité de liaison s’effectue essentiellement dans les services de méde-
cine et de chirurgie et, dans une moindre mesure, dans les maternités et
les services de pédiatrie. Quel que soit le service où elle s’accomplit, le
relais après la première prise en charge se fait indistinctement soit par le
dispositif intersectoriel, soit par le secteur d’origine du patient.

Pour les interventions dans les services d’urgence, le relais se fait éga-
lement majoritairement de manière indistincte entre dispositif et sec-
teur d’origine, mais la poursuite systématique de la prise en charge
par le secteur psychiatrique d’origine s’avère fortement répandue. Par
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ailleurs, 26 dispositifs avaient en 2003 des lits destinés à la prise en
charge des patients aux urgences (de 2 à 12 lits selon les dispositifs).

Au total, plus de 72000 actes de liaison et 156 000 interventions dans
les services d’urgence ont été réalisés par ces dispositifs en 2003, aux-
quels s’ajoutent les 470000 interventions en unité d’hospitalisation
somatique, réalisées par les équipes de secteur de psychiatrie générale
et infanto-juvénile la même année. Ces éléments permettent d’éclairer
la baisse de l’activité de liaison, observée depuis 2000 dans les sec-
teurs : désormais, une partie croissante de cette activité fait en effet
l’objet de dispositifs intersectoriels, permettant une mutualisation des
moyens mis en œuvre.

L’ensemble des dispositifs intersectoriels recensés en 2003 proposaient
des modalités de prise en charge multiples (tableau 6), couvrant toute
la gamme de services proposés par les secteurs de psychiatrie : hospi-
talisation à temps plein, hospitalisation de jour ou de nuit, consulta-
tion, accueil familial thérapeutique, centre d’accueil thérapeutique à
temps partiel, actions de prévention et de réinsertion, etc. Un disposi-
tif sur cinq vise une modalité de prise en charge spécifique unique, le
plus fréquemment l’hospitalisation à temps plein. Les autres dispositifs
en déclarent en moyenne trois. 18 % des dispositifs sont orientés vers
la prise en charge d’une pathologie spécifique : les troubles liés à l’al-
cool et les maladies chroniques sont les plus fréquemment cités, devant
les troubles autistiques et les problèmes d’addictions autres que l’al-
cool. Enfin, certains dispositifs s’attachent davantage à prendre en
charge une population particulière. 34 dispositifs sont ainsi exclusive-
ment dédiés à la prise en charge des adolescents, 33 à celle des per-
sonnes âgées, 21 à la prise en charge des populations précaires.

TABLEAU 6

Équipements et capacités des dispositifs intersectoriels formalisés 
en 2003

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Proportion de 
dispositifs disposant 

de l’équipement

Nombre moyen 
de lits ou places 

par dispositif équipé

Nombre total 
de lits 

ou places

Hospitalisation à temps
plein

55% 31 5561

Autre prise en charge 
à temps complet

8% 17 432

Hospitalisation de jour 31% 14 1476

Hospitalisation de nuit 8% 5 128

Autre accueil à temps 
partiel

5% 21 373

Autre modalité de prise 
en charge

3% 19 213
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Le personnel consacré à ces dispositifs est composé en moyenne de
2,3 équivalents temps plein (ETP) médicaux (y compris internes) et de
30,2 ETP non médicaux, mais avec de fortes disparités selon les dispo-
sitifs.

Réseaux et interventions des secteurs
dans la communauté

Les conventions : des partenaires différenciés au-delà des établissements
de soins
En 2003, 61% des secteurs de psychiatrie générale ont passé une
convention écrite avec un établissement de santé (tableau 7). Cette
proportion a connu une augmentation depuis 2000. Il s’agit surtout des
secteurs rattachés à un établissement spécialisé (72% des ex-CHS et
73% des établissements privés). 37% des secteurs ont ainsi signé une
convention relative à la psychiatrie de liaison18. Les conventions visant
la participation aux urgences dans le cadre d’un service d’accueil et de
traitement des urgences (SAU)19 ou d’une unité de proximité, d’accueil,
de traitement et d’orientation des urgences (UPATOU)20 sont moins
répandues (respectivement 19 % et 13%)21. Les conventions relatives à
la délocalisation de lits d’hospitalisation temps plein n’ont été signées
que par 4% des secteurs de psychiatrie générale.

TABLEAU 7

Conventions passées selon la catégorie d’établissement (en%)

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES.

Plus d’un secteur sur deux a également passé une convention écrite
avec un établissement médico-social de type centre de soins spéciali-
sés pour les toxicomanes (CSST), maison de retraite, maison d’accueil
spécialisé, centre d’aide par le travail, foyers, et un sur cinq, avec un
organisme de formation ou de réinsertion professionnelle ou sociale
comme les centres communaux et intercommunaux d’action sociale
(CCAS), dispositifs RMI (services communautaires d’insertion profes-
sionnelle et sociale), missions locales, etc.

D’une manière générale, les secteurs rattachés à un centre hospitalier
ou un centre hospitalier régional (CHR) ont conclu moins de conven-
tions que les secteurs rattachés à des établissements spécialisés en psy-

Convention écrite avec : CHS HPP CHR CH Ensemble

un établissement de santé 71,7 72,6 33,3 46,6 60,7

un établissement social ou médico-social 59,4 79,0 43,3 46,4 55,2

un organisme de formation ou de réinsertion 23,0 30,6 23,3 15,7 21,5

18. 74% des secteurs
ont une activité 

de liaison.

19. Les SAU (services
d’accueil et de

traitement des urgences)
sont potentiellement

capables de traiter tous
les types d’urgences.

20. Les unités 
de proximité, d’accueil,

de traitement 
et d’orientation des
urgences (UPATOU)

doivent traiter les cas
les plus simples 

et orienter vers d’autres
structures les patients

dont l’état nécessite 
des soins qu’elles 

ne peuvent assurer.

21. 52% des secteurs
participent aux urgences

de l’hôpital général.
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chiatrie, sauf avec un organisme de formation ou de réinsertion. Plus
des trois quarts des secteurs rattachés à des établissements privés spé-
cialisés participant au service public (PSPH) ont passé des conventions
avec des établissements sociaux ou médico-sociaux.

Par ailleurs, 129 secteurs (soit 16 %) ont déclaré intervenir en milieu
pénitentiaire dans le cadre d’un protocole passé avec un établisse-
ment pénitentiaire (74 % d’entre eux en maison d’arrêt, 7 % en centre
de détention, 5 % en centre de semi-liberté). Seuls 40 secteurs y réa-
lisent des activités de groupe. 36 secteurs ont déclaré d’autres activi-
tés (entretiens, consultations psychologiques, psychothérapies, pré-
vention du suicide, etc.). Certains secteurs ont inclus les interventions
auprès des professionnels : coordination de la Mission interministé-
rielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT), réunions de
coordination, formation aux surveillants pénitentiaires, etc. L’interven-
tion en milieu pénitentiaire occupait en moyenne 0,5 ETP de méde-
cins, 1,6 ETP d’infirmiers, 0,6 ETP de psychologues et 0,6 ETP d’au-
tres professionnels. Le nombre moyen de patients suivis en 2003 par
ces secteurs a atteint 96 (voir l’article p. 193).

Par ailleurs, la quasi-totalité des secteurs ont déclaré être en relation
directe avec le médecin généraliste des patients ou avec leur psychiatre
s’ils sont déjà suivis. Ces relations sont toutefois plus fréquentes avec les
psychiatres qu’avec les médecins généralistes (voir l’article p. 107).

Une faible représentation des usagers dans le fonctionnement 
du secteur
En 2003, les associations d’usagers n’étaient représentées dans le fonc-
tionnement du secteur que pour 16 % des secteurs, quelle que soit la
catégorie d’établissement de rattachement.

Les familles d’usagers étaient à peine mieux représentées, puisqu’el-
les intervenaient dans le fonctionnement de 23 % des secteurs en
2003.

Seuls 330 secteurs ont mis en place un conseil de secteur, auquel les
élus participent dans 40% des cas (et dans seulement 12% des cas
dans les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile). Ces instances de
concertation de proximité, qui contribuent à faire émerger, au niveau
local, un diagnostic partagé entre besoins et état de l’offre sanitaire,
sociale, médico-sociale, éducative et judiciaire, sont appelées à être
développées22.

Moins d’un secteur sur cinq faisait partie d’un réseau de santé forma-
lisé. Cette activité a mobilisé en moyenne 0,3 ETP médicaux et 0,5 ETP
non médicaux en 2003. Le développement de ces réseaux, encouragé
par le ministre de la Santé, implique la participation de tous les parte-
naires du champ de la santé mentale : secteur psychiatrique, médecins

22. Ministère 
de la Santé, «Plan Santé
mentale 2005-2008»,
2005.
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généralistes, médecins spécialistes, professionnels du champ social,
représentants des usagers et des familles, professionnels de l’Éducation
nationale, de la justice, des institutions du champ sanitaire.

La place des usagers et familles d’usagers reste donc encore très limi-
tée, malgré les derniers rapports ministériels insistant sur la nécessité
de replacer l’usager au centre du dispositif de soins en santé mentale.
Le plan Santé mentale 2005-2008 rappelle en effet qu’une approche
globale de la santé mentale « implique de prendre en compte la parole
et le rôle des usagers et de leurs familles, ainsi que des associations qui
les représentent, en les considérant comme des acteurs de cette évolu-
tion» (Jaeger et Monceau, 2001)23.

23. Jaeger M.,
Monceau M., 2001,
« La contribution des

usagers à la politique de
santé mentale », rapport

n° 19/00, MiRe.
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La psychiatrie sectorisée
LES SECTEURS DE PSYCHIATRIE INFANTO-JUVÉNILE

Isabelle Leroux*

Tout comme la psychiatrie générale, la psychiatrie infanto-juvénile fait
l’objet d’une organisation spécifique, fondée sur la sectorisation du ter-
ritoire. Ainsi, les enfants et adolescents sont pris en charge au sein de
zones «géo-démographiques» déterminées.

En 2003, la France se divisait en 321 secteurs de psychiatrie infanto-
juvénile, soit un secteur pour 46 000 habitants âgés de moins de
20 ans. La taille de la population couverte par les secteurs variait dans
un rapport de 1 à 3 selon les régions : de moins de 40000 habitants de
moins de 20 ans en Corse, dans le Limousin et en Auvergne à plus de
50000 en Alsace, dans le Nord-Pas-de-Calais et en Île-de-France.

51 % des secteurs étaient rattachés à un établissement public de santé
spécialisé en psychiatrie (ex-centre hospitalier spécialisé – CHS), 43 %
à un établissement public de santé non spécialisé (centre hospitalier
ou centre hospitalier régional – CHR), 6 % à un établissement privé
participant au service public hospitalier (PSPH ou ex-HPP : hôpitaux
privés psychiatriques faisant fonction de publics). Dans trois secteurs
sur quatre, l’hôpital de rattachement est situé géographiquement dans
le secteur.

Augmentation de 7% des patients pris en charge
depuis 2000

Les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile ont reçu en 2003 plus de
464000 enfants et adolescents (1 445 en moyenne par secteur), soit
7% de plus qu’en 2000 (graphique 1 et tableau 1). La croissance du
taux de recours observée depuis 1991 s’est confirmée entre 2000
et 2003 : il est passé de 16 pour 1 000 habitants de moins de 20 ans en
1991, à 21 pour 1000 en 1995, 28 pour 1 000 en 2000 pour atteindre
enfin 33 pour 1000 en 2003. Ce taux a tendance à être supérieur dans
la moitié sud de la France, en partie en raison d’une offre de soins hos-
pitalière plus abondante et diversifiée (carte 1). * DREES.



GRAPHIQUE 1

Évolution 1991-2003 de la file active et ses trois grandes modalités
de prise en charge en base 100 en 1991

* Un patient pouvant être pris en charge dans différentes structures, la somme des files actives ambulatoire, temps partiel et
temps complet est supérieure à la file active totale.
Lecture • Toutes les files actives sont ramenées à 100 en 1991. Le nombre de patients ayant été pris en charge au moins
une fois dans l’année à temps partiel a plus que doublé entre 1991 et 2003.
Champ • France entière. Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

TABLEAU 1

File active des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 
selon les modes de prise en charge entre 1991 et 2003

* Voir note du graphique 1.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

1991 1993 1997 2000 2003
File active totale* 254679 288081 379672 432 317 464105
vus pour la première fois 123372 142810 184899 213 447 228621
vus une seule fois 36021 41669 65164 84664 97 961
Nombre de patients pris en charge au moins
une fois dans l’année en ambulatoire

235382 261105 364577 418 032 451085

dont au moins une fois
au CMP ou en unité de consultation 212029 247314 326260 381 153 413173
à domicile 11177 11346 11149 10040 8 367
en institution substitutive au domicile 2266 2 521 2 233 2437 2 945
en unité d’hospitalisation somatique 9181 11778 18143 25938 28 871
en établissement médico-éducatif 2928 4 094 4 967 5632 5 439
en PMI 8232 5 538 10177 8426 7 610
en milieu scolaire ou centre de formation 14659 19858 27736 29518 26 695
Nombre de patients pris en charge au moins
une fois dans l’année à temps partiel

20945 27398 37732 41099 43 105

dont au moins une fois
en hospitalisation de nuit 196 260 470 478 279
en hospitalisation de jour 12337 13650 16431 17704 18 376
au CATTP 6717 8 992 16322 21821 24 160
Nombre de patients pris en charge au moins
une fois dans l’année à temps complet

7642 8 635 9 825 10251 12 626

dont au moins une fois
en hospitalisation plein temps 5587 6 225 6 593 6608 8 999
en accueil familial thérapeutique 803 846 1 008 1052 879
en hospitalisation à domicile 548 527 568 483 396
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File active totale*
Nombre de patients pris en charge au moins une fois dans l’année en ambulatoire
Nombre de patients pris en charge au moins une fois dans l’année à temps partiel
Nombre de patients pris en charge au moins une fois dans l’année à temps complet 

Santé mentale• Partie 1
48



CARTE 1

Taux de recours aux secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 
en 2003

Champ • France métropolitaine.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

La file active1 varie entre les secteurs dans un rapport de 1 à 8 (de 400
à 3 200 patients pris en charge dans l’année). Dans la moitié des sec-
teurs, elle est comprise entre 1020 et 1 800 patients. Elle varie légère-
ment selon la catégorie de l’établissement de rattachement du secteur :
un secteur rattaché à un établissement privé PSPH a une file active plus
importante (1800 patients vus en moyenne dans l’année) qu’un secteur
rattaché à un CHR, un CHS ou un centre hospitalier général (respecti-
vement 1440, 1430 et 1405 patients).

Parmi les 464000 enfants pris en charge en 2003 dans les secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile, on dénombrait davantage de garçons
(58%) que de filles (42%). Les groupes d’âge les plus représentés dans
la file active étaient les 5-9 ans et les 10-14 ans (tableau 2), dans une
proportion nettement supérieure à celle de la population générale.
Signalons cependant qu’une partie des plus de 15 ans peut également
être prise en charge en psychiatrie pour adultes et que les enfants pré-
sentant des troubles psychiques peuvent être pris en charge dans des
structures médico-sociales, tout particulièrement les centres médico-
psycho-pédagogiques (CMPP) et les centres d’action médico-social
précoce (CAMSP) qui proposent des prestations similaires à celles des
centres de consultation de psychiatrie infanto-juvénile.

1. Nombre de patients
vus au moins une fois
dans l’année par 
un des membres 
de l’équipe du secteur.
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≤ 25,5 pour 1000 habitants de
moins de 20 ans (< -0,5 écart type)

≥ 40,5 pour 1000 habitants 
de moins de 20 ans 
(> 0,5 écart type)

25,6-40,5 pour 1000 habitants 
de moins de 20 ans 



TABLEAU 2

Structure par âge de la file active

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

La moitié des enfants suivis en 2003 sont allés consulter pour la pre-
mière fois. Cette part est stable depuis 1991. 21 % des enfants et
adolescents n’ont été vus qu’une seule fois dans l’année (17 % en
1997).

451000 enfants, soit 97 % de la file active, ont été suivis en ambula-
toire, 43000 ont bénéficié d’un accueil à temps partiel (9% de la file
active) et 13000, soit moins de 3% de l’ensemble, ont été suivis à
temps complet2 (tableau 3).

TABLEAU 3

Modalités de prise en charge dans les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile en 2003

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

Nombre moyen par secteur
répondant

Total national

patients
jours,

séances 
ou actes

patients
jours,

séances 
ou actes

Ambulatoire. Soins ou interventions

au CMP ou en unité de consultation 1292 11407 413 173 3644 610

à domicile 26 160 8367 51209

en institution substitutive au domicile 9 38 2945 8092

en unité d’hospitalisation somatique 90 214 28871 68223

en établissement médico-éducatif 17 74 5439 23488

en PMI 24 70 7610 22489

en milieu scolaire ou centre de formation 84 286 26695 91224

autre ambulatoire 149 739 47530 236 150

Temps partiel. Accueil en :

hospitalisation de nuit 1 20 279 6780

hospitalisation de jour 57 4576 18376 1463 526

CATTP 76 1641 24160 524 424

autre temps partiel 18 315 5747 100 710

Temps complet. Accueil en :

hospitalisation à temps plein 28 1011 8999 323 367

accueil familial thérapeutique 3 580 879 184 629

hospitalisation à domicile 1 231 396 73435

autre temps complet 8 51 2598 16160

moins
de 5 ans

5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans
20 ans 

et +
Total 

renseigné
Nombre de patients 67600 168713 127129 58 090 14 734 436266
% de patients 15,5% 38,7% 29,1% 13,3% 3,4% 100,0%

2. Un patient pouvant
être pris en charge dans

différentes structures,
la somme des files

actives ambulatoire,
temps partiel et temps
complet est supérieure 

à la file active totale.
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Les prises en charge en ambulatoire
90% des enfants suivis en ambulatoire n’ont reçu que des soins ambu-
latoires dans l’année, les autres ayant reçu également des soins à temps
partiel ou à temps complet.

Sur 451000 enfants suivis en ambulatoire, 413000, soit plus de 9 sur
10 sont allés consulter dans un CMP ou dans un centre de consultation
du secteur (tableaux 1 et 3). Le nombre moyen de consultations par
enfant dans l’année tend à diminuer fortement depuis 1991 (12 en
1991, 10 en 1997, 9 en 2000 et 2003), alors que le nombre de patients
ainsi pris en charge continue à augmenter (+8% entre 2000 et 2003). Si
cette tendance révèle pour certains un choix thérapeutique, il s’agit plus
vraisemblablement d’une façon d’absorber l’augmentation d’activité.

Parmi les autres modalités de prise en charge en ambulatoire, seules les
interventions dans les unités somatiques des centres hospitaliers (mater-
nité, pédiatrie, urgences) et en institution substitutive au domicile ont
enregistré une hausse sensible du nombre de patients en 2003. Ainsi,
11% d’enfants supplémentaires (29000 patients au total en 2003) ont
été traités en unité d’hospitalisation somatique et ont reçu la visite d’un
membre de l’équipe du secteur (2 interventions en moyenne par enfant).
Les soins en milieu scolaire et en institut médico-éducatif, qui avaient
beaucoup progressé entre 1991 et 2000, ont diminué en 2003.

Les patients suivis à temps partiel : un doublement de la file active 
en dix ans
43000 enfants et adolescents ont été suivis à temps partiel en 2003,
soit environ deux fois plus qu’en 1991 et 5 % de plus qu’en 2000
(tableau 1). Cependant, la proportion de patients pris en charge exclu-
sivement à temps partiel n’a pas augmenté, puisqu’elle est passée de
22% en 2000 à 21% en 2004.

Parmi ces 43000 enfants et adolescents suivis à temps partiel, 18000
ont été accueillis en hôpital de jour (4 % de la file active), pour 78 jours
en moyenne dans l’année, et 24000 en centre d’accueil thérapeutique
à temps partiel (CATTP) (5% de la file active), pour 26 séances en
moyenne dans l’année. En 2003 comme en 2000, le CATTP reçoit ainsi
davantage d’enfants que l’hôpital de jour. Cette prédominance résulte
d’une forte augmentation du nombre de patients suivis en CATTP
depuis 1997, alors que la croissance du nombre de patients accueillis
en hôpital de jour s’est ralentie.

Les prises en charge à temps complet : 
une hausse du nombre de patients hospitalisés à temps plein
Les prises en charge à temps complet concernent les patients suivis de
jour et de nuit sur des périodes qui peuvent être très courtes ou très lon-
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gues. L’hospitalisation à temps plein est l’une des modalités de prise en
charge à temps complet proposée par les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile, à côté de l’accueil familial thérapeutique et de l’hos-
pitalisation à domicile.

En 2003, 31% des secteurs (soit 99) n’ont pris en charge aucun enfant
ou adolescent à temps complet. Cette proportion a atteint 63% pour
l’hospitalisation à temps plein, 69 % pour l’accueil familial thérapeuti-
que et 94% pour l’hospitalisation à domicile.

Parmi les 13000 enfants et adolescents suivis à temps complet, 22%
l’ont été exclusivement à temps complet dans l’année dans le même
secteur. On constate ici, comme pour le temps partiel, que les prises en
charge exclusives sont de moins en moins fréquentes, puisque cette
proportion était de 36 % en 1991. Les autres patients ont également eu
recours à des soins ambulatoires ou à temps partiel.

L’accueil en hospitalisation à temps plein a enregistré une forte aug-
mentation entre 2000 et 2003 (graphique 2). À cette date, il concer-
nait 9000 enfants (contre 6 600 en 2000), soit 71% des enfants suivis
à temps complet. La durée moyenne de séjour d’hospitalisation par
enfant a quant à elle continué à diminuer sensiblement, pour atteindre
36 jours en 2003. Cette tendance peut en partie s’expliquer par la forte
diminution du nombre de lits d’hospitalisation, qui a été divisé par plus
de trois entre 1986 et 2003, alors que le nombre de patients hospitali-
sés en 2003 a dépassé celui de 1986.

GRAPHIQUE 2

Évolution 1986-2003 de l’hospitalisation à temps plein 
dans les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.
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Les autres formes de prise en charge à temps complet sont de moins
en moins nombreuses et concernent de moins en moins d’enfants et
adolescents : 879 enfants ont bénéficié d’un accueil familial thérapeu-
tique et 396 d’une hospitalisation à domicile, pour six mois en
moyenne.

Les structures de soins des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile3

Les structures d’accueil ambulatoire : le CMP à la base du secteur
Le CMP arrive en tête des structures utilisées. En 2003, tous les secteurs
en disposaient : 99% en ont un ouvert 5 jours par semaine et plus et
87% en comptaient au moins deux (tableau 4). Le nombre et la pro-
portion de secteurs n’ayant qu’un ou deux CMP tend à diminuer depuis
1997. Les deux tiers des CMP étaient ouverts plus de 5 jours par
semaine et ceux qui ouvraient moins de 5 jours par semaine, étaient
ouverts 2 jours par semaine en moyenne.

L’évolution de l’équipement des secteurs en matière de CMP semble
refléter une recherche de meilleure accessibilité pour les patients : en
2003, la quasi-totalité des secteurs disposait d’au moins un CMP ouvert
plus de 5 jours par semaine, tandis que la part des secteurs dont le
CMP était ouvert moins de 5 jours par semaine s’est stabilisée à 62%.
Cette couverture plus large de l’ensemble des secteurs s’est accompa-
gnée d’un nombre croissant de CMP ouverts 5 jours et plus par
semaine (de 712 en 1988 à 940 en 1997 et à 1 026 en 2000).

TABLEAU 4

Pourcentage de secteurs de psychiatrie infanto-juvénile disposant
des différentes structures de soins - Évolution 1991-2003

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

1991 1993 1997 2000 2003
CMP (5 jours et +) 95 93 97 98 99

CMP (-de 5 jours) 67 69 63 62 62

CATTP 36 43 57 67 74

Hôpital de jour 81 85 87 91 91

Hôpital de nuit 17 15 14 14 12

Centre d’accueil permanent 13 8 7 6 1

Centre de crise 5 4 3 4 4

Lits d’hospitalisation à temps plein 52 51 43 38 37

Unité d’hospitalisation à domicile 5 5 5 5 5

Appartement thérapeutique 3 3 2 3 2

Accueil familial thérapeutique 27 31 38 35 30

3. Les structures et
prises en charge
proposées par les
secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile sont
décrites dans l’encadré
p. 24.
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Les structures d’accueil à temps partiel : 
essentiellement l’hôpital de jour et le CATTP
La deuxième structure la plus utilisée par les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile est l’hôpital de jour. 91% des secteurs en disposaient
(81% en 1991). Chaque secteur propose en moyenne 26 places en
hôpital de jour (soit des structures d’environ 13 places). Les hôpitaux
de jour intra-muros proposent en moyenne plus de places que ceux
situés en dehors de l’établissement de rattachement (19 contre 12 pla-
ces). 44% des secteurs disposaient d’un hôpital de jour ouvert toute
l’année (y compris les mois d’été). 34% des secteurs ont été amenés à
envoyer des patients vers d’autres secteurs à cause d’un manque de
places ou de délais d’attente trop longs.

Par ailleurs, 74% des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile dispo-
saient d’au moins un CATTP. 91% des CATTP étaient situés à l’extérieur
de l’établissement de rattachement. Au total, et si l’on tient compte de
la combinaison entre CATTP et hôpital de jour, 63% des secteurs utili-
saient ces deux formules d’accueil à temps partiel, 33% utilisaient l’une
ou l’autre et seuls 4% des secteurs n’avaient ni CATTP ni hôpital de jour
(en diminution par rapport à 1997). Les CATTP se sont beaucoup déve-
loppés depuis 1991, et la proportion de secteurs en disposant a quasi-
ment doublé en 9 ans, passant de 36% en 1991 à 67% en 2000 et 74%
en 2003. Le nombre de CATTP est passé de 144 en 1986 à 335 en 1993,
pour atteindre 597 en 2000 et 634 en 2003. Dans le même temps, le
nombre d’hôpitaux de jour a connu une croissance plus importante
entre 1986 et 1993, mais celle-ci s’est ensuite ralentie avec le dévelop-
pement des CATTP, pour diminuer entre 2000 et 2003. De 284 structu-
res en 1986, on est passé à 527 en 1993, 638 en 2000 et à 614 en 2003.

Les autres structures de prise en charge à temps partiel sont nettement
moins répandues dans les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile :
seuls 40 secteurs avaient un hôpital de nuit en 2003. Les structures de
réponse à l’urgence, telles que les centres d’accueil permanent (CAP)
et centres de crise sont très rares dans les secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile.

Les structures d’accueil à temps complet : 
des difficultés de prise en charge au sein des secteurs
En psychiatrie infanto-juvénile, le nombre de secteurs disposant de lits
d’hospitalisation temps plein s’est stabilisé en 2003, date à laquelle ils
n’étaient plus que 118. En moyenne, un secteur comptait 13 lits et
94% en proposaient moins de 20. Le tableau 5 montre que le nombre
de secteurs disposant de lits d’hospitalisation à plein temps n’a cessé
de diminuer.

Cette évolution globale varie selon la catégorie d’établissements de rat-
tachement du secteur : historiquement, ils n’avaient ni le même nom-
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bre de lits à disposition ni les mêmes moyens. 63% des secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile ne proposaient pas de lits d’hospitalisation
en 2003. Mais parmi ceux qui en disposaient, seuls 16% pouvaient
« toujours » hospitaliser immédiatement un patient nécessitant une hos-
pitalisation à temps plein, 34% le pouvaient « souvent », 29% «par-
fois » et 21%, « jamais ».

TABLEAU 5

Capacité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

40% des secteurs utilisaient des lits dans le cadre d’un dispositif d’hos-
pitalisation intersectoriel autonome4 (contre 26 % en 2000). Cette utili-
sation a fait l’objet d’une convention de fonctionnement dans 46% des
cas. Lorsqu’ils manquent de lits ou places ou que les délais d’attente
sont trop longs, les secteurs font prendre en charge des patients de leur
secteur par d’autres secteurs psychiatriques ou établissements privés :
75% des secteurs ont ainsi procédé pour l’hospitalisation complète,
dont 35% l’ont fait « souvent » ou « toujours ». Cette pratique est moins
fréquente en hospitalisation de jour : 34 % des secteurs l’ont tout de
même fait, dont 9% « souvent » ou « toujours ».

Enfin, 30% des secteurs disposaient de places d’accueil familial théra-
peutique et 46% des secteurs ne proposaient ni lits d’hospitalisation
complète, ni places d’accueil familial thérapeutique. Parmi eux, seuls
32 secteurs ont utilisé des lits dans un dispositif d’hospitalisation inter-
sectoriel autonome, mais 86 secteurs ne disposaient d’aucun lit pour
hospitaliser les enfants.

Organisation des soins et pratiques professionnelles :
l’accueil

En 2003, presque trois quarts des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
ont mis en place une permanence téléphonique 24 heures sur 24 (en
dehors du standard téléphonique de l’établissement de rattachement).
Celle-ci était assurée pour 64% des secteurs par un répondeur télépho-
nique et pour 12% par un transfert d’appel vers un soignant du secteur.

1986 1991 1993 1997 2000 2003

Lits d’hospitalisation à plein temps 5380 3406 2 874 1963 1 604 1512

% de secteurs disposant de lits d’hospitalisation à plein temps 58% 52% 51 % 43% 38 % 37%

Nombre moyen de lits par secteur 29 20 18 14 13 13

4. Ces unités assurent
des missions sectorielles
pour le compte 
de plusieurs secteurs 
et correspondent 
à une fédération,
un département 
ou un service.
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L’accueil hors urgence : des délais d’attente d’au moins un mois 
dans un tiers des secteurs
Lorsqu’un patient vient pour la première fois, il est reçu exclusivement
par un médecin dans 21 % des secteurs. Dans les autres secteurs, il est
reçu par un médecin ou par un autre professionnel. Ce dernier est sou-
vent un psychologue (95 %) et, dans une moindre mesure, un infirmier
(46%) ou un assistant de service social (42%).

En 2003, 85% des secteurs ont établi une liste d’attente pour un premier
rendez-vous en ambulatoire (hors urgence et hors prise en charge pour une
psychothérapie au cours de l’année). Les trois quarts d’entre eux l’ont mise
en place dans tous leurs lieux d’accueil. Pour une consultation avec un
médecin, le délai minimum d’attente pour un premier rendez-vous hors
urgence était supérieur à un mois dans 58% des secteurs (supérieur à 3
mois dans 17% de secteurs) (tableau 6). Pour un entretien avec un autre
professionnel, les délais sont un peu plus réduits mais ils restent supérieurs
à un mois dans 32% des secteurs. Mais dans 31% des secteurs, un premier
rendez-vous peut être obtenu en moins de 15 jours, ce qui n’est possible
que dans 13% des secteurs pour consulter un médecin. Le délai minimal
d’attente est cependant plus difficile à évaluer dans ce cas, les non-répon-
ses étant fréquentes et les délais très variables selon les professionnels.

TABLEAU 6

Délai minimal d’attente pour un premier rendez-vous 
hors urgence en 2000 et 2003 (en%)

Champ • France entière.

Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

L’accueil en urgence : des réponses variables selon les secteurs
78% des secteurs ont élaboré en leur sein un dispositif de réponse à
l’urgence. Dans 88 % des secteurs, c’est un membre de l’équipe du
secteur qui intervient. Dans un tiers des secteurs, c’est un membre
d’une équipe rattachée à un pôle intersectoriel d’urgence. Les différents
types d’intervention sont, par ordre de fréquence : les rendez-vous en
urgence au CMP, les hospitalisations, l’orientation vers les urgences de
l’hôpital général, les visites à domicile ou sur le lieu de détresse, l’orien-
tation vers un médecin de ville ; les places en centres de crise étant en
nombre limité, seuls 25% des secteurs y ont eu recours.

Moins 
de 7 jours

De 7 
à 14 jours

De 15 
à 29 jours

De 30 jours
à moins 

de 3 mois

3 mois 
et plus NR Total

Consultation avec un médecin

délai en 2000 5,9 8,4 28,1 39,1 15,9 2,5 100,0

délai en 2003 4,9 8,0 24,0 41,1 16,6 5,4 100,0

Entretien avec un autre professionnel

délai en 2000 11,6 19,1 22,2 25,0 10,3 11,9 100,0

délai en 2003 13,2 17,5 22,4 22,6 9,5 14,6 100,0

Santé mentale• Partie 1
56



Modalités générales d’organisation des soins

La prise en charge des personnes dans le secteur : 
des personnels référents dans la plupart des secteurs
Dans 90% des secteurs, un infirmier peut être désigné comme référent
pour chaque patient suivi en hospitalisation à temps plein ou pris en
charge à temps partiel (c’est toujours le cas dans 56% des secteurs).
Dans 80% des secteurs, un éducateur peut également être désigné
comme référent (seuls 26% des secteurs l’ont toujours fait en 2003).

Le médecin référent assure également (« toujours » ou « souvent ») le
suivi ambulatoire du patient dans plus de 60 % des secteurs. C’est
moins fréquent lorsque le référent est un infirmier et c’est « toujours »
ou « souvent » le cas dans seulement 30 % des secteurs.

Prises en charge particulières : les protocoles écrits sont encore
minoritaires
Alors que 97% des secteurs sont sollicités pour intervenir lors de situa-
tions de maltraitance, ce qui arrive « souvent » pour 64% d’entre eux,
seuls 28% des secteurs ont élaboré un protocole ou des règles de
conduite internes pour répondre à la prise en charge des jeunes en cas
de comportements violents.

Ce type de protocole ou de règles écrites existe au service de l’hôpital
général qui reçoit les urgences du secteur en cas de fugue d’un jeune
(dans 44% des secteurs) et pour la prise en charge des adolescents sui-
cidaires (32% des secteurs).

En 2003, 36% des secteurs disposaient d’une unité spécialisée dans
l’accueil mère-enfant, qui fonctionne principalement sous forme d’ac-
cueil en consultation, mais également en accueil en CATTP et, dans une
moindre mesure, en hôpital de jour et en hospitalisation à temps plein.

Près de 60% des secteurs avaient une unité spécialisée dans l’accueil
des adolescents, laquelle propose le plus souvent des consultations
mais fonctionne parfois également en accueil en CATTP, hôpital de
jour ou en hospitalisation à temps plein.

La psychiatrie de liaison : présente dans huit secteurs sur dix
La psychiatrie de liaison est destinée à apporter des réponses (évalua-
tion, traitement, orientation) aux troubles psychiatriques émergeant à
l’occasion d’une hospitalisation somatique d’un patient, ainsi qu’à son
entourage ou aux soignants. Elle marque ainsi le rapprochement entre
la prise en charge somatique et la psychiatrie.

81 % des secteurs ont déclaré avoir une activité de psychiatrie de liai-
son dans un ou plusieurs services en centre hospitalier ou hôpital
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local. Pour la plupart des secteurs (85 %), cette activité se fait au titre
de leur secteur seul, seuls 12 % le faisant dans le cadre d’une unité
intersectorielle non gérée par leur secteur. Cette activité de liaison
intervient le plus souvent en pédiatrie (86 % des secteurs) et en mater-
nité (70 %).

Les réponses organisées dans le cadre d’unités intersectorielles 
non autonomes
Il s’agit d’unités placées sous la responsabilité d’un praticien du secteur
qui assurent des prestations pour le compte d’autres secteurs, avec les
moyens propres du secteur et, le cas échéant, des moyens provenant
des autres secteurs concernés (hors unités fonctionnelles intersectoriel-
les entrant dans le cadre d’une fédération ou d’un département).

28% des secteurs ont participé à la gestion d’une ou plusieurs unités
intersectorielles non autonomes. Ces unités ont souvent pour activité
l’hospitalisation à temps plein, des consultations, mais offrent aussi de
l’accueil à temps partiel (hôpital de jour). Trois unités sur quatre font
l’objet de conventions avec d’autres secteurs et dans deux tiers des cas,
le suivi est assuré par le secteur d’origine du patient.

Réseau et interventions des secteurs 
dans la communauté

Les conventions : des partenaires multiples, une fréquence variable 
selon la catégorie d’établissement de rattachement
En 2003, 56% des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile ont passé
une convention écrite avec un établissement de santé (tableau 7).

Ces conventions ont surtout concerné des secteurs rattachés à des éta-
blissements spécialisés en psychiatrie (65% des CHS et 80% des éta-
blissements privés PSPH). Mais les conventions s’appliquent aussi fré-
quemment à d’autres partenaires, en particulier les établissements de
l’éducation : ainsi, 50 % des secteurs ont passé une convention écrite
avec un établissement de l’Éducation nationale, 37% avec un établis-
sement médico-éducatif ; 15 % en ont conclu une avec un CMPP, 13%
avec la protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) et 26% avec les servi-
ces du conseil général.

D’une manière générale, les secteurs rattachés à un centre hospitalier
ont signé moins de conventions avec des partenaires autres que les éta-
blissements de santé, alors que les CHR et les établissements privés
PSPH en ont davantage formalisé. Les conventions avec les établisse-
ments médico-éducatifs sont particulièrement fréquentes dans les sec-
teurs rattachés à un établissement privé PSPH.
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TABLEAU 7

Conventions passées selon la catégorie d’établissement (en%)

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, DREES.

Des relations avec les intervenants extérieurs plus fréquentes 
avec les psychiatres qu’avec les autres médecins traitants
La quasi-totalité des secteurs sont en relation directe avec le médecin
traitant des patients (généraliste ou pédiatre) ou avec le psychiatre, si
les patients sont suivis par un autre psychiatre. Mais ces relations sont
plus fréquentes avec les psychiatres qu’avec les médecins généralistes
ou pédiatres. Ainsi, 56% des secteurs ont déclaré avoir « toujours » ou
« souvent » une relation directe avec le médecin traitant, proportion qui
atteint 72% avec les psychiatres.

Dans 65% des secteurs, l’aide aux démarches administratives et l’ac-
compagnement social des patients ont été assurés par un membre du
secteur seul, qui est pour 92% des secteurs un assistant de service
social ou un infirmier (49%). Dans 14 % des secteurs, cette aide est
assurée directement par les services sociaux (municipaux ou départe-
mentaux) et dans 25% des secteurs, ces aides sont assurées systémati-
quement et conjointement par un membre de l’équipe du secteur et un
travailleur social extérieur.

Les interventions des secteurs dans la communauté semblent avoir été
moins fréquentes qu’en 2000. 38% des secteurs ont déclaré être inter-
venus auprès des psychiatres, 38 % auprès des médecins généralistes,
33% auprès des élus locaux ou 35 % auprès des associations de famil-
les. En revanche, plus de 60% des secteurs sont intervenus dans les
écoles, les commissions départementales d’éducation spéciale (CDES),
les services sociaux, les crèches et les services de protection maternelle
infantile (PMI).

Convention écrite avec : CHS HPP CHR CH Ensemble

un établissement de santé 64,9 79,5 45,8 42,3 56,4

un CMPP 15,7 18,0 25,0 13,5 15,3

un établissement de l’éducation nationale 52,0 79,5 37,5 45,0 50,2

un établissement médico-éducatif 35,4 76,9 29,2 33,3 36,8

les services du conseil général 30,4 25,6 29,2 19,8 26,3

la PJJ 17,2 10,3 12,5 7,2 12,9
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L’offre non sectorisée en psychiatrie

Magali Coldefy*

L’offre hospitalière en psychiatrie, principalement organisée en secteurs,
est complétée par une offre non sectorisée : à côté de la psychiatrie sec-
torisée (psychiatrie de service public) qui représente 40% des établisse-
ments et 80% des capacités d’hospitalisation, l’offre de soins se compose
également d’hôpitaux publics non spécialisés dans la lutte contre les
maladies mentales et d’établissements privés pour la plupart spécialisés.

En 2004, l’offre de psychiatrie non sectorisée comprenait 66 établisse-
ments1 publics (centres hospitaliers régionaux et centres hospitaliers) et
303 établissements de soins privés (cliniques, foyers de post-cure,
hôpitaux de jour), dont 133 sous dotation globale et 170 hors dotation
globale. Les données présentées sont issues de la Statistique annuelle
des établissements (SAE) 2004, enquête annuelle auprès des établisse-
ments de santé, alors que les données sur la psychiatrie sectorisée sont
issues des rapports de l’activité de secteurs collectés tous les trois ou
quatre ans (dernière année disponible : 2003). La SAE n’étant pas une
enquête spécifique au champ psychiatrique, les données recueillies sur
le sujet sont nettement moins nombreuses et détaillées que pour la psy-
chiatrie sectorisée. La refonte de l’enquête en 2006 devrait permettre à
l’avenir de mieux connaître ce pan de l’activité psychiatrique.

Capacités d’hospitalisation de l’offre non sectorisée

En 2004, l’offre publique non sectorisée proposait 1200 lits d’hospita-
lisation temps plein et moins de 700 places d’hospitalisation partielle
en psychiatrie. Les capacités en lits et places de ces établissements ont
diminué de 21% entre 2001 et 2004.

Les établissements privés sous dotation globale non sectorisés enregis-
traient quant à eux 1900 lits et 2 200 places, soit 69% des places
d’hospitalisation de jour et de nuit de l’offre non sectorisée. Comme
pour les établissements publics, le nombre de lits a diminué depuis

* DREES.

1. Entités juridiques.



2001, bien que plus modérément (-14%), alors que le nombre de pla-
ces est resté stable sur la période.

Avec plus de 11000 lits d’hospitalisation temps plein, les autres établis-
sements privés constituent les principaux fournisseurs de soins psychia-
triques non sectorisés. L’hospitalisation à temps partiel est peu dévelop-
pée dans ces établissements (312 lits en 2004), du fait de l’absence
jusqu’en 20052 de dispositif tarifaire adapté.

Des pratiques d’hospitalisation différentes
selon les types d’établissements

Ces trois types d’établissements ont des pratiques très différentes en
matière d’hospitalisation en psychiatrie.

Dans les établissements publics non spécialisés en psychiatrie, la rota-
tion des patients est plus importante et la durée moyenne d’hospitali-
sation (DMH), inférieure à celle observée généralement dans l’ensem-
ble des établissements ayant une activité de psychiatrie, est de plus en
plus courte (18 jours en 2004, contre 25 en 2001).  Les entrées en hos-
pitalisation y sont deux fois plus nombreuses que dans les établisse-
ments privés sous dotation globale, alors même que les établissements
publics disposent de moins de lits. Ces derniers orientent peut-être
davantage leurs patients vers les établissements sectorisés dont ils
dépendent, certains jouant davantage un rôle d’accueil des urgences,
de gestion des situations de crise et d’orientation vers le secteur adé-
quat pour une prise en charge plus pérenne.

À l’opposé, dans les établissements privés sous dotation globale, les
durées moyennes d’hospitalisation sont toujours très longues, même si
elles ont diminué (64 jours en 2004 contre 77 en 2001). Ces établisse-
ments ont aussi fortement développé l’hospitalisation à temps partiel,
de jour et de nuit (540 000 venues en 2004, contre 493000 en 2001).

Les autres établissements privés se distinguent quant à eux par une
durée moyenne de séjour stable entre 2001 et 2004 (34 jours) et un
taux d’occupation des lits très élevé, malgré la légère augmentation du
nombre de lits au cours de la période. Le secteur privé est d’ailleurs le
seul à ne pas avoir diminué ses capacités entre 2001 et 2004.

Une prise en charge des enfants et adolescents
inégalement développée selon les types d’établissements

La prise en charge des enfants et adolescents a été investie différem-
ment par les trois secteurs. Elle est quasiment inexistante pour les éta-

2. Arrêté du 31 janvier
2005 relatif à la
classification et 

à la prise en charge 
des prestations

d’hospitalisation,
des médicaments 

et des produits 
et prestations pour 

les activités de soins 
de suite ou de

réadaptation et les
activités de psychiatrie

exercées par les
établissements

mentionnées au « d » 
et « e » de l’article L.

612-22-6 du code 
de la Sécurité sociale.
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blissements privés hors dotation globale : en 2004, seuls 43 lits d’hos-
pitalisation à temps plein et 90 places d’hospitalisation à temps partiel
y étaient consacrés. Dans les établissements publics ou privés sous
dotation globale, la moitié des places et des venues à temps partiel
étaient destinées aux enfants et adolescents. Des lits d’hospitalisation à
temps plein leur sont également dédiés (15 % pour les établissements
publics et 18% pour les établissements privés).

Les tendances observées diffèrent également pour la psychiatrie générale
et infanto-juvénile. Concernant la psychiatrie générale, les établissements
publics et privés sous dotation globale ont connu une nette diminution du
nombre de lits et de l’activité associée (-25% de lits entre 2001 et 2004
et autant de journées non réalisées dans la période). En revanche, en psy-
chiatrie infanto-juvénile, le nombre de lits et de journées d’hospitalisation
à temps plein s’est stabilisé voire a augmenté, notamment dans les établis-
sements privés sous dotation globale. Enfin, si la prise en charge des
enfants et adolescents demeure très réduite dans les autres établissements
privés, elle s’y est également fortement développée.

Une implantation différenciée de l’offre non sectorisée

L’offre psychiatrique non sectorisée n’est pas répartie de manière
homogène sur l’ensemble du territoire. Ainsi, en 2004, cette offre était
inexistante dans 28 départements, alors qu’elle représentait plus d’un
quart des capacités dans 19 autres (carte 1).

Par ailleurs, 43% de l’offre publique non sectorisée était concentrée sur
Paris car elle est le fait de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris, le
reste étant souvent situé dans des centres hospitaliers régionaux (CHR)
ou dans les centres hospitaliers universitaires (CHU), et donc dans des
départements urbains (Gironde, Haute-Garonne, etc.). On retrouve
davantage cette offre publique non sectorisée dans des départements où
les capacités offertes par la psychiatrie de secteur sont réduites.

L’offre non sectorisée des établissements privés sous dotation globale
est davantage implantée, à l’exception de Paris, dans des départements
à dominante rurale. Comme l’offre publique, elle est plus fréquente
dans des départements où les capacités d’hospitalisation offertes par la
psychiatrie de secteur sont limitées.

Les autres établissements privés se sont également implantés dans des
zones où la sectorisation psychiatrique offrait des capacités d’hospita-
lisation modérées, mais aussi dans les départements bretons et le Puy-
de-Dôme, où l’offre sectorisée est bien développée. Ces établissements
se concentrent davantage sur le littoral méditerranéen et dans des
départements plutôt urbains.
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Cette recherche apparente de complémentarité entre offre sectorisée et
non sectorisée permet de réduire partiellement les disparités d’équipe-
ments entre départements, puisque la densité totale d’équipement en
psychiatrie varie dans un rapport de 1 à 6 entre les départements contre
1 à 15 pour la psychiatrie sectorisée.

CARTE 1

L’offre hospitalière en psychiatrie non sectorisée

Champ • France entière.
Sources • SAE 2004, DREES.
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Densité de lits et places d’hospitalisation
en psychiatrie sectorisée
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147 à 213 pour 100000 habitants
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1 10 100
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Partie II

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ MENTALE





1. Fenina A., Geffroy Y.,
Minc C., Renaud T.,
Sarlon E., Sermet C.,
2006, « Les dépenses
de prévention et les
dépenses de soins par
pathologie en France »,
Questions d’économie
de la santé, n° 111,
juillet, IRDES.

AVEC 10,6% du montant des dépenses de santé (hors prévention)
en 2005, soit 11,4 milliards d’euros, les troubles mentaux
constituent en France la deuxième catégorie diagnostique der-

rière les maladies de l’appareil circulatoire1. Alors que cette demande
de soins et de suivi, déjà importante, s’accroît, le constat démographi-
que indique un vieillissement constant de la profession, une répartition
géographique très inégale et, d’ores et déjà, certaines difficultés à pour-
voir des postes vacants au sein des hôpitaux. Les projections démogra-
phiques font craindre une forte diminution de la densité de psychiatres
et donc de possibles difficultés d’accès aux soins dans les prochaines
années.

Les trois premiers articles qui suivent dressent un état des lieux des dif-
férentes connaissances sur la démographie des psychiatres en France.
Le premier résume les principales caractéristiques sociodémographi-
ques et de mode d’exercice de la profession. Le deuxième étudie à un
niveau géographique fin l’implantation des psychiatres sur le territoire
français et cherche à analyser l’ampleur et la nature des disparités
régionales ou infra-régionales en matière d’offre de soins. Le troisième
article examine enfin le mode de rémunération et les revenus des psy-
chiatres libéraux. L’analyse de la démographie et de l’implantation géo-
graphique des personnels médicaux a été réalisée à partir du répertoire
Adeli de la DREES, tandis que l’évolution du pouvoir d’achat a été
obtenue par l’emploi conjoint du Système national inter-régimes (SNIR)
de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) et des statistiques fiscales de la Direction générale des
impôts (DGI)

Le dernier article s’intéresse quant à lui au personnel des équipes de
secteur de psychiatrie, équipes marquées par la diversité des profes-
sions indispensable à la continuité des soins souhaitée par la politique
de sectorisation. Le texte donne ainsi quelques éléments sur le profil de
ces équipes, leur évolution et leur organisation dans le cadre de la prise
en charge de la santé mentale.





Les psychiatres
LA DÉMOGRAPHIE DES PSYCHIATRES : ÉTAT DES LIEUX

Marc Collet*
Daniel Sicart*

Au 1er janvier 2005, on comptait environ 13 600 psychiatres (et neuro-
psychiatres) en France métropolitaine (encadré 1). Cette spécialité
médicale1 est celle qui enregistre le plus de professionnels, loin devant
les anesthésistes (10300), les radiologues (7 650) et les pédiatres
(6650). Les psychiatres représentaient ainsi 6,6 % des médecins actifs
en France (omnipraticiens et spécialistes confondus) et 13% des spé-
cialistes.

Leurs effectifs sont restés plutôt stables par rapport à 2004 (+0,03%)
mais ont crû de 18% par rapport à 1990. Plus précisément, après une
progression continue du nombre de psychiatres entre 1985 et 1990
(+5% par an), le rythme de croissance a ralenti, se situant à hauteur de
+2% à +3% jusqu’en 1994, pour osciller autour de +1% par an
depuis. L’ensemble des spécialistes a connu un cycle d’évolution très
similaire (graphique 1), mais l’inflexion de la croissance à compter de
1993 a été moins marquée (+1,5% par an).

De manière plus générale, la hausse du nombre de psychiatres depuis
1990 (+1,4% par an) a été moins soutenue que celle de l’ensemble des
professionnels de santé2 (+2% par an), et surtout, que celle de l’ensem-
ble des cadres et professions supérieures (+2,7 % par an en moyenne)3.
Elle a toutefois été plus rapide que celle des actifs occupés (+0,7%) ou
encore que celle de la population française (+0,4% en métropole).

Entre 1990 et 2005, la densité de psychiatres est passée de 20,3 à 22,4
pour 100000 habitants, soit une augmentation de 10%, nettement
supérieure à celle observée pour les omnipraticiens (+4%) mais bien
plus modérée que pour l’ensemble des spécialistes (+21%). Il s’agit de
la densité la plus élevée d’Europe, la plupart des pays européens comp-
tant entre 10 et 20 psychiatres pour 100 000 habitants (European Com-
mission, 2004). Ces éléments de comparaison doivent toutefois être
interprétés avec précaution, la définition et les contours de la profes-
sion pouvant varier selon les pays.

* DREES.

1. Il faut souligner que
la psychiatrie est à la
fois une spécialité et
une discipline (qui
regroupe plusieurs
spécialités).

2. On comptabilise ici
tant les professions de
santé réglementées par
le Code de la santé
publique (médecins,
pharmaciens, dentistes,
sages-femmes et
professions
paramédicales) que les
aides-soignants, les
agents de services
hospitaliers et d’autres
professionnels, en
effectifs plus réduits
(psychologues,
ambulanciers)
contribuant à produire
des services de santé.

3. Ces évolutions sont
calculées à partir de
l’enquête emploi de
l’INSEE. Pour plus de
précisions, voir Billaut 
et al., 2006.



GRAPHIQUE 1

Évolution des effectifs de psychiatres entre 1990 et 2005 
et comparaison par rapport aux omnipraticiens 
et à l’ensemble des spécialistes

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Les flux d’entrée en formation de psychiatrie 
restent insuffisants

Depuis les années 1970, les évolutions des effectifs de médecins et de
psychiatres s’expliquent, pour partie, par les politiques des pouvoirs
publics en matière de fixation du numerus clausus, du nombre et de la
ventilation par spécialité des postes ouverts à l’internat (encadré 2).

Le maintien des numerus clausus à des niveaux très bas jusque dans les
années 1990 (graphique 2) a entraîné de fortes baisses des entrées en
formation de médecine. La psychiatrie a été particulièrement touchée
depuis la mise en place de l’internat : le nombre de postes ouverts est
ainsi passé de 300 places à la fin des années 1980 à 175 dans la
seconde partie des années 1990, soit respectivement 14% et moins de
10% des postes ouverts à l’internat. 

Toutefois, la forte augmentation du nombre d’internes depuis 2002 a
sensiblement bénéficié à la psychiatrie (ainsi qu’aux spécialités chirur-
gicales et, dans une moindre mesure, aux spécialités médicales) : le
nombre de postes a ainsi rapidement atteint 300 places en 2005.
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GRAPHIQUE 2

Historique des numerus clausus en médecine et du nombre de
postes ouverts à l’internat, selon les grands groupes de spécialité

Champ • France entière.
Sources • DGS.
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ENCADRÉ 1
Sources utilisées : le répertoire Adeli de la DREES

Le répertoire Adeli de la DREES recense, pour les professions de santé réglementées par
le Code de la santé publique, tous les professionnels en exercice (hormis ceux relevant
du service de santé des armées) tenus de faire enregistrer leurs diplômes auprès de la
direction départementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) de leur départe-
ment d’exercice. Au 1er janvier 2005, les professions de santé réglementées étaient les
médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, psychomotriciens, pédicures-podolo-
gues, ergothérapeutes, audio-prothésistes, opticiens-lunetiers et manipulateurs en
électro-radiologie. Bien qu’étant une obligation légale, une part non négligeable d’entre
eux, notamment parmi les médecins, ne s’inscrivent pas au répertoire Adeli, surtout en
milieu hospitalier. Par ailleurs, un certain nombre de professionnels omettent notam-
ment de signaler leur cessation d’activité, ce qui conduit à surestimer légèrement les
évolutions démographiques. C’est pourquoi une procédure de redressement des don-
nées ministérielles sur les médecins est appliquée chaque année, aboutissant au calage
du répertoire Adeli sur le fichier de l’Ordre national des médecins. Cependant, les inci-
tations de plus en plus fortes à l’inscription (informations, obtention de la carte de pro-
fessionnel de santé, etc.) améliorent sensiblement l’exhaustivité du répertoire.



ENCADRÉ 2
Organisation et principales réformes des études médicales

Mise en place du numerus clausus en 1971
Depuis 1971, le numerus clausus régule l’accès en deuxième année des études médi-
cales. Celles-ci comportent trois cycles. Le premier (PCEM) dure deux ans et inclut la
barrière du numerus clausus. L’étudiant peut choisir son unité de formation et de
recherche (UFR) à son inscription en première année. Le deuxième cycle dure quatre
années. Il est suivi du troisième cycle dont la durée théorique est de trois ans pour les
futurs médecins généralistes et, selon la spécialité choisie, de quatre ou cinq ans pour
les futurs spécialistes. À son instauration, le numerus clausus a été fixé autour de 8500
élèves admis en deuxième année (alors que les promotions antérieures étaient deux fois
plus nombreuses), puis sensiblement réduit dès la fin des années 1970 (graphique 2).
Il a atteint sa valeur la plus basse en 1993 (3 500 places, soit moins de la moitié de sa
valeur initiale), avant de remonter petit à petit, puis de manière plus nette depuis 2002
(6200 en 2005 et 7000 en 2006), suite aux craintes exprimées quant à une possible
«pénurie médicale ».

La réforme de l’internat de 1982
Cette régulation du nombre de médecins formés n’a toutefois pas été immédiatement
accompagnée d’une maîtrise ex ante de la répartition entre généralistes et spécialistes :
une fois acquis le diplôme (unique) de généraliste, tous les médecins pouvaient en effet
poursuivre leur cursus, soit par un certificat d’études spécialisées (CES), soit par l’inter-
nat des hôpitaux, ouvrant tous deux droit à exercer ladite spécialité. Devant une ten-
dance jugée inquiétante à la spécialisation, la loi de 1982 (entrée en vigueur en 1984)
porta réforme au troisième cycle des études médicales. Dans un souci d’harmonisation
numérique, mais aussi géographique, des différentes branches de la médecine, elle ins-
taure, d’une part, un concours national d’accès aux filières de spécialité (ayant conservé
l’appellation d’internat bien que sa vocation ait changé) reposant sur le principe de quo-
tas par spécialité et, d’autre part, un résidanat de médecine générale. Avec cette loi, il
s’agissait également de combler des lacunes et des inégalités pédagogiques, en cen-
trant davantage le contenu des études sur la médecine générale pour les futurs géné-
ralistes et en gommant les divergences de formation des spécialistes inhérentes à la
modalité d’obtention de la spécialité (Hardy-Dubernet et al., 2003).
Les étudiants admis à l’internat obtiennent un poste d’interne en fonction de leur rang
de classement, du nombre de postes ouverts par discipline d’internat et par UFR (ou
faculté de médecine) et de leurs vœux d’affectation. À l’opposé, ceux qui échouent au
concours deviennent résidents en médecine générale, en majorité dans leur subdivision
d’origine (UFR). Le nombre de généralistes par région n’est plus fixé à l’avance, contrai-
rement à celui des spécialistes, mais dépend dès lors largement de la réussite à l’inter-
nat des étudiants formés. Depuis cette réforme, il apparaît que les femmes se tournent
moins souvent vers l’exercice spécialisé. Une hypothèse avancée est que cette réforme
se serait traduite par un accès plus difficile des femmes à la spécialisation (Hardy-
Dubernet, 2000).

Mise en place des épreuves classantes nationales (ECN)
À compter de 2005, les épreuves classantes nationales (ECN) ont constitué le passage
obligé pour accéder au troisième cycle des études médicale (en 2004, année de transi-
tion, les ECN ont en fait coexisté avec le précédent régime). Les étudiants sont ainsi
amenés à choisir, en fonction de leur rang de classement et du nombre de postes
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L’ensemble de ces postes était en 2005 pourvu (tableau 1). La psychia-
trie se place avec la gynécologie-obstétrique dans une position inter-
médiaire entre les spécialités apparaissant comme très attractives (spé-
cialités médicales, chirurgicales, pédiatrie ou encore anesthésie
réanimation) et celles jugées moins attractives (médecine générale,
santé publique, médecine du travail) [Billaut, 2005 et Billaut, 2006]. 

La notion d’attractivité d’une discipline peut être approchée par le
pourcentage d’étudiants l’ayant retenue en premier vœu et par la répar-
tition des disciplines choisies en fonction des rangs de classement aux
épreuves classantes nationales (ECN, voir l’encadré 2), en les compa-
rant aux places disponibles (tableau 2). 

Lors des premières simulations d’affectation des choix pour les ECN
2004 et 2005, la psychiatrie est apparue en premier vœu pour respec-
tivement 6,1% et 7,3% des étudiants, alors que la proportion de pla-
ces allouées à cette discipline était de 5 % et 6,2 %, soit une demande
excédentaire de respectivement 22 % et 17 %. À titre de comparaison,
en 2005, l’offre était excédentaire de 105 % pour les spécialités médi-
cales et de 55% pour l’anesthésie réanimation ; à l’opposé, l’offre était
déficitaire de 60% pour la médecine générale et de 36% pour la santé
publique.

Par ailleurs, lorsque l’on considère les 1 000 premiers classés en 2004
et en 20054, ils étaient respectivement 3,3 % et 4,3% à avoir choisi de
s’orienter vers la psychiatrie et 4,8 % et 4 % vers la gynécologie-obsté-
trique. 

ouverts par les pouvoirs publics, un groupe de spécialités (ou « disciplines ») parmi les-
quelles la médecine générale figure à part entière, et un lieu de formation (« subdivi-
sion»). Le nombre de places offertes en médecine générale est donc maintenant fixé a
priori pour chaque subdivision géographique.
Pour les ECN, la liste des disciplines du troisième cycle des études médicales est fixée
par un arrêté du 10 mars 2004. Au total, onze disciplines sont déterminées : anesthésie-
réanimation, biologie médicale, gynécologie médicale, gynécologie-obstétrique, méde-
cine générale, médecine du travail, pédiatrie, psychiatrie, santé publique, spécialités
médicales et spécialités chirurgicales.
Les spécialités médicales regroupent les diplômes d’études spécialisées (DES) en ana-
tomie et cytologie pathologiques, cardiologie et maladies vasculaires, dermatologie et
vénéréologie, endocrinologie et métabolismes, gastro-entérologie et hépatologie, géné-
tique médicale, hématologie, médecine interne, médecine nucléaire, médecine physique
et de réadaptation, néphrologie, neurologie, oncologie, pneumologie, radiodiagnostic,
rhumatologie.
Les spécialités chirurgicales englobent les DES de chirurgie générale, neurochirurgie,
ophtalmologie, ORL et chirurgie cervico-faciale.
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4. Le fait de raisonner
sur les 1 000 premiers
classés permet de
s’affranchir des effets
éventuels liés aux
variations annuelles du
nombre de postes
ouverts pour certaines
disciplines.
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TABLEAU 1

Répartition des postes ouverts et pourvus 
par discipline lors des ECN de 2004 et de 2005

Champ • France entière.
Sources • Fichiers de gestion automatisée des ECN de la DHOS, exploitation DREES.

TABLEAU 2

Répartition, selon les disciplines, des premiers vœux des étudiants 
et des choix des 1000 premiers lors des ECN 2004 et 2005 (%)

Champ • France entière.
Sources • Fichiers de gestion automatisée des ECN de la DHOS, exploitation DREES.

Postes ouverts 
dans la discipline

Étudiants ayant
choisi en premier
vœu la discipline

Répartition des 
disciplines choisies

par les étudiants
classés dans

les 1000 premiers

Discipline 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Anesthésie - Réanimation 6,1 5,1 8,5 7,8 8,4 7,5

Biologie médicale 1,5 1,2 2,4 2,3 1,3 1,5

Gynécologie médicale 0,4 0,4 0,9 0,6 0,0 0,3

Gynécologie-obstétrique 4,0 3,1 5,6 5,2 4,8 4,0

Médecine du travail 1,5 1,2 0,5 0,8 0,4 0,1

Médecine générale 46,2 50,0 22,6 19,4 4,4 5,4

Pédiatrie 4,9 4,1 6,9 6,7 8,8 8,9

Psychiatrie 5,0 6,2 6,1 7,3 3,3 4,3

Santé publique 1,9 1,5 0,9 1,1 0,4 0,2

Spécialités chirurgicales 9,5 11,5 13,5 16,4 17,2 18,0

Spécialités médicales 19,1 15,8 32,1 32,4 51,0 50,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Libellé discipline
2004 2005

Ouverts Pourvus Écart Ouverts Pourvus Écart
Anesthésie - Réanimation 243 243 0 243 243 0

Biologie médicale 58 58 0 58 58 0

Gynécologie médicale 16 16 0 20 20 0

Gynécologie-obstétrique 158 158 0 150 150 0

Médecine générale 1841 1232 609 2 400 1419 981

Médecine du travail 61 56 5 56 56 0

Pédiatrie 196 196 0 196 196 0

Psychiatrie 200 199 1 300 300 0

Santé publique 75 70 5 70 70 0

Spécialités chirurgicales 380 380 0 550 550 0

Spécialités médicales 760 760 0 760 760 0

Ensemble des disciplines 
hors médecine générale

2147 2136 11 2 403 2403 0

Ensemble des disciplines 3988 3368 620 4 803 3822 981



Cela confirme la place intermédiaire de ces disciplines en termes d’at-
tractivité et de «prestige» entre, d’une part, les spécialités médicales
(51% et 50%) et chirurgicales (17,2 % et 18 %) et, d’autre part, les spé-
cialités dites « collectives » (santé publique et médecine du travail, pro-
ches de 0% en 2004 comme en 2005) et la médecine générale (4,4%
et 5,4%). Pour la psychiatrie, les affectations se répartissent, en fait, de
manière beaucoup plus homogène au sein du classement.

Vieillissement de la discipline
La diminution du nombre de diplômés en psychiatrie observée ces derniè-
res décennies a d’ores et déjà abouti à un vieillissement de la profession
qui, à long terme, devrait se traduire par une réduction du nombre d’actifs.
Entre 1990 et 2005, l’âge moyen des psychiatres n’a cessé d’augmen-
ter, passant de 44 ans à 50 ans. Cette progression de 6 ans est compa-
rable à celle de l’ensemble des spécialistes, pour lesquels il est passé
de 43 à 49 ans (Sicart, 2005). La proportion de médecins âgés de
55 ans et plus était sensiblement plus élevée parmi les psychiatres
(35,8%) que pour l’ensemble des spécialistes (29,5%) et des omnipra-
ticiens (22,8%). Parallèlement, le rétrécissement de la base de la pyra-
mide des âges, qui s’amorce dès la tranche d’âge des 45-49 ans, est
plus marqué parmi les psychiatres que pour l’ensemble des spécialis-
tes (graphique 3).

«À comportements et politiques publiques inchangés », 
une diminution sensible du nombre de psychiatres d’ici à 2025
D’après les projections réalisées en 2004 (encadré 3), sous l’hypothèse
d’un numerus clausus fixé à 7000 à partir de 2006 et en supposant les
comportements des médecins constants et les décisions des pouvoirs
publics inchangées (choix des modalités d’installation, cessation d’ac-
tivité, etc.), la France métropolitaine compterait 186000 médecins à
l’horizon 2025, dont 8800 psychiatres (Bessière et al., 2004). La den-
sité médicale projetée diminuerait ainsi de 15 %, pour atteindre 283
médecins pour 100000 habitants en 2025, un niveau proche de celui
enregistré au milieu des années 1980. La baisse du nombre des méde-
cins s’amorcerait à partir de 2008, sous l’effet de deux facteurs princi-
paux : l’entrée en exercice de promotions de médecins peu nombreu-
ses et la sortie d’activité des générations les plus nombreuses de
médecins. Avec l’hypothèse d’un nombre de spécialistes en troisième
cycle égal à la moitié du numerus clausus cinq ans auparavant, les
effectifs de généralistes devraient moins diminuer que ceux des spécia-
listes. Cette baisse attendue des effectifs de spécialistes serait particu-
lièrement sensible pour les ophtalmologues, les psychiatres et les oto-
rhino-laryngologistes (respectivement de -43 %, -36% et -31% entre
2002 et 2025). Pour les psychiatres, ce fléchissement ferait suite, rap-
pelons-le, à une croissance sensible des effectifs dans les années 1990.
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GRAPHIQUE 3

Pyramides des âges des psychiatres, spécialistes et omnipraticiens 
au 1er janvier 2005

Champ • France métropolitaine.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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Un processus de féminisation qui se poursuit…
Entre 1990 et 2005, la proportion de femmes chez les psychiatres est
passée de 35,4% à 43,2%. Ce mouvement de féminisation est compa-
rable à celui observé pour l’ensemble des médecins (omnipraticiens
comme spécialistes), où ces taux sont passés de 30% à 38%. Le taux
de féminisation de la psychiatrie est l’un des plus élevés, devant les spé-
cialités chirurgicales (23% pour l’ensemble des spécialités, variant de
2% à 3% pour les chirurgies urologique, orthopédique et traumatologi-
que à 43% pour l’ophtalmologie), les omnipraticiens (38%) et les spé-
cialités médicales (40% en moyenne avec des variations assez fortes de
17% pour la cardiologie à 88% pour la gynécologie médicale), mais
derrière la biologie médicale (48%), la santé publique (59%) et la

ENCADRÉ 3
Le modèle de projections démographiques des médecins : 
méthode, hypothèses et limites

Plusieurs études menées par la DREES ont porté sur des travaux de projections du nom-
bre de médecins en activité en France. Ces exercices de projections ne dessinent pas
forcément des évolutions futures mais retracent des évolutions tendancielles « à com-
portements inchangés». Elles constituent donc moins des prévisions que des scénarios
permettant d’apprécier l’impact potentiel sur la démographie médicale de telle ou telle
décision ou modification de comportement observée sur les années récentes.
Le modèle de projections démographiques des médecins, élaboré en collaboration entre
l’INED et la DREES, permet d’établir des projections d’effectifs de médecins selon le
sexe, l’âge, la spécialité, le mode d’exercice principal (libéral, salarié hospitalier, salarié
non hospitalier) et la région d’exercice.
Il utilise des données du répertoire Adeli redressées par la DREES (redressements per-
mettant de prendre en compte les défauts d’inscription des médecins salariés, et
notamment des hospitaliers). Il simule l’évolution des effectifs année après année
jusqu’en 2025, globalement pour les étudiants en médecine (méthode dite «par com-
posantes ») et individuellement pour les médecins en activité (méthode de «microsimu-
lation »).
Le scénario central s’appuie sur les hypothèses suivantes :

• le numerus clausus de 7000 observé en 2006 est maintenu constant à ce niveau
sur toute la période de projection ;
• pour les spécialités hors médecine générale, le nombre total de places à l’ECN
(épreuves classantes nationales) est fixé à partir de 2005 à 50% du numerus clau-
sus établi cinq ans auparavant, avec une répartition par discipline et région identi-
que à celle de l’ECN de 2004 ;
• le nombre de places de médecins généralistes à l’ECN est déterminé de manière
à ce que, dans chaque région, le nombre total d’étudiants entrant en troisième cycle
des études médicales corresponde au numerus clausus de la région établi cinq ans
plus tôt ;
• les comportements des médecins et étudiants sont supposés constants et iden-
tiques à ceux observés dans les années les plus récentes (redoublement, choix de
spécialité, d’installation, cessation d’activité, etc.).
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médecine du travail (70%) [Bessière, 2005]. La féminisation de la pro-
fession devrait se poursuivre dans les années à venir, dans la mesure où,
comme on l’a souligné précédemment, les femmes représentaient
67,3% des étudiants affectés en discipline de psychiatrie à l’issue des
ECN 2005, contre 58,6% pour l’ensemble des disciplines.

… en dépit d’une contrainte de mobilité géographique forte 
pour la formation
Les femmes expriment une préférence assez marquée pour la psychia-
trie par rapport aux hommes (tableau 3) : en 2005, cette discipline a été
choisie par 4,3% des femmes classées parmi les 1000 premiers étu-
diants à l’ECN, contre seulement 1,5% des hommes (respectivement
4,9% et 3,4% aux ECN 2004). Lorsque leur classement le permet, les
hommes s’orientent quant à eux vers les spécialités chirurgicales.

TABLEAU 3

Genre et choix de discipline lors des ECN 2004 et 2005

Lecture • 46,1% des étudiants affectés en anesthésie-réanimation sont des femmes.
Parmi les femmes ayant un rang de classement inférieur à 1000, 6,8% ont opté pour l’anesthésie-réanimation ; elles étaient
5,4% à l’avoir fait à l’issue des ECN 2004.
Champ • France entière.
Sources • Fichiers de gestion automatisée des ECN de la DHOS, exploitation DREES.

On retrouve un degré de féminisation similaire dans les différentes dis-
ciplines : les postes ouverts en psychiatrie étaient pourvus à plus de
66% par des femmes contre 58 % toutes disciplines confondues, moins
de 30% dans les spécialités chirurgicales et jusqu’à 80% à 90% en
pédiatrie, gynécologie-obstétrique et gynécologie médicale.

Discipline
Part des femmes 

dans les disciplines

Répartition des disciplines choisies 
par les étudiants classés 

dans les 1000 premiers selon le genre

2005 2004
2005 2004 Femmes Hommes Femmes Hommes

Anesthésie - Réanimation 46,1 42,4 6,8 11,4 5,4 10,3

Biologie médicale 58,6 51,7 1,2 1,5 1,9 1,0

Gynécologie médicale 90,0 87,5 0,0 0,0 0,5 0,0

Gynécologie-obstétrique 82,7 79,1 6,5 1,5 5,6 1,7

Médecine du travail 62,5 67,9 0,6 0,0 0,2 0,0

Médecine générale 58,1 61,5 6 1,5 7,7 2,2

Pédiatrie 82,1 82,1 11,8 3,2 12,8 3,4

Psychiatrie 67,0 67,3 4,3 1,5 4,9 3,4

Santé publique 60,0 47,1 0,5 0,3 0,3 0,0

Spécialités chirurgicales 35,8 29,5 10,7 29,2 10,3 28,6

Spécialités médicales 64,5 58,2 51,5 50 50,3 49,5

Ensemble 58,6 57,9 100,0 100,0 100,0 100,0
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Les étudiants ayant opté pour la psychiatrie (comme pour la pédiatrie)
sont également les plus mobiles à l’entrée en troisième cycle. En 2005,
ils étaient 59% à changer de lieu de formation, le plus souvent
contraints par le choix de la discipline (36 %) plutôt que par choix déli-
béré (23%) ; pour l’ensemble des disciplines, cette mobilité se restreint
à 48% (19% par contrainte et 29 % par choix délibéré).

Une plus forte concentration à l’hôpital public 
et une propension plus forte à un exercice mixte
En 2005, la part des psychiatres exerçant une activité libérale (principale
ou secondaire) a atteint 48%, soit un peu moins que l’ensemble des spé-
cialistes (50%). Depuis 1990, cette proportion est restée constante chez les
psychiatres, alors qu’elle a diminué de 4 points pour les spécialistes (gra-
phique 4).

GRAPHIQUE 4

Évolution entre 1990 et 2005 de la part des psychiatres, spécialistes,
omnipraticiens et ensemble des médecins ayant une activité libérale

Champ • France métropolitaine.
Sources • Adeli redressé, DREES.

47% des psychiatres actifs exerçaient leur activité principale en cabinet
libéral (comme l’ensemble des spécialistes)5 et 41% à l’hôpital public (soit
4 points de plus que pour l’ensemble des spécialistes). La part des psychia-
tres exerçant leur activité principale dans un établissement d’hospitalisa-
tion privé participant au service public hospitalier (PSPH) est limitée à 5%
et atteint à peine 1% dans les cliniques privées (graphique 5).

Cette répartition par grands secteurs d’activité n’est pas homogène selon le
genre. Les femmes ont en effet une propension relativement moins grande
à s’orienter vers l’exercice libéral que leurs confrères: en 2005, les taux de
féminisation s’élevaient ainsi à 37,5% en libéral, contre 48% en milieu
hospitalier. Ce phénomène, parfois désigné sous le terme de «ségrégation
verticale6», n’apparaît pas plus marqué que dans les autres grandes spécia-
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5. Ce chiffre diffère
légèrement de la part de
libéraux et mixtes
(situation professionnelle
du praticien toutes
activités confondues),
car l’on ne considère ici
que le secteur d’activité
de l’activité principale.

6. La « ségrégation
verticale » représente la
division du travail entre
les sexes avec, pour une
même profession, une
probabilité différenciée
d’accéder aux postes
plus élevés dans la
hiérarchie du travail et
des conditions
d’exercice différentes.
Voir notamment Aïach
et al., 2001.



Santé mentale• Partie 1I
80

lités. Historiquement d’ailleurs, l’exercice libéral de la médecine est tou-
jours moins féminisé que les autres cadres d’exercice, les femmes préférant
souvent le salariat en secteur hospitalier, dans les centres de soins ou
encore dans le domaine de la prévention (Herzlich et al., 1993).

Parmi les psychiatres du répertoire Adeli ayant une activité libérale, plus de
40% ont déclaré une activité salariée en parallèle en 2005. La psychiatrie
présenterait ainsi une part de praticiens mixtes (15%) sensiblement supé-
rieure à l’ensemble des spécialistes mais elle demeurerait toutefois infé-
rieure à celle de certaines spécialités comme l’oto-rhino-laryngologie
(31%) ou la stomatologie (29%)7. Les psychiatres mixtes dont l’activité
principale est libérale exercent, au titre de leur seconde activité, pour près
de la moitié d’entre eux en tant que salariés à l’hôpital public (graphique 6)
et pour plus d’un quart dans un autre établissement sanitaire et social (éta-
blissement social pour handicapés, etc.).
GRAPHIQUE 5

Répartition par secteur d’activité principale des psychiatres 
et des spécialistes en 2005

Champ • France métropolitaine.
Sources • Adeli redressé, DREES.

GRAPHIQUE 6

Répartition par secteur d’activité secondaire des psychiatres
mixtes en 2005

Champ • France métropolitaine.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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être analysés avec
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mesure où dans le
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sont pas toujours
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Les psychiatres
LES DISPARITÉS GÉOGRAPHIQUES D’IMPLANTATION DES PSYCHIATRES

En France, le système de prise en charge de la santé mentale se carac-
térise par une grande diversité de modes d’organisation (libéral, hos-
pitalier, médico-social), de financement (rémunération à l’acte, éta-
blissements sous objectif quantifié national ou sous dotation globale),
de structures (centres médico-psychologiques, lits hospitaliers, hôpi-
taux de jour, appartements thérapeutiques, etc.) et de modalités de
soins et de suivi (ambulatoire, temps partiel, temps complet). Les dif-
férents segments participant à la prise en charge de la santé mentale
obéissent à des logiques d’implantation différentes. Le paysage psy-
chiatrique français apparaît ainsi marqué par une répartition très iné-
galitaire de l’offre sur le territoire. Car si la sectorisation permet une
orientation centralisée des patients en fonction de leur lieu de rési-
dence, elle n’a aucun ou peu d’impact sur la libre installation des psy-
chiatres libéraux. Ce chapitre propose une analyse des disparités géo-
graphiques existant au sein de cette spécialité, en insistant davantage
sur l’offre libérale.

Les inégalités régionales entre le Nord et le Sud
masquent souvent des disparités départementales 
plus amples encore

La répartition des psychiatres (tous statuts d’exercice confondus), appro-
chée à partir du répertoire Adeli de la DREES (voir l’encadré p. 71) mon-
tre des disparités régionales fortes, entre le Nord et le Sud, outre l’ex-
ception de l’Île-de-France (graphique 1). Cette répartition inégale est
déjà largement connue pour les omnipraticiens et les spécialistes.

Au début de l’année 2005, les densités régionales de psychiatres
variaient de 1 à 3 entre la région la mieux dotée (Île-de-France, avec 37
psychiatres pour 100000 habitants) et les moins bien pourvues (Cham-
pagne-Ardenne et Nord-Pas-de-Calais, avec 13 psychiatres pour 100000
habitants, et les départements d’outre-mer (DOM), avec 12 psychiatres
pour 100000 habitants). Bien que sensiblement en dessous de la densité



de l’Île-de-France, les régions PACA, Aquitaine et Midi-Pyrénées, avec
respectivement 28, 26 et 24 psychiatres pour 100000 habitants, dépas-
saient la moyenne nationale (22 psychiatres pour 100000 habitants).
GRAPHIQUE 1

Densités régionales de psychiatres, 
selon le statut de leur activité principale

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Les densités départementales étaient encore plus hétérogènes
puisqu’elles variaient de 1 à 10 entre le département le mieux doté en
psychiatres (Paris, avec une densité extrêmement élevée de 94 pour
100000 habitants) et les moins bien pourvus (Pas-de-Calais, Mayenne,
Eure, Vendée, Eure-et-Loir : autour de 10 pour 100000 habitants)1. Si
l’on retrouve quelques caractéristiques régionales (tendance marquée
à l’héliotropisme et implantation massive des psychiatres dans la
région parisienne), la carte départementale fait néanmoins apparaître
une forte hétérogénéité au sein des régions (carte 1).

Trois principaux cas de figures sont observés :
– des régions dans lesquelles les densités départementales demeurent
assez uniformes, à des niveaux généralement faibles : outre les DOM,
il s’agit principalement des régions du nord-est et du centre de la
France (Nord-Pas-de-Calais, Champagne-Ardenne, Picardie, Haute-
Normandie, Basse-Normandie, Auvergne, Poitou-Charentes, etc.) ;
– des régions caractérisées par des densités départementales hétérogè-
nes (Île-de-France, PACA, Corse, Alsace, etc.) ;
– des régions dans lesquelles des départements à très faible densité
coexistent avec des départements beaucoup mieux dotés (Bretagne,
Aquitaine, Midi-Pyrénées, Rhône-Alpes, Centre, Limousin, etc.).
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1. En comparant un
critère de dispersion

nettement plus précis
que l’étendue, on

constate du reste que le
coefficient de variation

entre les densités
départementales (53 %)
s’élève à 1,7 fois celui

observé entre les
densités régionales

(31 %).



CARTE 1

Densités de psychiatres, tous secteurs confondus, 
au niveau départemental 

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Les disparités régionales et départementales sont plus
marquées pour l’offre libérale de la psychiatrie

Comme cela a été mentionné précédemment, et à l’instar de l’ensem-
ble des spécialistes, les logiques, enjeux et modes d’implantations des
psychiatres sont a priori fondamentalement différents dans les secteurs
libéral et salarié.

La comparaison départementale de ces deux secteurs (cartes 2 et 3)
permet cependant de mettre en exergue plusieurs points intéressants.
Tout d’abord, les disparités départementales (comme régionales) sont
nettement plus marquées dans le secteur libéral que salarié : d’une part,
les écarts de densité entre les départements les mieux et les moins bien
pourvus varient de 1 à 33 pour les premiers, contre « seulement » de 1
à 5 pour les seconds ; d’autre part, les coefficients de variation des den-
sités départementales sont beaucoup plus élevés pour les libéraux
(96%) que pour les salariés (31%). Les disparités départementales des
psychiatres salariés, si elles existent bien, apparaissent ainsi limitées.
Elles s’avèrent même plus modérées que celles des autres spécialistes
salariés (coefficient de variation égal à 41 %). Si l’on exclut le cas par-
ticulier de Paris, près de 20% des départements de France métropoli-
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taine avaient en 2005 une densité comprise entre -20% et +20% de la
moyenne nationale.
CARTE 2

Densités de psychiatres libéraux au niveau départemental

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

CARTE 3

Densités de psychiatres salariés au niveau départemental

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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Pour compléter cette analyse, deux outils statistiques ont été utilisés
afin de juger de la nature et de la teneur des liens observés entre les
densités départementales (et régionales) en psychiatres libéraux et en
psychiatres salariés. Si l’on observe bien un lien entre les densités de
psychiatres libéraux et celles de psychiatres salariés tant en termes qua-
litatifs (coefficient de Spearman2 statistiquement significatif valant 0,32)
qu’en termes purement quantitatifs (coefficient de corrélation de 0,46
statistiquement significatif), ces liens entre les implantations départe-
mentales « ville-hôpital » sont toutefois nettement moins prononcés
que pour l’ensemble des spécialistes (respectivement 0,51 et 0,70).
Dans certains départements, notamment sur une bande médiane allant
du nord au sud de la France, les très faibles densités en psychiatrie libé-
rale peuvent être partiellement compensées par des densités relative-
ment élevées dans le secteur public (Nord, Somme, Indre-et-Loire,
Vienne, Haute-Vienne, Lot, Tarn, Alpes-de-Haute-Provence, etc.). À
l’opposé, dans certains départements du centre de la France notam-
ment, une offre libérale assez développée coexiste avec un secteur
public plus restreint (Loir-et-Cher, Puy-de-Dôme, Haute-Savoie,
Lozère, Gard, Hérault, etc.)3.

Fortes corrélations des densités régionales de
psychiatres, de spécialistes et de généralistes libéraux

L’offre salariée n’est pas plus dispersée pour la psychiatrie que pour les
autres spécialités : au niveau régional, le coefficient de variation est de
17% dans les deux cas. En revanche, si l’on considère l’offre libérale, la
psychiatrie se caractérise par des disparités géographiques beaucoup plus
accentuées que pour l’ensemble des spécialistes libéraux et des omnipra-
ticiens au niveau régional (coefficient de variation de 53%, contre respec-
tivement 32% et 13%), et plus encore au niveau départemental (coeffi-
cient de variation de 96%, contre respectivement 46% et 17%).

Les disparités sont d’une plus grande ampleur pour les psychiatres libé-
raux (densités de 3 à 20 pour 100000 habitants contre respectivement
de 47 à 132 et de 86 à 139 pour l’ensemble des spécialistes et les omni-
praticiens libéraux) [graphiques 2 et 3]. Les corrélations des densités
régionales des psychiatres libéraux avec celles des spécialistes et des
omnipraticiens libéraux sont fortes. Elles sont toutefois plus marquées
avec les premiers qu’avec les seconds tant en termes de rang de classe-
ment (coefficient de Spearman de 0,74, contre 0,52) qu’en termes pure-
ment quantitatifs (coefficient de corrélation de 0,90 contre 0,68). Il en
va de même des densités départementales (coefficients de corrélation de
0,86 entre densités de psychiatres et de spécialistes libéraux, contre
0,58 entre densités de psychiatres et d’omnipraticiens libéraux).
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De manière plus précise, la mise en correspondance des densités régio-
nales de psychiatres libéraux avec celles de spécialistes libéraux (graphi-
que 2), et avec celles des omnipraticiens libéraux (graphique 3),
confirme que les régions les mieux dotées en psychiatres par rapport à la
moyenne sont généralement mieux pourvues pour l’ensemble de l’offre
médicale libérale, et vice-versa. La Corse se démarque avec une situation
très favorable en termes d’offre libérale en spécialistes mais une densité
de psychiatres légèrement inférieure à la moyenne nationale.

GRAPHIQUE 2

Les densités de psychiatres et de spécialistes libéraux par région

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

GRAPHIQUE 3

Les densités de psychiatres et d’omnipraticiens libéraux par région

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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Les exceptions à ces régularités sont plus fréquentes et plus flagrantes lors-
que l’on s’intéresse aux offres croisées en psychiatres et en omniprati-
ciens: ainsi, les régions Nord-Pas-de-Calais, Poitou-Charentes et, dans
une moindre mesure, Alsace, se révèlent nettement sous-dotées en psy-
chiatrie libérale et pourtant plutôt mieux pourvues en omnipraticiens, tan-
dis que le Limousin et la Corse se trouvent dans des situations relative-
ment défavorables en psychiatrie mais très nettement avantageuses en ce
qui concerne l’offre généraliste (graphique 3). Enfin, si les régions du Sud
(Aquitaine, Midi-Pyrénées, Languedoc-Roussillon) apparaissent relative-
ment bien pourvues en psychiatres libéraux, elles bénéficient d’une offre
en spécialistes et surtout en omnipraticiens encore plus avantageuse. La
région PACA, extrêmement bien pourvue pour l’ensemble des médecins,
fait cependant figure d’exception dans cet ensemble. Enfin, l’Île-de-France
se démarque une nouvelle fois de la logique globale d’implantation des
médecins, avec des densités de psychiatres et d’autres spécialistes libé-
raux très élevées, mais une dotation moyenne en omnipraticiens.

Les communes rurales et de petite taille, 
tout comme les périphéries, sont particulièrement
isolées au regard de l’offre en psychiatrie libérale

À un niveau géographique plus fin, les densités en professionnels de
santé varient selon la taille d’unité urbaine et le type de communes
(urbaines, périurbaines, périphériques, rurales).

GRAPHIQUE 4

Densité d’omnipraticiens, de spécialistes et de psychiatres
libéraux, selon la taille d’unité urbaine*

* Les unités urbaines se réfèrent à la continuité de l’habitat. Elles sont définies comme une ou plusieurs communes
regroupant au moins 2000 habitants dont les habitations sont contiguës (avec une distance inférieure à 200 mètres).
Sont qualifiées de « rurales » toutes les communes n’appartenant pas à une unité urbaine, c’est-à-dire l’ensemble des
habitations isolées de moins de 2000 habitants.
Champ • France entière. Sources • Adeli redressé, DREES.
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Tout d’abord, les densités en psychiatres libéraux s’accroissent avec la
taille de la commune (graphique 4). Ces professionnels ne sont quasi-
ment jamais présents dans les communes rurales et de moins de 5000
habitants (moins de 1 psychiatre pour 100000 habitants) et très peu
implantés dans les petites communes (4 à 5 psychiatres pour 100000
habitants dans les communes de 5000 à 20000 habitants). Les densi-
tés s’élèvent dans les villes de 20 000 à 200000 habitants, pour attein-
dre 9 à 13 psychiatres pour 100 000 habitants. Le niveau d’offre reste
toutefois très inférieur à celui des grandes unités urbaines (18 pour
100000 habitants), notamment l’agglomération parisienne (23 psy-
chiatres pour 100000 habitants, voir l’encadré 1, p. 98).

Si les très petites communes enregistrent également une densité nette-
ment moindre en spécialistes, l’ampleur des écarts par rapport aux
grandes villes est plus modérée pour les villes de taille petite à
moyenne (graphique 4). Mais contrairement aux psychiatres, les den-
sités de spécialistes apparaissent très homogènes au sein des agglomé-
rations de plus de 50 000 habitants.

GRAPHIQUE 5

Densité d’omnipraticiens, de spécialistes et de psychiatres libéraux,
selon le type de communes (approche par aires urbaines*)

* Les aires urbaines reposent sur les déplacements domicile-travail entre la ville et sa périphérie. Ce sont des ensembles de
communes d’un seul tenant et sans enclave, constitués par un pôle urbain (unité urbaine offrant au moins 5000 emplois n’étant
elle-même pas attirée à plus de 40% par une autre unité urbaine) et une couronne périurbaine (composée des communes au
sein desquelles au moins 40% des résidants actifs vont travailler dans l’aire urbaine). Au-delà, on trouve les communes « mul-
tipolarisées», constituées de communes rurales et unités urbaines situées hors des aires urbaines, dont au moins 40 % des
résidants actifs travaillent dans des aires urbaines distinctes, mais sans qu’une seule d’entre elles n’atteigne ce seuil, et qui
forment avec elles un ensemble d’un seul tenant. Enfin, sont considérées comme faisant partie de « l’espace à dominante
rurale » les communes rurales pour lesquelles plus de 60% des actifs ne travaillent pas dans des aires urbaines.
Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Les inégalités de la répartition des omnipraticiens selon la taille d’unité
urbaine sont, en revanche, beaucoup plus réduites, du fait du rôle prépon-
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dérant de ces professionnels dans le premier recours: à l’exception des
communes rurales (nettement moins bien dotées) et de l’agglomération
parisienne, les densités d’omnipraticiens sont ainsi relativement homogènes
selon les unités urbaines, oscillant autour de 120 pour 100000 habitants.

L’analyse des densités médicales selon le type de commune (graphi-
que 5) confirme que les psychiatres sont très majoritairement implan-
tés dans les agglomérations. Mais surtout, on constate que ces méde-
cins privilégient nettement les « communes pôles » au détriment des
périphéries (« communes périphériques » comme « communes multi-
polarisées »). Il semblerait donc que les psychiatres exercent préféren-
tiellement dans les bassins de travail, beaucoup plus que dans les bas-
sins de vie, ce qui expliquerait partiellement la surdensité parisienne.

Des phénomènes comparables sont observés lorsque l’on se penche
sur le secteur salarié (graphiques 6 et 7), avec néanmoins quelques
nuances concernant la psychiatrie. Premièrement, l’offre en psychia-
tres salariés se révèle sensiblement moins inégalitaire que pour les
autres spécialités, notamment dans les petites unités urbaines (parmi
lesquelles on retrouve souvent des communes rurales ou multipolai-
res). Deuxièmement, dans le cas de la psychiatrie salariée, les commu-
nes de taille moyenne (entre 50 000 et 100 000 habitants) sont plus
favorisées que les grandes agglomérations (à l’exception de Paris).

GRAPHIQUE 6

Densité de spécialistes et de psychiatres salariés, selon la taille
d’unités urbaines*

* Voir la note du graphique 4.
Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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GRAPHIQUE 7

Densité de spécialistes et de psychiatres salariés selon le type 
de commune

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Les comportements d’installation des psychiatres
libéraux vers les zones sous-dotées évoluent peu, 
mais plus que ceux des autres médecins

Dans ce cadre très inégalitaire, il est apparu intéressant de voir si les
choix à l’installation des psychiatres libéraux ont ou non évolué ces
dernières années. Pour ce faire, on peut analyser les comportements
d’installation de ceux qui ont obtenu leur diplôme depuis 2000, en les
comparant à la répartition actuelle sur le territoire de l’ensemble des
psychiatres libéraux actifs.

Les installations des nouveaux diplômés en libéral apparaissent très
corrélées à la répartition déjà existante tant en psychiatrie que pour
l’ensemble des spécialités ou pour les omnipraticiens. Les choix régio-
naux d’entrée dans la vie active des nouveaux psychiatres libéraux dif-
fèrent peu de ceux de leurs aînés (tableau 1). Ils ont cependant une
propension légèrement moindre à s’installer dans les régions les mieux
dotées (Île-de-France, Aquitaine, Languedoc-Roussillon), à l’exception
de la région Midi-Pyrénées qui devient de plus en plus attractive. Cette
tendance profite aux régions moyennement pourvues (Centre, Poitou-
Charentes, Limousin, Pays de la Loire) mais peu aux plus démunies. On
observe le même type de phénomène pour l’ensemble des spécialistes,
tandis que les choix d’installation régionaux des omnipraticiens sem-
blent, pour leur part, se maintenir strictement.

L’une des clés d’une meilleure harmonisation de la répartition régio-
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nale réside dans la capacité des universités et des collectivités locales
à retenir leurs diplômés dans les régions déficitaires. Si l’on considère
au 1er janvier 2005 l’ensemble des médecins diplômés depuis 2000, il
apparaît que les deux tiers des psychiatres s’installent dans un premier
temps dans la région où ils ont validé leur thèse : ce niveau est équiva-
lent à celui de l’ensemble des spécialités mais légèrement inférieur au
taux enregistré pour les jeunes omnipraticiens (72,5%).

Les régions ne présentent pas les mêmes capacités à retenir leurs diplô-
més, les flux interrégionaux s’avérant très disparates selon la région de
formation. Certaines régions se caractérisent par des taux très élevés de
«primo-installation» des psychiatres dans leur région de thèse (graphi-
que 8). Il s’agit de régions moyennement ou peu dotées (Auvergne,
Bourgogne, Nord-Pas-de-Calais, Champagne-Ardenne, Lorraine). À
l’exception de l’Île-de-France, les régions les mieux dotées (Alsace,
Aquitaine, Languedoc-Roussillon, PACA) retiennent souvent moins
bien leurs nouveaux diplômés en psychiatrie, mais c’est également le
cas de certaines régions pourtant peu dotées (Centre, Haute-Norman-
die, Picardie). À cela, s’ajoutent des possibilités de formation inégales
selon les régions, ce qui peut maintenir voire aggraver les disparités.

En suivant la même logique, il est possible de voir si les modalités
d’installation des psychiatres libéraux en fonction de la taille et du type
de communes sont ou non conformes à la situation actuelle (tableau 2).

GRAPHIQUE 8

Proportion des diplômés depuis 2000 exerçant dans leur région
d’exercice

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.
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Par rapport à leurs aînés, les diplômés des quatre dernières années
s’orientent plus fréquemment vers les communes rurales et les commu-
nes de moins de 5 000 habitants (5,2% contre 1,4%), ainsi que vers les
grandes agglomérations hors Paris (46,4% contre 38,3%). L’attractivité
de l’agglomération parisienne, bien qu’encore importante, a enregistré
en effet en léger recul chez les plus jeunes (-4 points). De même, ces
derniers semblaient particulièrement peu attirés par les villes de taille
moyenne, puisqu’ils n’étaient que 3,3% en 2005 à s’être installés dans
des unités urbaines de 20 000 à 100000 habitants, contre 13,6% pour
l’ensemble des psychiatres libéraux.

Les tendances sont similaires pour les jeunes spécialistes, mais les
changements de comportements sont beaucoup plus modérés. Encore
une fois, la répartition des jeunes omnipraticiens selon la taille de la
commune reste très proche de celle observée sur l’ensemble des actifs,
avec toutefois un surcroît d’attractivité pour les grandes agglomérations
hors Paris. Bien que les jeunes psychiatres (tout comme les spécialistes
et dans une moindre mesure les omnipraticiens) orientent toujours
massivement leur exercice libéral au sein des communes pôles
(91,3%, soit 4 points de moins que l’ensemble des psychiatres libé-
raux), ils sont plus nombreux à choisir d’exercer dans les communes
rurales ou dans les communes périphériques (respectivement 3,3% et
4,7%, soit 2 points de plus que leurs confrères dans les deux cas). Là
encore, les changements sont beaucoup plus limités pour l’ensemble
des spécialistes.

On remarquera enfin, que, si l’on applique cette même analyse à l’of-
fre salariée (tableau 3), les résultats sont quelque peu différents, dans la
mesure où les psychiatres salariés récemment entrés dans la vie active
(au même titre que l’ensemble des spécialistes) présentent une propen-
sion plus forte que leurs aînés à exercer dans les grandes aggloméra-
tions (dont l’agglomération parisienne), au détriment des autres com-
munes (dont celles de petite taille).
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TABLEAU 1

Comparaison de la répartition régionale des médecins libéraux
diplômés depuis 2000 et de la répartition de l’ensemble des
médecins libéraux actifs en%

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Médecins libéraux Médecins libéraux diplômés 
entre 2000 et 2004

Région Psychiatres Spécialistes Omni-
praticiens Psychiatres Spécialistes Omni-

praticiens

Île-de-France 34,6 26,1 17,8 32,5 23,2 16,9

Champagne-
Ardenne

0,8 1,5 2,0 0,0 1,1 2,7

Picardie 1,0 1,6 2,6 0,7 1,6 2,5

Haute-
Normandie

1,4 2,1 2,6 2,0 2,2 2,5

Centre 2,9 3,0 3,3 4,0 2,5 2,8

Basse-
Normandie

1,0 1,6 2,0 0,0 1,9 1,6

Bourgogne 1,7 2,0 2,4 0,7 1,6 2,3

Nord-
Pas-de-Calais

2,1 4,5 6,6 1,3 4,6 7,3

Lorraine 1,9 2,7 3,5 2,7 2,4 3,8

Alsace 2,7 2,7 2,9 1,3 2,3 3,3

Franche-Comté 1,2 1,2 1,8 1,3 1,0 1,8

Pays de la Loire 3,8 3,9 5,0 5,3 5,3 6,1

Bretagne 3,6 3,9 4,7 4,0 4,9 5,0

Poitou-
Charentes

1,5 2,0 2,8 2,7 2,1 2,7

Aquitaine 6,3 5,7 5,6 4,0 5,3 5,3

Midi-Pyrénées 5,1 5,2 5,0 9,3 7,1 4,3

Limousin 0,8 0,8 1,3 2,0 0,8 1,5

Rhône-Alpes 9,6 9,3 9,2 8,0 9,1 10,3

Auvergne 1,3 1,7 2,1 3,3 2,1 2,1

Languedoc-
Roussillon

4,0 4,8 4,8 2,7 6,5 4,3

PACA 11,6 11,6 9,4 11,9 10,5 8,4

Corse 0,4 0,5 0,5 0,0 0,4 0,3

DOM 0,7 1,6 2,2 0,7 1,4 2,3

Total 100 100 100 100 100 100



TABLEAU 2

Comparaison de la répartition, selon le type de commune, 
des médecins libéraux diplômés depuis 2000 et de la répartition 
de l’ensemble des médecins libéraux en %

Champ • France entière.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Taille d’unité
urbaine

Médecins libéraux Médecins libéraux diplômés 
entre 2000 et 2004

Psychiatres Spécialistes Omni-
praticiens Psychiatres Spécialistes Omni-

praticiens

Commune
rurale

1,0 0,7 15,4 2,6 1,7 15,2

U.u.* de moins
de 5000 hab.

0,4 0,8 7,3 2,6 1,7 5,9

U.u. de 5000 à
moins de
10000 hab.

1,9 2,8 6,1 1,3 2,6 5,1

U.u. de 10000
à moins de
20000 hab.

2,7 5,0 5,5 2,6 3,9 4,3

U.u. de 20000
à moins de
50000 hab.

5,8 9,5 7,4 0,7 6,3 6,1

U.u. de 50000
à moins de
100000 hab.

7,8 10,9 7,7 2,6 8,1 6,6

U.u. de 100000
à moins de
200000 hab.

8,0 9,8 7,5 10,6 10,7 8,2

U.u. de 200000
à moins de
2000000 hab.

38,3 35,7 27,0 46,4 42,8 33,4

Agglomération
parisienne

34,0 24,9 16,1 30,5 22,1 15,2

Total 100 100 100 100 100 100

Type 
de commune

Commune
rurale

1,5 2,9 16,5 3,3 2,7 11,3

Commune 
multipolaire

0,3 0,3 3,6 0,7 0,6 3,4

Commune 
périphérique

2,5 2,4 11,6 4,7 3,9 14,2

Commune pôle 95,6 94,4 68,3 91,3 92,8 71,1

Total 100 100 100 100 100 100
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TABLEAU 3

Comparaison de la répartition, selon le type de commune,
des médecins spécialistes salariés diplômés depuis 2000 
et de la répartition des spécialistes actifs salariés en %

Champ • France métropolitaine.
Sources • Adeli redressé, DREES.

Taille 
d’unité urbaine

Médecins salariés Médecins salariés diplômés 
entre 2000 et 2004

Psychiatres Spécialistes Psychiatres Spécialistes

Commune rurale 4,3 1,2 3,6 0,8

U.u.* de moins 
de 5000 habitants

3,4 1,2 2,4 0,6

U.u. de 5000 à moins de
10000 habitants

5,2 2,5 3,0 1,3

U.u. de 10000 à moins
de 20000 habitants

5,0 4,2 5,2 3,0

U.u. de 20000 à moins
de 50000 habitants

8,8 9,1 6,9 6,3

U.u. de 50000 à moins
de 100000 habitants

11,4 10,7 9,6 7,8

U.u. de 100000 à moins
de 200000 habitants

8,7 10,6 7,3 10,4

U.u. de 200000 à moins
de 2000000 habitants

29,6 37,5 33,1 44,0

Agglomération 
parisienne

23,8 23,1 29,1 25,8

Total 100 100 100 100

Type de commune

Commune rurale 7,1 3,1 4,9 1,5

Commune multipolaire 1,5 0,5 1,3 0,4

Commune 
périphérique

6,6 2,3 5,9 1,9

Commune pôle 84,8 94,1 87,9 96,2

Total 100 100 100 100
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ENCADRÉ 1
Le cas particulier de l’implantation des psychiatres libéraux 
en Île-de-France

Plus encore que pour les autres spécialités ou les omnipraticiens, l’Île-de-France est
extrêmement bien pourvue en offre libérale de psychiatres, mais présente des disparités
de très grande ampleur. Il est donc apparu intéressant d’analyser les densités à un
niveau fin (à l’échelle des « cantons»), en particulier au cœur de la petite couronne pari-
sienne.
Les densités départementales font apparaître trois cas de figures :

• Paris présente un profil exceptionnel, avec une densité de psychiatres libéraux
trois fois supérieure à la moyenne nationale ;
• les départements des Hauts-de-Seine, des Yvelines et du Val-de-Marne bénéfi-
cient d’une dotation favorable : respectivement +47%, +14 % et +10 % par rapport
à la moyenne nationale ;
• à l’opposé, l’Essonne, le Val-d’Oise et la Seine-Saint-Denis apparaissent plutôt
sous-dotés (respectivement -4%, -10% et -17%).

L’analyse cartographique de la petite couronne parisienne confirme l’ampleur des dispa-
rités, tout en faisant apparaître des configurations spatiales et des inégalités à des
niveaux très fins. En particulier, si l’on considère uniquement Paris intra muros, force est
de constater qu’il existe un important gradient :
– dans les arrondissements plus centraux (du 1er au 8e arrondissement), les densités
dépassent souvent les 200 pour 100000 habitants. Dans le 6e arrondissement, le nom-
bre de psychiatres pour 100000 habitants atteint même 276, soit un nombre équivalent
voire supérieur à celui de régions comme le Nord-Pas-de-Calais, la Lorraine ou encore
la Bourgogne. Au total, les huit premiers arrondissements de Paris concentrent 9% des
psychiatres libéraux, alors qu’ils ne représentent que 0,5% de la population nationale ;
– les arrondissements qui leur sont limitrophes, relativement aisés, présentent des den-
sités proches de 100 pour le 14e, le 16e et le 9e arrondissement ;
– enfin, dans les arrondissements limitrophes du nord de Paris, plus populaires (18e, 19e

et 20e arrondissement, les densités atteignent seulement 10 à 20 psychiatres libéraux
pour 100000 habitants, soit jusqu’à plus de 20 fois moins que dans les arrondissements
les mieux dotés de Paris, et un niveau inférieur à la moyenne nationale ;
– les autres arrondissements de Paris (10e, 11e, 12e, 13e, 15e et 17e) se trouvent dans des
situations intermédiaires, avec des densités oscillant autour de 50 pour 100 000 habi-
tants. Il existe donc de forts effets de quartiers, en lien probable avec l’environnement
social et de possibles « effets de réputation ». Dans les départements attenants à Paris,
les « cantons» du sud-ouest et de l’est de Paris présentent une couverture homogène en
psychiatres (pas de « zones blanches»). En revanche, certains « cantons» de la Seine-
Saint-Denis, ainsi que des zones plus éloignées du sud-est, ne bénéficient d’aucune offre
libérale en psychiatrie.
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Les psychiatres
L’ÉVOLUTION DES REVENUS LIBÉRAUX DES PSYCHIATRES

ENTRE 1993 ET 2003

Cet article présente le niveau et l’évolution du pouvoir d’achat du
revenu des psychiatres (et neuropsychiatres) issu de leur activité libé-
rale, quelle que soit la durée consacrée à ce mode d’exercice.

De manière générale, les revenus libéraux des médecins sont établis à
partir d’une estimation des honoraires et des charges par spécialité
(encadré 1), ce qui rend possible la comparaison des psychiatres libé-
raux avec les omnipraticiens et les treize autres grandes spécialités :
anesthésistes, cardiologues, chirurgiens (y compris les chirurgiens
orthopédistes), dermatologues, gastro-entérologues, gynécologues,
ophtalmologues, ORL, pédiatres, pneumologues, radiologues, rhuma-
tologues, stomatologues.

Parallèlement à leur activité libérale, ces médecins libéraux peuvent
également exercer une ou plusieurs activités salariées, susceptibles de
compléter, de manière plus ou moins conséquente, leurs revenus libé-
raux, et constituant même, pour certains, l’essentiel de leurs revenus
annuels. Nous n’approchons donc ici que les seules rémunérations
libérales et, en aucun cas, les revenus globaux de ces médecins1.

Les psychiatres libéraux exercent plus souvent 
que les autres spécialistes une activité salariée parallèle

Or, comme nous l’avions déjà observé à partir du répertoire Adeli, les psy-
chiatres ayant une activité libérale sont, par rapport aux autres spécialis-
tes, ceux qui présentent la plus forte propension à exercer parallèlement
en qualité de salarié. D’après les chiffres provisoires de la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS, fichiers du Sys-
tème national inter-régimes SNIR), les libéraux exclusifs ne représente-
raient en 2004 que 50% des psychiatres ayant une activité libérale (contre
60% à 70% pour les autres spécialités et 90% pour les omnipraticiens).
Ils apparaissent particulièrement nombreux à exercer en parallèle comme
salariés dans des structures non hospitalières : en 2004, 27% d’entre eux

1. La DREES a
récemment initié des
recherches et travaux
méthodologiques afin
d’étudier la faisabilité
d’un rapprochement,
pour un même médecin,
de ses revenus salariés
avec ses revenus
libéraux, afin d’avoir une
vision complète (et donc
réellement comparable)
du pouvoir d’achat de
ces professionnels selon
leur spécialité.



travaillaient dans des dispensaires, centres de soins ou autres établisse-
ments spécialisés, contre environ 10% pour les autres spécialistes.

Il est aussi possible que l’on sous-estime le revenu libéral des psy-
chiatres : en effet, les consultations de type « analyse », qui peuvent
constituer une part de leurs rémunérations mais que l’on ne saurait
quantifier, ne seraient pas prises en compte dans nos calculs,
puisqu’elles ne sont pas nécessairement soumises à remboursement
par la CNAMTS.

ENCADRÉ 1
Sources et méthode

Les données sur les rémunérations des médecins libéraux
Le revenu libéral des médecins est établi à partir d’une estimation des honoraires et des
charges par spécialité.

1. Les honoraires proviennent des statistiques du Système national inter-régimes (SNIR)
élaborées par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS).
Le SNIR contient tous les régimes, à l’exception du régime des Français à l’étranger et,
jusqu’en 1999, celui des militaires et du port autonome de Bordeaux. Jusqu’à cette
date, les évolutions annuelles ne prennent donc pas en comptent ces deux régimes. En
revanche, ils sont intégrés dans les évolutions postérieures à 2000.
Les honoraires contenus dans le SNIR correspondent aux feuilles de soins liquidées par
les régimes de l’année considérée. Des délais moyens de liquidation variables selon les
années peuvent se traduire par des variations d’honoraires liquidés différentes de celles
des honoraires perçus «en date de soins».
Le champ recouvre l’ensemble des médecins pour lesquels au moins 1 euro d’honorai-
res a été liquidé au cours de l’année, pour être cohérent avec celui des sources fisca-
les sur les charges. Les honoraires des médecins des départements d’outre-mer ne sont
pas pris en compte.

2. Les charges professionnelles, les débours (chèques impayés et autres) et les hono-
raires rétrocédés aux remplaçants proviennent des statistiques fiscales de la Direction
générale des impôts (DGI). Les données fiscales exploitées ici concernent les médecins
à activité normale (remplaçants exclus), conventionnés ou non, ayant rempli une décla-
ration contrôlée des bénéfices non commerciaux (BNC) 2035. Elles comprennent aussi
les médecins hospitaliers à temps plein ayant une activité libérale à l’hôpital.

Calcul du revenu net
Le revenu net moyen par activité libérale est estimé chaque année en appliquant aux
honoraires moyens issus du SNIR le taux de débours et rétrocessions d’honoraires, puis
le taux de charges, tous deux issus des BNC.
Les évolutions des revenus sur longues périodes ont été corrigées pour gommer la rup-
ture occasionnée par l’extension de couverture du SNIR en 2000 et pour effacer les per-
turbations liées, sur les années 1998, 1999 et 2000, à la substitution de la contribution
sociale généralisée (CSG) aux cotisations maladie.
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Les revenus libéraux actuellement connus 
pour les psychiatres sont plus faibles 
que ceux des spécialistes et des omnipraticiens

En 2003, le revenu libéral moyen des psychiatres s’élevait à
54 477 euros, contre 65 144 euros pour les omnipraticiens et
98764 euros pour l’ensemble des spécialistes2. De toutes les spéciali-
tés médicales, la psychiatrie est celle où les revenus libéraux étaient les
plus faibles, les écarts s’échelonnant de 7 % avec les dermatologues,
20% avec les pédiatres, omnipraticiens, rhumatologues et pneumolo-
gues, jusqu’à 85% avec les cardiologues, 100 % avec les chirurgiens et
même 250% avec les radiologues (tableau 1).

TABLEAU 1

Revenus libéraux moyens des médecins selon leur spécialité 
en 2004, 2003 et 2002

* Dont chirurgiens orthopédistes.
** Psychiatres et neuropsychiatres.
1. Les revenus 2004 ont été estimés en appliquant les taux de débours et de rétrocessions et les taux de charges issus des
déclarations BNC 2035 relatif à l’année 2003 aux honoraires 2004 donnés par le SNIR. Ces résultats sont donc provisoires
en l’attente des déclarations BNC 2035 de 2004.
Champ • Ensemble des médecins ayant perçu au moins un euro d’honoraire au cours de l’année.
Sources • Fichier SNIR (CNAMTS) et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES.

Les psychiatres sont, de loin, les spécialistes les moins enclins à prati-
quer des actes techniques : ces derniers ne représentaient en 2003 que
1% de leurs honoraires, alors qu’ils en constituaient 5% pour les
omnipraticiens, environ 40% pour les rhumatologues, gynécologues et

Spécialités 20041 2003 2002
Anesthésistes 150177 143430 135 045

Cardiologues 103 960 100830 97379

Chirurgiens* 115520 110513 107 279

Dermatologues 60581 58 641 57869

Gastro-entérologues 90239 87214 83 606

Gynécologues 78832 76 767 71 925

Ophtalmologues 111252 105702 100 889

ORL 79698 78748 75217

Pédiatres 63056 64753 58095

Pneumologues 68 062 66 196 63030

Psychiatres ** 57207 54477 52412

Radiologues 196 126 192142 185 639

Rhumatologues 68 062 65333 62421

Stomatologues 102346 99 497 93737

Total spécialistes étudiés 102322 98764 93846

Omnipraticiens 63666 65144 59731

Total médecins 81591 80690 75346
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des médecins en 2003
et 2004 », Études et
Résultats, n° 457,
janvier, DREES.
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ophtalmologues et plus de 70 % pour les cardiologues, chirurgiens,
anesthésistes, stomatologues et radiologues. Les dépassements, en aug-
mentation constante pour les psychiatres comme pour les autres spé-
cialités, représentaient 12,8 % des honoraires qu’ils percevaient en
2003, soit un peu moins que pour l’ensemble des spécialistes (14,1%).
Quant aux charges qui pèsent sur les professionnels libéraux, elles cor-
respondaient à 45,5 % des honoraires nets des psychiatres (43,9% pour
les omnipraticiens et 49,6 % pour l’ensemble des spécialistes libéraux).

Entre 1993 et 2003, le revenu libéral moyen 
des psychiatres a connu une moindre augmentation

La hiérarchie par spécialité des revenus issus des activités libérales est
restée quasiment inchangée entre 1993 et 2003 (graphique 1). En
revanche, les écarts se sont creusés entre les groupes de spécialités qui
perçoivent les revenus les plus importants et ceux qui touchent les
moins élevés. Ainsi, entre 1993 et 2003, le revenu moyen libéral réel
(en euros constants) des psychiatres à augmenté en moyenne de 1%
par an, soit un niveau équivalent à celui enregistré pour les rhumatolo-
gues, gastro-entérologues et chirurgiens. À l’inverse, la croissance
annuelle moyenne des revenus libéraux des omnipraticiens a atteint
1,3% et celle de l’ensemble des spécialistes 1,9%3.

GRAPHIQUE 1

Revenus libéraux moyens courants des médecins en 1993 et 2003
selon leur spécialité

Lecture • Les revenus moyens courants des dermatologues sont restés stables entre 1993 et 2003.
Note • Les psychiatres comprennent aussi les neuropsychiatres et les chirurgiens, les chirurgiens orthopédistes.
Champ • Ensemble des médecins ayant perçu au moins un euro d’honoraire au cours de l’année.
Sources • Fichier SNIR (CNAMTS) et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES.
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Les évolutions au cours de cette décennie n’ont toutefois pas été linéai-
res. Sur les sous-périodes 1993-1997, 1997-2000 et 2000-2003, les
rythmes de croissance des revenus des psychiatres se sont ainsi écartés
sensiblement de celui des omnipraticiens et des autres spécialistes
(tableau 2).

TABLEAU 2

Taux d’évolution annuel du revenu moyen réel libéral des médecins
en monnaie constante entre 1993-2003

* Psychiatres et neuropsychiatres.
** Dont chirurgiens orthopédistes.
Lecture • Entre 2000 et 2003 le revenu courant a augmenté en moyenne, par médecin, de 3,8+1,9 = 5,7 %,
aux arrondis près.
Champ • Ensemble des médecins ayant perçu au moins un euro d’honoraire au cours de l’année.
Sources • Fichier SNIR (CNAMTS) et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES.

Entre 1993 et 1997, le revenu moyen des psychiatres a connu une évo-
lution similaire à celle des spécialistes (+0,6 % contre +0,5%), sous
l’effet de deux tendances antagonistes : une forte augmentation des
tarifs réels hors dépassement (+1,3 % par an contre 0,7% pour les spé-
cialistes), freinée par la faiblesse du développement de l’activité
(+0,4% par an contre +1,2% pour l’ensemble des spécialités). Par la
suite, le revenu réel des psychiatres est resté quasiment stable entre
1997 et 2000 (+0,3% par an), en raison d’une relative inertie du niveau
d’activité (+1,4% par an contre +2,8 % pour les spécialistes dans leur
ensemble). Dans le même temps, le revenu libéral des spécialistes
enregistrait une forte progression (+2,1 % par an). L’évolution du
revenu libéral des psychiatres a ensuite connu une amélioration entre

Spécialités 2003-1993 2000-1993 1997-1993 2000-1997 2003-2000
Radiologues 3,2 3,9 3,3 4,9 1,5

Ophtalmologues 2,3 1,5 1,3 1,8 4,0

Pédiatres 2,0 0,1 -0,7 1,1 6,5

Anesthésistes 1,9 0,4 -0,3 1,4 5,2

Cardiologues 1,7 1,4 0,4 2,6 2,5

Stomatologues 1,3 -0,2 0,1 -0,7 5,1

Omnipraticiens 1,3 0,1 -1,2 1,8 4,2

Gynécologues 1,2 0,3 -0,1 0,8 3,4

Pneumologues 1,1 0,8 0,6 1,0 2,0

Rhumatologues 1,0 0,3 0,3 0,4 2,6

Psychiatres* 1,0 0,5 0,6 0,3 2,0

Gastrologues 0,9 0,1 -0,7 1,1 2,8

Chirurgiens** 0,9 -0,2 -0,6 0,3 3,6

ORL 0,2 -0,6 -1,1 0,0 2,3

Dermatologues -0,4 -1,3 -2,3 -0,1 1,9

Total spécialistes étudiés 1,9 1,2 0,5 2,1 3,5

Total médecins 1,6 0,7 -0,3 1,9 3,8

Indice des prix 1,5 1,4 1,7 1,0 1,9
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2000-2003 (+2% par an), laquelle demeure toutefois nettement moins
forte que celle de l’ensemble des spécialistes (+3,5%). Depuis 2000,
les psychiatres figurent donc avec les cardiologues, les oto-rhino-laryn-
gologistes (ORL), les radiologues et dermatologues, parmi les spéciali-
tés qui n’ont pas connu d’augmentations sensibles du pouvoir d’achat
de leur revenu libéral. Le revenu des omnipraticiens a, quant à lui,
marqué une régression dans la période 1993-1997 (-1,2%), suivie
d’une progression entre 1997-2000 (+1,8%), qui s’est accélérée forte-
ment (+4,2%) entre 2000 et 2003 (tableau 2).

Les résultats provisoires pour 2004 indiquent une forte
croissance du revenu libéral des psychiatres, 
qui contrebalancerait la faible évolution de 2002-2003

Des estimations ont été réalisées sur les rémunérations libérales en
2004, en considérant les taux de charges inchangés par rapport à ceux
observés en 2003. Ces résultats sont donc encore provisoires.

Ces estimations (tableau 1) établissent un revenu libéral moyen de
57207 euros pour les psychiatres (+5% en euros courants en 2004,
soit presque +3% en euros constants), de 63666 euros pour les omni-
praticiens (-4% en euros constants) et de 102322 euros pour l’ensem-
ble des spécialistes (+1,5 % en euros constants). La psychiatrie serait
donc la spécialité, avec l’ophtalmologie (+3,1% en euros constants),
qui aurait connu la plus forte hausse des rémunérations libérales entre
2003 et 2004. Une telle croissance s’expliquerait davantage par un
«effet prix » ou un « effet tarif » (augmentation des tarifs de +3,9%4

contre +0,3% pour l’ensemble des médecins), que par un «effet
volume» (croissance de l’activité individuelle de +0,9% contre +0,6%
pour l’ensemble des médecins).

Cette évolution favorable doit toutefois être rapprochée de la relative
stagnation du niveau de vie des psychiatres entre 2002 et 2003 (+1,8%
en euros constants), alors même que l’année 2002 a été marquée par
des taux de croissance des revenus exceptionnellement élevés pour la
majorité des disciplines (près de +5% pour l’ensemble des médecins).
Comparativement, les psychiatres avaient en effet été peu concernés
par la revalorisation des tarifs (+1 % contre +3,8%) ni par la croissance
de l’activité individuelle (+0,3 % contre +1,6%).
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Le personnel des secteurs de psychiatrie : 
état des lieux et évolution depuis 1989

Magali Coldefy*

Les données sur les personnels médicaux et non médicaux exerçant en
psychiatrie ne sont pas aisément disponibles sur longue période. De
plus, les données issues de la Statistique annuelle des établissements
de santé (SAE) ne permettent pas toujours d’identifier les personnels
exerçant spécifiquement dans les services de psychiatrie.

Il a donc été choisi de présenter ici les données relatives aux profes-
sionnels ressortissant des secteurs de psychiatrie générale et infanto-
juvénile, données recueillies dans les rapports d’activité des secteurs.
La psychiatrie sectorisée représente en effet 75 % des journées d’hospi-
talisation temps plein en psychiatrie et 85 % des venues en hospitalisa-
tion partielle de jour et de nuit (DREES, SAE, 2004). Le reste de l’acti-
vité est réalisé par les établissements privés et certains services non
sectorisés des centres hospitaliers régionaux ou généraux.

Le personnel de la psychiatrie sectorisée, plus diversifié que le seul per-
sonnel exerçant dans les établissements de santé ayant une activité de
psychiatrie, n’est certes pas représentatif de l’ensemble du personnel.
En effet, avec des missions élargies allant de la prévention à la réinser-
tion, la sectorisation psychiatrique a développé une gamme très variée
de modalités de prises en charge, y compris hors établissements de
santé. L’activité ambulatoire1 (spécifique à la psychiatrie sectorisée) suit
plus de 86% de la file active2 des secteurs de psychiatrie générale et
97% de la file active des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. La
prépondérance de cette activité ambulatoire pour les établissements
sectorisés (activité non proposée par les autres établissements) mobilise
des catégories de personnel de santé spécifiques et ne permet donc pas
d’étendre la description réalisée ici à l’ensemble des professionnels
exerçant en psychiatrie.

Les équipes de secteurs de psychiatrie sont pluri-professionnelles. Elles
ont en charge les soins, la prévention et la réinsertion de la population
d’un territoire donné (le secteur psychiatrique). En 2003, ce territoire

* DREES.

1. Consultations au
centre médico-
psychologique, soins et
interventions à domicile
ou en unité substitutive
au domicile (dont
maisons de retraite,
milieu pénitentiaire), en
unité d’hospitalisation
somatique (y compris
services d’urgence des
hôpitaux généraux), en
établissement social,
médico-social, médico-
éducatif, etc.

2. Nombre de patients
suivis au moins une fois
dans l’année. Sources :
DREES, Rapports
d’activité des secteurs
de psychiatrie, 2003.



couvrait une population moyenne de 60700 habitants âgés de plus de
16 ans pour les secteurs de psychiatrie générale (817 secteurs) et de
41200 enfants et adolescents âgés de 16 ans ou moins pour les secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile (321 secteurs). Ces équipes, générale ou
infanto-juvénile, ont vu près de 1500 patients en moyenne en 2003.

Les équipes des secteurs de psychiatrie générale en 2003

Pour prendre en charge les 1 500 patients vus dans l’année 2003, cha-
que secteur de psychiatrie générale disposait en moyenne :
• d’une équipe «médicale» qui totalise 6,5 équivalents temps plein3

(ETP), dont 3,9 ETP de psychiatres hospitaliers et 0,8 ETP d’internes ;
• d’une équipe «non médicale» qui totalise 78,2 ETP avec :
– 50,6 ETP de personnel infirmier (personnel d’encadrement infirmier,
infirmier de secteur psychiatrique ou infirmier diplômé d’État), soit
65% du total non médical ;
– 8,5 ETP d’agents de service hospitalier, soit 11% du total ;
– 8,1 ETP d’aides-soignants, soit 10% du total ;
– 3,5 ETP de secrétaires médicales, soit 5% du total ;
– 2,9 ETP de psychologues, soit 4 % du total ;
– 1,8 ETP d’assistants de service social, soit 2% du total ;
– 0,9 ETP de personnel de rééducation (psychomotricien, orthopho-
niste, ergothérapeute, masseur-kinésithérapeute), soit 1% du total ;
– 0,5 ETP de personnel éducatif (éducateur, moniteur-éducateur, anima-
teur, personnel d’encadrement socio-éducatif), soit 1% du total.

Le personnel «médical » est composé de médecins, odontologistes et
pharmaciens, auxquels s’ajoutent les internes et faisant fonction (FFI :
faisant fonction d’interne et DIS : diplômés interuniversitaires de spé-
cialités) qui sont en formation.

Le personnel «non médical » est composé des personnels administra-
tifs, des personnels soignants (sages-femmes, personnel d’encadrement
du personnel soignant, infirmiers, aides-soignants, agents de service
hospitalier et autres personnes des services médicaux), des personnels
éducatifs et sociaux, médico-techniques et techniques.

Le personnel médical
Les effectifs totaux du personnel médical (tableau 1) varient de 5,4 ETP
pour les centres hospitaliers généraux (CH) à 8,6 pour les centres hospita-
liers régionaux (CHR). Ces derniers comptent naturellement plus d’internes
(2,7 ETP contre seulement 0,8 ETP pour l’ensemble des secteurs). Cet
effectif en personnel médical est sensiblement le même dans les établisse-
ments spécialisés, avec 6,8 ETP pour les centres hospitaliers spécialisés

3. L’équivalent temps
plein (ETP) est calculé

dans les tableaux au
prorata du taux de

rémunération.
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(CHS) et pour les établissements privés spécialisés participant au service
public hospitalier (PSPH ou ex-HPP: hôpitaux privés psychiatriques faisant
fonction de publics). Du fait de leur mode de recrutement4, ces derniers
emploient davantage de psychiatres contractuels que les autres catégories
d’établissements (1,3 ETP contre 0,2 ETP pour l’ensemble des secteurs).
Les établissements spécialisés recourent davantage à des médecins non psy-
chiatres (0,7 ETP pour les CHS et 0,8 ETP pour les établissements privés).

TABLEAU 1

Personnel médical dans les secteurs de psychiatrie générale 
en 2003 (ETP moyen par secteur)

1. CHS : centres hospitaliers spécialisés.
2. Ex-HPP : les anciens hôpitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics sont désormais appelés les établissements
privés spécialisés participant au service public hospitalier. Par souci de simplification, ces établissements sont désignés
comme «établissements privés » dans le texte.
3. CHR : centre hospitalier régional.
4. CH : centre hospitalier général.
5. FFI : faisant fonction d’interne.
6. DIS : diplôme interuniversitaire de spécialités.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Ces effectifs sont inférieurs aux postes médicaux prévus dans le budget
des établissements : en 2003, 289 postes de psychiatres à temps plein
et 112 à temps partiel étaient déclarés vacants depuis plus d’un an dans
30% des secteurs de psychiatrie générale. Un secteur sur trois s’est
ainsi retrouvé confronté à des problèmes de recrutement. Cette propor-
tion a augmenté depuis 2000 et touche différemment les secteurs selon
leur catégorie d’établissement de rattachement. Les secteurs rattachés
à un CH doivent plus souvent faire face à ces difficultés de recrute-
ment, puisque 40% d’entre eux ont déclaré des postes vacants depuis

Catégorie d’établissement de rattachement

CHS1 Établissements
privés (ex-HPP)2 CHR3 CH4 Total

Psychiatres praticiens hospitaliers à temps plein 3,5 2,8 4,0 3,4 3,4

Psychiatres praticiens hospitaliers à temps partiel 0,6 0,5 0,4 0,3 0,5

Assistants (psychiatres) 0,7 0,4 0,3 0,4 0,5

Attachés (psychiatres) 0,3 0,4 0,7 0,2 0,3

Psychiatres contractuels 0,1 1,3 0,2 0,1 0,2

Praticiens adjoints contractuels (psychiatres) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Autres médecins non psychiatres 0,7 0,8 0,2 0,5 0,6

Internes en psychiatrie 0,5 0,3 2,3 0,2 0,5

FFI5 ou DIS6 en psychiatrie 0,2 0,0 0,1 0,1 0,2

Autres internes, résidents, FFI/DIS 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1

Total médecins 5,9 6,3 5,9 5,0 5,7

Total internes 0,9 0,5 2,7 0,4 0,8

Total du personnel médical 6,8 6,8 8,6 5,4 6,5

4. Les établissements
privés participant au
service public hospitalier
peuvent recruter des
praticiens hospitaliers
(par voie de
détachement), ou des
médecins financés aux
honoraires (sous contrat
à durée déterminée
d’une durée égale au
plus à 4 ans), voir les
articles L. 6161-7 et
R.715-6-10 du Code 
de santé publique.
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plus d’un an en 2003, alors que cette proportion est de 29% dans les
CHS, 27% dans les établissements privés et 15% dans les centres hos-
pitaliers universitaires (CHU) et les CHR. Les établissements publics et
privés représentaient respectivement 10% et 18% des psychiatres
rémunérés en décembre 2003. Ce constat a été renouvelé lors du plan
Santé mentale mis en place en 2005.

Le personnel non médical
Les effectifs totaux en personnel non médical varient de 63 ETP en
moyenne dans les CH (tableau 2) à 69,4 ETP dans les CHR et 85,4
ETP dans les CHS à 94,3 ETP dans les établissements privés (ex-HPP).
Ces différences sont très marquées pour le personnel infirmier entre
établissements spécialisés ou généraux (plus de 50 ETP dans les CHS
et les établissements privés) et les CH ou CHR (39 ETP). Elles sont en
grande partie liées aux écarts de capacité en lits d’hospitalisation à
temps plein. Ainsi, dans les secteurs comptant moins de 50 lits, l’effec-
tif de personnel non médical est de 63,3 ETP, 99 ETP dans les secteurs
de 50 à 100 lits et 189,3 ETP dans les secteurs de plus de 100 lits. Or,
76% des secteurs rattachés à des CH et CHR comptent moins de 50
lits, contre 61% des secteurs rattachés à des CHS et 52% des secteurs
rattachés à des établissements privés.

Plus d’un quart des secteurs ont déclaré des postes d’infirmiers et
cadres vacants depuis plus d’un an, soit au total 1088 postes à temps
plein et 38 postes à temps partiel. Les secteurs rattachés à des CH et
des CHS sont ceux qui rencontrent les plus importantes difficultés de
recrutement : 30% de ces secteurs ont déclaré des vacances de postes,
contre respectivement 9 % et 13 % pour les EPSP et les CHR.

Proportion de personnels consacrés à certaines modalités de prise 
en charge
En 2003, les secteurs de psychiatrie générale ont déclaré que 62% des
personnels travaillaient dans l’unité d’hospitalisation à temps plein du
secteur, contre 56% en 20005. Cette part varie selon les catégories pro-
fessionnelles : elle atteint 67 % pour le personnel infirmier, 54% pour
les assistants de service social, 51% pour les médecins et 35% pour
les psychologues. Pour l’ensemble des personnels, cette part a aug-
menté par rapport à 2000. De nombreux professionnels évoquent l’hy-
pothèse selon laquelle, quand les effectifs soignants sont limités, on
concentre les moyens sur les unités d’hospitalisation pour traiter les cas
les plus graves.

L’activité de liaison vers les autres établissements sanitaires (ou services
somatiques de l’établissement) ou médico-sociaux constitue une part
importante et croissante de l’activité des secteurs de psychiatrie géné-
rale. En 2003, elle a mobilisé 0,7 ETP médicaux6, 1,9 ETP d’infirmiers

5. Le rapport 
Piel-Roelandt « De la

psychiatrie vers la santé
mentale » préconisait de

consacrer 40 % des
ressources à l’activité

hospitalière.

6. En moyenne par
secteur ayant une telle

activité.
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et 0,2 ETP de psychologues, soit 11 % du temps médical, 3,5% du
temps infirmier et 7% du temps de psychologue de l’équipe. Les acti-
vités de liaison sont supérieures à celles déclarées en 2000. Cela peut
s’interpréter comme un plus grand investissement des équipes de sec-
teur dans ce type d’activité, mais aussi en partie comme une améliora-
tion de la qualité de l’information recueillie.

TABLEAU 2

Personnel non médical dans les secteurs de psychiatrie générale 
en 2003 (ETP moyen par secteur)

1. CHS : centres hospitaliers spécialisés.
2. Ex-HPP : les anciens hôpitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics sont désormais appelés les établissements
privés spécialisés participant au service public hospitalier. Par souci de simplification, ces établissements sont désignés
comme «établissements privés » dans le texte.
3. CHR : centre hospitalier régional.
4. CH : centre hospitalier général.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Par ailleurs, les secteurs peuvent intervenir dans les services d’urgen-
ces hospitalières. Deux tiers des secteurs participent ainsi aux urgen-
ces de l’hôpital général (65 % en 2003, contre 52 % en 2000). 48 % y
participent dans le cadre d’un service d’accueil des urgences (SAU),

Catégorie d’établissement de rattachement

CHS1 Établissements
privés (ex-HPP)2 CHR3 CH4 Total

Secrétaire médicale 3,8 3,9 3,2 3,0 3,5

Psychologue 2,9 3,1 2,7 2,8 2,9

Infirmier de secteur psychiatrique ou DE 50,2 51,3 39,0 38,6 46,0

Personnel d’encadrement infirmier 5,3 5,9 3,5 3,2 4,6

Masseur-kinésithérapeute 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Psychomotricien 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2

Orthophoniste 0,0 0,2 0,1 0,0 0,0

Ergothérapeute 0,6 0,5 0,8 0,5 0,6

Personnel d’encadrement socio-éducatif 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1

Assistant de service social 1,9 2,4 1,8 1,6 1,8

Éducateur 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3

Moniteur éducateur 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1

Animateur 0,0 0,3 0,0 0,0 0,1

Aide-soignant 9,5 9,9 9,0 4,8 8,1

Aide médico-psychologique 0,3 1,6 0,0 0,2 0,4

Agent des services hospitaliers 9,1 11,6 8,1 6,8 8,5

Autres personnels des services médicaux 0,3 1,0 0,1 0,1 0,3

Autres personnels non médicaux affectés au secteur 0,9 2,1 0,3 0,7 0,9

Total personnel non médical 85,4 94,3 69,4 63,0 78,2
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24 % d’une unité de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation
des urgences (UPATOU) et moins de 1 % dans le cadre d’un pôle spé-
cialisé des urgences (POSU). Le personnel consacré à cette modalité
de prise en charge est comparable à celui participant à la psychiatrie
de liaison, soit 1,1 ETP médicaux, 1,3 ETP d’infirmiers et 0,9 ETP
d’autres professionnels.

En outre, 129 secteurs (16 %) ont déclaré intervenir en milieu péniten-
tiaire, dans le cadre d’un protocole passé avec un établissement péni-
tentiaire. 74% d’entre eux interviennent en maison d’arrêt, 7% en cen-
tre de détention, 5 % en centre de semi-liberté. Seuls 40 secteurs y
réalisent des activités de groupe. 36 secteurs ont mentionné d’autres
activités (entretiens, consultations psychologiques, psychothérapies,
prévention du suicide, etc.). Certains secteurs ont inclus les interven-
tions auprès des professionnels (coordination avec la Mission intermi-
nistérielle de lutte contre les drogues et toxicomanies, réunions de
coordination, formation aux surveillants pénitentiaires, etc.). Cette acti-
vité occupe en moyenne 0,5 ETP de médecins, 1,6 ETP d’infirmiers,
0,6 ETP de psychologues et 0,6 ETP d’autres professionnels. Le nom-
bre moyen de patients suivis dans l’année par ces secteurs était de 96.

Évolution depuis 1989
Si le nombre d’ETP en personnel médical est relativement stable depuis
1989, celui des personnels non médicaux a en revanche diminué de
10% sur la période, malgré la forte croissance de la file active
moyenne par secteur (de 900 à 1 500 patients en moyenne, voir graphi-
que 1). Tout se passe comme si l’évolution du personnel non médical
suivait l’évolution du nombre total de journées de prise en charge, qui
a également été réduit de 12 % en 11 ans7. Il faut cependant ajouter
que la réduction du temps de travail mise en place dans les établisse-
ments de santé en 2001 aurait dû entraîner une augmentation des
effectifs. La relative stabilité des ETP médicaux (+3 % entre 1989 et
2003) renvoie donc à une baisse du temps de personnel disponible.

Au sein du personnel médical, le nombre d’internes et d’attachés s’est
réduit, passant de 2,1 ETP d’internes et 0,8 ETP d’attachés en 1989 à
respectivement 0,8 ETP et 0,3 ETP en 2003. C’est le cas dans l’ensem-
ble des disciplines pour les internes, dont le nombre global est passé
de 29000 en 1984 à 13 000 en 20018. En revanche, la diminution du
nombre d’attachés semble spécifique à la psychiatrie.

Les ETP de médecins non psychiatres ont été multipliés par cinq sur la
période entre 1989 et 2003, cette tendance pouvant être interprétée
comme une évolution des pratiques ou des populations suivies, ou
enfin comme une façon de répondre aux besoins non pourvus de psy-
chiatres.

7. Activités
ambulatoires, à temps

partiel ou à temps
complet confondues,

c’est-à-dire en faisant la
somme des actes

réalisés en ambulatoire
et des journées de prise

en charge à temps
partiel et temps

complet.

8. Vilain A., Niel X.,
2001, « Les médecins
hospitaliers depuis le

milieu des années
1980 », Études et
Résultats, DREES,

n° 145, novembre.
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GRAPHIQUE 1

Évolution 1989-2003 du personnel et de la file active des secteurs
de psychiatrie générale

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Au sein du personnel non médical, les effectifs qui ont le plus diminué
(de -8% à -47% en 15 ans selon les catégories) sont les infirmiers, les
cadres supérieurs de santé, les ergothérapeutes, les agents des services
hospitaliers et les autres personnels non médicaux affectés au secteur
– les effectifs d’agents des services hospitaliers sont cependant en aug-
mentation depuis 2000. À l’inverse, les psychologues, les aides-soi-
gnants et les secrétaires médicales ont vu leur nombre d’ETP augmen-
ter fortement sur la période.

La répartition par sexe du personnel médical et non médical exerçant
dans les secteurs de psychiatrie générale a peu évolué entre 2000 et
20039 : 44% du personnel médical et 76 % du personnel non médical
sont des femmes, contre 44% et 74 % en 2000.

Des pratiques professionnelles différentes 
selon les secteurs

L’accueil hors urgence : un partage fréquent entre médecins 
et autres professionnels
Lorsqu’un patient vient pour la première fois consulter en secteur de psy-
chiatrie, il est reçu exclusivement par un médecin dans 11% des sec-
teurs. Dans les autres secteurs, il peut être reçu par un médecin ou par
autre professionnel. Cet autre professionnel est souvent un infirmier
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(96%), un psychologue (63%) et, dans une moindre mesure, un assistant
de service social (34%). L’infirmier intervient donc en première position
dans les secteurs de psychiatrie générale, et sa position par rapport aux
autres professionnels s’est renforcée en 2003 par rapport à 2000.

Si les délais d’attente pour un premier rendez-vous avec un profession-
nel non médical sont relativement stables depuis 2000 (60% des sec-
teurs l’accordent en moins d’une semaine), les conditions se sont
dégradées pour consulter un médecin (12% des secteurs l’accordent
en moins d’une semaine contre 17% en 2000). Les délais d’attente
pour obtenir ce premier rendez-vous semblent donc liés aux pratiques
professionnelles des secteurs, selon que ce premier entretien est réalisé
exclusivement par un médecin ou pas (voir l’article p. 23).

Le suivi ambulatoire est assuré par un médecin référent dans 97% 
des secteurs
Dans la quasi-totalité des secteurs (97%), le suivi ambulatoire d’un
patient hospitalisé est également assuré par le médecin désigné comme
référent : une fois que le patient n’est plus hospitalisé et qu’il vient par
exemple pour des consultations en centres médico-psychologiques
(CMP) ou en atelier thérapeutique, il est pris en charge par le même
médecin.

Cette pratique est plus fréquente dans les secteurs rattachés à des CH :
ce suivi globalisé du patient en ambulatoire et à temps plein est de
règle dans 31% des secteurs rattachés à un CH (contre 10% des sec-
teurs rattachés à un établissement privé).

Dans plus d’un quart des secteurs, les infirmiers qui travaillent dans le
cadre de l’hospitalisation à temps plein ne participent jamais au suivi
des patients en ambulatoire. Cette proportion est encore plus élevée
dans les établissements privés. Seuls les secteurs rattachés à des CHR
semblent privilégier un suivi global, du temps plein à l’ambulatoire, par
les infirmiers : dans 32 % de ces secteurs, les infirmiers qui travaillent
en hospitalisation à temps plein assurent « toujours » ou « souvent » le
suivi ambulatoire des patients (12 % pour l’ensemble des secteurs).

En revanche, en hospitalisation à temps plein, un infirmier peut être
désigné comme référent dans la quasi-totalité des secteurs (84%) et
c’est « toujours » ou « souvent » le cas dans 58% des secteurs rattachés
à un CHS. Cependant, cet infirmier référent pour l’hospitalisation à
temps plein le reste rarement pour l’ambulatoire : il ne l’est « jamais »
dans 57% des secteurs, voire dans 81% des secteurs rattachés à un
établissement privé, et seulement «parfois » dans 35% des secteurs.

Quelle que soit la forme prise, la notion de professionnel référent,
médecin ou non, semble moins souvent utilisée en 2003 par rapport à
2000.
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Les relations avec les autres professionnels du secteur
La quasi-totalité des secteurs de psychiatrie générale ont déclaré être en
relation directe avec le médecin généraliste traitant des patients ou avec
leur psychiatre si les patients sont suivis par un autre psychiatre. Mais
ces relations sont plus fréquentes avec les psychiatres qu’avec les méde-
cins généralistes. Ainsi, 21% des secteurs ont indiqué être toujours en
relation directe avec le médecin traitant (33% avec les psychiatres).

Ce sont les secteurs rattachés à des CHR qui entretiennent les relations
les plus fréquentes avec la médecine de ville : 93 % de ces secteurs ont
déclaré avoir « toujours » ou « souvent » une relation directe avec le
médecin généraliste du patient, contre 87 % des secteurs rattachés à un
CHS. Il en est de même avec les psychiatres : 93 % avaient « toujours »
ou « souvent » une relation directe avec le psychiatre qui suit le patient
par ailleurs.

Dans la quasi-totalité des secteurs, le médecin généraliste traitant pour-
rait prendre le relais dans la prescription de psychotropes pour les
patients suivis par le secteur. Mais, dans les faits, ce relais est peu fré-
quent : il est assuré seulement «parfois » dans 69 % des secteurs.

Dans 98% des secteurs, l’aide aux démarches administratives et l’ac-
compagnement social des patients sont réalisés par un membre de
l’équipe du secteur (conjointement ou non avec les services sociaux).
Pour 99% des secteurs, c’est un assistant de service social ou un infir-
mier (75%) qui s’en charge.

Dans seulement 15% des secteurs, les aides conjointes sont assurées
systématiquement. Enfin, dans 8 % des secteurs, l’aide est assurée
directement et exclusivement par les services sociaux municipaux ou
départementaux.

Les équipes des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
en 2003

Pour prendre en charge les 1400 patients vus dans l’année 2003, cha-
que secteur de psychiatrie infanto-juvénile disposait en moyenne :
• d’une équipe «médicale» qui totalise 5,9 ETP dont 4,1 ETP de psy-
chiatres hospitaliers et 0,8 ETP d’internes ;
• d’une équipe «non médicale» qui totalise 50,7 ETP avec :
– 18,4 ETP de personnel infirmier (personnel d’encadrement infirmier,
infirmier de secteur psychiatrique ou infirmier diplômé d’État), soit
36% du total non médical ;
– 7,0 ETP de psychologues, soit 14 % du total ;
– 6,6 ETP de personnel éducatif (éducateur, moniteur-éducateur, anima-
teur, personnel d’encadrement socio-éducatif), soit 13% du total ;

Le personnel des secteurs de psychiatrie : état des lieux et évolution depuis 1989
115



– 6,0 ETP de personnel de rééducation (psychomotricien, orthopho-
niste, ergothérapeute, masseur-kinésithérapeute), soit 12% du total ;
– 4,1 ETP de secrétaires médicales, soit 8% du total ;
– 3,6 ETP d’agents de service hospitalier, soit 7% du total ;
– 1,9 ETP d’assistants de service social, soit 4% du total.

L’équipe de secteur de psychiatrie infanto-juvénile est donc plus
réduite que celle des secteurs de psychiatrie générale, notamment pour
le personnel non médical (78,2 ETP en psychiatrie générale contre
50,7 ETP en infanto-juvénile). Cette différence est liée en grande partie
au nombre moins important d’infirmiers, d’agents de service hospita-
lier et d’aides-soignants, dans ces secteurs où l’hospitalisation est très
peu fréquente et où 97 % des patients sont vus en ambulatoire, sous
forme de consultations ou d’activités de groupe.

La structure des professionnels non médicaux est également très diffé-
rente de celle observée dans les équipes de secteurs de psychiatrie
générale : on y trouve davantage de psychologues (7 ETP en moyenne
contre 2,9 dans les équipes de psychiatrie générale), de personnels
éducatifs (6,6 ETP contre 0,5 ETP), et de personnels de rééducation
(6 ETP contre 0,9 ETP).

Le personnel médical
L’effectif total du personnel médical varie de 5,0 ETP pour les centres
hospitaliers (CH) à 6,8 pour les établissements privés spécialisés parti-
cipant au service public hospitalier (PSPH, ex-HPP : hôpitaux psychia-
triques privés faisant fonction de publics), dont 1,2 ETP de psychiatres
contractuels. Ce type de personnel est également en nombre élevé
dans les secteurs rattachés à des CHR, mais essentiellement du fait du
nombre important d’internes (1,9 ETP contre seulement 0,8 ETP pour
l’ensemble des secteurs). Les disparités de dotation en personnel médi-
cal entre catégories d’établissements de rattachement se sont donc
réduites depuis 2000, où elles variaient de 4,4 ETP pour les CH à 7,1
dans les CHR et 7,5 dans les établissements privés (tableau 3).

En 2003, 99 postes de psychiatres à temps plein et 56 postes à temps
partiel ont été déclarés vacants depuis plus d’un an dans les secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile, soit un quart de plus qu’en 2000. Ces
vacances de poste touchent 20 % des secteurs et affectent davantage
les secteurs rattachés à des CH – elles sont rares dans les CHR.

Le personnel non médical
Les effectifs totaux en personnel non médical varient de 39,5 ETP en
moyenne dans les CH à 47,0 dans les CHR et 57,4 dans les CHS à 64,2
dans les établissements privés (tableau 4). Comme pour le personnel
médical, les disparités entre catégories d’établissement de rattache-
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ment tendent à se réduire depuis 2000, au bénéfice des CH (qui comp-
taient 36,5 ETP par secteur en 2000). Ces différences sont très mar-
quées pour le personnel infirmier entre établissements spécialisés ou
généraux, avec plus de 22 ETP dans les CHS et les établissements pri-
vés et moins de 16 ETP dans les CH ou CHR.

9% des secteurs ont déclaré des postes d’infirmiers et cadres vacants
depuis plus d’un an, soit au total 88 postes à temps plein et 3 postes à
temps partiel. Les difficultés de recrutement semblent donc moins fré-
quentes que dans les secteurs de psychiatrie générale.

TABLEAU 3

Personnel médical des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 
en 2003 (ETP moyen par secteur)

1. CHS : centres hospitaliers spécialisés.
2. Ex-HPP : les anciens hôpitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics sont désormais appelés les établissements
privés spécialisés participant au service public hospitalier. Par souci de simplification, ces établissements sont désignés
comme «établissements privés » dans le texte.
3. CHR : centre hospitalier régional.
4. CH : centre hospitalier général.
5. FFI : faisant fonction d’interne.
6. DIS : diplôme interuniversitaire de spécialités.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Les capacités d’hospitalisation : 
de fortes discriminations des dotations en personnel
Il faut tenir compte dans ces comparaisons de la distinction entre les
secteurs qui disposent de lits d’hospitalisation à temps plein et les sec-
teurs qui n’en disposent pas, l’hospitalisation à temps plein étant la

Catégorie d’établissement de rattachement

CHS1 Établissements
privés (ex-HPP)2 CHR3 CH4 Total

Psychiatres PH à temps plein 3,5 2,9 3,1 3,2 3,4

Psychiatres PH à temps partiel 0,7 1,2 0,7 0,5 0,7

Assistants (psychiatres) 0,5 0,4 0,4 0,3 0,4

Attachés (psychiatres) 0,3 0,1 0,5 0,2 0,2

Psychiatres contractuels 0,1 1,2 0,1 0,1 0,2

Praticiens adjoints contractuels (psychiatres) 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Autres médecins non psychiatres 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2

Internes en psychiatrie 0,6 0,7 1,8 0,3 0,6

FFI5 ou DIS6 en psychiatrie 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1

Autres internes, résidents, FFI/DIS 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Total médecins 5,4 6,0 5,0 4,5 5,1

Total internes 0,8 0,9 1,9 0,4 0,8

Total personnel médical 6,2 6,8 6,9 5,0 5,9
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modalité de soins qui nécessite le plus de personnel. En effet, 38% des
secteurs de psychiatrie infanto-juvénile ne proposent pas de prise en
charge en hospitalisation à temps plein. Lorsqu’un secteur dispose de
lits d’hospitalisation à temps plein, le nombre moyen de personnel non
médical est près de deux fois supérieur à celui des équipes de secteurs
ne disposant pas de lits (69,2 ETP pour les premiers contre 39,5 pour
les seconds). Cette dotation plus importante, si elle touche fortement
les infirmiers (29,0 ETP en moyenne quand il y a des lits d’hospitalisa-
tion, contre 11,9 autrement) et les agents de service hospitalier,
concerne de manière certes plus modérée, l’ensemble des catégories
professionnelles intervenant dans le secteur.

TABLEAU 4

Répartition du personnel non médical des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile en 2003 (ETP moyen par secteur)

1. CHS : centres hospitaliers spécialisés.
2. Ex-HPP : les anciens hôpitaux psychiatriques privés faisant fonction de publics sont désormais appelés les établissements
privés spécialisés participant au service public hospitalier. Par souci de simplification, ces établissements sont désignés
comme «établissements privés » dans le texte.
3. CHR : centre hospitalier régional.
4. CH : centre hospitalier général.
Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Catégorie d’établissement de rattachement

CHS1 Établissements 
privés (ex-HPP)2 CHR3 CH4 Total

Secrétaire médicale 4,4 5,5 3,5 3,6 4,1

Psychologue 7,3 8,2 5,0 6,7 7,0

Infirmier de secteur psychiatrique ou DE 19,6 19,6 13,8 10,1 15,8

Personnel d’encadrement infirmier 3,4 3,0 1,9 1,4 2,6

Masseur-kinésithérapeute 0,0 0,0 0,4 0,0 0,1

Psychomotricien 3,3 3,4 2,3 3,1 3,2

Orthophoniste 2,8 3,8 2,1 2,5 2,7

Ergothérapeute 0,1 0,3 0,0 0,0 0,1

Personnel d’encadrement socio-éducatif 0,4 0,1 0,3 0,1 0,3

Assistant de service social 1,8 2,4 2,4 1,7 1,9

Éducateur 5,9 8,0 6,3 4,6 5,6

Moniteur éducateur 0,8 0,5 0,5 0,6 0,7

Animateur 0,0 0,2 0,1 0,0 0,0

Aide-soignant 1,5 0,9 2,6 1,0 1,4

Aide médico-psychologique 0,4 0,9 0,1 0,2 0,3

Agent des services hospitaliers 3,7 5,6 4,8 2,8 3,6

Autres personnels des services médicaux 0,5 0,7 0,4 0,2 0,4

Autres personnels des services médicaux 1,3 1,0 0,6 0,8 1,1

Total personnel non médical 57,4 64,2 47,0 39,5 50,7
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Proportion de personnels consacrés à certaines modalités de prise 
en charge
Lorsque les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pratiquent l’hospi-
talisation à temps plein, près de 30 % du personnel travaille dans cette
unité. Cette proportion est plus importante pour les infirmiers et cadres
(40,3%) et plus réduite pour les psychologues (13,2%).

L’activité de liaison vers les autres établissements sanitaires (services de
pédiatrie, maternité, etc.) ou médico-sociaux constitue une part impor-
tante et croissante de l’activité des secteurs de psychiatrie infanto-juvé-
nile, même si elle est moins importante qu’en psychiatrie générale. En
2003, elle a mobilisé, en moyenne par secteur ayant une telle activité,
0,5 ETP médicaux, 0,4 ETP d’infirmiers et 0,2 ETP de psychologues,
soit 9% du temps médical, 2% du temps infirmier et 3% du temps de
psychologue de l’équipe.

Par ailleurs, comme les secteurs de psychiatrie générale, les équipes
des secteurs infanto-juvéniles peuvent intervenir dans les services d’ur-
gences hospitalières : 42% des secteurs participent ainsi aux urgences
de l’hôpital général. Le personnel consacré à cette modalité de prise en
charge est comparable à celui participant à la psychiatrie de liaison
(0,6 ETP médicaux, 0,2 ETP d’infirmiers et 0,1 ETP autres).

Évolution depuis 1986
Le volume de personnel médical est relativement stable depuis 1988,
malgré la forte croissance de la file active moyenne par secteur (graphi-
que 2). Le personnel non médical enregistre quant à lui une augmen-
tation de 16% entre 1986 et 2003. Mais ces évolutions doivent être
nuancées du fait de la mise en place, en 2001, de la réduction du
temps de travail dans les établissements de santé, conduisant à une
diminution du temps de travail disponible par ETP de 11%. La relative
stabilité des ETP médicaux, de même que l’augmentation de 5% du
nombre d’ETP non médicaux entre 2000 et 2003, masquent en effet
une réduction du temps de personnel disponible dans les secteurs.

Au sein du personnel médical, le nombre moyen par secteur d’internes
et d’attachés s’est réduit (de 2,0 ETP d’internes et 2,5 d’attachés en
1986 à respectivement 0,8 et 0,2 en 2003), comme dans l’ensemble
des disciplines où le nombre global d’internes est passé de 29000 en
1984 à 13000 en 200110. En revanche, la diminution du nombre d’at-
tachés semble spécifique à la psychiatrie infanto-juvénile comme dans
les secteurs de psychiatrie générale.

Au sein du personnel non médical, les secrétaires médicales, les psy-
chologues, les personnels éducatifs et les psychomotriciens ont connu
les augmentations d’effectifs les plus importantes (plus de 40% d’aug-
mentation de l’ETP moyen par secteur). Les autres soignants ont quant

10. Vilain et Niel, 2001,
opus cit.
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à eux vu leurs effectifs se stabiliser ou diminuer sur la période. Cela
tient en partie à une évolution des pratiques professionnelles : l’hospi-
talisation est moins fréquente et les prises en charge en ambulatoire se
sont massivement développées. Les tâches administratives se sont éga-
lement alourdies, avec notamment l’informatisation des dossiers, ce
qui explique l’augmentation du nombre de secrétaires médicales.

Enfin, les équipes de secteurs de psychiatrie infanto-juvénile sont plus
féminisées que celle de psychiatrie générale : 58% du personnel médi-
cal et 83% du personnel non médical y sont des femmes, contre 44%
et 76% en psychiatrie générale.
GRAPHIQUE 2

Évolution 1989-2003 du personnel et de la file active des secteurs
de psychiatrie infanto-juvénile

Champ • France entière.
Sources • Rapports d’activité des secteurs de psychiatrie, DREES, 2003.

Des pratiques professionnelles qui diffèrent 
de celles des secteurs de psychiatrie générale

L’accueil hors urgence : une place prépondérante des psychologues
Lorsqu’un patient vient pour la première fois consulter en secteur de
psychiatrie, il est reçu exclusivement par un médecin dans 21% des
secteurs. Dans les autres secteurs, il peut être reçu par un médecin ou
par un autre professionnel. Cet autre professionnel est généralement un
psychologue (96%) et, dans une moindre mesure, un infirmier (46%)
ou un assistant de service social (42%). Le psychologue intervient donc
en première position dans les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile,
alors que c’est un infirmier pour la psychiatrie générale. L’accueil
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exclusivement médical est également plus fréquent dans les secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile.

Les délais d’attente pour un premier rendez-vous dans les secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile sont très supérieurs à ceux observés en psy-
chiatrie générale : seuls 13% des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
peuvent proposer un premier rendez-vous avec un médecin dans les
quinze jours qui suivent la demande de soins, contre 40% en psychia-
trie générale ; ces proportions sont respectivement de 31% et 80% pour
un entretien avec un professionnel non médical. Le délai minimum d’at-
tente pour obtenir un premier rendez-vous hors urgence avec un méde-
cin dépasse trois mois dans 17% des secteurs (voir l’article p. 23).

Un suivi assuré par des personnels référents dans la plupart 
des secteurs
Dans la quasi-totalité des secteurs (90 %), un infirmier est désigné
comme référent pour chaque patient suivi à temps plein ou à temps
partiel. C’est même toujours le cas pour 56 % des secteurs.

Dans 82% des secteurs, un éducateur est également désigné comme
référent, mais de manière moins automatique. Seuls 26% des secteurs
le font systématiquement.

Dans 90% des secteurs, le médecin désigné comme référent pour un
patient suivi à temps plein ou à temps partiel assure également le suivi
ambulatoire. C’est un peu moins fréquent pour l’infirmier référent, qui
reste le référent en ambulatoire pour 68 % des secteurs. Cette conti-
nuité de suivi est davantage pratiquée en psychiatrie infanto-juvénile
qu’en psychiatrie générale.

Les relations avec les autres professionnels du secteur
La totalité des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile ont déclaré11 être
en relation directe avec le médecin traitant des patients (généraliste ou
pédiatre) ou avec leur psychiatre si les patients sont suivis par un autre
psychiatre. Mais ces relations sont plus fréquentes avec les psychiatres
qu’avec les médecins généralistes ou pédiatres. Seuls 7% des secteurs
déclarent avoir « toujours » une relation directe avec le médecin traitant
et 34% déclarent avoir « toujours » cette relation avec les psychiatres.
Les pratiques ne se différencient pas ici de celles observées dans les
secteurs de psychiatrie générale.

Dans 65% des secteurs, l’aide aux démarches administratives et l’ac-
compagnement social des patients sont assurés par un membre de
l’équipe du secteur (conjointement ou non avec les services sociaux),
qui est, pour 92% des secteurs, un assistant de service social ou un
infirmier (49%). Et dans un quart des secteurs, ces aides sont assurées
systématiquement conjointement avec les services sociaux.

11. Cette relation est
décrite avec les
modalités de réponse
«parfois », « souvent » 
ou « toujours ».
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Partie III

LES PATIENTS PRIS EN CHARGE :
SÉLECTION DE THÉMATIQUES PARTICULIÈRES





CETTE troisième partie est consacrée aux patients pris en charge
dans les établissements de santé ayant une activité de psychia-
trie. Seules quelques problématiques sont présentées, à partir

des données disponibles en 2007 permettant de décrire ces popula-
tions. Elles concernent essentiellement les patients pris en charge à
temps complet. La généralisation d’un recueil standardisé d’informa-
tion en psychiatrie devra permettre à l’avenir de mieux connaître ces
populations suivies par le système de soins hospitalier en psychiatrie
(voir l’article p. 267) en ambulatoire et à temps partiel.

Le premier thème concerne les prises en charge à temps complet. Fran-
çois Chapireau retrace ainsi l’évolution du recours à l’hospitalisation
en psychiatrie au cours du XXe siècle à partir des données sur le nom-
bre de patients présents un jour donné et les mouvements observés
(entrées et sorties).

Dans les deux articles suivants, Philippe Le Fur, Sandrine Lorand, Véro-
nique Lucas-Gabrielli et Julien Mousquès (IRDES) étudient les patients
hospitalisés à temps complet dans les secteurs de psychiatrie : pourquoi
sont-ils hospitalisés ? qui sont-ils ? comment a évolué le profil des per-
sonnes hospitalisées à temps complet en dix ans ?

Hélène Brun-Rousseau nous fait ensuite part de son expérience en
Aquitaine, région dans laquelle une étude sur les patients hospitalisés
sur longue période a été menée pour comprendre les difficultés à dis-
poser de lits d’hospitalisation.

Autre sujet abordé, la prise en charge de la santé mentale des détenus.
À partir des rapports d’activité des secteurs de psychiatrie en milieu
pénitentiaire, Magali Coldefy et Albane Exertier décrivent l’organisa-
tion et le recours aux soins psychiatriques dans les maisons d’arrêt ou
centres de détention.

Le dernier thème est consacré à l’hospitalisation sans consentement.
Après un rappel de la législation, Magali Coldefy présente à la fois les
évolutions temporelles, sur la période 1997-2003, mais aussi les dispa-
rités départementales du nombre de mesures d’hospitalisation sans
consentement recensées dans les rapports d’activité des commissions
départementales de l’hospitalisation psychiatrique (CDHP). Ces don-
nées sont complétées par l’étude de l’IRDES sur les caractéristiques
sociodémographiques des personnes ainsi hospitalisées. Ce panorama



est complété par une étude locale : Céline Piégay, Pierre-François
Godet, Cécile Zaragoza nous font part de leur expérience au centre
hospitalier du Vinatier et nous livrent leurs analyses sur les patients hos-
pitalisés sans leur consentement dans son établissement.
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L’évolution du recours à l’hospitalisation psychiatrique
au XXe siècle

François Chapireau*

La connaissance quantitative des dispositifs de soins permet des com-
paraisons dans le temps (suivi de l’évolution) et dans l’espace (spécifi-
cités des territoires). Ainsi, la statistique complète-t-elle les avis d’ex-
perts et fournit-elle des éléments pour répondre aux questions :
faisons-nous ce que nous croyons faire ? Faisons-nous ce que nous vou-
lons faire ? Tous les rapports consacrés à la santé mentale (Cour des
comptes, 2001) rappellent que l’évaluation quantitative du fonctionne-
ment des dispositifs devrait davantage contribuer à éclairer les choix
des politiques et le suivi de leur application.

Grâce aux données recueillies au XXe siècle, la présente étude est consa-
crée aux recours à l’hospitalisation psychiatrique1 (encadré 1). L’évolution
est étudiée grâce à la construction de séries chronologiques concernant les
entrées, les sorties et le nombre des patients présents un jour donné. Pen-
dant la période où ils ont été recueillis (1949-1978), les diagnostics per-
mettent de préciser ces séries. Dans l’ensemble, trois grandes périodes se
dégagent. De 1900 à 1939, les longues hospitalisations se traduisent par
un taux croissant de patients présents un jour donné2. De 1939 à 1946, le
drame de la guerre s’exprime par une forte hausse de la mortalité des mala-
des mentaux, malgré les mesures prises en leur faveur fin 1942 (encadré 2).
Enfin, de 1945 à la fin du siècle, les pratiques se transforment profondé-
ment: les taux d’entrées et de sorties augmentent considérablement,
cependant que la baisse de la durée d’hospitalisation produit la stabilisa-
tion puis la baisse du taux de patients présents un jour donné; dans le
même temps, l’évolution des recours diffère selon les diagnostics. Ces
constats conduisent à préciser la notion de désinstitutionnalisation, qui
combine un nombre décroissant de malades présents un jour donné à l’hô-
pital, avec un fort accroissement du nombre de personnes ayant accès aux
soins3, accompagné de la diversification des modes de soins.

Les sources utilisées sont celles de la statistique publique et de la recher-
che médicale (voir l’article p. 267). L’étude ne décrit pas l’offre de soins,
qu’elle soit définie par un nombre de lits ou de places, par un effectif de
personnel ou par un montant budgétaire. D’autre part, cette étude n’in-

* DREES.

1. Les données
concernant les recours
aux autres modalités de
soins et celles portant
sur la psychiatrie
infanto-juvénile sont
pour la plupart
disponibles à partir des
années 1980.

2. Sur la longue durée,
les effectifs de malades
dépendent à la fois de
l’évolution des modes de
recours et de
l’accroissement de la
population générale.
Pour faire apparaître les
caractères propres aux
recours et neutraliser
ceux qui proviennent de
l’accroissement de la
population générale,
nous avons calculé les
taux de malades pour
100000 habitants la
même année.

3. Même si la
désinstitutionalisation 
se caractérise par un
nombre décroissant 
de malades présents 
un jour donné à
l’hôpital, le nombre 
de personnes ayant
accès aux soins, y
compris hospitaliers,
augmente beaucoup.



clut pas les consultations en pratique libérale, car les données publiées
les concernant sont formulées en nombre d’actes (c’est-à-dire en utilisa-
tion de l’offre) et non pas en nombre de patients. Les données en nom-
bre de patients collectées à des périodes différentes par des organismes
différents et leur juxtaposition n’autorise pas de conclusion exacte sur les
grandeurs. Les ruptures de série liées aux sources successives sont en
effet visibles (voir l’article p. 253). Toutefois, on peut en reconstituer les
tendances principales. Cette étude concerne des questions de santé
publique : depuis les travaux d’Omran (1971), nous savons que la majo-
rité des patients est engagée dans des soins au long cours.

ENCADRÉ 1
Méthode, sources et champ de l’étude

Méthode
Cette étude repose sur l’établissement de séries temporelles, grâce auxquelles les phé-
nomènes apparaissent comme des mouvements, d’une ampleur parfois sous-estimée.
Même si les données sont disponibles, parfois de très longue date, une partie de ce tra-
vail est réalisée pour la première fois. L’article publié en 1981 par France Meslé et Jac-
ques Vallin a ouvert la voie. Sur la longue durée, les effectifs de malades dépendent cer-
tes de l’évolution des modes de recours, mais aussi de l’accroissement de la population
générale. Pour faire apparaître les caractères propres aux modes de recours et neutra-
liser ceux qui proviennent de l’accroissement de la population générale, nous utilisons
des taux de malades pour 100000 habitants la même année (Vallin et Mestlé, 2001).

Sources
Une difficulté de cette étude est l’hétérogénéité des sources (voir l’article p. 253). Le
champ des enquêtes varie, les variables observées changent et des discontinuités sur-
gissent. Des imprécisions en résultent. Toutefois, des tendances majeures apparaissent ;
leur existence ne peut faire de doute, malgré l’imprécision portant sur leur ampleur. Par
conséquent, si la présente étude n’autorise pas un chiffrage exact des évolutions, elle
permet cependant de les identifier et d’estimer leur importance.
Trois périodes peuvent être distinguées dans la statistique concernant la psychiatrie, même
si au cours de chacune d’entre elles des adaptations sont effectuées progressivement pour
adapter le recueil des données aux changements des pratiques à décrire. Ainsi, il existe une
continuité entre les données recueillies par la Statistique générale de France (SGF) et celles
de l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE). Cette première
période proprement statistique s’achève en 1964.Après un chevauchement de 1953 à 1964,
lui succède jusqu’en 1978 une organisation plus médicale, dans le cadre de l’Institut natio-
nal d’hygiène (INH), bientôt remplacé par l’Institut national de la santé et de la recherche
médicale (INSERM). Enfin, à partir de 198511, la troisième période est celle où les données
sont gérées par le ministère de la santé, d’abord sous l’impulsion de la Direction générale de
la santé (DGS), puis du Service des statistiques, des études et des systèmes d’information
(SESI) transformé ensuite en Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des sta-
tistiques (DREES). Il n’est pas possible de publier la liste détaillée des publications utilisées
pour ce travail, car elle comporte plusieurs dizaines de références (souvent une par an). Cette
liste peut être obtenue sur demande auprès de l’auteur.
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De 1900 à 1938, l’hospitalisation en psychiatrie est rare
et conduit à des séjours prolongés

De 1900 à 1938, les taux d’admissions4, de sorties et de malades pré-
sents un jour donné augmentent (graphique 1). Sur la période, le taux
d’admissions passe de 50 à 75 pour 100 000 habitants et celui des sor-
ties, de 26 à 50, alors que celui des présents un jour donné passe de
169 à 253. Les recours aux soins hospitaliers en psychiatrie sont ainsi
caractérisés par un faible taux d’admissions malgré son augmentation

4. Jusqu’en 1961, les
données portent sur les
admissions et non sur
les malades admis.
Cependant, l’écart entre
les deux grandeurs reste
modéré, car les séjours
sont longs et le nombre
de patients admis et
sortis plusieurs fois la
même année est faible.
La modification de cette
situation conduit à une
adaptation du recueil en
1961. Par ailleurs, les
admissions n’incluent
pas les entrées en
provenance d’un autre
établissement et les
sorties n’incluent ni les
sorties par transfert 
ni les décès.

En 1993 et en 1998, deux enquêtes nationales ont été réalisées par le centre collabo-
rateur de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la recherche et la formation
en santé mentale (INSERM-CCOMS) et la DGS dans les services sectorisés de psychia-
trie générale. Ces enquêtes fournissent en particulier une estimation du nombre de
malades présents un jour donné ; le total des malades soignés à l’hôpital dans l’année
étant connu par les rapports annuels de secteur (qui portent sur les mêmes établisse-
ments), il est possible d’en déduire le nombre de malades admis dans l’année. Par ail-
leurs, elles fournissent les seules informations nationales depuis 1978 à propos des
diagnostics reçus par les patients suivis.

Champ
Pour la Statistique générale de France puis pour l’INSEE, et jusqu’à la publication de
l’activité de 1958, le champ inclut « les établissements privés autorisés à recevoir les
malades mentaux placés en application de la loi de 1838 sur le placement des aliénés.
N’échappent donc à cette statistique des établissements psychiatriques que les mai-
sons de santé non soumises au contrôle de la loi de 1838 sur le placement des aliénés
et les services libres des hôpitaux. On peut estimer que cette lacune n’excède pas 2 %
du nombre total des lits réservés aux malades mentaux». Plus loin, est donnée la liste
des catégories incluses : «Hôpitaux psychiatriques publics, quartiers d’hospices, hôpi-
taux psychiatriques privés faisant fonction d’hôpitaux psychiatriques publics, établisse-
ments privés (maisons de santé) autorisés ». Le champ de l’enquête s’étend en 1958,
avec l’inclusion des patients en hospitalisation libre.
Pour l’INH, puis pour l’INSERM, le champ de l’enquête est le territoire métropolitain : « les
établissements psychiatriques dont les services sont tenus d’établir annuellement un
état SP 5/S sont les établissements psychiatriques publics : hôpitaux psychiatriques
départementaux ou autonomes, établissement national de Saint-Maurice, quartiers psy-
chiatriques d’hôpital général ou d’hospices, établissements psychiatriques privés fai-
sant fonction d’établissements publics, colonies familiales et centres de rééducation
pour alcooliques». D’autre part, « les données concernant les deux types de service
(fermé et libre) ont été réunies dans ce rapport ».
Enfin, pour le SESI, la DREES et le CCOMS, le champ des enquêtes porte sur les servi-
ces sectorisés de psychiatrie générale.

1. La Direction générale de la santé (DGS) a reçu les rapports annuels de secteur à partir de 1977 et
a publié quelques données nationales traitées manuellement. La première publication détaillée date
de 1985.



progressive. Ces données suggèrent fortement une longue durée des
séjours hospitaliers, le plus souvent supérieure à un an, ce que confir-
ment les informations ultérieures. Au début de la guerre, malgré la
baisse des taux d’admissions et de sorties et la forte augmentation des
taux de décès, le taux de malades présents un jour donné augmente
jusqu’en 1941, où il atteint 283 pour 100000 habitants, niveau qui ne
sera plus atteint par la suite (encadré 2).

GRAPHIQUE 1

Taux de malades présents un jour donné, 
admis et sortis de 1900 à 1999, pour 100000 habitants

Sources • SGF, INSEE, INH, INSERM, SESI, DREES, CCOMS, INED ; calculs DREES.

À partir de 1945 : une modification du comportement
de tous les acteurs

À partir de 1945, les données montrent une transformation profonde
des recours à l’hospitalisation. Le taux des admissions augmente dès
1945, et celui des sorties dès 1946. Les deux tendances se poursuivent
ensuite aussi longtemps que les données ont été recueillies, c’est-à-dire
jusqu’en 1978. Leur évolution concomitante retient l’attention. En
effet, autant les sorties dépendent de décisions prises par les médecins
des établissements, autant les admissions sont pour la plupart décidées
par d’autres médecins, surtout à la fin des années 1940 et pendant les
années 1950, où les médecins des hôpitaux psychiatriques n’ont pas
encore développé les soins ambulatoires5.

Dès 1981, Meslé et Vallin parlent de changement de stratégie médi-
cale. D’une manière générale, une évolution simultanée des pratiques
de la part d’acteurs différents semble avoir eu lieu : les médecins exté-
rieurs à l’hôpital se sont mis à adresser plus volontiers les patients à
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5. La circulaire
organisant 

la psychiatrie de secteur
date du 15 mars 1960.

Son application a été
générale à partir 

de 1972.
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ENCADRÉ 2
La période de la guerre : surmortalité des malades mentaux
hospitalisés

Même si la Seconde Guerre mondiale est caractérisée par une forte baisse des admissions et
des sorties, le phénomène le plus notable est la surmortalité des malades mentaux hospitali-
sés1. Pour estimer le taux des malades frappés par la surmortalité, les données publiées per-
mettent de calculer deux bornes, supérieure et inférieure2 (graphique A). À partir de ces taux,
et en faisant l’hypothèse d’une évolution linéaire en l’absence de guerre, le nombre de mala-
des concernés de 1939 à 1946 se situe entre 42000 et 48000. En effet, la surmortalité débute
dès 1939 et se poursuit jusqu’en 1946 inclus: les taux de décès ne deviennent pas inférieurs
à leur valeur de 1939 avant 1947. Les hommes sont proportionnellement plus touchés que
les femmes et les taux de décès augmentent beaucoup avec l’âge. En 1941, près d’un
homme sur quatre est décédé, et en 1942, près d’un sur cinq. Les taux diminuent dès 1943,
mais restent très éloignés des niveaux d’avant-guerre. Cette inflexion est à mettre en relation
avec la circulaire du 4 décembre 1942, dite circulaire Bonnafous (von Bueltzingsloewen,
2005), qui «prévoit l’allocation à l’ensemble de la population internée de suppléments de
ration (en pâtes, légumes secs, pommes de terre, vin, viande et matières grasses) équivalents
à ceux accordés dans les cantines d’usines et les restaurants à prix réduits».
Il reste à établir si la surmortalité constatée dans les hôpitaux psychiatriques est une spé-
cificité de ces malades, ou bien si elle a concerné d’autres personnes vulnérables en éta-
blissement. Pour ce faire, nous avons rapproché l’évolution des taux de décès dans les
hôpitaux psychiatriques de celle des hospices, calculées par rapport à la moyenne des
présents dans l’année. Ces établissements étaient destinés aux vieillards, incurables et
invalides ; ils recevaient des enfants et des adultes, mais la majorité des personnes étaient
âgées, de sorte que la mortalité globale était élevée. Le calcul montre qu’il a en effet existé
une surmortalité dans les hospices, qui peut être estimée à 50000 personnes. Ce nombre
est légèrement supérieur à celui qui peut être estimé dans les établissements psychiatri-
ques. Toutefois, la surmortalité dans les hospices touche surtout des personnes âgées,
alors que dans les établissements psychiatriques il s’agit de personnes plus jeunes : il a
fallu un accroissement exceptionnel de leur taux de mortalité pour que le nombre de vic-
times y soit si important. En effet, ce taux, qui était très inférieur à celui des hospices, a
augmenté jusqu’à lui devenir presque égal en 1940 et 1941, alors pourtant que ce dernier
était lui aussi devenu plus élevé du fait de la guerre (graphique B). Dans les hospices,
l’augmentation du taux (qui se situe tout de même autour de +50%) est très inférieure à
ce qui peut être observé dans les hôpitaux psychiatriques (où il triple).
Ainsi, contrairement à ce qui a souvent été écrit, il n’y a eu en France ni extermination des
malades mentaux, ni eugénisme dirigé contre eux. Bien plus, les mesures décidées fin 1942
ont atténué leurs taux de mortalité. Pour être différente de la légende, la réalité n’en est pas
moins grave: l’ampleur du drame, sa précocité et sa durée suggèrent l’existence d’un fonc-
tionnement précaire dans les établissements de soins psychiatriques dès avant la guerre, et
révélé par celle-ci. Parmi les facteurs de fragilité peuvent être évoqués la grande taille des
établissements, leur statut administratif et leur mode de financement, les mauvaises condi-
tions d’hébergement et donc d’hygiène, le sur-encombrement des locaux3, le faible nombre
de médecins, les taux d’encadrement, l’absence de formation d’une partie notable des per-
sonnels, la qualité de l’alimentation, etc. Un document officiel apporte une description saisis-
sante de la situation après la guerre et laisse supposer ce qu’elle pouvait être auparavant:
la circulaire 148 du 21 août 1952 relative au fonctionnement des hôpitaux psychiatriques
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(Direction de l’hygiène sociale) décrit les problèmes auxquels il s’agit alors de porter
remède, par exemple en installant les équipements sanitaires de base (toilettes, lava-
bos, etc.) lorsque les pavillons en sont totalement dépourvus, en distribuant toutes les
qualités de viandes à toutes les catégories de patients, en mettant fin aux situations
dans lesquelles un seul médecin doit assurer les soins « à un nombre de malades lar-
gement supérieur à 400», ou encore en augmentant les effectifs de personnel soignant
car «des incidents récents, ayant entraîné la mort de malades, sont directement impu-
tables à des insuffisances numériques dans ce domaine».

GRAPHIQUE A. Évolution des taux de mortalité dans les hôpitaux psychiatriques 
de 1935 à 1950 (bornes supérieure et inférieure)

GRAPHIQUE B. Taux de décès pour 100 personnes présentes de 1935 à 1947

Sources • SGF, INSEE ; calculs DREES.

1. De nombreuses publications ont proposé des estimations du nombre de victimes (Langlade, 1952 ;
Bonnet et Quétel, 1991 ; von Bueltzingsloewen, 2007). À ce jour, aucun calcul ne s’appuie sur les
statistiques détaillées disponibles au service de la documentation de l’INSEE.

2. Un premier calcul est basé sur le nombre moyen de patients présents dans l’année, comme pour
une population stable. Ce taux est surestimé, car il ne prend pas en considération les malades entrés
dans l’année, qui ont eux aussi été exposés au risque de décéder à l’hôpital. Le second part du
nombre de malades soignés dans l’année, de manière à compter toutes les personnes exposées au
risque. Ce taux est sous-estimé, car il repose sur l’hypothèse implicite selon laquelle tous les
malades présents au 1er janvier, et tous ceux entrés dans l’année ont été exposés au même risque,
quelle que soit la date de leur admission ou de sortie entre janvier et décembre.

3. « La surcharge des services n’a cessé de s’accroître jusqu’à cet excédent effarant et tragique de
1939, année pendant laquelle 110188 malades occupaient 85 000 lits réglementaires, soit un
surpeuplement de 25000 malades, près du quart de la population présente » (Duchène,1952).
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l’hôpital, cependant que les médecins hospitaliers décidaient des sor-
ties de plus en plus nombreuses. Des hospitalisations plus courtes sont
plus faciles à décider pour les médecins, et à accepter pour les mala-
des comme pour leurs familles. Cette évolution est discutée ci-dessous
de manière plus détaillée.

La proportion d’hommes augmente progressivement

Qu’il s’agisse des présents un jour donné ou des malades admis, la pro-
portion d’hommes augmente (graphique 2). Parmi les premiers, elle
passe de 40% en 1945 à 54% en 1978 ; elle semble ensuite se stabili-
ser à 56% en 1998 dans les services sectorisés. Parmi les malades
admis, elle passe de 49% en 1949 à 56 % en 1978 ; les valeurs ulté-
rieures ne sont pas connues. Cette évolution peut s’expliquer par plu-
sieurs tendances simultanées : une augmentation des soins psychiatri-
ques des personnes souffrant d’alcoolisme (qui sont plus souvent des
hommes), une baisse des hospitalisations spécialisées des personnes
âgées (qui sont plus souvent des femmes) et une meilleure acceptation
sociale de la psychiatrie chez les hommes.

Parmi les entrées, les réadmissions deviennent
fréquentes, puis prépondérantes

La distinction entre première admission et réadmission a été effectuée
de 1929 à 1942, puis de 1953 à 1978 (graphique 3). Loin de faire obs-
tacle à la mise en évidence de l’évolution générale, le passage en 1961
à une définition plus restrictive des premières admissions la rend
davantage manifeste : une part notable de l’augmentation du taux de
malades admis est due à la pratique de plus en plus fréquente des
admissions à nouveau pour des malades déjà hospitalisés les années
précédentes. À partir de 1971, le taux de malades admis à nouveau
dépasse considérablement celui des malades admis pour la première
fois. Plus encore, entre 1967 et 1978, le taux de ces derniers est pres-
que stable, de 144 à 149 pour 100 000 habitants, alors que celui des
malades admis à nouveau augmente massivement (de 122 à 230).
L’évolution ultérieure n’est pas connue, les données n’ayant pas été
recueillies.
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GRAPHIQUE 2

Proportion d’hommes parmi les malades présents un jour donné 
et parmi les admis de 1945 à 1999

Sources • SGF, INSEE, INSERM, CCOMS ; calculs DREES.

GRAPHIQUE 3

Taux de malades admis pour la première fois 
et des «autres admis», de 1929 à 1978, pour 100000 habitants

Sources • SGF, INSEE, INSERM, CCOMS ; calculs DREES.

Le taux global des malades présents un jour donné 
se stabilise puis diminue en raison de la baisse 
des durées des séjours

De 1950 à 1978, le taux de malades admis pour 100000 habitants
passe de 99 à 380. En 1998, dans les services sectorisés, ce taux est de
4306. À la différence de ce qui se passait avant-guerre, il n’y a pas
d’augmentation permanente du taux des malades présents un jour
donné ; au contraire, celui-ci se stabilise de 1955 à 1969, avant de

0

50

100

150

200

250
Admis pour la première fois

Autres admis

19
29

19
31

19
33

19
35

19
37

19
39

19
41

19
43

19
45

19
47

19
49

19
51

19
53

19
55

19
57

19
59

19
61

19
63

19
65

19
67

19
69

19
71

19
73

19
75

19
77

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

94
5

19
48

19
51

19
54

19
57

19
60

19
63

19
66

19
69

19
72

19
75

19
78

19
81

19
84

19
87

19
90

19
93

19
96

19
99

Présents un jour donné

Admis

6. Le champ n’est pas
exactement le même

que jusqu’en 1978 
car il n’inclut pas les

services non sectorisés
des établissements

participant au service
public hospitalier.

Toutefois, la différence
ne produit pas d’effet
notable sur les ordres

de grandeur.

Santé mentale• Partie III
134



baisser nettement et durablement. Au total, le taux de malades présents
un jour donné est le plus élevé en 1969 où il atteint 236 pour 100000
habitants ; il baisse ensuite pour atteindre 175 en 1978. En 1998, ce
taux est de 73 dans les services sectorisés.

Malgré la forte augmentation du taux d’admissions, ce phénomène s’ex-
plique par la baisse continue de toutes les durées de séjour, qu’elles
soient supérieures ou inférieures à un an. L’INSERM a recueilli de 1961
à 1978 l’effectif des malades présents depuis plus d’un an parmi les pré-
sents un jour donné (graphique 4). Il s’agissait de décrire la surpopula-
tion des services d’hospitalisation psychiatrique. «En 1957, le pourcen-
tage de l’excédent de population des hôpitaux psychiatriques par rapport
à leur capacité réglementaire d’hospitalisation était de 29%» (Lauzier,
Statistiques médicales des hôpitaux psychiatriques et des dispensaires
d’hygiène mentale, Institut national d’hygiène). C’est seulement à partir
de 1970 que le nombre de malades présents un jour donné a cessé d’être
supérieur au nombre de lits autorisés à l’échelle nationale (mais pas
nécessairement dans chacun des établissements). De 1967 à 1978, le
taux de malades présents depuis plus d’un an passe de 169 à 109, soit
une baisse du tiers. Cette évolution tient en France pour les trois quarts à
des sorties et pour un quart, aux décès. Les sorties au-delà d’un an de
séjour semblent ne pas avoir eu lieu de la même manière en Grande-Bre-
tagne: de 1970 à 1980, la baisse du nombre de patients hospitalisés au
long cours est due aux décès plus qu’aux sorties (Wing, 1986). En Italie,
pour la période 1978-1987, la moitié de la baisse du nombre de mala-
des présents un jour donné est due aux décès (Crepet, 1990).

GRAPHIQUE 4

Taux de malades présents un jour donné et présents depuis 
plus d’un an (le même jour), de 1961 à 1978, 
pour 100000 habitants

Sources • SGF, INSERM, SESI, DREES et INED ; calculs DREES.
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Cependant, la majorité des patients entrants reste moins d’un an à l’hô-
pital. Malgré l’augmentation du nombre de ces patients, le taux de pré-
sents depuis moins d’un an un jour donné est presque stable. Entre
1961 et 1978, ce taux a pour moyenne 70 patients pour 100000 habi-
tants et varie peu d’une année à l’autre, puisque les valeurs extrêmes
sont 65 et 74. Tout au plus, semble-t-il exister une légère décroissance
de 1969 à 1978, où le taux passe de 72 à 65. Compte tenu de la forte
augmentation permanente des taux de malades admis, cette évolution
suppose une diminution notable de la durée des hospitalisations de
moins d’un an.

Un autre indice de la baisse de durée des hospitalisations est donné par
la composition de la file active hospitalière, qui représente l’ensemble
des patients ayant reçu des soins à l’hôpital dans l’année, selon qu’ils
ont été présents au 1er janvier ou admis par la suite. Jusqu’en 1966, le
taux des présents au 1er janvier est plus élevé que celui des autres ; à
partir de 1967, la majorité des patients de la file active a été admise
dans le cours de l’année. En 1978, cette proportion augmente jusqu’à
en représenter les deux tiers (68 %). En 1998, dans les services sectori-
sés, cette proportion est de 85 %.

Selon le diagnostic, l’évolution ne présente ni la même
chronologie ni les mêmes caractères

Qu’il s’agisse des malades admis, sortis ou des présents un jour donné,
la répartition par diagnostic se modifie progressivement (graphiques 5
à 7). Ainsi, selon le diagnostic, l’augmentation des entrées et des sor-
ties constatée après la guerre ne commence pas à la même date et ne
présente pas la même ampleur (encadré 3). Après une interruption en
1945, les données concernant les diagnostics sont à nouveau disponi-
bles en 1949. L’augmentation la plus précoce des taux d’entrées et de
sorties a lieu dès 1950 et concerne les malades souffrant d’alcoolisme.
Avec une plus faible ampleur, l’augmentation concernant les malades
souffrant de démence date de la même époque. Vient ensuite, à partir
de 1958, celle des malades souffrant de schizophrénie ou de délire.
Plus que les autres, ce groupe de patients est concerné par l’apparition
des neuroleptiques à partir de 1952, car ces médicaments leur sont
particulièrement destinés. L’usage de plus en plus fréquent des psycho-
tropes n’explique pas à lui seul les modifications constatées dans les
années 1950 : il prend place dans un vaste mouvement commencé plu-
sieurs années auparavant et poursuivi ensuite, puisque l’augmentation
des taux d’admission et de sorties pour les malades souffrant de retard
mental n’est constatée qu’en 1965.
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GRAPHIQUE 5

Taux de malades admis pour 100000 habitants, de 1934 à 1978, 
par diagnostic

Sources • SGF, INSEE, INH, INSERM, INED ; calculs DREES.
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ENCADRÉ 3
Regroupement de diagnostics effectués dans cette étude

Diagnostics
des institutions 

d’assistance
(jusqu’en

1942)

Nomenclature 
du 

11 octobre
1943

Liste 
de maladies

(de 1961 
à 1969)

Classification
française 

des troubles
mentaux (de
1969 à 1978)

Classification
Internationale
des Maladies

(CIM 10)

Retard 
mental

Idiotie Idiotie Débilité mentale
Retard mental

moyen

Crétinisme Imbécillité
États 

d’arriération,
oligophrénies

Arriération 
mentale moyenne

Retard mental
grave

Imbécillité
Débilité mentale,

Crétinisme
Arriération men-

tale profonde
Autre retard 

mental

Démences
Démence sénile,
organique, etc.

Démence sénile

États démentiels
de la sénilité 
et démences 

préséniles

États 
d’affaiblissement

de la sénilité 
et démences 

préséniles

Démence

Alcoolisme
Alcoolisme aigu 

ou chronique

Alcoolisme aigu,
chronique,

ou démentiel

Psychoses 
alcooliques,
Alcoolisme 
chronique

Psychoses 
alcooliques,
Alcoolisme 
chronique

Alcool

Schizo-
phrénie 
et délires

Démence précoce,
Délires chroniques

Schizophrénies
chroniques,

démence précoce,
Délires chroniques

systématisés

Schizophrénies
chroniques,

Délires chroniques

Schizophrénie,
Troubles 

schizoaffectifs,
Troubles délirants
(sauf psychoses

aiguës)



De 1956 à 1978, le diagnostic le plus fréquent parmi les malades admis
reste l’alcoolisme. Viennent ensuite par fréquence décroissante : la schi-
zophrénie et les délires, les démences et les retards mentaux. L’augmen-
tation des taux peut être envisagée sur deux périodes : l’immédiate
après-guerre et l’ensemble de la période (1949-1978). De 1949 à 1957,
l’augmentation globale du taux d’admissions atteint 39%. Toutefois,
l’évolution du taux des malades souffrant d’alcoolisme est de loin la
plus forte (multipliée par un facteur 4,5). En faisant abstraction de ces
patients, le taux d’augmentation est de 19%, cependant que l’augmen-
tation touchant les seuls malades souffrant de schizophrénie est de 7%.
Sur une période plus longue, de 1950 à 1978, l’augmentation globale
du taux d’admission frôle le quadruplement (+284%). La plus forte
hausse reste celle qui touche les patients souffrant d’alcoolisme
(+780%), sans doute en raison de la prise de conscience croissante du
problème de santé publique que représente cette intoxication. Viennent
ensuite les démences (+474%), ce qui indique la place importante prise
à cette époque par le dispositif psychiatrique dans les soins aux person-
nes âgées. Le taux de patients qui souffrent de schizophrénies et délires
est presque quadruplé (+266%) et celui des retards mentaux a presque
doublé (+81%). Signalons enfin la part croissante des malades souffrant
de névrose, dont les taux d’admission et de sortie en hospitalisation psy-
chiatrique passent de 1 à 29 pour 100000 habitants de 1950 à 19787.

GRAPHIQUE 6

Taux de malades sortis pour 100000 habitants, de 1934 à 1978, 
par diagnostic

Sources • SGF, INSEE, INH, INSERM, INED ; calculs DREES.

De 1969 à 1978, la baisse globale du taux de présents depuis plus d’un an
est d’un tiers (-33%). Elle concerne surtout les patients souffrant de schi-
zophrénie ou de délire (-39%) ou de retard mental (-31%); toutefois, elle
est du quart pour les patients souffrant d’alcoolisme, alors que, pour ceux
qui ont reçu un diagnostic de démence, le taux est presque inchangé (-4%).
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7. Ces patients ont
surtout recours aux
soins ambulatoires.

Les données
correspondantes n’ont

pas été recueillies.
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Grâce aux enquêtes réalisées en 1993 et 1998 par l’INSERM et le CCOMS,
il est possible de calculer, par diagnostic, le taux de malades présents un
jour donné à ces dates dans les services d’hospitalisation sectorisés (graphi-
que 7). Le taux de patients souffrant de démence, qui augmentait jusqu’en
1978 (où il atteignait 24 pour 100000 habitants), a beaucoup baissé en
1993 (où il est de 7) et continue ce mouvement en 1998 (où il n’est plus
que de 2). Les taux de patients souffrant d’alcoolisme et de retard mental,
qui avaient commencé à diminuer en 1971 (respectivement 23 et 43 pour
100000 habitants en 1971, 19 et 32 en 1978), sont devenus très faibles
(tous deux de 5 en 1993). La mise en place de politiques spécifiques aux
personnes âgées, aux patients souffrant d’addictions et aux personnes han-
dicapées s’exprime dans ces baisses massives des taux de malades présents
un jour donné en hospitalisation psychiatrique. Par ailleurs, le taux le plus
élevé, touchant les patients souffrant de schizophrénie et de délire poursuit
la baisse importante amorcée dès 1965 (82 en 1965, 57 en 1978 et 18 en
1993). Lorsque ces patients étaient hospitalisés au long cours, ils ont été
nombreux à être orientés vers d’autres structures (maisons de retraite et éta-
blissements médico-sociaux), cependant que la plupart des autres ont pu
bénéficier des soins ambulatoires et à temps partiel.

GRAPHIQUE 7

Taux de malades présent un jour donné, pour 100000 habitants,
par diagnostic

Sources • SGF, INSEE, INH, INSERM, CCOMS, INED.

La désinstitutionnalisation en France : un phénomène
complexe

Le recours à l’hospitalisation psychiatrique s’est ainsi profondément
transformé à partir de 1945. En témoignent les taux de malades admis
pour la première fois ou admis à nouveau, de même que ceux des
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malades présents un jour donné ; cette évolution concerne les patients
de manière différente selon leur sexe et leur diagnostic. L’évolution de
la représentation des maladies mentales, des modes de prise en charge
et des méthodes de soins, de la réglementation et des financements
participent à cette transformation. Citons aussi la fréquence croissante de
l’hospitalisation en service libre (incluse dans la statistique à partir de 1958
à côté des hospitalisations sous contrainte), l’amélioration lente et progres-
sive des conditions d’hébergement, la généralisation par étapes de la Sécu-
rité sociale, le militantisme des organisations professionnelles, le plus
grand nombre et la meilleure formation des infirmiers et des psychiatres, le
développement progressif des soins ambulatoires et à temps partiel, puis,
après les circulaires de 1972, la mise en place de la sectorisation. Il revient
aux historiens et aux sociologues d’expliquer pourquoi ce changement est
à l’œuvre à un moment donné plutôt qu’à un autre, et pourquoi l’ensem-
ble des acteurs s’y rallie en quelques années à partir de 1945.

Pour que ces questions soient posées, encore convient-il de ne pas s’ar-
rêter à une cause unique. Ainsi, une explication souvent avancée s’ap-
puie sur l’apparition des neuroleptiques en 1952. Or, à cette date, le
taux des sorties est déjà nettement supérieur à tous ceux qui sont consta-
tés depuis le début du siècle. Son augmentation s’engage dès 1946,
c’est-à-dire avant l’invention des neuroleptiques, et à plus forte raison
avant la généralisation de leur usage, qui prend quelques années8.

Cependant, si l’offre de soins en santé mentale s’est transformée, d’au-
tres politiques ont été mises en œuvre au même moment, à propos de
personnes susceptibles d’utiliser les soins psychiatriques : politiques en
faveur des personnes âgées, des personnes handicapées, soins aux per-
sonnes souffrant de conduites addictives, etc. Certaines personnes qui
dans le passé auraient été orientées vers les soins psychiatriques s’en-
gagent désormais vers d’autres modes d’aide et de soins. Ainsi, la
recomposition des itinéraires de soins tient à des facteurs propres aux
politiques et aux pratiques de santé mentale, mais aussi à des facteurs
externes.

Toutefois, les relations entre les soins de santé mentale et les autres dis-
positifs ne contribuent pas toujours à la diminution du nombre de
malades hospitalisés, comme l’a montré une étude récente tirée de
l’enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance (Chapireau, 2004). La
désinstitutionnalisation a notamment consisté à transférer plusieurs
milliers de personnes de tous âges des lieux de soins psychiatriques
vers d’autres établissements, au premier rang desquels les établisse-
ments pour personnes âgées9. Or, on a assisté à une diminution impor-
tante des admissions avant 60 ans en établissement pour personnes
âgées en provenance d’établissements psychiatriques. Cette diminution
n’a pas été compensée par l’augmentation des admissions de patients
du même âge en établissement avec hébergement pour adultes handi-

8. Sir Aubrey Lewis 
a montré qu’en 

Grande-Bretagne non
plus, les neuroleptiques

n’ont pas eu de rôle
déclenchant dans 

la transformation des
pratiques hospitalières

en psychiatrie.
(Lewis, 1959).

9. Fin 1998,
selon l’enquête

Handicaps-Incapacités-
Dépendance (HID),

on pouvait estimer le
nombre de personnes

venant d’établissements
psychiatriques à 6 000

dans les établissements
avec hébergement pour
personnes handicapées,
16000 en établissement

pour personnes âgées,
et 3800 en unité de

soins de longue durée
(Chapireau, 2004).
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capés. Non seulement le nombre total de patients de moins de 60 ans
quittant l’hospitalisation psychiatrique pour se rendre dans un établis-
sement avec hébergement baisse beaucoup, mais encore un nombre
élevé de patients reste adressé en hospitalisation psychiatrique pour
des séjours au long cours venant des établissements pour personnes
handicapées. La même étude a montré que le groupe des malades hos-
pitalisés au long cours se renouvelle lentement10. Par ailleurs, le nom-
bre de patients souffrant de limitations graves dans la vie quotidienne
et restant à la charge de leur famille, lorsqu’elle existe, a tendance à
augmenter.

Dans l’ensemble, la désinstitutionnalisation apparaît comme un phé-
nomène complexe : il ne s’agit pas d’une évolution linéaire susceptible
d’être plus ou moins avancée, mais d’une transformation profonde des
modes et des itinéraires de soins.

Vers l’étude des questions restées sans réponse

Pour autant, au terme de ce travail, il apparaît que de nombreuses ques-
tions restent sans réponse, les informations appropriées n’ayant pas été
réunies. Les praticiens, les chercheurs et les décideurs ont chacun pour
leur part joué un rôle dans cette absence prolongée de recueil.

En premier lieu, les séries chronologiques permettent de mettre en évi-
dence certaines tendances majeures jusqu’en 1978. Ces résultats illustrent
l’intérêt qu’il y aurait eu à disposer après cette date des informations uti-
les pour connaître l’évolution des taux d’admissions, de premières admis-
sions, de présence, ou de sorties par sexe, par âge et par diagnostic.

Par ailleurs, si des données sont disponibles à propos des équipements
et de la consommation des ressources, elles sont en revanche peu nom-
breuses et peu adaptées pour suivre du point de vue des personnes
concernées l’évolution des itinéraires tissés entre soins hospitaliers et
soins ambulatoires. Quels sont les patients suivis exclusivement en
soins ambulatoires, ou uniquement en hospitalisation spécialisée ? Qui
sont ceux pour lesquels la continuité des soins est assurée entre les dif-
férents éléments des dispositifs de soins de secteur ?

D’autre part, la recherche peut aussi s’intéresser au mode d’entrée en
soins : pour quels patients les centres médico-psychologiques sont-ils
devenus le lieu de premier contact avec les soins spécialisés, et pour
quels autres ce premier contact se produit-il encore lors d’une hospita-
lisation spécialisée ? Quelles formes de premier contact offrent aux
patients les meilleures chances de continuité des soins ?

Des questions peuvent aussi être posées à propos des patients qui sor-
tent du dispositif sanitaire : qui sont-ils ? Leur orientation correspond-
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10. Dès 1975,
les instructions 
du gouvernement
britannique en matière
de soins psychiatriques
demandent de prévoir
les équipements
appropriés pour les
«nouveaux patients de
long séjour » (DHSS
White Paper Better
services for the mentally
ill. HMSO). Ces
instructions s’appuient
en particulier sur les
travaux statistiques de
Wing et Hailey, qui ont
montré en 1972
l’existence de telles
situations, même dans
un dispositif sectorisé
bien organisé.



elle à ce que les intéressés auraient souhaité ? À ce que les responsa-
bles soignants auraient conseillé ?

D’une manière plus générale, quels sont les itinéraires de soins au long
cours dans les secteurs ou les bassins de vie, et comment évoluent-ils ?
Au moment où la question se pose d’une éventuelle diminution exces-
sive du nombre de lits spécialisés (Agence régionale d’hospitalisation
d’Aquitaine, 2002 ; Munk-Jorgensen, 1999 et Brun-Rousseau dans cet
ouvrage, p. 183), il sera utile d’appuyer les décisions sur une meilleure
connaissance des itinéraires de soins tels qu’ils viennent d’être évo-
qués.

Enfin, d’autres questions sans réponse se posent au niveau national.
Citons deux exemples : la loi de janvier 1968 sur la protection des inca-
pables majeurs permet aux malades une protection des biens en dehors
du moment de l’hospitalisation, et la loi de juin 1975 en faveur des per-
sonnes handicapées apporte en particulier aux malades les ressources
nécessaires à la vie en dehors de l’hôpital. À l’évidence, parmi d’au-
tres, ces facteurs ont transformé en profondeur les conditions de vie et
de traitement des personnes souffrant de maladies mentales. Pour
autant, il est difficile d’en trouver l’inscription dans les données dispo-
nibles : des informations plus nombreuses et plus précises auraient été
nécessaires. D’une manière plus générale, il sera utile de suivre avec
une attention particulière les itinéraires de soins au long cours des per-
sonnes souffrant des difficultés les plus graves : les conséquences des
maladies mentales dans la vie quotidienne des patients et de leur
entourage peuvent être lourdes.

L’étude des itinéraires de soins et de leur transformation ne fait que
commencer.
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La morbidité des patients pris en charge à temps 
complet dans les secteurs de psychiatrie générale1

Philippe Le Fur, Sandrine Lorand, 
Véronique Lucas-Gabrielli, Julien Mousquès*

Du 20 janvier au 2 février 2003, la Direction de la recherche, des étu-
des, de l’évaluation et des statistiques (DREES) et le Groupe français
d’épidémiologie psychiatrique (GFEP) ont réalisé une enquête sur les
principales caractéristiques des populations suivies dans les établisse-
ments publics et privés ayant une activité de psychiatrie générale ou
infanto-juvénile. Les résultats présentés dans cette étude concernent les
patients de plus de 20 ans suivis à temps complet dans les secteurs de
psychiatrie générale en France métropolitaine et un jour donné : le 23
janvier 2003 (encadré 1).

Parmi les patients vus au moins une fois en 2003 par les équipes de sec-
teurs de psychiatrie générale, les prises en charge à temps complet (hos-
pitalisations à temps plein, accueil familial thérapeutique, accueil en
centre de post-cure, en appartement thérapeutique ou encore en hospi-
talisations à domicile) occupent en effet une place primordiale, concer-
nant 25% des patients pris en charge en 2003 et 50% des journées de
prises en charge (voir l’article p. 23 et Coldefy, Lepage, 2003). Il nous a
donc semblé important de décrire le profil des patients suivis à temps
complet, afin d’appréhender certaines caractéristiques du fonctionne-
ment de la sectorisation psychiatrique.

Quelles sont les pathologies les plus représentées dans la prise en charge
à temps complet? Les établissements se distinguent-ils les uns des autres
par la prise en charge privilégiée de certaines pathologies, même si la mis-
sion du secteur est de suivre tous les patients s’y présentant? Les affections
des patients sont-elles liées à leur profil sociodémographique?

Nous attirons l’attention sur le fait que, comme dans toute enquête ou
coupe transversale, les patients hospitalisés sur longue période sont
surreprésentés, car ils ont plus de chances d’être présents le jour de
l’enquête. Ainsi, les caractéristiques sociodémographiques et cliniques
observées ne peuvent ni être assimilées à celles de la file active hospi-
talisée annuelle ni donner lieu à des estimations de prévalence.

* IRDES.

1. Les résultats
présentés ici s’appuient
sur un travail
méthodologique réalisé
avec le concours de
Marc Perronnin et
Isabelle Leroux (IRDES).
Les auteurs remercient
Magali Coldefy (DREES)
pour sa relecture
attentive et ses
remarques
constructives.



ENCADRÉ 1
L’Enquête nationale sur la population prise en charge 
par les établissements de psychiatrie (20 janvier - 2 février 2003)

Les résultats présentés dans ce travail sont issus de l’enquête nationale sur la popula-
tion prise en charge par les établissements de psychiatrie en 2003. Ils concernent uni-
quement les patients adultes (plus de 20 ans1), suivis à temps complet2, dans les sec-
teurs de psychiatrie générale métropolitains3, le 23 janvier 2003. Cette enquête s’inscrit
dans un cycle d’observation, débuté en 1993 et renouvelé en 1998, qui permet d’étu-
dier les caractéristiques socio-économiques et la morbidité des patients suivis dans ces
établissements.

Les caractéristiques renseignées
Pour chaque patient présent, sont relevées des caractéristiques relatives :
• à leur situation sociodémographique : âge, sexe, activité professionnelle, catégorie socio-
professionnelle, situation de famille, mode de vie, allocation de ressources, conditions
de logement ;
• à la prise en charge : le mode d’adressage (par les urgences ou non), le mode d’hospita-
lisation (libre ou sans consentement), la modalité de prise en charge à temps complet
(hospitalisation à plein temps, accueil familial thérapeutique, etc.), la nature de l’établis-
sement de rattachement ;
• à la situation clinique : le diagnostic psychiatrique correspondant au trouble pour lequel
le patient est pris en charge le jour de l’enquête (appelé diagnostic principal) ; un éven-
tuel diagnostic psychiatrique associé longitudinal, qui peut être différent du diagnostic
principal (si un patient alcoolique chronique est pris en charge le jour de l’enquête pour
un épisode dépressif, l’épisode dépressif sera codé en diagnostic principal et l’alcoo-
lisme chronique, en diagnostic longitudinal) ; le facteur d’environnement (un seul, le plus
important), c’est-à-dire l’élément de l’environnement psychosocial, socio-économique,
etc. susceptible de menacer la santé du patient ; le diagnostic somatique associé le
plus important pour le patient ; l’année approximative du premier contact avec la psy-
chiatrie (libérale ou hospitalière) ; l’existence d’une tentative de suicide durant l’année
précédant l’enquête. L’ensemble des diagnostics psychiatriques, somatiques ainsi que
les facteurs d’environnement ont été codés à l’aide de la classification internationale
des maladies 10e révision (CIM 10).

Méthodologie
Cette enquête s’appuie sur une méthodologie similaire à celles utilisées dans les enquê-
tes réalisées en 1993 et 1998 auprès des secteurs de psychiatrie générale par le Cen-
tre collaborateur de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la recherche et la
formation en santé mentale et l’Institut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) pour la Direction générale de la santé. Il s’agit d’une enquête transversale et
descriptive, par questionnaire adressé aux établissements.
L’ensemble des informations de cette enquête (variables de morbidité et sociodémogra-
phiques) ont été recueillies par les équipes soignantes. Pour les variables sociodémo-
graphiques, la qualité du recueil dépend de la connaissance qu’ont les soignants de la
situation des patients.

1. Les patients de moins
de 20 ans représentent

2,4% de l’ensemble des
patients pris en charge
à temps complet dans

l’enquête. Ils ont été
exclus pour faciliter
l’analyse de taux de

morbidité par rapport à
la population générale.

2. Les données relatives
aux autres modes de
prise en charge ainsi

qu’aux autres
établissements étaient
en cours de traitement

au moment de la
rédacion de cet article.

3. Les données des
départements d’outre-

mer n’ayant pu faire
l’objet de redressement

ont été exclues de
l’enquête.
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4. Les textes officiels
recensent 830 secteurs
de psychiatrie générale
sur la France entière
mais certains secteurs
n’ont pas été mis en
place et d’autres ont
fusionné.

5. Le PMSI en
psychiatrie a été mis en
place à titre
expérimental dans
quatre régions pilotes
(Aquitaine, Rhône-Alpes,
Lorraine, Réunion), ainsi
que dans 112
établissements
volontaires en dehors 
de ces régions.

6. Convention d’étude,
DREES
numéro 05000117.

7. Le mode de calcul de
cette pondération, pour
chaque ligne de séjour,
repose sur le calcul
suivant : (1) pour chaque
ligne de séjour est
calculé l’inverse du taux
de participation : 1/taux
de réponse de la région
(nombre de secteurs de
psychiatrie générale
ayant répondu) ; (2) ce
taux a ensuite été
normalisé de telle sorte
que la somme des poids
soit égale au nombre
total de séjours, ou
encore que la moyenne
des poids soit égale à 1,
de sorte que les
estimations en
moyenne, variance…
sur l’échantillon pondéré
aient du sens. Les poids
ainsi obtenus sont
faiblement dispersés
(min = 0.544355, max
= 1.40624), de
moyenne 1 et de
médiane 1.042585.
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Champ et taille de l’échantillon
En France métropolitaine, 479 secteurs ont participé à l’enquête sur les 8154 secteurs
de psychiatrie générale participant à la sectorisation psychiatrique recensés en 2003,
soit 155 établissements sur 268.
Le taux de réponse, de 57,8% en moyenne, varie selon les régions de 90,1% en Pro-
vence-Alpes-Côte d’Azur à 17,5% en Rhône-Alpes.
Cette faible participation, en particulier dans certaines régions, s’explique en partie par le
fait qu’un certain nombre d’établissements participaient durant la même période à l’expé-
rimentation du PMSI-Psychiatrie5. Pour éviter une surcharge de travail, il a été proposé à
ces établissements d’extraire les informations correspondant à celles de l’enquête des
fichiers du PMSI. Mais l’extraction des données du PMSI par les établissements eux-
mêmes s’est avérée trop complexe. Afin d’améliorer les taux de réponse à l’enquête natio-
nale, la DREES a sollicité l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES)6, afin que ce dernier réalise une étude de faisabilité de l’extraction des données de
l’expérimentation PMSI-Psychiatrie pour les inclure dans les données d’enquête.
L’incorporation des données du PMSI permet de récupérer 98 secteurs (soit 51 établis-
sements) pour décrire la prise en charge à temps complet. Au total, 577 secteurs ont
participé à l’enquête, représentant 206 établissements différents. Le taux de participa-
tion à l’enquête passe ainsi de 57,8% à 76,8%. Il varie, selon les régions, de 100 % pour
le Limousin à 35% pour la Lorraine.
La région apparaît comme étant la principale variable expliquant la non-réponse. Un
redressement statistique au niveau régional a donc été réalisé. Les résultats au niveau
national sont présentés sur la base d’effectifs pondérés7.
Les analyses infrarégionales (selon les établissements) ainsi que celles s’appuyant sur des
données uniquement présentes dans l’enquête (et non dans le PMSI expérimental) sont
présentées sur la base des effectifs bruts.Au total, les premières analyses présentées dans
ce dossier portent sur 27923 patients de plus de 20 ans pris en charge à temps complet
le 23 janvier 2003 dans des secteurs de psychiatrie générale de métropole.
Il convient de signaler que les résultats étant issus d’une coupe transversale, ils ne
concernent que les patients ayant reçu au moins une fois des soins pendant les pério-
des définies par l’enquête. Ce mode d’observation conduit à surreprésenter les patients
hospitalisés sur longue période du fait de la probabilité plus importante d’être présent le
jour de l’enquête. Les résultats ne sont donc pas extrapolables à la file active annuelle.
Malgré tout, la proportion des patients observés un jour donné selon le type de prise en
charge ne diffère pas fondamentalement de celle des patients pris en charge au moins
une fois au cours de l’année (voir tableau).

Répartition des patients selon les types de prise en charge à temps complet, un jour donné
et une année donnée dans les secteurs de psychiatrie générale en 2003

* La somme des patients pris en charge à temps complet une année donnée est légèrement supérieure au
nombre de patients suivis au cours de l’année. En effet, certains d’entre eux ont été pris en charge de différen-
tes façons dans le cadre des suivis à temps complet.

Enquête un jour
donné en 2003

Nombre de patients pris en charge à temps complet,
au moins une fois au cours de l’année 2003 (file active)

Hospitalisation à plein temps 
ou de semaine 25446 91,1 301925 97,2

Centre de post-cure 324 1,2 1323 0,4
Appartement thérapeutique 261 0,9 1172 0,4
Accueil familial thérapeutique 1208 4,3 2590 0,8
Hospitalisation à domicile 188 0,7 1090 0,4
Accueil à temps complet/autre 372 1,3 5874 1,9
Inconnu/Non répondu 123 0,4 0 0,0
Ensemble 27923 100,00 310699 101,1*



Le diagnostic principal

Le diagnostic principal, inscrit comme la cause immédiate de la prise en
charge psychiatrique au moment de l’enquête, a été renseigné pour 93,7%
des patients pris en charge à temps complet dans les secteurs de psychia-
trie générale. Les deux tiers des diagnostics rencontrés chez les patients
présents un jour donné se rapportent à trois groupes de pathologies.

Des différences importantes selon le sexe
Le jour de l’enquête, les diagnostics les plus souvent rencontrés appar-
tiennent au groupe pathologique regroupant la schizophrénie, les trou-
bles schizotypiques et délirants (F2)2. Ces pathologies, communément
qualifiées de psychoses, concernent presque 38% des patients pris en
charge à temps complet (41 % des hommes et 32% des femmes). La
schizophrénie à elle seule représente 26% de l’ensemble des diagnos-
tics principaux relevés dans l’enquête (30% des hommes et 20% des
femmes) (graphique 1 et tableau 1)

GRAPHIQUE 1

Distribution des diagnostics principaux selon le sexe des patients

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

F2
, S

ch
izo

ph
 &

 tr.
 sc

hiz
o

F3
, T

r. d
e l

'hu
meu

r

F1
, T

r.li
és

 au
x s

ub
st.

 ps
yc

ho
-a

cti
ve

s

F7
, R

eta
rd

 m
en

tal

ND
 et

 au
tre

s

F0
, T

r. m
en

tau
x o

rg
an

.

F6
, T

r. d
e l

a p
ers

on
. e

t d
u c

om
po

rt.

F8
, T

r. d
u d

ev
. p

sy
.

F4
, T

r. n
év

rot
iqu

es

F9
0-

F9
8, 

Tr.
 ap

pa
iss

an
t d

s l
'en

fan
ce

F5
, S

yn
dr

om
es

 co
mpo

rte
men

tau
x

Po
ur

ce
nt

ag
e 

de
 p

at
ie

nt
s Hommes

Femmes

2. Dans la CIM 10,
la lettre F caractérise 

le chapitre des troubles
mentaux et 

du comportement,
le chiffre suivant 

les grands groupes
pathologiques.
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TABLEAU 1

Distribution des diagnostics principaux selon le sexe des patients

Lecture • 41% des hommes et 32% des femmes pris en charge à temps complet présentent un diagnostic principal de
schizophrénie ou un trouble apparenté caractérisé. Parmi l’ensemble de ces personnes, 63,8% sont des hommes et 36,2 %
des femmes.
Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Diagnostic 
principal

Hommes Femmes Ensemble

Nb
patients

% du
genre

(% col.)

% dans
le diag
(% l.)

Nb
patients

% du
genre

(% col.)

% dans
le diag
(% l.)

Nb
patients

% du
genre

(% col.)

% dans
le diag
(% l.)

F0 : Troubles mentaux
organiques

837 5,2 55,6 670 5,7 44,4 1 507 5,4 100

dont démences 
(F00-F03) 504 3,1 50,4 496 4,2 49,6 1 000 3,6 100

F1 : Troubles liés 
à l’utilisation 
de substances 
psycho-actives

2012 12,5 71,9 788 6,7 28,1 2 800 10 100

dont alcool (F10) 1729 10,7 72,1 668 5,7 27,9 2 397 8,6 100
F2 : Schizophrénie,
troubles 
schizotypiques 
et délirants

6689 41,4 63,8 3801 32,3 36,2 10490 37,6 100

dont schizophrénie
(F20) 4928 30,5 67,8 2338 19,9 32,2 7 266 26 100

F3 : Troubles 
de l’humeur

1713 10,6 37,8 2816 23,9 62,2 4 528 16,2 100

dont troubles 
dépressifs 1268 7,9 37,2 2137 18,2 62,8 3 405 12,2 100

F4 : Troubles 
névrotiques, tr. liés 
à des facteurs de
stress, tr. somatoformes

511 3,2 41,2 730 6,2 58,8 1 241 4,4 100

dont troubles anxieux
(F41) 202 1,3 40 303 2,6 60 505 1,8 100

F5 : Syndromes 
comportementaux

47 0,3 25,7 135 1,1 74,3 181 0,6 100

F6 : Troubles 
de la personnalité 
et du comportement

821 5,1 57,9 597 5,1 42,1 1 418 5,1 100

F7 : Retard mental 1580 9,8 64,7 864 7,3 35,3 2 444 8,8 100
dont retard grave 
ou profond (F72-F73) 818 5,1 62 501 4,3 38 1 320 4,7 100

F8 : Troubles du 
développement 
psychologique

846 5,2 63,7 483 4,1 36,3 1 329 4,8 100

F90-F98 : Troubles
apparaissant 
habituellement durant
l’enfance 
et l’adolescence

142 0,9 65 76 0,6 35 218 0,8 100

Autres et non déclaré 954 5,9 54 812 6,9 46 1 767 6,3 100

Ensemble 16152 100 57,8 11771 100 42,2 27923 100 100
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Les troubles de l’humeur (F3) constituent le second groupe de diagnos-
tics par ordre de fréquence, avec 16% des patients pris en charge à
temps complet le jour de l’enquête. Ces troubles sont beaucoup plus
fréquents chez les femmes que chez les hommes (respectivement 24%
et 11%). La dépression à elle seule affecte 18% des femmes et 8% des
hommes.

Viennent ensuite les troubles liés à l’utilisation de substances psycho-
actives (F1), qui concernent 10 % des patients pris en charge à temps
complet en secteur de psychiatrie générale (13% des hommes et 7%
des femmes). Dans ce groupe, le diagnostic de troubles liés à l’utilisa-
tion de l’alcool est le plus fréquent ; il touche 11% des hommes et 6%
des femmes. La dépendance à l’alcool représente à elle seule près de
la moitié des troubles liés à l’utilisation de l’alcool, les intoxications
aiguës, 9% et les troubles résiduels ou psychotiques de survenue tar-
dive, 8%. La dépendance à d’autres substances psycho-actives est rela-
tivement rare chez les patients pris en charge à temps complet (moins
de 2% des hommes et 1 % des femmes).

D’autres diagnostics sont moins fréquents. Les retards mentaux (F7)
concernent près de 9 % des patients (10% des hommes et 7% des fem-
mes). Les troubles mentaux organiques (F0), qui recouvrent pour l’es-
sentiel des démences et notamment la maladie d’Alzheimer, touchent
plus de 5% des patients, tout comme les troubles de la personnalité et
du comportement (F6), qui correspondent par exemple à des affections
telles que les personnalités émotionnellement labiles (agressives,
explosives, etc.), dyssociales (qui s’écartent des normes sociales éta-
blies, avec mépris des obligations sociales) ou encore histrioniques (en
quête permanente d’attention, ou hystériques, avec une expression
exagérée des émotions) ou paranoïaques. Les troubles du développe-
ment psychologique (F8), principalement l’autisme, affectent 5% des
hommes et 4% des femmes pris en charge à temps complet dans les
secteurs de psychiatrie générale le jour de l’enquête.

Quant aux troubles névrotiques (F4), notamment les formes graves
d’anxiété ou les formes mixtes associant anxiété et dépression et les
troubles obsessionnels-compulsifs, ils sont deux fois plus fréquents
chez les femmes que chez les hommes (respectivement 6% et 3%).

Enfin, les troubles apparaissant habituellement durant l’enfance et
l’adolescence (F9), essentiellement les troubles des conduites, et les
syndromes comportementaux (F5), plus fréquents chez les femmes
(anorexie mentale, etc.), concernent moins de 1% des patients chacun.

Des différences importantes selon l’âge
Quel que soit l’âge, les diagnostics principaux les plus fréquents appar-
tiennent au groupe pathologique F2 (« schizophrénie, troubles schizo-
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typiques et troubles délirants »). La part de ces pathologies diminue
toutefois chez les patients âgés. Si ces affections concernent 44% à
45% des patients de 20 à 35 ans, elles ne représentent plus que 27%
des diagnostics principaux chez les patients âgés de 65 ans et plus (gra-
phique 2). Cela résulte de différents phénomènes. Tout d’abord, la mor-
talité des patients atteints de schizophrénie est trois à quatre fois supé-
rieure à celle de la population générale (Philippe et al., 2005 ;
Casadebaig, Philippe, 1999). Par ailleurs, au-delà d’un certain âge, une
partie de ces patients est probablement dirigée vers des établissements
moins médicalisés : ils peuvent être considérés comme stabilisés, ou du
moins comme des patients chroniques pour lesquels les soins spéciali-
sés n’ont plus d’effet sur l’évolution de la maladie. Enfin, la part de
patients souffrant de troubles mentaux organiques (dont la maladie
d’Alzheimer), faible jusqu’à 65 ans, atteint 23 % des patients de plus de
65 ans, ce qui modifie de manière significative la structure relative des
pathologies au-delà de cet âge.

GRAPHIQUE 2

Distribution des cinq diagnostics principaux les plus fréquents
selon l’âge

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France

métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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Quel que soit l’âge, viennent ensuite les troubles de l’humeur (pour
l’essentiel la dépression). Contrairement au groupe pathologique pré-
cédent, la place de ces affections augmente proportionnellement avec
l’âge : elles touchent de 11 % à 12% des patients entre 20 et 35 ans
mais presque 25% de ceux de 65 ans et plus.

Enfin, la fréquence des pathologies liées à l’utilisation de substances
psycho-actives (essentiellement l’alcool) augmente jusqu’à 35 ans,
(pour atteindre un maximum de 12% à 13%, entre 35 et 64 ans), avant
de diminuer. La fréquence des retards mentaux évolue de la même
manière.

Quant aux troubles mentaux organiques (majoritairement les démen-
ces séniles, la maladie d’Alzheimer, etc.), ils augmentent avec l’âge,
affectant près de 23 % des patients âgés de 65 ans et plus. Chez les trois
quarts de ces patients âgés, les diagnostics se concentrent essentielle-
ment sur trois groupes pathologiques : la schizophrénie et les troubles
apparentés (27%), les troubles de l’humeur (25%) et les troubles men-
taux organiques (23 %). Ces patients âgés se distinguent donc nette-
ment des plus jeunes, pour lesquels prédomine le groupe diagnostic
« schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants » : ce der-
nier représente environ 40 % des patients, les autres diagnostics étant
plus dispersés.

Un patient sur cinq est adressé par un service
d’urgences

19% des patients pris en charge à temps complet un jour donné ont
été adressés par un service d’urgences, que ce soit un service d’accueil
des urgences (SAU) ou une unité de proximité, d’accueil, de traitement
et d’orientation des urgences (UPATOU). 

Ce mode d’accès à l’hospitalisation temps plein est fréquent pour les
patients qui consultent aux urgences d’un hôpital pour un trouble psy-
chiatrique. En effet, 45 % d’entre eux sont hospitalisés à la suite de leur
passage aux urgences, contre 19 % pour l’ensemble des patients se pré-
sentant aux urgences (Carrasco, Baubeau, 2003 ; voir l’article p. 23).

Parmi les patients adressés par un service d’urgences, les troubles de
l’humeur sont surreprésentés : 23 % de ces patients en sont affectés,
contre 14% de ceux qui ne sont pas passés par un service d’urgences.
De même, on relève davantage de patients atteints de troubles liés à
l’utilisation de substances psycho-actives (13% contre 10%) et de trou-
bles névrotiques (7 % contre 4 %).
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Une surreprésentation des employés et des ouvriers

Alors qu’en 2003, le taux d’activité de la population3 était de 70%,
moins de 24% des patients pris en charge à temps complet dans les
secteurs de psychiatrie générale avaient selon l’équipe soignante une
activité professionnelle4 : 14% travaillaient en milieu ordinaire, 2% en
milieu protégé et 7% étaient chômeurs (1 % n’ayant jamais travaillé).

La morbidité des patients exerçant une activité professionnelle en milieu
ordinaire diffère de celle des autres patients : ces actifs sont davantage
affectés par des troubles de l’humeur et des troubles liés à l’utilisation
de substances psycho-actives (graphique 3). En effet, 30% des actifs en
milieu ordinaire ont pour diagnostic principal des troubles de l’humeur
(contre 18% chez les chômeurs, 12% chez les personnes sans activité
et 10% chez les actifs en milieu protégé). De même, les troubles liés à
l’utilisation de substances psycho-actives (essentiellement l’alcool)
concernent 19% des patients ayant une activité en milieu ordinaire
(contre 7% des patients sans activité professionnelle). Ces troubles sont
toutefois plus fréquents chez les chômeurs (23% d’entre eux).

GRAPHIQUE 3

Distribution des diagnostics principaux selon l’activité professionnelle*

* Sont exclus les syndromes comportementaux (F5) et les troubles apparaissant durant l’enfance ou l’adolescence (F9), très
peu fréquents ainsi que les diagnostics autres et non déclarés.
Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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3. Selon l’enquête
Emploi de l’INSEE,
la population active
comprend les personnes
en emploi 
et les chômeurs.

4. Les résultats relatifs à
l’activité professionnelle
ont été recueillis par
l’équipe soignante et
concernent uniquement
les patients de l’Enquête
nationale sur la
population prise en
charge par les
établissements de
psychiatrie. En effet,
dans l’expérimentation
du PMSI-Psychiatrie, on
ne dispose d’aucune
information sur l’activité
professionnelle des
patients. Les résultats
présentés ne sont donc
pas pondérés.
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Contrairement aux personnes sans activité, exerçant en milieu protégé
ou se déclarant au chômage qui souffrent dans environ 40% des cas
de schizophrénie ou d’un trouble apparenté, à peine plus de 20% des
personnes ayant une activité en milieu ordinaire sont atteints par cette
maladie. De même, 1 % des actifs en milieu ordinaire présente un
retard mental, alors qu’ils sont 17% parmi les personnes exerçant en
milieu protégé et 12 % parmi les patients sans activité.

En comparaison avec la population active (ayant un emploi ou chô-
meur) estimée par l’INSEE en 2003, les employés sont largement surre-
présentés chez les actifs pris en charge à temps complet ayant déclaré
leur profession. En effet, 46 % d’entre eux se déclarent employés en
2003, contre 29% des actifs. La proportion d’ouvriers parmi ces actifs
est également plus forte, même si cette surreprésentation était moins
marquée : 32% des actifs hospitalisés sont ouvriers contre 25% des
actifs selon l’INSEE. À l’inverse, la proportion de cadres et de profes-
sions intermédiaires chez les actifs pris en charge à temps complet est
deux fois moins importante que dans la population active.

En termes de morbidité, on distingue deux groupes de patients chez les
personnes hospitalisées ayant une activité professionnelle (graphique 4).
GRAPHIQUE 4

Les trois diagnostics principaux les plus fréquents chez les actifs,
selon la profession

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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Dans le premier groupe, 35% à 40 % des patients ont un diagnostic
principal correspondant à un trouble de l’humeur (essentiellement un
état dépressif), alors que ces troubles concernent 16% de l’ensemble
des patients hospitalisés à temps complet en secteur de psychiatrie
générale. Ces patients exercent plus souvent une profession intermé-
diaire, et l’on compte davantage de cadres, d’artisans-commerçants ou
d’agriculteurs. Les troubles liés aux substances psycho-actives (alcool)
affectent également davantage les artisans-commerçants et les agricul-
teurs (respectivement 25% et 27 % de ces patients contre 10% pour
l’ensemble des patients pris en charge à temps complet).

Le second groupe se caractérise par une surreprésentation moins marquée
des troubles de l’humeur par rapport à l’ensemble des hospitalisés. Les
patients de ce groupe sont plus souvent des employés ou des ouvriers (res-
pectivement 30% et 21%). En revanche, par rapport aux actifs du premier
groupe, on relève une plus forte proportion de patients ayant comme
diagnostic principal une schizophrénie ou un trouble apparenté (environ
30% contre environ 20% pour les patients du premier groupe). Les trou-
bles liés aux substances psycho-actives (alcool) sont également fréquents,
particulièrement chez les ouvriers (27% contre 20% chez les employés).

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer la surreprésentation des
employés, et dans une moindre mesure des ouvriers, chez les patients
hospitalisés et ayant une activité professionnelle :
– tout d’abord, une prévalence plus élevée des troubles mentaux et du
sommeil chez les personnes vivant dans les ménages d’employés et d’ou-
vriers par rapport à la population générale (Auvray et al., 2003) ;
– une prise en charge différente des employés et des ouvriers atteints
de troubles mentaux, à morbidité équivalente : pour la même patholo-
gie, ils sont peut-être plus souvent pris en charge à temps complet que
les autres catégories sociales, qui sont davantage prises en charge à
temps partiel ou en ambulatoire et peut-être plus précocement ;
– une différence d’employabilité des patients atteints de troubles men-
taux en fonction de la catégorie socioprofessionnelle : les personnes
atteintes de troubles mentaux sont probablement moins susceptibles
d’occuper une activité de cadre qu’une activité d’employé ou d’ouvrier.

Selon les pathologies, une concentration des patients
sur un nombre restreint d’établissements

Les résultats précédents sont des moyennes et recouvrent des dispari-
tés importantes selon les établissements5.

Le premier constat qui peut être fait est celui d’une spécialisation de cer-
tains établissements dans les prises en charge à temps complet (Coldefy,
Bousquet, 20026). Dans la présente enquête, les patients hospitalisés sont

5. Étant donné la
méthode utilisée pour
pondérer les données,
les exploitations
suivantes concernant 
les 206 établissements
ne peuvent être
réalisées que sur des
données non pondérées.
En effet, la pondération
utilisée permet 
de redresser le nombre
de patients hospitalisés
pour chaque région,
mais ne permet pas 
de prendre en compte 
le niveau
«établissement ».

6. L’étude citée présente
une typologie des
secteurs selon 
la spécialisation 
de leur activité.
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concentrés sur un nombre restreint d’établissements : un tiers des patients
sont hospitalisés dans seulement 10% des établissements (ceux qui ont
le plus de patients) et à peine 30% dans les deux tiers des établissements
(ceux qui ont le moins de patients) (graphique 5). En second lieu, on
observe que cette concentration varie selon les affections. Sur la base de
l’analyse d’un indice de concentration (indice de Gini), nous pouvons
isoler deux groupes de diagnostics (graphiques 5 à 7).

GRAPHIQUE 5

Concentration des patients dans les établissements 
selon les diagnostics principaux1

1. La courbe de Lorenz permet une visualisation graphique des inégalités de répartition d’une variable donnée, ici le nombre
de patients par établissement. Elle comporte en abscisse la proportion cumulée des établissements de façon graduelle (de 0 à
100%). En ordonnée, est mise en regard la proportion cumulée correspondante des patients. Une proportionnalité parfaite
serait représentée par la première bissectrice : à chaque proportion p d’établissements, correspond une proportion égale p de
patients. L’indice de Gini mesure l’aire de la surface délimitée par la première bissectrice d’une part, et par la courbe de Lorenz
d’autre part. Plus la courbe de Lorenz s’éloigne de la bissectrice, plus l’indice de Gini est grand et plus le contexte étudié est
dit « inégalitaire » ou « concentré ». Il n’y a pas de référentiel absolu de valeurs pour les indices de Gini. Néanmoins, la pratique
montre que des indices inférieurs à 0,20 sont le signe d’une répartition plutôt équitable entre les individus. Précisons que, puis-
que sont représentées plusieurs courbes de Lorenz sur un même graphique, l’échelle représentée en abscisses est nécessai-
rement fictive puisqu’elle correspond aux différents classements de la population (ici les établissements) selon des variables
distinctes (ici les différentes pathologies). Ainsi le graphique place aux mêmes points en abscisse des établissements différents
selon que l’on raisonne sur les troubles schizophréniques, les retards mentaux ou les autres pathologies.

Lecture • 54% des patients pris en charge en hospitalisation complète pour trouble mental sont hospitalisés dans seulement
10% des établissements.
Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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GRAPHIQUE 6

Pourcentage d’établissements selon le taux de patients 
ayant un diagnostic principal de retard mental

Lecture • La proportion de patients souffrant de retard mental est comprise entre 0 et 5% dans 53% des établissements.
Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Les diagnostics pour lesquels la concentration au sein des établisse-
ments est proche de celle de l’ensemble des diagnostics : il s’agit des
troubles de l’humeur, de la schizophrénie ou des troubles apparentés,
des troubles liés à l’utilisation de substances psycho-actives, des trou-
bles névrotiques, des troubles de la personnalité ou du comportement
et des troubles mentaux organiques.

Les diagnostics beaucoup plus concentrés sur un faible nombre d’établis-
sements, comprenant les troubles du développement psychologique
(autisme, etc.), les retards mentaux, ainsi que les syndromes comportemen-
taux (anorexie mentale, etc.) et les troubles du comportement apparaissant
habituellement dans l’enfance ou l’adolescence (en particulier les troubles
des conduites). Ces deux dernières pathologies, les moins représentées
dans l’enquête, sont aussi celles qui sont le plus concentrées, c’est-à-dire
qui sont prises en charge dans un très faible nombre d’établissements.
Ainsi, 30% des établissements ayant participé à l’enquête prennent en
charge la totalité des patients présentant un trouble du comportement
apparu dans l’enfance ou l’adolescence et 40% des établissements traitent
la totalité des patients atteints d’un syndrome comportemental. Il apparaît
également que les personnes présentant un diagnostic principal de retard
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mental ou un trouble du développement psychologique sont plus souvent
hospitalisées dans certains établissements: plus de la moitié de ces patients
sont accueillis dans seulement 10% des établissements ayant participé à
l’enquête. Les diagnostics de troubles mentaux organiques (démences,
etc.) sont également pris en charge dans un nombre restreint d’établisse-
ments, mais de façon moins importante que les retards mentaux: 40% des
patients souffrant de troubles mentaux organiques sont pris en charge dans
10% des établissements ayant participé à l’enquête.

GRAPHIQUE 7

Pourcentage d’établissements selon le taux de patients 
ayant un diagnostic principal de trouble mental organique

Lecture • La proportion de patients souffrant de troubles mentaux organiques (démences) est comprise entre 0% et 5 % dans
57% des établissements.
Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Ces résultats montrent que la prise en charge de certaines pathologies
est concentrée sur un nombre limité d’établissements, suggérant que
les établissements se spécialisent sur certaines situations cliniques.
Pour les syndromes comportementaux et les troubles du comportement
apparaissant habituellement dans l’enfance ou l’adolescence, cette
spécialisation peut s’expliquer par le faible nombre de patients concer-
nés. Pour les patients atteints de retard mental, cette concentration
reflète soit une différence de politique de prise en charge des secteurs,
soit un déficit d’offre médico-sociale alternative.
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L’association des diagnostics associés et principaux
modifie l’ordre d’importance des affections

En psychiatrie comme dans les autres disciplines médicales, un même
patient peut présenter plusieurs affections du même organe ou plusieurs
affections d’organes différents. L’enquête sur les patients pris en charge en
établissement psychiatrique permet de relever une morbidité psychiatri-
que associée: il arrive en effet qu’un patient ait été pris en charge le jour
de l’enquête pour une crise aiguë (qui sera codée en diagnostic principal)
sur un terrain pathologique relevant d’une affection au long cours (codée
en diagnostic longitudinal). Les soignants ont noté un diagnostic longitu-
dinal différent du diagnostic principal pour 20,6% des patients (enca-
dré 2). Les diagnostics longitudinaux les plus fréquents sont les troubles
de la personnalité et du comportement (35% des diagnostics psychiatri-
ques longitudinaux), la schizophrénie et les troubles associés (12%), les
retards mentaux (12%), les troubles liés à l’utilisation de substances psy-
cho-actives (11%) et les troubles de l’humeur (10%).

ENCADRÉ 2
Modalité de sélection des diagnostics psychiatriques longitudinaux

Dans l’enquête, les soignants ont noté un diagnostic longitudinal différent du diagnostic prin-
cipal pour 27,2% des patients. Pour 21,7% des patients, ils ont noté un diagnostic longitu-
dinal similaire au diagnostic principal, ce qui signifie, selon les consignes données aux soi-
gnants, que ces patients n’ont aucune autre morbidité psychiatrique au long cours associée.
Enfin, pour 51% des patients, aucun diagnostic longitudinal n’a été renseigné. Faute de plus
amples indications, nous faisons l’hypothèse que l’absence d’information équivaut à une
absence de diagnostic psychiatrique au long cours.
Les 27,2% de patients ayant un diagnostic longitudinal différent du diagnostic principal se
décomposent en 20,6% de patients dont le diagnostic longitudinal n’appartient pas au même
groupe pathologique que le diagnostic principal et 6,6% dont le diagnostic longitudinal
appartient au même groupe pathologique.
Étant donné le niveau d’analyse retenu pour traiter les diagnostics (celui des groupes patho-
logiques), on ne peut considérer qu’un patient est atteint de deux affections que si celles-ci
appartiennent à des groupes pathologiques différents. Dès lors, on considérera que les
patients ayant deux affections d’un même groupe pathologique n’ont en fait qu’une affection
de ce groupe. Parmi ces associations redondantes au niveau d’un groupe pathologique, plus
de 60% sont rencontrées une fois. Les dix associations les plus fréquentes représentent 15%
de l’ensemble de ces associations. Il s’agit le plus souvent d’associations d’une phase de la
maladie avec la maladie elle-même, comme par exemple: l’existence de troubles délirants
(diagnostic principal) chez un patient schizophrène (diagnostic longitudinal), d’une intoxica-
tion aiguë chez une personne alcoolo-dépendante, ou encore d’un trouble affectif bipolaire
avec épisode actuel de dépression chez une personne souffrant de troubles bipolaires. Ces
associations certainement intéressantes pour analyser de manière fine les parcours indivi-
duels sont plus complexes à intégrer dans une analyse globale des pathologies.
En résumé, avec cette comptabilité, les patients présentent en moyenne 1,21 diagnostic
appartenant à des groupes pathologiques différents (au lieu de 1,27 si l’on avait conservé
l’ensemble des diagnostics).
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Une autre perception de la place des troubles de la personnalité 
et du comportement
L’association des diagnostics longitudinaux aux diagnostics principaux
permet d’obtenir un profil plus précis de la morbidité des patients. Méca-
niquement, la prise en compte simultanée de la morbidité principale et
longitudinale accroît le nombre des affections dans tous les groupes
pathologiques (graphique 8) augmentant particulièrement les troubles
de la personnalité et du comportement observés un jour donné. En effet,
alors que ces troubles touchaient 5% des patients lors de l’analyse des
seuls diagnostics principaux, ils en affectent 12% lorsque l’on prend en
compte l’ensemble des diagnostics, ce qui classe désormais ce groupe au
troisième rang en termes de fréquence. Parmi ces troubles, les plus sou-
vent cités sont les personnalités émotionnellement labiles, les personna-
lités dépendantes, histrioniques, dyssociales, paranoïaques ou schizoïdes
(caractérisées par un retrait des contacts sociaux, affectifs ou autres et
une préférence pour la fantaisie, les activités solitaires et l’introspection).

GRAPHIQUE 8

Répartition des patients selon le diagnostic psychiatrique principal
et selon le diagnostic principal associé au diagnostic psychiatrique
longitudinal

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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niveau du diagnostic principal, à savoir les troubles apparaissant habi-
tuellement durant l’enfance ou l’adolescence et les syndromes com-
portementaux. La fréquence des troubles névrotiques augmente égale-
ment un peu plus que la moyenne (passant de 4 % à 6% lorsque l’on
prend en compte le diagnostic longitudinal).

Devant l’importance du nombre de patients présentant des troubles de la
personnalité et du comportement en diagnostic longitudinal, il nous a
semblé intéressant de rechercher les diagnostics principaux auxquels ils
sont associés. 37% de ces patients ont pour diagnostic principal des
troubles de l’humeur, 23% des troubles liés à l’utilisation de substances
psycho-actives, 18% une schizophrénie ou des troubles apparentés et
12% des troubles névrotiques ou apparentés. Inversement, les patients
ayant pour diagnostic principal des troubles de la personnalité ou du
comportement présentent les mêmes troubles en diagnostic longitudinal,
avec la présence d’un retard mental en plus chez un patient sur cinq.

Ces exemples montrent une certaine réversibilité entre diagnostics
principaux et longitudinaux, ce qui plaide en faveur d’une analyse glo-
bale de la morbidité psychiatrique.

Importance des troubles de la personnalité 
au sein des différentes associations diagnostiques
Quelles sont les principales associations observées entre diagnostics
principaux et diagnostics psychiatriques longitudinaux ?

Près de 80% des diagnostics longitudinaux sont associés à cinq grou-
pes de diagnostics principaux : 26 % sont associés à un trouble de l’hu-
meur, 19% à une schizophrénie ou un trouble apparenté, 16% à un
trouble lié à l’utilisation de substances psycho-actives, 9% à un trou-
ble névrotique et 8% à un retard mental.

L’étude de la morbidité associée enrichit très sensiblement le tableau
clinique d’un certain nombre de pathologies notées en diagnostic prin-
cipal. Elle confirme l’importance des troubles de la personnalité au
sein des différentes associations diagnostiques.

42% des patients présentant un trouble névrotique (F4) en diagnostic
principal ont un diagnostic psychiatrique longitudinal, qui est un trou-
ble de la personnalité ou du comportement dans 20% des cas, une
schizophrénie ou un trouble apparenté pour 8 % des cas et un trouble
de l’humeur pour 5% d’entre eux.

34% des patients ayant un trouble lié à l’utilisation de substances psy-
cho-actives (F1) en diagnostic principal (près de neuf fois sur dix, il
s’agit de problèmes d’alcool) présentent une comorbidité psychiatri-
que : un trouble de la personnalité ou du comportement (17% d’entre
eux), un trouble de l’humeur (6%) et une schizophrénie ou un trouble
apparenté (5%).

La morbidité des patients pris en charge à temps complet
161



33% des patients ayant un trouble de l’humeur (F3) en diagnostic prin-
cipal présentent un diagnostic psychiatrique longitudinal : un trouble
de la personnalité ou du comportement (16%), une schizophrénie ou
un trouble apparenté (5 %), un trouble lié à l’utilisation de substances
psycho-actives (5%) et un trouble névrotique ou apparenté (3%).

18% des patients souffrant d’un retard mental (F7) noté en diagnostic
principal présentent une comorbidité psychiatrique : un trouble du déve-
loppement psychologique (6%), un trouble de la personnalité ou du
comportement (4%) et une schizophrénie ou un trouble apparenté (3%).

Enfin, 10% des patients pour lesquels une schizophrénie ou un trouble
apparenté (F2) est noté en diagnostic principal présentent une comor-
bidité psychiatrique : un trouble de la personnalité ou du comporte-
ment (3%), un trouble lié à l’utilisation de substances psycho-actives
(2%), un retard mental (1,6 %) et un trouble de l’humeur (1,4%).

Une comorbidité somatique difficile à apprécier

Parallèlement au relevé des diagnostics psychiatriques principaux et
longitudinaux, il était prévu de relever chez ces patients un éventuel
diagnostic somatique associé, c’est-à-dire un diagnostic relatif au corps
qui soit autre que psychiatrique7. Étant donné l’âge des patients pris en
charge à temps complet, on pouvait s’attendre à observer une comor-
bidité somatique pour pratiquement tous ces patients. En effet, si l’on
se réfère aux données disponibles en population générale, une per-
sonne déclare en moyenne 2,9 affections, hors problèmes dentaires et
troubles de la réfraction (Allonier et al., 2006). Or, dans l’enquête, une
comorbidité somatique n’est relevée que pour 20% des patients, ce
qui traduit une très forte sous-déclaration de ces pathologies somati-
ques par le personnel soignant.

Ainsi, le diabète affecte 3 % à 4 % des personnes dans la population
générale (Ricordeau et al., 2002), alors que, dans l’enquête, cette affec-
tion n’est déclarée que pour 1,2 % des patients hospitalisés à temps
complet. Cela est d’autant plus étonnant que différentes études (Casa-
debaig et al., 1995 ; Philippe et al., 2005) montrent une surreprésenta-
tion du diabète chez les schizophrènes par rapport à la population
générale, ces derniers étant particulièrement nombreux chez les
patients pris en charge à temps complet. On observe également une
sous-déclaration pour l’hypertension artérielle ou encore le sida, habi-
tuellement surreprésentés chez ces malades.

Cela peut s’expliquer en particulier par une mauvaise compréhension ou
interprétation du concept de «diagnostic somatique associé». Ce dernier
est défini par la présence d’une pathologie somatique qui paraît « impor-

7. Il s’agissait de
mentionner la présence

éventuelle de la
pathologie somatique 

la plus importante 
pour le patient,

même si elle ne
nécessitait pas de soins

au cours de l’enquête.
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tante» à signaler, même si elle n’a pas nécessité des soins particuliers
pendant la période d’enquête. Or, les soignants peuvent considérer que
certaines pathologies somatiques ne sont pas importantes ou qu’elles ne
sont pas associées à la maladie psychiatrique du patient. La sous-décla-
ration de maladies somatiques associées peut également s’expliquer par
la difficulté pour les soignants de repérer des diagnostics somatiques.

Les tentatives de suicide plus fréquentes 
chez les femmes jeunes

Étant donné l’importance des tentatives de suicide chez les patients
atteints de troubles mentaux8, il était demandé de préciser, pour cha-
que patient, s’il avait fait ou non une ou plusieurs tentatives de suicide
connue(s) par l’équipe soignante dans l’année précédant l’enquête9.
L’information a été complétée pour 88 % des patients, mais n’a pas été
renseignée pour les 12% restants. Compte tenu de l’importance d’un
tel acte lors d’une hospitalisation en psychiatrie, on peut difficilement
imaginer qu’il ne soit pas noté s’il a effectivement eu lieu. En revanche,
s’il n’y a pas eu de tentative de suicide, il est possible que la réponse à
la question n’ait pas été complétée. Nous avons donc considéré ici que
les non-réponses recouvraient une absence de tentative de suicide. Il
est probable toutefois que ce choix méthodologique conduise à mini-
miser le taux de tentative de suicide.

Quoi qu’il en soit, 9% des patients pris en charge à temps complet
dans les secteurs de psychiatrie générale (12 % pour les femmes et
6,7% pour les hommes) ont fait au moins une tentative de suicide l’an-
née précédant l’enquête (2002). Ce sex-ratio est proche de celui
observé pour les tentatives de suicide en population générale : en effet,
d’après le baromètre Santé 2000, 7,7 % des femmes et 3,3% des hom-
mes déclaraient avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie
(Guilbert et al., 2000).

Chez les patients pris en charge à temps complet, le taux de tentatives
de suicide diminue de manière régulière avec l’âge : ainsi, plus de 23%
des patientes de 20 à 24 ans déclarent avoir tenté de se suicider contre
5% de celles de 65 ans et plus. Cette diminution s’observe également
chez les hommes mais de manière moins marquée, le taux ne dépas-
sant jamais les 10%.

La diminution des tentatives de suicide avec l’âge s’observe également
en population générale. Ainsi, l’enquête Santé mentale en population
générale (SMPG) montre que les risques suicidaires élevés sont les plus
fréquents chez les jeunes de 18 à 29 ans et qu’ils décroissent avec l’âge
(Mouquet, Bellamy, 2006). À l’inverse, le taux de mortalité par suicide
augmente avec l’âge, en particulier au-delà de 70 ans.

8. On estime en France
à 150 000 à 160 000 
le nombre de tentatives
de suicide ayant donné
lieu à un contact avec 
le système de soins
(Badeyan G., Parayre C.,
2001, «Suicides et
tentatives de suicide
en France. Une

tentative de cadrage »,
Études et Résultats,
DREES, n° 109, avril).

9. Dans
l’expérimentation 
PMSI-Psychiatrie, il n’y a
pas de question sur les
antécédents 
de tentatives de suicide.
Les résultats présentés
ici portent donc
uniquement sur 
les patients de l’Enquête
nationale sur la
population prise 
en charge par 
les établissements 
ayant une activité 
de psychiatrie.
Ces résultats ne sont
donc pas pondérés.
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Chez ces patients pris en charge à temps complet, la fréquence des ten-
tatives de suicide apparaît liée au diagnostic principal relevé le jour de
l’enquête, ce qui peut s’expliquer par le fait que le suicide est l’une des
complications de certaines pathologies (graphique 9).

Ainsi, 21% des patients hospitalisés pour troubles de l’humeur ont fait
une tentative de suicide l’année précédant l’enquête (25% pour les
seuls patients dépressifs). C’est également le cas de 19% des patients
hospitalisés pour troubles névrotiques et de 16% des personnes pré-
sentant des troubles de la personnalité ou du comportement. Inverse-
ment, les tentatives de suicide sont rarement le fait de personnes pré-
sentant un diagnostic de retard mental ou encore de démence.

GRAPHIQUE 9

Pourcentage de patients ayant fait au moins une tentative de
suicide l’année précédant l’enquête selon leur diagnostic principal

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

En accueil familial thérapeutique, 7 patients sur 10
présentent un retard mental ou une psychose

Selon l’enquête, plus de 91 % des patients pris en charge à temps com-
plet un jour donné dans les secteurs de psychiatrie générale sont hos-
pitalisés à temps plein10. Ce type de prise en charge étant numérique-
ment important, les diagnostics principaux de ces patients se
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10. L’hospitalisation 
à temps plein constitue
le mode « traditionnel »
de prise en charge des

malades à temps
complet en psychiatrie.

Mais d’autres modalités
de prises en charge à

temps complet sont
proposées par les

secteurs de psychiatrie :
l’accueil familial

thérapeutique, l’accueil
en appartement

thérapeutique, en centre
de post-cure,

l’hospitalisation à
domicile, etc.

Santé mentale• Partie III
164



confondent avec l’ensemble des patients suivis à temps complet,
décrits plus haut dans cet article.

En dehors de l’accueil familial thérapeutique (4 % des patients présents
un jour donné à temps complet), les autres formes d’alternative à l’hos-
pitalisation temps plein (suivis en centre de post-cure, en appartement
thérapeutique ou en hospitalisation à domicile) sont peu fréquentes
puisqu’elles ne concernent chacune que 1 % des patients environ. La
morbidité des adultes suivis en accueil familial thérapeutique diffère de
celle des patients suivis en hospitalisation temps plein. En effet, en
accueil familial thérapeutique, près d’un patient sur quatre (23%) pré-
sente un diagnostic principal de retard mental, soit une proportion trois
fois plus élevée qu’en hospitalisation à temps plein (8%, voir graphi-
que 10). Par ailleurs, 46% sont atteints de schizophrénie ou de troubles
apparentés (36% pour l’hospitalisation temps plein). Il y a également
une plus forte proportion de patients présentant soit des troubles de la
personnalité ou du comportement, soit des troubles du développement
psychologique (autisme, etc.).

GRAPHIQUE 10

Distribution des diagnostics principaux en hospitalisation à temps
plein et en accueil familial thérapeutique

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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Les patients pris en charge en accueil familial thérapeutique sont aussi
beaucoup plus âgés qu’en hospitalisation à temps plein : plus de 60%
d’entre eux ont plus de 45 ans (moins de 40% des hospitalisés à temps
plein). Ils sont par ailleurs suivis depuis beaucoup plus longtemps en
psychiatrie, ce qui laisse à penser qu’il s’agit d’un mode de prise en
charge particulièrement utilisé pour des patients atteints de pathologie
sévère n’ayant plus besoin d’une prise en charge en milieu hospitalier.

Dans les autres types de prise en charge (centres de post-cure, apparte-
ments thérapeutiques et hospitalisation à domicile) qui concernent cha-
cun peu de patients, la moitié d’entre eux sont atteints de schizophrénie
ou d’un trouble apparenté. Cette proportion atteint même les deux tiers
pour les patients qui sont pris en charge en appartement thérapeutique.

Morbidité et facteurs d’environnement

Dans l’enquête, il était demandé à l’équipe soignante de noter la pré-
sence d’un éventuel facteur d’environnement (difficultés psychosocia-
les ou socio-économiques, etc.) susceptible de menacer la santé des
patients (codé selon la CIM-10). Ils devaient également signaler l’exis-
tence d’une précarité financière pour les bénéficiaires de revenus
sociaux, ou les difficultés de logement pour les patients n’ayant pas de
solution d’hébergement à la sortie de l’hôpital11.

Pour un tiers des patients pris en charge à temps complet (31%),
l’équipe soignante a déclaré un facteur d’environnement pouvant
influer sur son état de santé (problème familial, exclusion, problème de
logement, etc.).

Les patients présentant un facteur de risque environnemental ont plus sou-
vent pour diagnostic principal des troubles apparaissant habituellement
durant l’enfance et l’adolescence, des troubles liés à l’utilisation de subs-
tances psycho-actives ou encore des troubles de l’humeur (graphique 11).

Les facteurs d’environnement les plus fréquents sont par ordre décrois-
sant :
– Les difficultés liées à l’entourage immédiat (9,3% des patients pris en
charge à temps complet) : problèmes de relations conjugales ou fami-
liales, décès, divorce, etc. Chez les patients rencontrant ces difficultés,
les troubles de l’humeur, les troubles liés aux substances psycho-acti-
ves et les troubles névrotiques sont surreprésentés.
– Les difficultés liées à l’environnement social (6,6% des patients) :
solitude, exclusion, difficultés d’adaptation aux transitions entre les
périodes de la vie, migration, etc. Les diagnostics surreprésentés chez
ces patients sont les troubles de l’humeur et ceux liés à l’utilisation de
substance psycho-actives.

11. Il convient de
signaler que pour les

patients pris en charge
à temps complet sur

longue période,
la présence de telles

difficultés peut être
considérée comme

endogène de la prise en
charge 24 heures 

sur 24, laquelle, par
définition, constitue un
mode d’hébergement.
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– Les difficultés liées à une enfance malheureuse (3,9% des patients).
Les patients ayant ces difficultés environnementales présentent plus
souvent des troubles apparaissant habituellement durant l’enfance et
l’adolescence, des troubles du développement psychologique, des
troubles de la personnalité et du comportement et des retards mentaux.
– Les antécédents médicaux personnels ou familiaux, essentiellement
psychiatriques (3,6% des patients). Dans cette population, les troubles
du développement psychologique (autisme essentiellement) et les
pathologies de type schizophréniques sont surreprésentés.
– Des difficultés liées au logement et aux conditions économiques
(3,1% des patients). Chez ces patients, les diagnostics liés à l’utilisation
de substances psycho-actives et les pathologies de type schizophréni-
ques sont surreprésentés.

GRAPHIQUE 11

Distribution des diagnostics principaux des patients ayant 
des difficultés environnementales

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

La répartition des pathologies observée au travers des difficultés liées au
logement ou aux conditions économiques déclarées par les soignants
comme pouvant influer sur l’état de santé du patient diffère quelque peu
de celle observée au travers des difficultés objectivées par l’existence
d’une précarité financière pour les bénéficiaires de revenus sociaux ou
par des problèmes de logement pour les patients n’ayant a priori pas de
solution d’hébergement à la sortie de l’hôpital12. Ainsi, les patients béné-
ficiant de revenus sociaux (62% des patients) [graphique 12] ou ayant un
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12. Dans l’enquête, les
patients sans domicile
fixe ou dépourvu 
de logement stable 
au début de leur séjour
étaient considérés
comme ayant un
problème de logement.
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problème de logement (19% des patients) [graphique 13] sont plus souvent
que les autres atteints de schizophrénie, de retard mental ou de troubles du
développement psychologique (autisme, etc.). Inversement, ils sont beau-
coup moins nombreux à présenter des troubles de l’humeur, des troubles
liés à l’utilisation du substances psycho-actives, des troubles mentaux orga-
niques et des troubles névrotiques. La surreprésentation de ces trois diag-
nostics (schizophrénie, retard mental ou troubles du développement psy-
chologique) est très probablement à relier à l’ancienneté de la pathologie et
à des durées de séjour plus longues pour ces malades. Ne disposant pas de
ces informations dans l’enquête, on utilise un «proxy13» correspondant à
l’année du premier contact avec la psychiatrie. On constate que ce premier
contact est généralement très ancien chez les personnes ayant un retard
mental ou un trouble du développement psychologique, tel que l’autisme.
Les contacts les plus anciens dans l’enquête (vingt ans et plus) s’observent
chez les patients présentant un retard mental, un trouble du développement
psychologique et, dans une moindre mesure, une schizophrénie.

GRAPHIQUE 12

Distribution des diagnostics principaux des patients bénéficiant
d’au moins un revenu social

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer pourquoi les patients ayant des
problèmes de logement sont plus souvent affectés par ces troubles : soit
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l’intensité des troubles est à l’origine d’une hospitalisation longue
conduisant à une absence de logement car ces patients bénéficient d’un
hébergement à temps complet (hôpital, famille d’accueil, appartement
thérapeutique), soit ces troubles sont à l’origine d’une précarisation face
au logement (de la même manière que la présence de revenus sociaux
peut marquer une précarité financière) conduisant à exclure ces patients
d’une possibilité de logement.

GRAPHIQUE 13

Distribution des diagnostics principaux des patients 
ayant un problème de logement

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France
métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

La morbidité des patients pris en charge à temps complet dans les secteurs
de psychiatrie générale est concentrée sur un nombre relativement faible
de pathologies. La schizophrénie et les troubles apparentés représentent les
affections les plus fréquentes, devant les troubles de l’humeur (notamment
la dépression), les troubles liés aux substances psycho-actives (essentielle-
ment les problèmes d’alcool) et les retards mentaux. La place des troubles
organiques (démences) n’est pas négligeable. La prise en compte de la
comorbidité psychiatrique conduit à modifier en partie cette vision, du fait
de l’importance des troubles de la personnalité et du comportement.

Par ailleurs, moins du quart des patients pris en charge à temps com-
plet ont une activité professionnelle et ce sont essentiellement des
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employés ou ouvriers. Les troubles de l’humeur et les troubles liés aux
substances psycho-actives (alcool) sont surreprésentés chez les actifs
quelle que soit leur activité professionnelle. Les ouvriers et les
employés se distinguent des autres actifs par la plus grande fréquence
des diagnostics de schizophrénie ou de troubles apparentés.

Enfin, les troubles liés à l’utilisation de substances psycho-actives
(essentiellement l’alcool) ou les troubles de l’humeur (dépression, etc.)
sont fréquemment associés à l’existence de difficultés environnemen-
tales, notamment liées à l’entourage et à l’environnement social.

À noter également, l’accueil des patients se concentre sur un nombre
restreint d’établissements et varie selon le type de troubles. Cela sug-
gère que les établissements se spécialisent selon l’accueil et la prise en
charge de certains patients.

Cette spécialisation des secteurs ou établissements dans la prise en charge
de certaines pathologies marque une évolution des soins de santé men-
tale, évolution inscrite dans les textes relatifs aux schémas régionaux d’or-
ganisation des soins (SROS) de troisième génération. Ainsi, la circulaire
DHOS du 25 octobre 2004 relative à l’élaboration du volet psychiatrie et
santé mentale du SROS de troisième génération, propose d’organiser la
réponse aux besoins identifiés de santé mentale selon trois niveaux, allant
de la prise en charge de proximité (soins généralistes de premier recours)
aux soins les plus spécialisés devant être traités à une échelle territoriale
supra-départementale pour des pathologies moins fréquentes.
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Évolution entre 1993 et 2003 des caractéristiques 
des patients pris en charge à temps complet 
dans les secteurs de psychiatrie générale1

Philippe Le Fur, Sandrine Lorand, 
Véronique Lucas-Gabrielli, Julien Mousquès*

En 2003, 311 000 patients (Coldefy, Lepage, à paraître) ont été pris en
charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale,
dont 302 000 en hospitalisation à temps plein (voir l’article p. 23). Au
cours des dernières années, malgré une baisse considérable du nom-
bre de lits d’hospitalisation à temps plein (-39 % entre 1993 et 2003),
le nombre de patients hospitalisés a ainsi continué à augmenter. Pour
autant, cette hausse est restée modérée (17 % de patients hospitalisés
à temps plein sur la même période), comparativement à l’accroisse-
ment considérable du nombre de patients pris en charge en ambula-
toire (53 % sur la même période) et à temps partiel (31 % sur la même
période).

Les évolutions de la prise en charge en psychiatrie sectorisée s’accom-
pagnent-elles d’un renouvellement des patients hospitalisés à temps
plein dans les secteurs de psychiatrie générale ? Leurs pathologies et
leurs caractéristiques socioéconomiques se sont-elles modifiées ou
sont-elles restées comparables à celles observées antérieurement ?

C’est à ces questions que nous avons cherché à répondre en mobilisant
les données issues des enquêtes nationales sur la population prise en
charge par les établissements ayant une activité de psychiatrie. Ces
enquêtes ont été réalisées selon une méthodologie comparable en
1993, 1998 et 20032. Les premières analyses présentées dans ce dos-
sier portent sur 27923 patients de plus de 20 ans pris en charge à
temps complet le 23 janvier 2003 dans les secteurs de psychiatrie
générale de métropole (voir l’encadré 1 p. 146].

Nous attirons l’attention du lecteur sur le fait que, comme dans toute
enquête ou coupe transversale, les patients pris en charge sur longue
période sont surreprésentés. Les caractéristiques sociodémographiques
et cliniques observées ne peuvent donc pas être assimilées à celles de
la file active annuelle.

* IRDES.

1. Les résultats
présentés ici s’appuient
sur un travail
méthodologique réalisé
avec le concours 
de Marc Perronnin 
et Isabelle Leroux
(IRDES). Les auteurs
remercient Magali
Coldefy (DREES) pour 
sa relecture attentive 
et ses remarques
constructives.

2. Les résultats des
précédentes enquêtes
(1993 et 1998) ont
donné lieu à diverses
publications (Boisguérin
et al., 1999 ;
Casadebaig et al.,
2001).
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Un rajeunissement marqué de la patientèle

Depuis 1993, le profil des patients pris en charge à temps complet n’a
pas connu de modifications majeures concernant le genre. La part des
hommes, déjà majoritaire en 1993 (55%), s’accroît toutefois légère-
ment, pour atteindre 58 % en 2003. En revanche, l’évolution de la
structure par âge est beaucoup plus marquée.

On observe en effet un rajeunissement notable des patients pris en
charge à temps complet un jour donné dans les secteurs de psychiatrie
générale (graphique 1). La proportion des patients de moins de 55 ans
s’est accrue de façon considérable pour les patients de 45-54 ans et
légèrement pour ceux de moins de 25 ans. Inversement, la proportion
des patients de plus de 55 ans a beaucoup diminué, notamment celle
des plus de 65 ans.

GRAPHIQUE 1

Évolution de la répartition des patients selon l’âge entre 1993 et 2003

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné, France métropolitaine.

Sources • Enquêtes nationales sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 1993, 1998, 2003;

expérimentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003; exploitation IRDES.

Cette diminution de la population âgée et très âgée dans les établisse-
ments psychiatriques (alors que la population générale vieillit) s’expli-
que par la conjonction de plusieurs phénomènes.

Il peut s’agir d’une modification des pratiques de soins : les pathologies
des personnes âgées peuvent davantage être soignées en ambulatoire
ou à temps partiel, car les équipes de secteurs se rendent plus facile-
ment dans les maisons de retraite ou structures médico-sociales qui
accueillent ces populations à l’année.
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La réduction du nombre de lits d’hospitalisation a aussi amené les
équipes soignantes à modifier leurs pratiques de l’hospitalisation, cette
dernière étant plutôt réservée à des crises aiguës qui touchent davan-
tage de patients jeunes.

Il peut s’agir également d’un changement de la politique de « recrute-
ment» : devant l’ampleur de la demande de soins en psychiatrie, les sec-
teurs de psychiatrie générale privilégient l’accueil de patients plus jeunes
susceptibles d’être pris en charge à temps complet et mettent en place
des dispositifs intersectoriels spécifiquement dédiés à la prise en charge
des personnes âgées. Ces établissements cherchent donc à libérer des lits
ou places, en redirigeant les patients d’un certain âge, dont l’état clini-
que semble peu sensible à une prise en charge sanitaire à temps com-
plet. Parallèlement, les établissements sociaux et médico-sociaux ou les
maisons de retraite acceptent plus souvent qu’auparavant d’accueillir des
patients ayant des pathologies psychiatriques. Ainsi, entre 1988 et 2003,
le nombre de personnes atteintes de maladie mentale dans les établisse-
ments hébergeant des personnes âgées a connu une augmentation
importante. Si, en 1988, 27% des personnes de 80 ans et plus présen-
taient une démence (Sermet, 1992), elles étaient environ 35% en 2003
(Dutheil, Scheidegger, 2006). De même, les états dépressifs concernaient
20% des personnes en 1988, et plus du tiers d’entre elles en 2003.

Chez les patients pris en charge à temps complet dans les secteurs de
psychiatrie générale un jour donné, le statut matrimonial le plus fré-
quent, en 2003 comme en 1993, est celui de célibataire. En 2003,
73% des hommes et 50% des femmes étaient célibataires. Cette pro-
portion, voisine de celle observée en 1993, est considérablement plus
élevée qu’en population générale, où 33 % des hommes et 26% des
femmes de plus de 20 ans sont célibataires (Beaumel et al., 2004).
Parallèlement, la proportion de personnes mariées a peu changé (11%
des hommes et 18% des femmes en 2003). Enfin, il y a proportionnel-
lement un peu moins de veuves mais un peu plus de femmes divorcées.

Les données sur le mode de vie au moment de la prise en charge
n’étaient pas disponibles en 1993. Entre 1998 et 2003, la proportion de
patients vivant seuls a augmenté (de 27 % à 32%), contrairement à
celle des patients vivant en institution (de 28 % à 20%). Cette diminu-
tion est certainement liée, comme on l’a vu plus haut, à une nouvelle
politique de « recrutement » des établissements, mais aussi au fait que
les institutions accueillant des malades psychiatriques les font moins
souvent hospitaliser.

En 1998, 19% des patients pris en charge à temps complet avaient,
selon les soignants, une activité professionnelle (12% en emploi et 7%
au chômage). En 2003, on comptait 23% d’actifs (16% en emploi et
7% au chômage). L’augmentation du nombre d’actifs parmi ces patients
peut être mise en relation avec le rajeunissement de la population prise
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en charge à temps complet. Cette tendance peut également être liée à
la modification des pathologies prises en charge, certaines permettant
plus facilement que d’autres d’exercer une activité professionnelle.
L’amélioration de la prise en charge et de la connaissance des patholo-
gies ont également pu favoriser l’insertion professionnelle des patients.

Une augmentation du taux de patients bénéficiant 
d’au moins une allocation de ressources

Concernant les ressources, seule l’information relative à la perception
ou non de l’allocation adulte handicapé (AAH) est commune aux trois
enquêtes. Toutefois, les modalités de recueil de cette information varient
d’une enquête à l’autre. En 1993, les soignants devaient seulement pré-
ciser si les patients percevaient ou non l’AAH. En 1998, il leur était
demandé de choisir quelle allocation percevaient les patients : le revenu
minimum d’insertion (RMI), l’AAH ou la pension d’invalidité (une seule
possibilité de réponse). En 2003, l’équipe soignante avait la possibilité
de renseigner plusieurs allocations. Compte tenu de ces changements,
les évolutions observées doivent être interprétées avec prudence.

En 1993, 40% des patients pris en charge à temps complet dans les
secteurs de psychiatrie générale percevaient l’AAH. Ils étaient 38% en
1998. En 2003, la moitié des patients ont perçu cette allocation : parmi
eux, 43% ont touché seulement l’AAH et 6% l’AAH et le RMI.

La proportion de bénéficiaires de l’AAH chez les patients pris en
charge à temps complet a donc augmenté entre 1993 et 2003 (de +7%
ou +25% selon que l’on comptabilise les bénéficiaires ne percevant
que l’AAH ou l’ensemble des bénéficiaires de cette allocation). Cette
augmentation est toutefois inférieure à celle de l’ensemble des alloca-
taires de l’AAH (hospitalisés ou non). En effet, entre 1992 et 2002, le
nombre total de bénéficiaires s’est accru d’environ un tiers (Anguis,
2003). Or, étant donné le rajeunissement des patients pris en charge à
temps complet et puisque cette allocation ne peut bénéficier qu’aux
patients de 20 à 60 ans, on aurait pu s’attendre à une augmentation
plus importante de la proportion d’allocataires chez ces patients. Tou-
tefois, le rajeunissement de la population va aussi probablement de
pair avec une modification de la structure des pathologies prises en
charge. Celle-ci pourrait à elle seule expliquer pourquoi la hausse du
nombre des allocataires de l’AAH au sein des patients hospitalisés à
temps complet est plus modérée. En effet, l’AAH n’est versée qu’aux
personnes atteintes d’un certain degré d’invalidité. Si le poids des
pathologies invalidantes prises en charge à temps complet diminue
plus vite qu’en population générale, il est logique que la proportion de
bénéficiaires de cette allocation augmente moins vite.



Évolution entre 1993 et 2003 des caractéristiques des patients pris en charge à temps complet
177

Entre 1998 et 2003, le taux de bénéficiaires d’au moins une allocation
de ressources (AAH ou RMI ou pension d’invalidité) a augmenté, pas-
sant de 53% à 62%. Ces trois allocations ont toutefois connu des évo-
lutions différentes.
– comme on l’a vu ci-dessus, la proportion de bénéficiaires de l’AAH
a augmenté : elle était versée à 38 % des patients en 1998 et à 43% en
2003 si l’on ne prend en compte que les patients percevant unique-
ment l’AAH.
– l’évolution de la proportion de bénéficiaires du RMI parmi les
patients pris en charge à temps complet est plus difficile à établir. En
1998, 4% des patients percevaient le RMI. En 2003, ils étaient 10%;
4% percevaient uniquement le RMI et 6 % le RMI et l’AAH. Entre 1998
et 2003, il y a donc eu soit une stabilité, soit une augmentation selon
que l’on prend en compte uniquement les patients percevant le RMI ou
ceux qui touchent le RMI et l’AAH. Ces évolutions discordantes ne per-
mettent pas une analyse plus détaillée de cette évolution. On notera
simplement que dans le même temps, le nombre total d’allocataires du
RMI dans la population a peu évolué (Bureau « Lutte contre l’exclu-
sion», 2004).
– enfin, le nombre de patients bénéficiant d’une pension d’invalidité a
légèrement diminué : ils étaient 10 % en 1998 et 8% en 2003 ; très peu
de patients en 2003 cumulent pension d’invalidité et AAH ou RMI.

Une modification sensible de la morbidité des patients
pris en charge à temps complet en dix ans

L’Enquête nationale sur les patients pris en charge en établissement
ayant une activité de psychiatrie de 2003 prévoit de relever une comor-
bidité psychiatrique associée appelée «diagnostic psychiatrique longi-
tudinal» : il arrive en effet qu’un patient ait été pris en charge le jour de
l’enquête pour une crise aiguë (diagnostic principal), sur un terrain
pathologique relevant d’une affection psychiatrique au long cours (diag-
nostic psychiatrique longitudinal). Il aurait donc été pertinent de com-
parer l’ensemble de la morbidité des patients pris en charge à temps
complet et son évolution depuis 1993, plutôt que les seuls diagnostics
principaux. Mais nous ne disposons pas des diagnostics longitudinaux
pour les enquêtes de 1993 et de 1998. Par conséquent, cette étude s’ap-
puie sur le diagnostic psychiatrique principal, c’est-à-dire le diagnostic
psychiatrique ayant mobilisé le plus de ressources le jour de l’enquête.

Quelle que soit l’année d’enquête, le groupe pathologique le plus fré-
quent parmi les patients pris en charge à temps complet un jour donné
en secteur de psychiatrie générale est la schizophrénie et ses troubles
apparentés. Ces affections concernaient 39 % des patients en 1993,
41% en 1998 et 38% en 2003. La schizophrénie à elle seule affectait
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respectivement 28 % des patients en 1993, 29% en 1998 et 26% en
2003. La proportion de ces pathologies est donc relativement stable
dans le temps.

GRAPHIQUE 2

Les pathologies dont la part a augmenté ou est restée stable 
entre 1993 et 2003 (en dehors de la schizophrénie et des troubles
apparentés dont la part est restée relativement stable)

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné, France métropolitaine.
Sources • Enquêtes nationales sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 1993, 1998, 2003;
expérimentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003; exploitation IRDES.

Certains autres groupes pathologiques présentent également une cer-
taine stabilité (graphique 2) :
– les troubles du développement psychologique (essentiellement l’au-
tisme et les troubles apparentés) ont augmenté de 1 point entre 1993
et 2003 (passant de 4 % à 5 %) ;
– les troubles névrotiques et apparentés (anxiété, troubles de l’adapta-
tion, etc.) touchaient 4 % des patients pris en charge à temps complet
un jour donné en 2003 comme en 1993) ;
– les troubles liés à l’utilisation de substances psycho-actives sont pas-
sés de 9% en 1993 à 10 % en 2003. Cependant, dans ce groupe d’af-
fections, la prise en charge pour des problèmes d’alcool a légèrement
augmenté chez les femmes ;
– les troubles apparaissant habituellement durant l’enfance ou l’adoles-
cence concernaient moins de 1 % des patients en 1993 et en 2003 ;
– les syndromes comportementaux (troubles de l’alimentation essentiel-
lement) touchaient également moins de 1% des patients hospitalisés ;
– enfin, les troubles de la personnalité et du comportement sont passés
de 6% à 5% entre 1993 et 2003. Toutefois, cette légère baisse s’ob-
serve sur les diagnostics principaux, mais ces troubles sont fréquem-
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ment cités en diagnostic longitudinal, puisqu’ils représentent à eux
seuls plus du tiers de tous les diagnostics longitudinaux notés en 2003.

Une seule catégorie diagnostique a vu véritablement sa fréquence
observée un jour donné augmenter entre 1993 et 2003. Il s’agit des
troubles de l’humeur, dont la part est passée de 9% à 16% sur la
période. Parmi ces troubles, le pourcentage de patients pris en charge
à temps complet pour dépression a plus que doublé en dix ans. L’ex-
ploitation ne concernant actuellement que les prises en charge à temps
complet, il est difficile d’en conclure qu’il s’agit d’une augmentation de
ces troubles en population générale, d’un accroissement du recours
aux secteurs de psychiatrie pour ce type de trouble, ou d’une évolution
des prises en charge, impliquant que les troubles de l’humeur seraient
davantage pris en charge à temps complet qu’auparavant.

L’augmentation de la part des troubles de l’humeur parmi les patients pris
en charge à temps complet un jour donné a comme corollaire la dimi-
nution de la fréquence relative de certaines pathologies (graphique 3) :
– La plus forte baisse concerne les troubles mentaux organiques,
(essentiellement les démences), dont la part a été divisée par plus de
deux (de 12% en 1993 à 5% en 2003). Pour les seules démences, cette
diminution est encore plus marquée (de 8,5 % en 1993 à 3,6% à en
2003).
– Autre baisse importante, celle concernant les patients qui présentent
un retard mental. En 1993, ils étaient plus de 14 % parmi les patients
pris en charge à temps complet en secteur de psychiatrie générale et un
peu moins de 9% en 2003.

Ces évolutions de la structure des pathologies prises en charge à temps
complet un jour donné à dix ans d’intervalle peuvent résulter de diffé-
rents phénomènes et donner lieu à plusieurs interprétations.

La diminution de certaines pathologies prises en charge à temps com-
plet vient de ce que certaines sont dorénavant davantage prises en
charge à temps partiel ou en ambulatoire.

Une seconde interprétation porte sur l’évolution de l’offre et de la poli-
tique de « recrutement » des secteurs. La baisse régulière des prises en
charge à temps complet des patients atteints de troubles mentaux orga-
niques (démences) et de retards mentaux peut s’expliquer par des pres-
sions sur l’offre (diminution du nombre de lits), qui ont naturellement
conduit les établissements à « transférer » une partie de leur patientèle
sur d’autres types de structure d’accueil et de prise en charge (notam-
ment les structures médico-sociales), afin de sauvegarder les lits dispo-
nibles pour les patients relevant de façon plus certaine d’une prise en
charge sanitaire à temps complet. Parallèlement, le secteur médico-
social a développé son offre en faveur des personnes souffrant de han-
dicap psychique (Vanovermeir, 2005 ; Tugores, 2005), et s’est ouvert
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davantage au «monde » de la maladie mentale, offrant ainsi aux
patients atteints de troubles mentaux une prise en charge plus adaptée
que les prises en charges strictement sanitaires.

GRAPHIQUE 3

Les pathologies dont la part a diminué entre 1993 et 2003

Champ • Prises en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné, France métropolitaine.
Sources • Enquêtes nationales sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 1993, 1998, 2003;
expérimentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003; exploitation IRDES.

Troisième type d’interprétation possible, l’évolution croissante des
recours pour les autres pathologies psychiatriques. Cette tendance
résulte elle-même de différents phénomènes :
– Une modification des pratiques professionnelles. Par exemple, l’aug-
mentation considérable de la place tenue par les troubles de l’humeur
peut résulter soit d’une amélioration du diagnostic liée à une meilleure
sensibilisation des soignants à ces troubles, soit d’une responsabilité
croissante des praticiens, qui recourent davantage à l’hospitalisation
devant des cas limites.
– Une augmentation de la demande de soins des patients, permettant
aux praticiens de repérer plus souvent certaines affections nécessitant
une hospitalisation. Ainsi, dans le cas de la dépression, une certaine
déstigmatisation de cette maladie conduit certainement les patients à
consulter plus facilement (Anguis et al., 2001).

Cette étude a permis de mettre en évidence un rajeunissement des
patients suivis à temps complet entre 1993 et 2003 dans les secteurs de
psychiatrie générale, mais également une modification importante de
la structure de leur morbidité. Ainsi, les troubles de l’humeur, qui
concernaient 9% des patients en 1993, touchaient 16% des patients
en 2003. Inversement, la part des patients suivis pour des troubles
mentaux organiques a fortement diminué, en particulier pour les
démences, pathologies qui touchent préférentiellement les personnes
âgées. De même, la part des patients atteint de retard mental a connu
une baisse importante.
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La prise en charge des patients hospitalisés 
au long cours dans la région Aquitaine : 
les apports d’un système d’information régionalisé

Hélène Brun-Rousseau*

Dans les années 2000, la situation de l’hospitalisation des patients en
psychiatrie en Aquitaine est devenue critique, du fait de l’encombre-
ment des différents hôpitaux psychiatriques. Les professionnels de la
santé mentale se trouvaient face à des difficultés croissantes pour faire
hospitaliser un patient, du fait du manque de lits disponibles. Ils étaient
parfois contraints d’effectuer des sorties anticipées pour libérer des pla-
ces d’hospitalisation. En effet, le taux d’occupation des lits de psychia-
trie n’a cessé d’augmenter ces dernières années : de 82,8% en 1999
dans le secteur public, il s’est élevé à 91,8 % dans les services de psy-
chiatrie générale aquitains en 2002 (94 % en Gironde cette même
année). Cet encombrement était largement lié au nombre important de
patients hospitalisés sur une très longue période. Ainsi, en 1998, un
tiers des lits de psychiatrie générale étaient occupés par des patients
séjournant depuis plus d’un an au centre hospitalier de Pau et 40% des
lits au centre hospitalier de Cadillac. Cette situation a mis en évidence
la nécessité d’une étude sur les patients hospitalisés au long cours en
psychiatrie dans la région Aquitaine.

Diminution de la capacité des hôpitaux psychiatriques
d’Aquitaine, notamment en Gironde

Comme dans la plupart des hôpitaux psychiatriques français, la capa-
cité en lits des établissements aquitains a progressivement diminué à
compter des années 1980, ce qui devait permettre de redéployer des
moyens et de créer des structures alternatives et des dispositifs de prise
en charge ambulatoire. En France, on dénombrait 84 560 lits de psy-
chiatrie en 1987 et 43 173 en 2000 ; en Aquitaine, cette diminution
était encore sensible à la fin des années 1990 (6 074 lits de psychia-
trie en Aquitaine en 1990, 4 545 lits en 1997, 3 953 lits en 2004). De
nombreux patients ont certes pu être réinsérés ou pris en charge dans

* Psychiatre, chef de
service au département
d’information médicale
du Centre hospitalier 
de Cadillac.



le secteur médico-social. Mais les capacités en hébergement protégé
se sont avérées insuffisantes pour accueillir toute la population
jusqu’à présent hospitalisée dans les grands centres hospitaliers spé-
cialisés (CHS) de la région. À cela, s’est ajoutée dans les années 1990
une augmentation progressive des demandes d’hospitalisations (+21 %
de la file active des hospitalisés entre 1995 et 2004 dans les CHS aqui-
tains), aboutissant, à la fin de la décennie, à une saturation quasi com-
plète des capacités d’hospitalisation. Cette situation était particulière-
ment critique dans le département de la Gironde, car l’offre en
équipements médico-sociaux dédiés aux handicaps psychiques y est
inférieure à la moyenne nationale. Ces dernières années, la faible évo-
lution du dispositif de soin et la création très insuffisante de structures
médico-sociales n’ont pu contrebalancer cette conjoncture et la situa-
tion s’est encore aggravée. Malgré des durées moyennes de séjour
(DMS) toujours plus courtes (de 37,1 jours en Aquitaine en 1998 à 26,9
en 2002), et en dépit d’efforts considérables pour mettre au point des
projets de sortie adaptés mais inapplicables du fait du manque d’offre
complémentaire, les hôpitaux de la Gironde sont restés pleins, de façon
permanente. Lits supplémentaires installés à la hâte, chambres d’isole-
ment jamais disponibles, malades transférés d’unité en unité et refus
d’hospitalisation faute de place sont devenus le quotidien de la majorité
des équipes soignantes.

Face à cette situation, il était donc indispensable de mieux cerner les
paramètres de la saturation de l’hospitalisation psychiatrique. Le nom-
bre important de patients hospitalisés au long cours en constituait un
élément majeur. Caractériser cette population au sein des établisse-
ments girondins, tant sur un plan quantitatif que clinique, s’imposait
donc.

Une étude en deux temps

Cette étude, réalisée dans le cadre du schéma régional d’organisation
des soins (SROS) de la région Aquitaine (encadré 1), a été menée en
deux temps. Un premier travail a été engagé en 2000 sur l’ensemble de
la région Aquitaine, à partir des données enregistrées en 1999. Une
exploration plus approfondie a été menée en 2003, portant sur l’hospi-
talisation dans les secteurs de psychiatrie publique pendant l’année
2002 en Gironde. Ce département couvre une population de 1290000
habitants (recensement INSEE, 1999) et représente à peu près la moitié
de la population de la région Aquitaine (carte 1). Il est découpé en 17
secteurs de psychiatrie générale, répartis sur trois établissements psy-
chiatriques, totalisant 1 101 lits théoriques dont 975 réellement instal-
lés. C’est en Gironde que la situation de l’hospitalisation s’avère la plus
critique.
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Dans la première phase comme dans la deuxième, les patients consi-
dérés comme hospitalisés au long cours ont été sélectionnés à partir
des critères suivants : un nombre de journées d’hospitalisation à temps
plein supérieur à 270 jours dans l’année précédant l’étude ; une pré-
sence encore effective dans les unités d’hospitalisation des établisse-
ments au moment de l’étude. Cette limite de 270 jours est apparue per-
tinente car elle permet de ne pas écarter les patients hospitalisés tout
au long de l’année mais ne totalisant pas 365 jours d’hospitalisation du
fait de permissions dans leur famille ou de séjours dans des hôpitaux
généraux pour des problèmes somatiques. La limite de 270 jours a été
déterminée par l’analyse de la distribution des durées d’hospitalisation.
Les données régionales recueillies en 2000 correspondent aux données
de la fiche patient de 1999 : âge, sexe, nombre de jours d’hospitalisa-
tion, année de premier contact, diagnostics codés selon la Classifica-
tion internationale des maladies – 10e édition (CIM-10). Elles ont été
enrichies par d’autres informations, recueillies spécifiquement pour
l’étude, mais reprises pour la plupart à partir de 2002 dans le cadre du
Programme de médicalisation du système d’information (PMSI) expéri-
menté dans la région. Ces données sont notamment l’ancienneté de
l’hospitalisation (définie avec la date de début de séjour) et le niveau
de dépendance, appréciée selon l’échelle des activités de la vie quoti-
dienne (AVQ). La dépendance physique et relationnelle des patients est

ENCADRÉ 1
Un système d’information régionalisé à la base de l’étude

Ce travail a été réalisé dans le cadre de la préparation du schéma régional d’organisa-
tion des soins (SROS) aquitain, avec le soutien de la direction régionale des affaires
sanitaires et sociales (DRASS), par l’association des départements d’information médi-
cale (DIM) de psychiatrie de la région (Association aquitaine pour l’information médicale
et l’épidémiologie en psychiatrie, AAPIMEP). Cette association, créée en 1991, fonc-
tionne sans la moindre subvention, à partir du seul bénévolat de ses membres et de la
bienveillance des directions hospitalières. Chaque établissement psychiatrique aquitain
est en effet doté d’un DIM depuis le début des années 1990. L’originalité de l’AAPIMEP
a été de constituer, dès sa création, une base régionale annuelle d’information médicale,
alimentée à partir des données de la « fiche patient », un système de recueil d’informa-
tions défini par la Direction générale de la santé (DGS) et en vigueur dans les secteurs
de psychiatrie depuis 1986. Ces données étaient enregistrées informatiquement avec
l’autorisation de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) dans
la plupart des établissements de la région. Cette mise en commun des informations,
réalisée avec l’accord des directions d’établissements, des présidents des commissions
médicales d’établissement (CME) et des chefs de service, a permis de disposer de
bases de données conséquentes sur un temps long. Elle a inscrit dans la culture psy-
chiatrique régionale le partage des informations, l’utilité de l’analyse collective de l’ac-
tivité et des travaux épidémiologiques, désenclavant ainsi les établissements et les
départements.
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évaluée à partir de six variables (habillage, déplacement et locomotion,
continence, alimentation, comportement, relation et communication),
codées sur une échelle de quatre niveaux, le 1 correspondant à l’auto-
nomie et le 4 à la dépendance complète. Les psychiatres et les équipes
soignantes ont également évalué la stabilité de l’état mental, le type de
trouble du comportement et les projets de sortie. Enfin, les assistantes
sociales ont relevé les avis d’orientations des commissions techniques
d’orientation et de reclassement professionnel (Cotorep) en cours. Cha-
que donnée complémentaire a fait l’objet d’un travail collectif de défi-
nition, répercuté par les départements d’information médicale (DIM)
auprès des équipes de soins pour harmoniser les cotations. Ces infor-
mations ont été rassemblées par les cadres de santé, en relation avec
les psychiatres en charge des patients, à partir des dossiers médicaux et
des évaluations des équipes de soins pluridisciplinaires (infirmiers,
aides-soignants, assistants sociaux).

CARTE 1

Zones sectorielles de la Gironde

Les informations portant sur la Gironde en 2002 ont été recueillies
selon le même processus. Les bases ont été constituées en respectant
les procédures d’anonymisation habituelles. Les DIM ont assuré dans
chaque établissement la collecte des informations, la saisie des don-
nées, la constitution et l’anonymisation des bases. L’analyse des infor-
mations a été effectuée en utilisant le logiciel Epi-Info.
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Une proportion importante d’hommes hospitalisés 
au long cours

Seules les informations les plus marquantes, repérées aussi bien en
1999 dans la région Aquitaine qu’en 2002 dans le département de la
Gironde, ont ici été retenues.

Il apparaît un nombre important de patients hospitalisés au long cours
dans les établissements publics aquitains : près de 800 patients dans le
secteur psychiatrique public en 1999, sur une capacité théorique de
2855 lits (tableau 1), ce qui représente 27 % des disponibilités en hos-
pitalisation. En 2002, sur le seul département girondin, on comptait
335 patients hospitalisés au long cours, soit plus du tiers des capacités
d’hospitalisation effective en psychiatrie publique. Ces informations
confirment que les patients hospitalisés au long cours représentent une
part considérable au sein des hôpitaux publics de la région, lesquels
sont très encombrés.

TABLEAU 1

Données de cadrage sur l’équipement et l’activité psychiatrique 
en Aquitaine

* Pour comparaison, 79,9 % en médecine-chirurgie-obstétrique.
Sources • Données SAE – DRASS Aquitaine.

Ces patients sont majoritairement des hommes (68% pour l’Aquitaine,
73% pour la Gironde). L’étude réalisée en Île-de-France en 20011 sur
une population de patients équivalente soulignait également cette pré-
dominance masculine mais de manière moins marquée (60% d’hom-
mes). La proportion des plus de 60 ans est faible (12% en Aquitaine et
10% en Gironde) ; en revanche, 35% des patients ont moins de 40 ans
en 1999 comme en 2002 et près de 70% ont moins de 50 ans. Il s’agit
donc le plus souvent d’adultes relativement jeunes, ne relevant pas,
même à moyen terme, de structures pour personnes âgées.

Une proportion importante de ces patients est hospitalisée depuis fort
longtemps : la moitié d’entre eux séjourne en psychiatrie depuis 10 ans
ou plus. La même tendance a été observée en Île-de-France, mais dans
des proportions moindres : seuls 29 % des patients hospitalisés depuis
plus d’un an le sont depuis 10 ans ou plus.

1998 2002
Nombre de lits 2918 2668

Entrées 23382 32 150

Journées d’hospitalisation (en milliers) 859 865

Durée moyenne de séjour (en jours) 37,1 26,9

Taux d’occupation en psychiatrie générale
En Aquitaine 82 92*

En Gironde 85 94

1. ANCREAI 
Île-de-France, 2003,
« Les patients séjournant
au long cours dans les
services de psychiatrie
adulte en Île-de-France.
Enquête de l’ARHIF »,
(rapport disponible sur 
le site 
www.creai-idf.org).
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Seul un quart des patients hospitalisés au long cours
sont autonomes physiquement en Aquitaine

Les données relatives à la dépendance physique des patients, appré-
ciées selon l’échelle AVQ où l’on observe les scores cumulés pour les
items habillage-toilette, déplacement-locomotion, alimentation et
continence sont particulièrement intéressantes. Peu de patients s’avè-
rent complètement autonomes au plan physique (score cumulé infé-
rieur ou égal à 4) : ils ne représentent qu’un quart des patients étudiés
au plan aquitain et 18 % des hospitalisés au long cours en Gironde. En
revanche, il faut souligner la proportion importante de patients lourde-
ment dépendants, définis par la nécessité d’une assistance physique
majeure d’une tierce personne pour réaliser les gestes élémentaires du
quotidien (scores cumulés supérieurs ou égaux à 10) : cette proportion
atteint 25% des patients dans la région en 1999 et à 32% en Gironde
en 2002.

Prépondérance des troubles schizophréniques 
et des psychoses infantiles

Schizophrénies et psychoses infantiles sont les troubles mentaux les
plus fréquemment observés. Le diagnostic de « schizophrénie, troubles
schizotypiques et troubles délirants » (catégories F20 à F29 de la CIM-
10) est porté pour 40 % des patients de la région en 1999, et pour 38%
de ceux de la Gironde en 2002. La proportion des psychoses infantiles
(plus précisément la catégorie F84 « trouble envahissant du développe-
ment ») est identique à la proportion des schizophrénies (38%) dans ce
département, mais ne représentaient que 22% au niveau régional en
1999. Cet écart est probablement dû à un usage différent de la CIM-10
pour les psychoses infantiles avec évolution déficitaire : certains psy-
chiatres peuvent privilégier l’aspect déficitaire des patients (codés alors
dans la catégorie F70 à F79), tandis que d’autres prendront davantage
en compte la pathologie mentale, recourant ainsi davantage aux diag-
nostics de psychose infantile. Néanmoins, les psychoses concernent
une large majorité des patients hospitalisés au long cours, (au total
62% des patients en Aquitaine en 1999). Cette prépondérance de la
psychose est encore plus significative dans l’étude menée en Gironde :
74% pour les patients des groupes F2 et F8, une proportion que l’on
peut rapprocher des résultats de l’étude réalisée en Île-de-France
(73,8% pour ce même groupe de patients).

La psychose masculine est en effet source d’hospitalisation prolongée,
vraisemblablement du fait de la fréquence des troubles du comporte-
ment qui y sont associés, troubles toujours difficilement acceptables
dans les établissements autres que psychiatriques, qu’ils soient du
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champ sanitaire ou médico-social. C’est une réalité encore vérifiée en
Aquitaine, au début du XXIe siècle, et il serait fort utile d’analyser les
processus d’exclusion toujours actifs aujourd’hui, puisque beaucoup
de ces psychotiques ont moins de 40 ans. Au-delà des pathologies psy-
chotiques masculines, au moins la moitié des patients hospitalisés au
long cours pourraient indiscutablement bénéficier de prise en charge
dans d’autres dispositifs de soins ou d’hébergement, qu’ils s’agissent de
patients totalement dépourvus d’autonomie (32% en Gironde en
2002), ou ne présentant aucun trouble du comportement (37% en
Gironde) ou déjà âgés (10% à 12 %).

Des troubles du comportement associés chez 
la majorité des patients, en particulier chez les autistes

Une grande majorité des patients présente des troubles du comporte-
ment. Il s’agit le plus souvent d’agressivité envers soi ou envers l’autre
(50% des patients en Gironde). Toutefois, aucun trouble du comporte-
ment n’est signalé pour 20% des patients aquitains en 1999 et pour
37% des patients girondins en 2002. La prolongation de l’hospitalisa-
tion apparaît dans ce cas très discutable.

Par ailleurs, il nous paraît important de souligner le grand nombre d’au-
tistes toujours hospitalisés, dans un contexte où l’autisme a pourtant
rejoint le champ du médico-social. Ces patients autistes sont nombreux
(38% des patients hospitalisés au long cours en Gironde en 2002). Ils
présentent de plus des troubles graves, requérant des prises en charge
psychiatriques complexes et difficiles, du fait de l’importance des trou-
bles du comportement : deux tiers des patients autistes présentent plu-
sieurs troubles du comportement dans l’étude portant sur les patients
d’Aquitaine en 1999. Ils imposent en outre des soins de nursing très
importants liés à une dépendance physique particulièrement marquée :
66% ont un score supérieur à 10 dans l’étude portant sur les patients
de Gironde en 2002.

Le déni de réalité de leur présence dans les hôpitaux psychiatriques
publics est démontré par l’absence de prise en compte de ces patients
à différents niveaux de planification sanitaire (plans de santé mentale
nationaux, schémas régionaux). Ils n’en demeurent pas moins bien
réels. Il semble ainsi impossible de construire un projet de psychiatrie
publique pour ces patients qu’on dit ne plus relever du registre sani-
taire. En définitive, ces patients posent manifestement un problème
spécifique, tenant à la fois aux difficultés particulières du soin psychia-
trique et à la charge en soins de nursing, ce qui peut expliquer leur
maintien à l’hôpital psychiatrique, qui demeure leur seul cadre de vie
possible, en l’absence d’institutions spécialisées suffisantes.
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L’hôpital, l’unique solution faute de structures
appropriées ?

Selon les équipes de soins, beaucoup de patients devraient être orien-
tés dans d’autres structures : dans l’étude menée en Gironde, les soi-
gnants estiment que 23 % pourraient être pris en charge en maison
d’accueil spécialisée, 28 % en foyer occupationnel ou médicalisé,
10% en maison de retraite (soit au total 61% des patients). Les autres
projets envisagés correspondent à des alternatives à l’hospitalisation
plus variées : placements familiaux, centres d’aide par le travail (CAT),
appartements associatifs ou thérapeutiques. Au total, seul un quart des
patients hospitalisés au long cours en 2002 nécessiteraient donc réel-
lement la prolongation de leur séjour en milieu hospitalier.

Ce point de vue est partiellement confirmé par la Cotorep : ainsi, dans
la population étudiée en Gironde, 38% des patients sont orientés vers
une maison d’accueil spécialisée (MAS) ou un foyer d’accueil médica-
lisé (FAM). Cette estimation est certainement sous-évaluée, dans la
mesure où les équipes soignantes ont tendance à ne plus demander
d’avis et d’orientation à la Cotorep, sachant que ces orientations ne
pourront être suivies, faute de places dans les structures médico-socia-
les existantes.

Les besoins mis au jour demandent une adaptation 
du dispositif

Les patients hospitalisés au long cours occupent donc une part consé-
quente des capacités d’hospitalisation en psychiatrie publique, après plus
de 30 ans de mise en place des secteurs et malgré la création de nom-
breuses structures alternatives à l’hospitalisation et d’importants redé-
ploiements des moyens psychiatriques dans la région Aquitaine. L’hospi-
talisation paraît très discutable pour des patients souvent stabilisés,
lourdement dépendants au plan physique ou ne présentant plus de trou-
bles du comportement. Mais l’hôpital psychiatrique, aussi inadapté soit-
il, demeure pourtant l’unique solution, faute de structures appropriées.

L’encombrement critique des hôpitaux psychiatriques aquitains impose
de dynamiser sans délai l’ensemble des acteurs, équipes de soins,
directions hospitalières, responsables administratifs et politiques. Les
investigations menées par les DIM en Aquitaine se sont avérées déter-
minantes dans la prise de conscience régionale ; elles sont aussi, il faut
l’espérer, un plaidoyer pour ces patients oubliés et pour les équipes
psychiatriques publiques qui n’ont cessé d’en prendre soin.

L’étude de la population des patients hospitalisés au long cours, tant au
niveau régional qu’au niveau départemental, montre l’ampleur du pro-
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blème. La meilleure connaissance de ces populations apporte des élé-
ments de réflexion sur la pertinence ou l’inadaptation des modes de
prise en charge. Elle est une étape essentielle avant l’élaboration d’un
dispositif plus approprié. Les résultats de cette étude ont été présentés
aux tutelles par les médecins responsables des DIM des centres hospi-
taliers Charles Perrens et Cadillac, en présence des directeurs et des
présidents des commissions médicales des établissements concernés,
en décembre 2003.

Depuis, en Gironde, une maison d’accueil spécialisé (MAS) dotée de
50 lits et 10 places a été ouverte en novembre 2005, en grande partie
grâce à la reconversion de moyens du sanitaire vers le médico-social.
En revanche, d’autres projets médico-sociaux, en particulier des projets
de foyers d’accueil médicalisé, tardent à se réaliser, faute de réelle
volonté politique (le financement du médico-social dépend du conseil
général). Enfin, les projets d’alternative à l’hospitalisation à temps plein
élaborés par les différents établissements ont du mal à voir le jour, faute
de financements. La situation semble au quotidien toujours aussi criti-
que et l’estimation chiffrée réalisée au titre de l’année 2004 au niveau
de la région aquitaine tendait à démontrer une inflation du nombre des
patients hospitalisés au long cours.

Cette étude illustre assurément la valeur des informations collectées au
titre du PMSI et l’utilité d’une association régionale à même d’effectuer
des études apportant une meilleure connaissance des patients suivis en
psychiatrie et contribuant à l’analyse des besoins régionaux, à partir
desquels il conviendrait d’élaborer de futurs plans et projets.
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La prise en charge de la santé mentale 
des détenus en 2003

Magali Coldefy, Albane Exertier*

Depuis la parution du décret n° 86-602 du 14 mars 1986 relatif à la
lutte contre les maladies mentales et à l’organisation de la sectorisation
psychiatrique, la prise en charge de la santé mentale des détenus est
sous la responsabilité du service public hospitalier.

Ce décret institue en particulier les secteurs de psychiatrie en milieu
pénitentiaire. Le dispositif en place en 2003 repose en effet sur deux
systèmes : les secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, spécifi-
quement dédiés à la population carcérale, et les secteurs de psychiatrie
générale et de psychiatrie infanto-juvénile pour la prise en charge de la
population générale.

En 2003, on comptait 26 secteurs de psychiatrie en milieu péniten-
tiaire, avec comme structure-pivot le service médico-psychologique
régional (SMPR). Situés dans l’enceinte des maisons d’arrêt1 ou des
centres de détention2, les SMPR dispensent les soins psychiatriques
courants dans leur établissement pénitentiaire d’implantation. Ils four-
nissent également des soins plus intensifs (notamment l’hospitalisation
avec consentement) aux personnes détenues dans les établissements
pénitentiaires de leur secteur. Ils assurent enfin une mission de coordi-
nation régionale des prestations psychiatriques délivrées à la popula-
tion pénale de leur aire de compétence, afin d’harmoniser les prati-
ques, y compris dans la prise en charge des addictions.

Les modalités d’intervention des SMPR sont variées. Certains ont ins-
tallé des antennes (qui ne proposent que des prestations ambulatoires :
consultations, activités à temps partiel, etc.) dans un ou plusieurs éta-
blissements pénitentiaires de leur secteur. Plusieurs SMPR intervien-
nent également dans d’autres établissements pénitentiaires implantés
sur leur secteur, sans y avoir de locaux ou de personnels spécifiques.

Au total, en 2003, 99 établissements pénitentiaires sur les 188 existants
étaient ainsi couverts par les équipes de psychiatrie de secteur en
milieu pénitentiaire. À noter, certaines régions administratives (Auver-
gne, Corse, Franche-Comté, Guyane, Limousin) étaient dépourvues de

* DREES.

1. Établissements
pénitentiaires qui
reçoivent les prévenus
(détenus en attente de
jugement) et les
condamnés dont le
reliquat de peine 
est inférieur à un an.

2. Établissements
pénitentiaires qui
accueillent 
les condamnés d’un an
et plus, considérés
comme présentant 
les perspectives 
de réinsertion 
les meilleures.
Le régime de détention
est principalement
orienté vers 
la resocialisation 
des détenus.



SMPR en raison de leur faible population pénale (carte 1). Les détenus
de ces établissements sont alors suivis par les équipes des secteurs de
psychiatrie générale dont ils relèvent.

CARTE 1

Établissements pénitentiaires et SMPR en 2003

Sources • Statistiques de l’administration pénitentiaire 2003.

Les secteurs de psychiatrie générale et de psychiatrie infanto-juvénile
interviennent au sein des unités de consultations et de soins ambula-
toires (UCSA) chargées des soins somatiques auprès de la population
pénale. Celles-ci réalisent les soins courants dans les établissements
pénitentiaires relevant de leur secteur géographique. En 2003, 129 sec-
teurs de psychiatrie générale ont déclaré intervenir en milieu péniten-
tiaire, dans le cadre d’un protocole entre l’établissement de santé dont
ils relèvent et l’établissement pénitentiaire.

En termes de personnels, les secteurs de psychiatrie en milieu péniten-
tiaire sont mieux dotés que les secteurs de psychiatrie générale si l’on
considère la population couverte, mais pas si l’on regarde le nombre
de patients pris en charge, et ce pour toutes les catégories de person-
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nel. En effet, si la taille de la population à couvrir par l’ensemble des
SMPR est globalement proche de celle d’un secteur moyen de psychia-
trie générale, la proportion de détenus utilisant le système de soins psy-
chiatriques s’avère beaucoup plus importante. Les taux de recours aux
soins psychiatriques en milieu pénitentiaire apparaissent 10 fois supé-
rieurs à ceux observés en population générale.

L’accès et le recours aux soins

Le premier accueil
Dans le cadre des missions de prévention, un repérage précoce des
troubles psychiques est prévu pour chaque nouvel arrivant en détention.

Dans les établissements disposant d’un service médico-psychologique
régional (SMPR), un entretien d’accueil est réalisé par l’équipe du
SMPR avec chaque nouvel entrant. Cet entretien permet un dépistage
précoce des détresses et troubles psychiques divers, des maladies men-
tales avérées, ainsi que des conduites de consommation abusive d’al-
cool, de drogues ou de médicaments. Il permet aussi de présenter les
prestations proposées par le SMPR.

En 2003, dans les 26 établissements pénitentiaires où des SMPR sont
implantés, 51680 personnes3 sont entrées en détention. Parmi elles,
40300 étaient auparavant en liberté, les autres venant d’un autre éta-
blissement. Chaque SMPR aurait donc dû voir en moyenne 2000
entrants en détention. En pratique, les équipes n’ont rencontré que
63% des nouveaux arrivants dans leurs établissements4. L’enquête réa-
lisée en juin 2001 par la DREES et le Groupe français d’épidémiologie
psychiatrique auprès des entrants dans les établissements d’implanta-

ENCADRÉ 1
Sources

Les résultats présentés ici sont issus de l’exploitation des rapports d’activité de secteurs
de psychiatrie en milieu pénitentiaire et de secteurs de psychiatrie générale pour l’an-
née 2003.
La première collecte nationale des rapports d’activité des secteurs de psychiatrie en
milieu pénitentiaire a eu lieu en 2000, mais la qualité de remplissage des questionnai-
res n’avait pas permis son exploitation. En 2003, une version rénovée des rapports a été
établie, afin d’améliorer la connaissance du fonctionnement et de l’organisation des
soins de ces services, à l’aide d’éléments comparables à ceux collectés dans les rap-
ports de secteurs de psychiatrie générale.
Pour l’exercice 2003, les 26 secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire ont répondu
à l’enquête. Les réponses partielles ou données incohérentes ont été redressées au
niveau national à partir des données de 2000 lorsque cela était possible ou par affecta-
tion de structures moyennes dans les autres cas.

3. Ces chiffres 
de l’administration
pénitentiaire
correspondent 
au nombre de détenus
entrants dans l’année.
Un détenu transféré
dans différents
établissements au cours
de l’année est
comptabilisé à chaque
fois comme un nouvel
entrant.

4. Cet écart peut
s’expliquer par 
plusieurs raisons,
mais principalement 
par le fait que certains
entrants ne restent pas
suffisamment longtemps
dans l’établissement
pour que cet accueil soit
réalisé. Cela peut induire
des biais dans les
calculs effectués.
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tion de SMPR avait en outre montré que 52% de ces entretiens débou-
chaient sur une préconisation de suivi psychiatrique (Coldefy et al.,
2002).

Dans les établissements ne disposant pas de SMPR, l’entretien d’ac-
cueil est réalisé par les équipes des unités de consultations et de soins
ambulatoires (UCSA), lesquelles effectuent un bilan somatique et psy-
chiatrique. À cet entretien, s’ajoute parfois un entretien avec les équi-
pes des secteurs de psychiatrie générale ou infanto-juvénile. Dans ces
établissements, un entrant en détention sur cinq s’est vu prescrire une
prise en charge psychiatrique en 2003 (Mouquet, 2005).

La prescription est donc plus fréquente dans les établissements dispo-
sant d’un SMPR. Cela accrédite l’hypothèse selon laquelle il est plus
facile, au sein de ces derniers, d’accéder à une prise en charge psychia-
trique et de repérer la population concernée.

Le recours des détenus aux soins de santé mentale 
est dix fois supérieur à celui observé en population générale
En 2003, on peut estimer que plus de 67000 détenus, soit 40% de la
population carcérale5, ont été vus au moins une fois par une équipe de
psychiatrie, dont 54 250 par l’équipe soignante d’un SMPR. Parmi ces
derniers, 38% n’ont été vus qu’une seule fois dans l’année, la plupart
du temps lors d’un entretien d’accueil à l’issue duquel un suivi psy-
chiatrique n’a pas été jugé nécessaire ou n’a pu être mis en place
(transfert, sortie ou refus du détenu). En excluant ces «mono-consul-
tants » de la file active totale6, le taux de recours7 aux soins de santé
mentale atteint 271 pour 1 000 détenus en 2003. Ce taux est très supé-
rieur à celui observé en population générale auprès des seuls secteurs
de psychiatrie (27 pour 1 000 en 2003). Signalons toutefois qu’il peut
y avoir des recours privés auprès de structures non sectorisées ou de
psychiatres de ville. Ce fort recours aux soins psychiatriques tient en
partie aux caractéristiques démographiques et sociales de la popula-
tion incarcérée, qui cumule les risques de vulnérabilité (Mouquet,
2005) et au sein de laquelle les conduites addictives sont très répan-
dues : 54% des entrants en détention déclaraient en 2003 consommer
au moins une substance psycho-active (psychotropes, alcool, drogues
illicites).

En outre, l’incarcération elle-même (impliquant isolement affectif, pro-
miscuité, inactivité, etc.) génère ou augmente certains risques. En par-
ticulier, les risques de suicide sont majorés à certains moments du par-
cours pénitentiaire (lors des premières semaines de détention, de
placement en quartier disciplinaire, avant un jugement, etc.). Par ail-
leurs, la proportion de nouveaux détenus ayant déclaré avoir fait une
tentative de suicide dans les douze mois précédant l’incarcération est
22 fois plus élevée qu’en population générale.

5. Ce chiffre correspond
aux détenus présents au

1er janvier 2003 et aux
entrants dans l’année

(après transferts et état
de liberté). Un détenu vu
dans plusieurs SMPR ou

secteurs de psychiatrie
générale est

comptabilisé dans
l’activité de chaque

structure.

6. La file active est
égale à la somme des

patients présents au
1er janvier de l’année

considérée et des
nouveaux patients vus

dans l’année.

7. Nombre de patients
vus plus d’une fois dans

l’année rapporté à la
population des détenus

incarcérés en 2003
(présents au 1er janvier

+ entrants dans
l’année).
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Le recours aux soins psychiatriques est trois fois supérieur 
dans les établissements dotés d’un SMPR
La probabilité pour un détenu de recourir aux soins de santé mentale
varie aussi fortement selon l’établissement d’incarcération. En 2003,
sur 1000 détenus dans un établissement pénitentiaire disposant d’un
SMPR ou d’une antenne SMPR, 430 ont bénéficié d’une prise en
charge psychiatrique, contre 144 de ceux qui étaient incarcérés dans
des établissements non dotés d’un SMPR. La possibilité pour les déte-
nus d’accéder à des soins de proximité semble donc influer sur leur
recours aux soins psychiatriques.

La nature de la prise en charge

Comme les secteurs de psychiatrie générale ou infanto-juvénile, cha-
que secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire peut proposer une
offre de soins diversifiée : il dispose généralement d’une unité d’hospi-
talisation à temps plein au sein même du SMPR et assure des presta-
tions ambulatoires ainsi que des prises en charge à temps partiel (ate-
lier thérapeutique, activité thérapeutique, hôpital de jour, etc.). Cette
diversité reste cependant limitée, en partie du fait des contraintes de
sécurité liées au milieu carcéral dans lequel les missions du secteur
s’exercent.

Dans les établissements dotés d’un SMPR, la prise en charge ambula-
toire peut prendre la forme de consultations. Ces dernières se dérou-
lent au sein du SMPR (21000 patients ont été soignés ainsi en 2003) ou
dans les locaux de détention (plus de 11 000 patients). La prise en
charge ambulatoire ou à temps partiel (type atelier ou activité théra-
peutique) de patients relevant d’autres établissements pénitentiaires
reste très limitée : moins de 3% des séances ou journées de prise en
charge ambulatoires ou à temps partiel étaient réalisées par le SMPR
(hors entretien d’accueil) en 2003 pour de tels patients.

Lorsqu’il n’existe pas de SMPR dans l’établissement, la prise en charge
ambulatoire est la seule modalité de soins proposée (à l’exception de
l’hospitalisation d’office dans un établissement habilité) : près de
13000 détenus ont été vus en consultation ou en groupe thérapeuti-
que, le plus souvent dans les locaux de l’unité de consultations et de
soins ambulatoires (UCSA).

Des activités de groupe thérapeutiques inégalement développées
Tous les SMPR déclarent réaliser des activités de groupe à visée psycho-
thérapique (échange de paroles, exercice d’une activité, etc.). Selon les
médecins, ce mode de prise en charge semble souvent répondre aux
besoins des personnes incarcérées. Il est cependant plus difficile à met-
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tre en place dans les établissements dépourvus de SMPR: seuls 30% des
secteurs de psychiatrie générale intervenant en milieu pénitentiaire
déclaraient mener des activités de groupe au sein de l’établissement.

Globalement, ces activités de groupe restent cependant limitées, y
compris dans les établissements dotés d’un SMPR, où elles concernent
moins de 10% des détenus pris en charge plus d’une fois dans l’année
par l’équipe soignante.

Une prise en charge à la sortie de la détention pour 4 % des détenus
suivis par les équipes des SMPR
La préparation à la sortie et le suivi post-pénal font également partie
des missions des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire. 81%
des SMPR ont ainsi déclaré participer à une activité individualisée de
préparation à la sortie, destinée à faciliter la réinsertion des détenus et
leur intégration. Cet accompagnement se fait en lien avec les services
sanitaires, sociaux et pénitentiaires de l’établissement (services péni-
tentiaires d’insertion et de probation), dans un processus de continuité
des soins.

En outre, 22 SMPR sur 26 déclaraient avoir eu une activité post-pénale
pour les détenus suivis pendant leur incarcération et qui nécessitent la
poursuite de leurs soins en milieu ouvert.

L’hospitalisation au SMPR est souvent assimilable à une hospitalisation
de jour
Dans un SMPR, l’hospitalisation avec consentement8 s’effectue dans
les limites liées aux contraintes pénitentiaires. Elle s’apparente de fait à
une hospitalisation de jour. Dans la majorité des structures, il n’y a en
effet pas de personnel soignant la nuit. Et quand il y en a, ils n’ont pas
un accès direct aux patients car la cellule ne peut être ouverte que par
un surveillant pénitentiaire.

Seuls les SMPR des Baumettes (Bouches-du-Rhône) et de Fresnes (Val-
de-Marne) ont organisé une permanence de l’équipe soignante, avec
une surveillance infirmière durant la nuit et une astreinte d’un méde-
cin de l’équipe du secteur. En 2003, 299 patients ont ainsi été hospita-
lisés à temps plein dans ces deux services (82 lits au total), pour une
durée moyenne de séjour (continu ou non) allant de 54 à 65 jours dans
l’année selon l’établissement.

Par ailleurs, 20 SMPR sur 26 ont réalisé une hospitalisation sans perma-
nence de nuit, même si dans certains services, le patient reste hébergé
la nuit sans surveillance infirmière. 360 lits ou places sont destinés à
une telle prise en charge, soit 18 en moyenne par secteur (de 5 à 29).

8. L’hospitalisation au
sein d’un établissement

disposant d’un SMPR ne
peut se faire qu’avec le

consentement du
détenu. Les détenus des

établissements ne
disposant pas de SMPR
doivent quant à eux être

transférés vers ces
structures ou

hospitalisés selon les
modalités de

l’hospitalisation sans
consentement (au titre

de l’article D398 du
Code de procédure

pénale) dans un
établissement de santé

habilité.
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La totalité des SMPR ne propose pas ce type de prise en charge. En
2003, 4 SMPR n’offraient que des prises en charge ambulatoires (ou à
temps partiel sous forme d’atelier ou d’activité thérapeutique) et adres-
saient leurs patients nécessitant une hospitalisation à un autre SMPR ou
à un établissement de santé habilité dans le cadre d’une hospitalisation
d’office. Au total, l’hospitalisation au sein des SMPR ne concerne donc
qu’un nombre limité de détenus : 1 % d’entre eux9 ont été, en 2003,
hospitalisés avec leur consentement dans ces structures.

Des conditions d’hospitalisation liées au cadre pénitentiaire
Les conditions d’hospitalisation en SMPR ne sont pas réellement com-
parables à celles des services hospitaliers. Les chambres d’hospitalisa-
tion ne se différencient pas des cellules de détention dans 17 SMPR, ce
qui peut poser certains problèmes (inexistence de systèmes de réani-
mation de premier niveau, risques liés aux lits métalliques en cas de
crise, présence de systèmes d’alerte, etc.).

Des hospitalisations de courte durée en établissement psychiatrique
L’hospitalisation au SMPR ne peut se faire qu’avec le consentement du
patient. L’article D.398 du Code de procédure pénale prévoit cependant,
en application de l’article L.3213-1 du Code de la santé publique, que
les détenus atteints de troubles mentaux qui ne peuvent être maintenus
dans un établissement pénitentiaire puissent être hospitalisés d’office.
Les détenus atteints de troubles mentaux qui nécessitent des soins et qui
compromettent, de manière grave, l’ordre public ou la sûreté des person-
nes, sont ainsi placés, sur décision du préfet et au vu d’un certificat médi-
cal, en hospitalisation d’office dans un établissement de santé habilité.

Les données issues des rapports de secteurs de psychiatrie générale en
2003 enregistraient 692 patients reçus au titre de l’article D398 du
Code de procédure pénale, pour un total de 15 737 journées. Parmi
eux, 583 ont été adressés par les SMPR. Ces chiffres semblent cepen-
dant sous-estimés : les données d’activité des commissions départe-
mentales d’hospitalisation psychiatrique recensaient en effet, pour la
même année, 1547 mesures prises au bénéfice de personnes détenues.
Avec 23 jours, cette durée moyenne de séjour cumulé dans l’année
apparaît inférieure à celle observée en moyenne dans les secteurs de
psychiatrie générale (41 jours en 2003).

Ces derniers admettent relativement rapidement un patient suite à une
demande d’hospitalisation. 89% des SMPR parviennent toujours à faire
hospitaliser le patient dans un délai inférieur ou égal à trois jours (le jour
même pour 5 SMPR). Les SMPR de Fresnes (Val-de-Marne), Bordeaux
(Gironde) et Fleury-Merogis (Essonne) ont rencontré davantage de difficul-
tés, l’hospitalisation ne se faisant pas avant deux jours et certains patients
ayant dû attendre plus de dix jours avant d’être admis à l’hôpital.

9. Patients hospitalisés
rapportés aux présents
au 1er janvier et aux
entrants dans l’année.
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En l’espace de 10 ans, le nombre de personnes détenues hospitalisées
d’office a été multiplié par 15 (moins de 1500 personnes en 2003). Cette
évolution est à mettre en parallèle avec les fortes augmentations de
condamnations criminelles entre 1984 et 2003 (+200%), de condamna-
tions correctionnelles (+250%). La population carcérale, quant à elle, a
progressé de 31% entre 1990 et 2005 (Burgelin, 2005).

Du fait des limites des capacités hospitalières ou plus encore de la dan-
gerosité criminologique des personnes et du risque d’évasion, il arrive
que les séjours en secteur de psychiatrie générale ou en unité pour
malades difficiles (UMD) soient rendus les plus courts possibles, ce qui
ne garantit pas une qualité de soins optimale10.

Des recours peu nombreux aux unités pour malades difficiles
Les unités pour malades difficiles (UMD) étaient au nombre de 4 en
200311, pour une capacité totale de 520 lits. Elles sont destinées à rece-
voir en hospitalisation d’office des patients (détenus ou non) présentant
pour autrui un danger tel qu’ils nécessitent des protocoles thérapeuti-
ques intensifs adaptés et des mesures de sûreté particulières. Un SMPR
sur deux a fait une demande de transfert de patients vers une UMD en
2003. Ces demandes ont concerné 34 patients et ont donné lieu à
31 transferts. Les demandes émanant des SMPR donnent plus fréquem-
ment lieu à un transfert que celles émanant des secteurs de psychiatrie
générale, a priori moins habitués à gérer ce type de patients. Ainsi, la
même année, 39% des secteurs de psychiatrie générale ont demandé
à transférer leurs patients (636 au total), dont 57% ont fait effective-
ment l’objet d’un transfert. En comptabilisant les secteurs de psychia-
trie générale et les SMPR, 392 patients ont donc été transférés dans une
des quatre UMD en 2003.

Les coopérations des SMPR sont surtout centrées sur
les intervenants directs au sein du milieu pénitentiaire

Pour la prise en charge des patients, les équipes des SMPR sont ame-
nées à travailler avec d’autres intervenants du milieu pénitentiaire,
que ceux-ci appartiennent au secteur sanitaire (unités de consulta-
tions et de soins ambulatoires, secteurs de psychiatrie générale et
infanto-juvénile) ou aux secteurs pénitentiaire et judiciaire12. Ces
relations s’établissent, soit au moment de la prise en charge directe
des patients, soit lors de réunions de coordination institutionnelle.
Ces actions de coordination et de concertation constituent une part
importante du travail des équipes des SMPR, et permettent une meil-
leure cohérence des soins et de la prise en charge du patient dans son
parcours pénitentiaire.

10. Extrait du plan
Psychiatrie et Santé

mentale 2005-2008,
p. 70.

11. Le projet de loi 
de Finances 2007
prévoit la création 

d’une cinquième unité
pour malades difficiles.

12. Services
pénitentiaires d’insertion

et de probation,
personnels pénitentiaires

autres que les
surveillants du SMPR,

juges d’application 
des peines, services 

de protection judiciaire
de la jeunesse, etc.
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L’unité de consultations et de soins ambulatoires, partenaire essentiel
Les relations les plus fréquentes pour la prise en charge des patients sont
généralement établies avec l’unité de consultations et de soins ambulatoi-
res (UCSA), elle aussi implantée dans l’établissement pénitentiaire : 96%
des SMPR disent être « toujours» ou «souvent» en relation directe avec
cette unité lorsqu’ils suivent un patient, ce qui s’explique en partie par la
proximité des deux structures. Ces rencontres permettent d’échanger sur
les traitements et modalités de prise en charge des patients. La prescrip-
tion médicale favorise également les relations entre les unités somatiques
et psychiatriques, même si un réseau informatique entre l’UCSA, le SMPR
et la pharmacie n’a été mis en place qu’exceptionnellement (dans les éta-
blissements de Rennes et de Châlons-en-Champagne).

77% des SMPR réalisent des réunions de coordination institutionnelle
avec les UCSA. Généralement mensuelles, la fréquence peut varier selon
les structures (d’une réunion annuelle à une réunion hebdomadaire). De
façon générale, ces réunions visent à coordonner les pratiques des équi-
pes sur les dossiers médicaux des patients, la prescription et l’administra-
tion des médicaments, la continuité des soins et des traitements.

Prise en charge globale du patient en lien avec les services
pénitentiaires et judiciaires
Si les équipes des SMPR entretiennent bien sûr des relations avec les
surveillants affectés au SMPR, elles ont également souvent des relations
directes avec les personnels pénitentiaires : 22 SMPR sur 26 ont déclaré
« toujours » ou « souvent » en relation directe pour un patient suivi.

Le service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP) constitue notam-
ment un partenaire important dans la prise en charge des patients. 21 SMPR
ont ainsi déclaré avoir «toujours» ou «souvent» une relation directe avec
ce service13. Des réunions de coordination institutionnelle avec les équipes
du SPIP sont organisées par la plupart des SMPR (en moyenne 6 par an). Là
encore, la fréquence des réunions varie (d’une à douze fois par an).

Les relations liées à la prise en charge des patients sont plus ponctuelles
entre les SMPR et les juges d’application des peines ou les services de pro-
tection judiciaire de la jeunesse (PJJ). Les rencontres avec les premiers n’ont
concerné que 11 des SMPR, dans le cadre de réunions de coordination ins-
titutionnelle (en moyenne 4 par an). En revanche, lorsque les SMPR doi-
vent prendre en charge des mineurs, des réunions fréquentes (14 par an en
moyenne) sont organisées avec les services de la PJJ.

Un partenariat moins répandu avec les secteurs de psychiatrie générale 
et infanto-juvénile
Les relations des SMPR avec les secteurs de psychiatrie générale ou
infanto-juvénile sont moins systématiques pour le suivi des patients et

13. Les SPIP sont
chargés de préparer la
réinsertion des détenus
et des condamnés
libres, grâce au recours
à des dispositifs
d’insertion
(hébergement, emploi,
suivi médical, etc.).
Voir le décret n° 99-276
modifiant le Code 
de procédure pénale 
et portant création 
des services
pénitentiaires d’insertion
et de probation.
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la gestion des hospitalisations d’office peut accroître leur complexité.
16 SMPR sont « toujours » ou « souvent » en relation avec eux et 7 d’en-
tre eux organisent des réunions de coordination institutionnelle avec
les secteurs de psychiatrie générale et infanto-juvénile (en moyenne 8
rencontres annuelles). Une telle coordination avec les autres secteurs
de psychiatrie apparaît toutefois indispensable à la continuité des soins
à l’entrée (pour les patients déjà suivis par le système de soins) et à la
sortie de détention.

La situation ici décrite concerne l’année 2003 et ne prend donc pas en
considération l’évolution récente du dispositif de prise en charge psy-
chiatrique des personnes détenues. La loi d’orientation et de program-
mation pour la justice n° 2002-1 138 du 9 septembre 200214 a en effet
réformé les modalités d’hospitalisation psychiatrique des personnes
détenues, redéfinissant l’organisation globale de la prise en charge psy-
chiatrique de ces personnes (Coldefy, 2005).

L’ancien dispositif ne répondait que de manière incomplète aux
besoins de santé mentale qui sont majeurs en milieu pénitentiaire15.
L’offre de soins apportée par les SMPR et les secteurs psychiatriques,
dans les établissements qui n’en sont pas dotés, était jugée globale-
ment insuffisante, inégalement répartie et ne répondant pas intégrale-
ment à la surmorbidité psychiatrique de la population carcérale. Pour
remédier à cette situation, il a été prévu de créer des unités hospita-
lières spécialement aménagées (UHSA) destinées à accueillir, au sein
d’un établissement de santé, les personnes détenues, avec ou sans leur
consentement. Ces unités, sécurisées par les personnels de l’adminis-
tration pénitentiaire, devraient permettre aux personnels de santé de
se recentrer sur leur seule mission de soins, et non plus, comme cela
pouvait être le cas auparavant, de se charger des missions de surveil-
lance et de prévention des évasions. Les missions des SMPR devraient
en parallèle se recentrer sur les alternatives à l’hospitalisation com-
plète et l’activité ambulatoire16. En 2006, le cahier des charges pour
l’implantation et le fonctionnement des UHSA était en cours de fina-
lisation.

La mise en place de ces unités repose sur une proposition d’organisa-
tion de soins sous contrainte17 pour les personnes incarcérées, ce qui
soulève certaines questions éthiques : des individus ont en effet été
jugés suffisamment lucides pour assumer la responsabilité pénale de
leurs comportements mais, une fois incarcérés, on découvre qu’ils ne
disposent pas de la lucidité suffisante pour accéder aux soins psychia-
triques dont ils ont besoin. Cette situation est complexe puisque la
méconnaissance par le patient des troubles qu’il présente est souvent
l’un des symptômes de la maladie mentale (Dubret, 2005).

14. En 2003,
les nouvelles

dispositions législatives
ne sont pas encore 

en place.

15. La moitié 
des personnes détenues

souffre de troubles
dépressifs et le quart 

de troubles psychotiques
(Voir plan Psychiatrie 

et Santé mentale 
2005-2008, p. 69).

16. Extrait du plan
Psychiatrie et Santé

mentale 2005-2008,
p. 70.

17. Il peut s’agir
d’hospitalisation 

à la demande d’un tiers
ou d’hospitalisation

d’office.

Santé mentale• Partie III
202



RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Burgelin J.-F., 2005, Santé, justice et dangerosité : pour une meilleure préven-
tion de la récidive, Rapport de la Commission santé-justice présidée par
monsieur Jean-François Burgelin, La Documentation française, 196 p.

Coldefy M., 2005, «La prise en charge de la santé mentale des détenus en
2003 », DREES, Études et résultats, n° 427, septembre.

Coldefy M., Faure P., Prieto N., 2002, « La santé mentale et le suivi psychiatri-
que des détenus accueillis par les services médico-psychologiques régio-
naux », Études et résultats, DREES, n° 181, juillet.

Dubret G., 2005, « Les UHSA : une fausse bonne idée ? », Présentation au col-
loque Santé et Prison. Dix ans après la loi : quelle évolution dans la prise
en charge des personnes détenues ?

Mouquet M.-C., 2005, « La santé des personnes entrées en prison en 2003 »,
Études et résultats, DREES, n° 385, mars.

La prise en charge de la santé mentale des détenus en 2003 203





Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie
ÉVOLUTIONS ET DISPARITÉS GÉOGRAPHIQUES DÉPARTEMENTALES

Magali Coldefy*

Depuis la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des mala-
des et à la qualité du système de santé, le consentement aux soins est une
condition indispensable à toute prise en charge thérapeutique. Néan-
moins, si le consentement aux soins demeure la règle, on peut de
manière exceptionnelle recourir à la contrainte pour hospitaliser des per-
sonnes souffrant de troubles mentaux, dès lors que, sur une courte durée,
la conscience des troubles et donc du besoin de soin est altérée (en par-
ticulier chez les psychotiques). Ainsi, la loi du 27 juin 1990, modifiée par
la loi du 4 mars 20021, définit le champ et les modalités d’application
des mesures d’hospitalisation sans consentement (HSC) : elle considère
que, dans ce cas, c’est l’absence de soins qui crée préjudice au patient
et non leur mise en œuvre autoritaire. Les restrictions apportées à l’exer-
cice des libertés individuelles sont limitées à celles nécessitées par l’état
de santé de la personne et la mise en œuvre de son traitement.

La loi distingue deux régimes : l’hospitalisation à la demande d’un tiers
(HDT) et l’hospitalisation d’office (HO), et prévoit plusieurs procédures
d’urgence (encadré 1).

Afin de veiller au respect des libertés et de la dignité des personnes hospi-
talisées en raison de troubles mentaux, la loi du 27 juin 1990 a mis en
place les commissions départementales des hospitalisations psychiatriques
(CDHP) (encadré 2). Les CDHP dressent chaque année le rapport de leur
activité. Les dernières données exploitées portent sur l’année 2003 et per-
mettent de suivre l’évolution des mesures d’hospitalisation sans consente-
ment depuis 1997. L’exploitation de ces données est présentée ici.

Augmentation des hospitalisations sans consentement
entre 1997 et 2003

En 2003, 76856 hospitalisations sans consentement ont été décidées
sur la France entière2, soit 12,7% des hospitalisations en psychiatrie

* DREES.

1. Cette loi a aussi été
reprise dans les articles
L. 3212-1 et suivants,
L. 3213-1 et suivants 
du Code de la santé
publique.

2. Rapports d’activité
des CDHP pour l’année
2003. Trois
départements sont 
non-répondants en
2003 : la Haute-Corse,
le Val-d’Oise 
et la Guyane.



cette année-là3 (tableau 1). En 1997, les commissions départementales
des hospitalisations psychiatriques (CDHP) en avaient déclaré 60 6874,
soit 29% de moins. Dans le même temps, le nombre total d’hospitali-
sations en psychiatrie générale (publique et privée) est passé de
579000 à 617000 pour la France entière, soit une augmentation de
7% en 6 ans. La part relative d’hospitalisations sans consentement à
l’intérieur des admissions en psychiatrie générale tend donc à croître
sur la période, passant de 10,5 % en 1997 à 12,7% en 2003.

ENCADRÉ 1
Régimes et procédures de l’hospitalisation sans consentement
en psychiatrie

La loi prévoit deux régimes.
L’hospitalisation à la demande d’un tiers (HDT), prononcée par le directeur de l’hôpital au vu
de deux certificats médicaux concordants et circonstanciés. Le premier certificat ne
peut être rempli que par un médecin n’exerçant pas dans l’établissement d’accueil. La
loi mentionne la présence de troubles mentaux, l’impossibilité de consentir à l’hospita-
lisation, la nécessité de soins immédiats et d’une surveillance constante en milieu hos-
pitalier. La demande est présentée soit par un membre de la famille, soit par un tiers
susceptible d’agir dans l’intérêt du patient, à l’exclusion des personnels soignants exer-
çant dans l’établissement d’accueil. La demande d’admission doit être manuscrite et
signée de la personne qui la formule (notion de tiers signataire, voir l’article p. 233).

L’hospitalisation d’office (HO), prononcée par le préfet au vu d’un certificat médical circons-
tancié qui ne peut émaner d’un psychiatre exerçant dans l’établissement d’accueil du
malade. Pour l’HO, la loi se réfère à la présence de troubles mentaux, la nécessité de
soins, l’atteinte à la sûreté des personnes ou, de façon grave, à l’ordre public.
En résumé, la loi fait référence à la nécessité de soins pour l’HDT et à la nécessité de soins et
la dangerosité pour l’HO. À noter qu’il n’existe pas de critères pour définir dans la loi le concept
de «nécessité de soins»: il est donc recommandé de se référer aux critères cliniques et de
recourir à l’hospitalisation sans consentement si le refus d’hospitalisation peut entraîner une
détérioration de l’état du patient ou l’empêcher de recevoir un traitement approprié (HAS,
2005). Enfin, contrairement à d’autres pays, la loi n’écarte aucun diagnostic psychiatrique.

Dans les deux cas, il existe de plus des procédures d’urgence :
– L’HDT d’urgence introduit la notion de péril imminent, c’est-à-dire de « risque de dégra-
dation grave de l’état de santé de la personne en l’absence d’hospitalisation ». Ce
constat peut être fait par un médecin exerçant dans l’établissement d’accueil du
malade. Dans ce cas, le directeur d’hôpital peut prononcer l’admission au vu d’un seul
certificat médical. Cette procédure d’urgence ne requiert donc pas nécessairement
d’avis médical extérieur.
– L’HO d’urgence introduit la notion de danger imminent pour la sûreté des personnes,
lequel doit être attesté par un avis médical, ou à défaut par la notoriété publique. Dans
ce cas, le maire (et les commissaires de police à Paris) arrêtent, à l’égard des person-
nes dont le comportement révèle des troubles mentaux manifestes, toutes les mesures
provisoires nécessaires, à charge au préfet d’en référer dans les 24 heures.

3. Sources : DREES,
SAE, données

statistiques 2003,
taux calculé sur 

97 départements
répondants.

4. L’ensemble des
départements de France
entière sont répondants

en 1997 (les calculs
d’évolution sont

effectués sur les
répondants les deux

années, soit 59 721 HSC
en 1997).
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ENCADRÉ 2
Les commissions départementales des hospitalisations
psychiatriques (CDHP)

Afin de veiller au respect des libertés et de la dignité des personnes hospitalisées en rai-
son de troubles mentaux, la loi du 27 juin 1990 a mis en place les commissions dépar-
tementales des hospitalisations psychiatriques (CDHP). Depuis la loi du 4 mars 2002,
elles sont composées de deux psychiatres, d’un magistrat, de deux représentants d’as-
sociations d’usagers et de familles de personnes atteintes de troubles mentaux, et d’un
médecin généraliste. Ces commissions sont informées de « toute hospitalisation sans le
consentement du malade, de tout renouvellement et de toute levée d’hospitalisation ».
Les CDHP sont également chargées de visiter deux fois par an les établissements
accueillant des patients hospitalisés sans leur consentement.

Les CDHP dressent chaque année le rapport de leur activité. Les dernières données
exploitées portent sur l’année 2003 et permettent de suivre l’évolution des mesures
d’hospitalisation sans consentement depuis 1997.

Les maintiens en HDT ou HO sont soumis à la rédaction de certificats de suivi médical
à différents stades de la procédure. Ils précisent la nature et l’évolution des troubles et
indiquent clairement si les conditions d’hospitalisation sont toujours réunies. Ce type de
certificat, rédigé dans les trois derniers jours de la première quinzaine d’hospitalisation
autorise le maintien en hospitalisation pour une durée maximale d’un mois. Il est ensuite
révisé au moins une fois par mois.

Sorties d’HDT et levées d’HO
Dans le cas des HDT, les sorties peuvent se faire sur avis médical : le psychiatre, au vu
de l’amélioration clinique, « certifie que les conditions de l’HDT ne sont plus réunies » ;
elles peuvent aussi être adressées par un tiers, ou par la commission départementale
des hospitalisations psychiatriques (CDHP), ou enfin sur ordre du préfet en cas de dis-
parition des troubles ayant justifié la mesure, d’amélioration clinique ou d’absence des
certificats de suivi médical exigés.
La levée de la mesure d’HO se fait, quant à elle, sur décision préfectorale, après avis motivé
du psychiatre de l’établissement, soit par décision préfectorale sur proposition de la
CDHP, soit par décision judiciaire. La levée d’HO n’entraîne pas obligatoirement une sor-
tie de l’établissement : le patient peut en effet, après la levée de l’HO, être hospitalisé
librement ou à la demande d’un tiers.
Les sorties d’essai constituent une étape vers une sortie d’hospitalisation sous contrainte,
en aidant à la réinsertion familiale, sociale et professionnelle de la personne. Sur propo-
sition du médecin hospitalier et avec l’accord du préfet, le patient, tout en restant sous
le régime de la contrainte, est alors suivi en soins ambulatoires.
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TABLEAU 1

Hospitalisations sans consentement en psychiatrie générale 1997-2003

* Départements non répondants en 1999 : Côte-d’Or, Loire-Atlantique
** Départements non répondants en 2000 : Indre
*** Départements non répondants en 2003 : Haute-Corse, Val d’Oise, Guyane
Sources • Rapports d’activité des CDHP pour l’année 2003, SAE données statistiques 2003.

L’augmentation du nombre des hospitalisations sans consentement
concerne autant les hospitalisations à la demande d’un tiers (HDT),
+30% entre 1997 et 2003, que les hospitalisations d’office (HO),
+29%. Les HDT représentaient en 1997, comme en 2003, 86% des
mesures d’hospitalisation sans consentement.

Dans sa circulaire parue en 20045, la Direction générale de la santé
(DGS) avance plusieurs hypothèses pour expliquer cette augmentation
du nombre d’hospitalisations sans consentement : « Le recours plus fré-
quent à des soins psychiatriques a un impact sur le nombre d’admis-
sions potentielles en hospitalisation complète, quel qu’en soit le mode
et notamment celui de l’hospitalisation sans consentement. » Ce
recours plus fréquent ne permet cependant pas d’expliquer la part
croissante d’hospitalisations sans consentement à l’intérieur des hospi-
talisations psychiatriques.

«L’augmentation du nombre d’hospitalisations sans consentement peut
également être liée à des réadmissions selon ces mêmes modalités. En
effet, les données disponibles concernent des décisions et non des
patients. Une croissance du nombre de mesures ne signifie donc pas
que le nombre de patients concernés a crû dans les mêmes propor-
tions, une personne pouvant être hospitalisée plusieurs fois au cours
d’une année. » Là aussi, les données ne permettent pas de mesurer
l’étendue de la pratique des réadmissions en hospitalisation libre ou en
hospitalisation sous contrainte. On peut cependant supposer qu’avec
le développement de l’activité ambulatoire pour la prise en charge des
patients souffrant de troubles psychiques, l’hospitalisation psychiatri-

Année 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Nombre de départements répondants 100 100 98* 99* 100 ND 97***
Nombre total d’HSC 60687 65580 66 593 71 731 72 519 ND 76 856
Nombre total d’HDT 52034 55033 57 325 62 560 62 894 ND 65 840
Nombre d’HO 8653 8817 9268 9171 9625 ND 11 016
Nombre d’entrées en hospitalisation
temps plein en psychiatrie générale

579035 580543 594489 608094 610156 ND 606106

Nombre de lits en psychiatrie 
générale

68787 66307 63 065 60 332 59 841 ND 55 635

Part d’HSC dans les admissions 
en psychiatrie générale

10,5% 11,0% 11,2% 11,8% 11,9% ND 12,7%

Part des HDT dans les admissions 
en psychiatrie générale

9,0% 9,5% 9,6% 10,3% 10,3% ND 10,9%

Part des HO dans les admissions 
en psychiatrie générale

1,5% 1,5% 1,6% 1,5% 1,6% ND 1,8%

5. Circulaire
D65/S96C/237 

du 24 mai 2004,
transmettant le bilan 

des rapports d’activité
pour les années 2000 

et 2001 et réalisant 
une synthèse 

des rapports sur 
la période 1992-2001.
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que est de plus en plus utilisée dans des situations de crise. L’absence
de consentement aux soins est alors plus fréquent et l’on envisage plus
souvent le recours à l’hospitalisation sous contrainte.

«Les caractéristiques des patients et leur évolution peuvent également
influer dans le recours à une hospitalisation sans consentement. De
nombreuses CDHP font ainsi état de patients davantage désocialisés ou
isolés qu’auparavant, avec un soutien familial et social moindre et des
conditions de vie précarisées. Ces paramètres influent sur la demande
de soin, le recours aux soins et la qualité du suivi. Les représentations
sociales de la psychiatrie favorisent cette situation. »

«La part de l’évolution de l’offre de soins dans le recours croissant à
l’hospitalisation sans consentement n’est pas évidente à apprécier.
L’hypothèse est parfois avancée du recours à une hospitalisation sans
consentement afin de favoriser une hospitalisation en service de psy-
chiatrie (…). Le recours à l’hospitalisation sans consentement serait
alors détourné de son objectif initial pour non plus obliger le patient
aux soins mais obliger l’hôpital à admettre un patient qu’il aurait sinon
différé ou refusé du fait de sa sur-occupation. »

«Le rôle des services d’accueil des urgences (SAU) dans le recours ou non
à l’hospitalisation sans consentement doit également être pris en compte au
regard de leur implication de plus en plus forte dans le déclenchement des
hospitalisations à la demande d’un tiers, comme en témoigne la qualité des
médecins qui établissent les certificats initiaux (environ 34% des médecins
ayant établi des certificats d’HO ou d’HDT en 2001 étaient des médecins
des services des urgences), notamment dans les départements ruraux.»

Interrogés au sujet de l’augmentation des mesures d’hospitalisation
sans consentement (Mission nationale d’appui en santé mentale,
2003), les professionnels (de santé, usagers, judiciaires) invoquent
quant à eux les arguments suivants :
– «une dérive par facilité » en situation de crise et «un retard à l’ac-
compagnement » en amont de l’hospitalisation, lié en partie à la dimi-
nution des moyens de la psychiatrie, et donc des activités de préven-
tion et du travail au plus près du lieu de vie du patient ;
– une meilleure connaissance de ces mesures, du fait de la rénovation de la
loi de 1838 par la loi de 1990 et de sa large diffusion auprès des services d’ur-
gence, des médecins généralistes et de la population générale;
– l’évolution des pratiques dans le sens d’un souci porté aux dimen-
sions médico-légales ;
– les hospitalisations sans consentement répondraient à «l’inquiétude, à la
mobilisation des proches, en écho aux termes de cette loi qui retient la
notion de dangerosité en raison d’un état pathologique, induisant une
confusion fondée sur les représentations mentales collectives»;
– une préoccupation plus forte des proches, qui supporteraient de
moins en moins « l’abstention thérapeutique ».

Évolutions et disparités géographiques départementales 209



Enfin, l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS), dans son rapport de
mai 2005 sur la réforme de la loi de 19906, recense quelques facteurs pou-
vant expliquer cette augmentation des hospitalisations sans consentement:
– une meilleure connaissance des solutions que peut apporter la psy-
chiatrie pour la population et les acteurs institutionnels, qui hésite-
raient moins à y recourir ;
– une plus grande intolérance sociale à l’égard des problèmes de santé
mentale, ainsi qu’une augmentation des situations d’exclusion;
– « le besoin général accru de sécurité, ajouté à une conception tou-
jours plus extensive du principe de précaution conduirait à recourir
davantage aux mesures de contrainte».

Des procédures d’urgence qui deviennent l’ordinaire

Les mesures qui ont le plus augmenté sur la période sont les mesures
d’urgence (encadré 1), prononcées dans le cas d’une HDT en raison
d’un péril imminent (+87% entre 1997 et 2003, voir tableau 2). Les
mesures d’urgence prononcées pour les HO n’ont augmenté que de
23% sur la période. La proportion de mesures d’urgence parmi les
mesures d’HDT est passée de 30 % à 43% entre 1997 et 2003, et de
68% à 65% parmi les mesures d’HO.

TABLEAU 2

Mesures d’urgence prononcées pour les hospitalisations 
sans consentement 1997-2003

* Pour les départements ayant renseigné le nombre de mesures d’urgence.
Sources • Rapports d’activité des CDHP.

Dans 30 départements, plus de 50% des HDT sont prononcées en utili-
sant la procédure d’urgence (carte 1). Et dans 29 départements, les HO
d’urgence (prononcées en raison d’un danger imminent) représentent plus
de 90% des HO totales : il semble donc que la procédure d’urgence soit
devenue la procédure ordinaire d’hospitalisation d’office (carte 2).

Année 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Nombre total d’HDT* 49112 53044 54 320 55814 55 886 ND 64 573

Nombre d’HDT d’urgence 14776 15637 18 359 20898 22 615 ND 27 888

Proportion de mesures 
d’urgence parmi les HDT

30,1% 29,5% 33,8% 37,4 % 40,5% ND 43,2%

Nombre de départements
répondants

96 96 94 90 90 ND 96

Nombre total d’HO* 7475 8595 9 107 8775 8 975 ND 10 314

Nombre d’HO d’urgence 5136 5342 5 548 5845 5 904 ND 6713

Proportion de mesures 
d’urgence parmi les HO

68,7% 62,2% 60,9% 66,6 % 65,8% ND 65,1%

Nombre de départements
répondants

92 98 97 96 95 ND 94
6. Rapport IGAS-IGSJ,

mai 2005, Propositions
de réforme 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.

Santé mentale• Partie III
210



CARTE 1

Proportions d’HDT d’urgence parmi les HDT prononcées en 2003

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003.

CARTE 2

Proportions d’HO d’urgence parmi les HO prononcées en 2003

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003.
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Les CDHP ont aussi constaté une tendance à l’augmentation, voire à la
banalisation de l’utilisation des procédures d’urgence. Certaines consi-
dèrent qu’il s’agit d’une utilisation excessive voire abusive de ces pro-
cédures. Plusieurs raisons sont principalement évoquées pour expli-
quer cette recrudescence des mesures d’urgence :
– la complexité de la procédure d’HDT, car il est difficile d’obtenir le
second certificat médical (notamment dans les départements ruraux,
où il n’est pas toujours facile d’obtenir le certificat émanant d’un psy-
chiatre extérieur à l’établissement d’accueil) ;
– la difficulté de cerner précisément la notion de «péril imminent » ;
– certains hôpitaux acceptent beaucoup plus facilement l’admission de
personnes sous HDT selon la procédure d’urgence que d’autres hôpitaux;
– le profil des personnes pour lesquelles une hospitalisation sous
contrainte est mise en œuvre tend à s’élargir : l’hospitalisation sous
contrainte n’est pas tant décidée en raison de troubles psychiatriques,
que pour des situations et problèmes comportementaux (personnes sui-
cidantes, abus et excès de produits toxiques, troubles de comporte-
ment liés à la précarité sociale, etc.) ;
– les chercheurs et professionnels de santé confirment le constat des
CDHP. Ainsi selon Philippe Bernardet, chargé de recherches au Centre
national de la recherche scientifique (CNRS), « le recours plus fréquent
à la procédure d’urgence traduit une volonté de simplifier la procédure
d’admission, en dispensant l’administration de recourir au certificat
médical du médecin extérieur »7. 

Pour Serge Kannas, médecin psychiatre, les admissions en urgence sous
HDT sont un moyen de « forcer la main» aux hôpitaux qui ont tendance
à différer les hospitalisations faute de places (MNASM, 2003).

Enfin, Hélène Strohl et Martine Clémente (Rapport du groupe national
d’évaluation de la loi du 27 juin 1990, 1997) écrivaient qu’«aucun élé-
ment ne permet d’apprécier si le recours aux procédures d’urgence est tou-
jours justifié par une réelle situation d’urgence ou par la simplification de
la mesure, notamment un seul certificat pour l’HDT ou notoriété publique
pour l’HO, qui ne nécessite même pas obligatoirement un avis médical».

Des disparités départementales importantes

Comme nous venons de le voir, la pratique des mesures d’urgence pour
les HO et les HDT est très disparate sur le territoire français. À un
niveau global, on observe également des disparités géographiques
pour l’ensemble des pratiques d’hospitalisation sans consentement.

Variation du taux d’hospitalisation sans consentement
La part de l’hospitalisation sans consentement dans l’hospitalisation en
psychiatrie générale varie fortement d’un département à l’autre, et ces

7. (Réunions des 22 juin
et 6 juillet 2005 du

groupe d’études
parlementaire sur

l’hospitalisation
psychiatrique).
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disparités sont stables dans le temps. Ainsi, si la moitié des départe-
ments ont un taux compris entre 8,8 % et 15,3 %, cette part varie tout
de même de 1 à 10 selon les départements (carte 3). Les départements
qui pratiquent en proportion le moins d’hospitalisations sans consente-
ment (inférieur ou égal à 5% des admissions en psychiatrie) sont les
Hautes-Alpes, la Haute-Garonne, le Territoire de Belfort, le Gard, la
Charente, la Haute-Corse, le Calvados et le Gers.

CARTE 3

Parts d’hospitalisation sans consentement 
parmi les hospitalisations en psychiatrie générale en 2003

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003, SAE données statistiques 2003.

En revanche, dans certains départements, le taux d’hospitalisations
sans consentement dépasse régulièrement 25 % dans l’année. Il s’agit
de l’Oise, des Hauts-de-Seine, de la Savoie, de l’Eure-et-Loir, de la
Seine-Saint-Denis et de l’Ain. Pour les départements franciliens et
l’Oise, les règles de la sectorisation psychiatrique sont souvent avan-
cées pour expliquer ces taux importants. En effet, la plupart des sec-
teurs psychiatriques de Paris sont rattachés à des établissements hospi-
taliers situés en Seine-Saint-Denis, dans l’Essonne et le Val-de-Marne :
c’est donc dans ces départements et non à Paris que les hospitalisations
sont comptabilisées. Le cas des Hauts-de-Seine est particulier car,
même si la plupart des secteurs de ce département sont rattachés aux
établissements du Val-d’Oise, de l’Oise et du Val-de-Marne, le taux
d’hospitalisation sans consentement reste élevé. À noter cependant

20,3 % à 32,1 % 

 9,2 % à 13,5 %    
 3,2 % à 9,2 %    

13,5 % à 20,3 %

Pourcentage d’hospitalisation 
sans consentement
(classification :  
seuil naturel de Jenks)
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que cette notion de « départements d’accueil » des patients parisiens
est aussi valable pour l’hospitalisation libre. Les taux d’hospitalisation
sans contentement (rapportés aux entrées totales en psychiatrie) ne
devraient donc pas être sujets à ce biais. En revanche, ils pourraient
être liés à la structure par âge de la population des départements, car
ces hospitalisations touchent des populations en moyenne plus jeunes
(voir les articles suivants p. 223 et p. 233).

Des modes d’hospitalisation divers
On constate également des disparités départementales selon le mode
d’hospitalisation. Ainsi, le taux d’HDT pour 100000 habitants de 20 ans et
plus variait en 2003 de 46 dans les Hautes-Alpes à 331 dans le Jura, soit
un écart de 1 à 7,2 (carte 4). Au niveau des HO, le taux pour 100000 habi-
tants de 20 ans et plus correspondait à la même date à 6 dans la Drôme
contre 73 dans le Lot-et-Garonne, soit un écart de 1 à 12 (carte 5).

CARTE 4

Taux d’hospitalisation à la demande d’un tiers 
pour 100000 habitants de plus de 20 ans en 2003

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003, INSEE-Estimations localisées de population 2003.

Comme l’a souligné l’Inspection générale des affaires sociales (Rapport
IGAS-IGSJ, 2005), ces disparités sont trop importantes pour ne pas être
interrogées. Selon ce rapport, les différences de morbidité, de prati-
ques, d’organisation et de moyens sont probablement en cause et méri-

146 à 179 

 101 à 127   
 < à 101 pour 100 000    

127 à 146

Taux d’HDT pour 100 000 habitants 
de plus de 20 ans en 2003

>= 179
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teraient d’être davantage étudiées pour une meilleure connaissance de
leurs implications relatives sur les mesures d’hospitalisation sans
consentement. Pour mieux appréhender ces disparités géographiques,
nous avons donc essayé de dresser une typologie des pratiques dépar-
tementales en matière d’hospitalisation sans consentement.

CARTE 5

Taux d’hospitalisation d’office 
pour 100000 habitants de plus de 20 ans en 2003

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003, INSEE-Estimations localisées de population 2003.

Typologie des pratiques départementales en matière
d’hospitalisation sans consentement

La classification, réalisée à partir d’une analyse en composantes principa-
les (encadré 3), a permis de distinguer six types de départements (carte 6).

Classe A. De forts taux d’HO et d’HDT de très longue durée
Ce premier groupe, très réduit, se détache nettement du reste des
départements. Il rassemble les Alpes-de-Haute-Provence, la Drôme, la
Meurthe-et-Moselle et les Pyrénées-Atlantiques.

Ces départements se distinguent par de fortes proportions d’HO ou
d’HDT de très longue durée (rapportées aux hospitalisations de l’an-
née), alors que les taux d’hospitalisation sans consentement ne se
démarquent pas de la moyenne nationale.

22 à 32 

 13 à 18   
 < à 13 pour 100 000    

18 à 22

Taux d’HO pour 100 000 habitants 
de plus de 20 ans en 2003

>= 32
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CARTE 6

Typologie des pratiques départementales en matière
d’hospitalisation sans consentement

Sources • Rapports d’activité des CDHP 2003, INSEE-Estimations localisées de population 2003.

ENCADRÉ 3
Typologie des pratiques départementales en matière
d’hospitalisation sans consentement en psychiatrie

Une analyse en composantes principales (ACP) a d’abord été réalisée sur les 97 dépar-
tements ayant renvoyé leurs rapports d’activité des CDHP en 2003. Les variables actives
de l’analyse ont fait l’objet de redressement pour les données manquantes (par affecta-
tion de la structure observée en 2000 ou 2001 ou par l’application de taux moyen
observé en 2003, en fonction des données disponibles et de leur stabilité dans le temps).

Les variables actives ayant participé à la construction des classes sont les suivantes :
- taux d’hospitalisations sans consentement (HSC) parmi la population de plus de 20
ans ;
- part des hospitalisations à la demande d’un tiers (HDT) supérieures à 3 mois (soit
des HDT renouvelées au moins trois fois à la fin de la première quinzaine) ;
- part des HDT d’urgence ;
- part des hospitalisations d’office (HO) dans les HSC ;
- part des HO supérieures à 4 mois (HO ayant fait l’objet d’au moins un renouvelle-
ment de 6 mois à la fin des 4 premiers mois) ;
- part des HO d’urgence ;
- part des HSC dans les hospitalisations temps plein en psychiatrie.
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Ces départements ont aussi des taux très importants de levée et de sor-
tie d’essai des HO8. Pour rappel, les sorties d’essai (encadré 1) consti-
tuent une étape vers une sortie d’hospitalisation sous contrainte, en
aidant à la réinsertion familiale, sociale et professionnelle de la per-
sonne. Elles sont également fréquentes pour les HDT, contrairement
aux levées. C’est surtout dans la Drôme que les sorties d’essai sont fré-
quentes, reflétant probablement des pratiques locales spécifiques.

Dans les trois premiers départements du groupe, plus de 90% des HO
font l’objet de mesures d’urgence : ces dernières ne nécessitent pas de
certificat médical de la part d’un psychiatre extérieur à l’établissement,
difficile à obtenir dans ces départements où la densité de psychiatres,
salariés comme libéraux, est très réduite (voir l’article p. 83). Ces

Les variables suivantes n’ont pas participé à la construction des classes de la typologie
mais ont été utilisées comme aide à l’interprétation de ces classes :

– part des levées d’HDT ;
– part des levées d’HO ;
– part des HO (L. 3213-7, Code de la santé publique) ;
– part des HO (D.398, Code de la procédure pénale) ;
– densité de population ;
– taux d’hospitalisation en psychiatrie chez les plus de 20 ans ;
– densité de personnel médical salarié exerçant en psychiatrie ;
– densité de lits en psychiatrie générale ;
– part des lits rattachée au secteur public ou sous dotation globale ;
– part des lits rattachés à des établissements spécialisés ;
– densité de personnels soignants non médecins ;
– densité de psychiatres libéraux ;
– densité de psychiatres totaux ;
– part des sorties d’essai dans les HDT ;
– part des sorties d’essai dans les HO ;
– part des secteurs ayant des unités d’hospitalisation fermées ;
– évolution des lits de psy entre 2000 et 2003 ;
– densité de population pénale.

Résultats de l’analyse en composantes principales
Les 5 premiers axes expliquent 85% de l’inertie et les 3 premiers, 61%. Le premier axe
résume 26% de l’information et oppose les départements à forte part d’HSC parmi les
hospitalisations sous contrainte ou parmi la population aux départements ayant une
forte proportion d’HO d’urgence.
Le 2e axe (20% de l’information) fait état de la notion de durée des HSC, en opposant
les départements à forte part d’HO ou d’HDT de plus de 4 et 3 mois aux autres dépar-
tements.
Le 3e axe distingue les départements comptant une forte proportion d’HO parmi les HSC.
Le 4e axe va discriminer les départements en utilisant beaucoup les mesures d’urgence
pour les HDT, tandis que le 5e axe épinglera les mesures d’urgence pour les HO.
La classification ascendante hiérarchique (CAH) a été fondée sur cette analyse et a per-
mis de distinguer les six groupes de départements décrits dans le texte.

8. Quand un patient est
en sortie d’essai, la
mesure d’HO ou d’HDT
court toujours.
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départements comptent également une faible proportion de lits ratta-
chés à des établissements spécialisés en psychiatrie et seule la moitié
des secteurs de ces départements disposent d’unité d’hospitalisation
fermée, plus adaptée à recevoir des patients hospitalisés sans consen-
tement. Cette offre adaptée réduite limite donc peut-être le « turnover »
des patients, privilégiant l’accueil des patients ayant les pathologies les
plus sévères pour des plus longues périodes.

Trois groupes de départements se détachent ensuite. Ils présentent des taux
d’hospitalisation sans consentement inférieurs à la moyenne nationale.

Classe B. Le plus faible taux d’hospitalisation sans consentement
Ce groupe compte 12 départements. Il présente le plus faible taux d’hos-
pitalisation sans consentement, qu’il soit rapporté aux entrées en psy-
chiatrie ou à la population âgée de plus de vingt ans (14,2 hospitalisa-
tions sans consentement pour 10000 habitants contre 16,6 pour
l’ensemble des départements). Dans ces départements, la part des HO
dans les hospitalisations sans consentement est moins élevée qu’ailleurs
(11,9% contre 15,2% en moyenne). En revanche, elles sont souvent plus
longues que dans le reste du pays : si l’on rapporte les HO renouvelées
au 4e mois en 2003 aux HO de l’année9, on obtient un taux de 50%
contre 30% pour l’ensemble des départements. La faible proportion
d’hospitalisations d’office en application de l’article D.39810 du Code de
procédure pénale (4,2% des HO prononcées en 2003 contre 14% pour
l’ensemble des départements) s’explique en partie par la faible densité de
population pénale dans ces départements. D’autre part, les procédures
d’amission d’urgence pour les HDT sont moins fréquentes.

Excepté Paris, les départements de ce groupe se distinguent par une fai-
ble densité de population, une offre hospitalière en psychiatrie plutôt
réduite et essentiellement rattachée au secteur public ou participant au
secteur public et une offre réduite en psychiatrie libérale.

Il semble donc que, dans ce groupe, l’offre apparemment limitée en
matière de professionnels comme d’équipement n’incite pas à prendre
des mesures de contrainte pour faciliter l’hospitalisation d’un patient.

Classe C. Faible taux d’hospitalisation sans consentement, 
mais avec une forte part d’HO
Ce groupe concentre 28 départements, qui présentent également des
taux d’hospitalisations sans consentement inférieurs à la moyenne. En
revanche, ils se différencient des premiers par une forte part d’HO
parmi les hospitalisations sans consentement. 91% des HO sont prises
en urgence (et donc provisoirement par le maire) en raison d’un dan-
ger imminent pour la sûreté des personnes (65% pour l’ensemble des
départements).

9. Certains
renouvellements pouvant

concerner des
admissions prononcées
l’année précédente, ce

taux est donc fortement
surestimé.

10. Voir l’encadré 4.
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En revanche, ces départements n’engagent pas plus de procédures
d’urgence pour les hospitalisations à la demande d’un tiers. Les propor-
tions de renouvellement d’HO ou d’HDT pour des durées supérieures
à 3 ou 4 mois sont inférieures à la moyenne, tandis que les levées de
mesures sont plus fréquentes, ce qui semble indiquer une rotation plus
importante des patients.

Ces départements sont plutôt situés dans l’ouest de la France. Il s’agit
essentiellement de départements ruraux. L’offre médicale libérale et sala-
riée est inférieure à celle des autres départements, alors que l’offre hospi-
talière est relativement importante. Ce déficit en psychiatres peut-il expli-
quer ce recours plus fréquent aux HO d’urgence? Et dans ce cas, pourquoi
ne s’applique-t-il pas aux HDT? Les CDHP, interrogées par la Direction
générale de la santé en 2001, ont indiqué que les certificats d’HO étaient
majoritairement rédigés par des médecins généralistes. Ce sont eux qui se
trouvent présents au moment de la nécessité d’une telle hospitalisation ou
qui sont requis par les maires dans le cadre de mesures provisoires.

Classe D. Faible proportion d’hospitalisation sans consentement, 
mais avec une forte part d’HDT d’urgence
Dans les 29 départements de cette classe comme dans les deux grou-
pes précédents, la proportion d’hospitalisation sans consentement est
faible. En revanche, les mesures d’urgences prises dans le cas des HDT
sont très fréquentes (67% contre 42 %).

L’offre hospitalière publique en psychiatrie est inférieure à celle des
autres départements et ces équipements sont moins souvent situés dans
des établissements spécialisés en psychiatrie. Or ces derniers sont plus
adaptés à la prise en charge de patients hospitalisés sans leur consen-
tement. La faible proportion de secteurs à disposer d’unités d’hospita-
lisation fermées confirme ce constat.

Il se pourrait ici que les mesures d’urgence soient prises pour faciliter
l’hospitalisation du patient. Elles constituent ainsi une réponse à l’in-
suffisance de l’offre et de structures de prise en charge adaptées.

On note par ailleurs une proportion importante de détenus hospitalisés au
titre de l’article D.398 du Code de procédure pénale (encadré 4), notam-
ment dans deux départements : l’Eure et l’Aisne. Pour l’Eure, ce taux élevé
(31% contre 14% en moyenne) peut s’expliquer par l’existence d’un ser-
vice médico-psychologique régional dans la maison d’arrêt de Val-de-
Reuil. Dans ce secteur de psychiatrie implanté en milieu pénitentiaire, il
n’y avait en 2003 aucun lit d’hospitalisation permettant l’hospitalisation
libre des détenus dans l’enceinte de l’établissement pénitentiaire. Dans
l’Aisne, le centre pénitentiaire de Château-Thierry accueille historique-
ment des détenus souffrant de schizophrénies et psychopathologies gra-
ves, qui ont besoin d’être hospitalisés en établissement de santé.
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Les deux dernières classes se distinguent par leur fort taux d’hospitali-
sation sans consentement en psychiatrie.

Classe E. Fort taux d’hospitalisation sans consentement, 
notamment d’HO
Cette classe compte 15 départements. Elle présente un très fort taux
d’hospitalisation sans consentement, que l’on considère la population de
plus de 20 ans ou les hospitalisations en psychiatrie. Les hospitalisations
en HDT comme en HO font moins souvent l’objet de mesures d’urgence
que dans les autres groupes. Les HO de plus de 4 mois sont rares et les
HDT longues ne se démarquent pas de la moyenne nationale.

Ces départements se distinguent en revanche par de fort taux d’HO au
titre de l’article L. 3213-7 (encadré 4) et de D.398. Cela s’explique en
grande partie par l’importance de la population pénale dans certains
de ces départements (Aube, Savoie, Val-de-Marne, etc.).

Au niveau de l’offre de soins, la grande majorité des lits d’hospitalisation
en psychiatrie sont rattachés à des établissements spécialisés. La densité de
médecins salariés exerçant en psychiatrie est importante, de même que la
densité totale de psychiatres. Le nombre d’entrées totales en psychiatrie
rapporté à la population est légèrement inférieur à la moyenne. Cela pour-
rait confirmer l’hypothèse d’une pratique d’accueil de ces patients sous
contrainte, l’offre hospitalière permettant d’absorber davantage la
demande que dans d’autres départements.

ENCADRÉ 4
Les cas particuliers des hospitalisations d’office

Les hospitalisés d’office aux termes de l’article D398 du Code de procédure pénale
«Les détenus atteints des troubles mentaux visés à l’article L. 3213-1 du Code de la
santé publique ne peuvent être maintenus dans un établissement pénitentiaire. Au vu
d’un certificat médical circonstancié et conformément à la législation en vigueur, il appar-
tient à l’autorité préfectorale de faire procéder, dans les meilleurs délais, à leur hospita-
lisation d’office dans un établissement de santé habilité au titre de l’article L. 3222-1 du
Code de la santé publique. Il n’est pas fait application, à leur égard, de la règle posée au
second alinéa de l’article D. 394 concernant leur garde par un personnel de police ou de
gendarmerie pendant leur hospitalisation. » Cette législation a été amendée par l’article
48 de la loi d’orientation et de programmation pour la Justice du 9 septembre 2002 et,
s’agissant du transport des malades en vue d’une hospitalisation sans consentement, par
l’article 120 de la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique.

Les hospitalisés d’office au titre de l’article L. 3213-7 du Code de la santé publique
Lorsque les autorités judiciaires estiment que l’état mental d’une personne qui a bénéfi-
cié d’un non-lieu, d’une décision de relaxe ou d’un acquittement en application des dis-
positions de l’article 122-1du Code pénal pourrait compromettre l’ordre public ou la sûreté
des personnes, elles avisent immédiatement le représentant de l’État dans le départe-
ment, lequel prend sans délai toute mesure utile, ainsi que la commission mentionnée.
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Classe F. Le plus fort taux d’hospitalisation sans consentement 
et un très faible recours aux HO d’urgence
Elle compte 9 départements et présente le taux moyen d’hospitalisation
sans consentement parmi la population générale le plus élevé des 6
groupes.

Cette classe se distingue des autres par un très faible recours aux mesu-
res d’urgence pour les HO (11% en moyenne contre 65% en général),
alors que pour les HDT le taux des mesures d’urgence est proche de la
moyenne nationale.

L’offre de soins de ces départements se distingue par une faible densité de
psychiatres libéraux et de psychiatres en général. En revanche, l’offre en
personnel non médical salarié est très importante, et la densité de lits
d’hospitalisation en psychiatrie est forte. De plus, l’offre est essentielle-
ment publique ou sous dotation globale et la plupart des lits sont rattachés
à des établissements spécialisés. Plus de 85% des secteurs de psychiatrie
générale de ces départements disposent d’unité d’hospitalisation fermée,
permettant d’accueillir les patients sous contrainte. Ces départements se
différencient également par une plus forte croissance de leurs entrées en
psychiatrie et, dans le même temps, une diminution plus importante du
nombre de lits. Cette situation a pu entraîner une tension sur l’offre, ce qui
explique ce recours plus important à l’hospitalisation sans consentement,
pour hospitaliser simplement des patients le nécessitant.

Cette typologie permet de mettre en évidence certaines pratiques
médicales ou administratives. Ces dernières diffèrent selon les départe-
ments, en fonction notamment de l’offre disponible. Mais beaucoup
d’interrogations demeurent. Il manque en particulier des éléments rela-
tifs à la morbidité (variations géographiques de nature épidémiologique
dont certaines sont connues, comme l’alcoolisme, le suicide, la toxico-
manie, etc.), mais les disparités géographiques de l’état de santé men-
tale sont encore très mal identifiées. Les deux articles suivants appor-
tent quelques éléments de connaissance sur la morbidité des patients
hospitalisés sans consentement. Les représentations de la maladie
mentale et la tolérance de la population face à ses symptômes peuvent
également varier selon les lieux.
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Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie
CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET MORBIDITÉ DES PATIENTS1

Philippe Le Fur*, Sandrine Lorand*,
Véronique Lucas-Gabrielli*, Julien Mousquès*

Comme nous l’avons montré précédemment, les hospitalisations sans
consentement sont en augmentation absolue depuis plus de 20 ans
(voir l’article p. 205) et les taux rapportés à l’ensemble des admissions
en psychiatrie présentent de fortes disparités départementales.

Cette étude décrit les caractéristiques des patients hospitalisés à temps
plein un jour donné dans les secteurs de psychiatrie générale en fonc-
tion de leur mode d’hospitalisation. L’objectif est de savoir si les carac-
téristiques des patients hospitalisés sans consentement se distinguent ou
non de celles des patients hospitalisés librement. Nous esquisserons
alors des pistes d’explication possibles à ces disparités départementales.

Les hospitalisations sans consentement représentent 
un cinquième des hospitalisations à temps plein

Parmi les patients hospitalisés à temps plein2 dans les secteurs de psy-
chiatrie générale le 20 janvier 2003, 73,2 % étaient hospitalisés libre-
ment, 15,2% l’étaient à la demande d’un tiers et 6,2% étaient hospi-
talisés d’office ; on ne dispose pas d’information sur le mode
d’hospitalisation des 5,3% restants. On peut donc estimer que les hos-
pitalisations sans consentement représentent au moins un cinquième
des hospitalisations à temps plein un jour donné.

Une forte concentration des patients pris en charge à temps complet sur
un nombre limité d’établissements a précédemment été mis en évidence
(voir l’article p. 145). On peut observer le même phénomène lorsque
l’on s’intéresse spécifiquement aux hospitalisations sans consentement
(graphiques 1 et 2). Ces dernières ne sont d’ailleurs globalement pas plus
concentrées que les hospitalisations libres : 10% des établissements
concentrent environ 37% des hospitalisations sans consentement et
10% prennent en charge un tiers des hospitalisations libres. Seules les

* IRDES.

1. Les travaux présentés
s’appuient sur un travail
méthodologique réalisé
avec le concours de
Marc Perronnin et
Isabelle Leroux (IRDES).
Les auteurs remercient
Magali Coldefy (DREES)
pour sa relecture
attentive et ses
remarques
constructives.

2. L’hospitalisation à
temps plein représente
la modalité principale de
prise en charge à temps
complet, les autres
modalités étant l’accueil
familial thérapeutique,
l’accueil en appartement
thérapeutique, les
centres de post-cure,
l’hospitalisation 
à domicile.



hospitalisations d’office (voir l’encadré p. 206) se démarquent, puisque
10% des établissements concentrent presque la moitié (47%) des hospi-
talisations d’office (HO).

GRAPHIQUE 1

Concentration des patients dans les établissements, 
selon le mode d’hospitalisation

Lecture • 14% des établissements accueillent entre 0% à 5% de patients hospitalisés sans consentement.
Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003,
France métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003,
expérimentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

GRAPHIQUE 2

Concentration des patients dans les établissements, selon le mode
d’hospitalisation

Lecture • 7% des patients hospitalisés d’office sont hospitalisés dans seulement 10 % des établissements.
Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003,
France métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003,
expérimentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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Les personnes hospitalisées sans consentement 
sont plus souvent des hommes jeunes vivant seuls

La part des hommes en hospitalisation sans consentement (HSC) est plus
importante qu’en hospitalisation libre (65,5% contre 56,3%), ce qui est
dû essentiellement à la forte proportion des hommes dans les hospitali-
sations d’office (81,8%).

Les patients hospitalisés sans consentement sont en moyenne plus jeunes
qu’en hospitalisation libre (42 ans, contre 48 ans), ce qui provient d’une
surreprésentation des 20-34 ans, notamment chez les hommes. En consé-
quence, le premier contact avec la psychiatrie (hospitalière ou de ville) est
moins ancien pour les patients hospitalisés sans consentement. Mais parmi
les hospitalisations sans consentement, les hospitalisations d’office (HO) se
distinguent des hospitalisations à la demande d’un tiers (HDT) par un pre-
mier contact avec la psychiatrie plus ancien (10,7 ans contre 8,4 ans).

Les patients hospitalisés sans consentement sont plus nombreux à vivre
seuls ou à être célibataires que ceux qui sont hospitalisés librement (res-
pectivement 39% et 68% contre 30% et 64%), ce qui tient aussi en
partie à leur plus jeune âge. Les patients hospitalisés d’office sont plus
nombreux dans ce cas : les problèmes de logement (absence de rési-
dence stable ou absence de logement) concernent 20% à 21% des
patients en hospitalisation libre comme en hospitalisation d’office, mais
moins de 12% des patients hospitalisés à la demande d’un tiers.

Les patients hospitalisés sans consentement qui ne vivent pas seuls
habitent beaucoup plus fréquemment chez leurs parents que les
patients en hospitalisation libre (21 % contre 11%). Inversement, ils
sont beaucoup moins nombreux en institution, notamment pour per-
sonnes âgées, (11% contre 22%), ce qui là encore s’explique en par-
tie par la différence d’âge de ces deux populations.

Globalement, les patients hospitalisés sans consentement ne se distin-
guent pas des patients en hospitalisation libre sur la question des alloca-
tions de ressources (revenu minimum d’insertion, allocation aux adultes
handicapés, pension d’invalidité, etc.). En revanche, les patients qui sont
hospitalisés d’office sont significativement plus nombreux à bénéficier
d’une ou de plusieurs allocations de ressources : ils sont 68% dans ce
cas, contre 58% des patients hospitalisés à la demande d’un tiers.

Les pathologies affectant les patients hospitalisés 
sans consentement

L’hospitalisation est motivée par le diagnostic principal qui peut être lié
à un diagnostic longitudinal, c’est-à-dire au diagnostic psychiatrique
associé sur le long terme (voir l’article p. 145). Il a donc semblé plus
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intéressant de traiter l’ensemble de la morbidité des patients hospitali-
sés sans consentement plutôt que les seuls diagnostics principaux, qui
ne sont pas forcément seuls à l’origine de l’hospitalisation mais consti-
tuent le motif prévalent le jour de l’enquête. À noter que les patients
hospitalisés sans consentement ne sont pas plus nombreux à présenter
un diagnostic psychiatrique longitudinal que les patients en hospitali-
sation libre (respectivement 18 % et 22%).

Prédominance des troubles schizophréniques
La morbidité des patients hospitalisés sans consentement diffère de
celle des patients en hospitalisation libre sur un point essentiel : 58%
d’entre eux présentent une schizophrénie ou un trouble apparenté,
alors que ces affections concernent 36% des patients en hospitalisation
libre (graphique 3 et tableau 1).

GRAPHIQUE 3

Les différentes pathologies des patients 
en hospitalisation libre et sans consentement

Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003,
France métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003, expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Les troubles de la personnalité et du comportement ainsi que les trou-
bles liés à l’utilisation de substances psycho-actives sont proportionnel-
lement aussi fréquents dans les deux cas. Mais parmi les troubles liés à
l’utilisation de substances psycho-actives, la part des patients ayant des
problèmes liés à l’alcool est un peu moins importante en hospitalisa-
tion sans consentement qu’en hospitalisation libre (9% contre 11%) ;
en revanche, elle est un peu plus élevée chez les patients ayant des
problèmes liés aux autres drogues (3,3% contre 1,8%).
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TABLEAU 1

Patients concernés par les différents diagnostics (principaux 
et longitudinaux)* en hospitalisation libre et sans consentement

Lecture • 36% des patients en hospitalisation libre souffrent de schizophrénie ou de troubles apparentés ; ils sont 58 %

parmi les personnes hospitalisées sans consentement.

* La somme des pourcentages est supérieure à 100 puisque certains patients peuvent avoir 2 diagnostics, un diagnostic

principal et un diagnostic longitudinal.

Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, France

métropolitaine.

Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003, expéri-

mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Les autres affections sont proportionnellement beaucoup moins fré-
quentes chez les patients hospitalisés sans consentement : il y a trois fois
moins de diagnostics de retard mental et de troubles du développement
psychologiques (autisme) qu’en hospitalisation libre ; il y a également
deux fois moins de troubles mentaux organiques (démences) et de trou-
bles névrotiques parmi les patients hospitalisés un jour donné.

Diagnostic

Hospitalisa-
tion libre

(71 %)

Hospitalisation sans consentement
(21%)

Inconnu
(5 %) Ensemble

Ensemble
des HSC

HDT 
(15%)

HO 
(6%)

Nb
patients

%
Nb

patients
%

Nb
patients

%
Nb

patients
%

Nb
patients

%
Nb

patients
%

F2, Schizoph &
tr. schizo

7331 36 3467 58 2279 54 1188 68 400 26
1120

0
40

F3, Tr. de l’hu-
meur

4043 20 844 14 704 17 140 8 186 12 5073 18

F7, Retard
mental

2778 14 267 4 193 5 74 4 81 5 3126 11

F1, Tr. liés aux
subst. psycho-
actives

2615 13 742 12 599 14 143 8 79 5 3436 12

F6, Tr. de la
person. et du
comport.

2575 13 737 12 492 12 245 14 103 7 3417 12

F0, Tr. mentaux
organ.

1576 8 247 4 207 5 40 2 46 3 1868 7

F8, Tr. du dev.
psy.

1426 7 125 2 103 2 22 1 37 2 1588 6

F4, Tr. névroti-
ques

1335 7 205 3 172 4 33 2 87 6 1626 6

F90-F98, Tr. de
l’enfance

265 1 65 1 45 1 20 1 8 1 339 1

F5, Syndromes
comportemen-
taux

180 1 40 1 34 1 6 0 26 2 247 1

Autres et non
déclaré

821 4 344 6 201 5 143 8 605 40 1767 6

Nombre de
patients

20419 100 5988 100 4233 100 1755 100 1 516 100 27 923 100
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Les diagnostics diffèrent selon le mode d’hospitalisation
Il existe d’importantes différences de diagnostics entre les patients hospi-
talisés à la demande d’un tiers et ceux qui sont hospitalisés d’office. Sept
patients hospitalisés d’office sur dix présentent une schizophrénie ou un
trouble apparenté, alors qu’ils ne sont que cinq patients hospitalisés à la
demande d’un tiers sur dix (voir graphique 4 et tableau 1). Les retards
mentaux sont aussi peu fréquents pour les HO et les HDT et les troubles
de la personnalité et du comportement, un peu plus fréquents en HO.

GRAPHIQUE 4

Les différentes pathologies des patients hospitalisés à la demande
d’un tiers et hospitalisés d’office

Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003,
France métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003, expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

En dehors de ces affections, toutes les autres sont proportionnellement
plus représentées chez les patients hospitalisés à la demande d’un
tiers : c’est particulièrement le cas pour les troubles de l’humeur (17%
contre 8% pour les patients hospitalisés d’office) et les troubles liés à
la consommation de substances psycho-actives (respectivement 14%
et 8%). À eux seuls, les troubles liés à l’alcool concernent 11% des
hospitalisés à la demande d’un tiers (comme en hospitalisation libre) et
5% des patients hospitalisés d’office. Quant aux troubles associés à la
consommation d’autres drogues, leur fréquence est proche en HO et
en HDT (environ 3 %). Par ailleurs, les tentatives de suicide l’année pré-
cédant l’enquête sont à peine plus fréquentes en HDT qu’en hospitali-
sation libre (11% des patients contre 9%). En revanche, elles sont net-
tement moins fréquentes en HO (5%).

0

10

20

30

40

50

60

70

F2
, S

ch
izo

ph

 & tr.
 sc

hiz
o

F3
, Tr

. d
e l

'hu
meu

r

F7
, R

eta
rd 

men
tal

F1
, Tr

. lié
s a

ux
 su

bs
t.

 ps
ych

o-a
cti

ves

F6
, Tr

. d
e l

a p
ers

on
. 

et 
du

 co
mpo

rt.

F0
, Tr

. m
en

tau
x o

rga
n.

F8
, Tr

. d
u d

ev.
 ps

y.

F4
, Tr

. n
évr

oti
qu

es

F9
0-F

98
, Tr

. 

de
 l'e

nfa
nc

e

F5
, S

yn
dro

mes 

co
mpo

rte
men

tau
x

Hospitalisation à la demande d'un tiers
Hospitalisations d'office

Santé mentale• Partie III
228



Les facteurs environnementaux associés 
à une hospitalisation sans consentement

Parallèlement aux diagnostics psychiatriques principal et longitudinal, il
était demandé à l’équipe soignante de noter, pour chaque patient,
d’éventuels facteurs environnementaux susceptibles de menacer leur
santé3 : il peut s’agir de certaines conditions psychosociales (grossesse
non désirée, incarcération, condamnation, libération, difficultés juridi-
ques, etc.), de certains événements de vie (enfance malheureuse, ruptu-
res, décès, etc.) ou encore de conditions socio-économiques défavora-
bles (logement, emploi, etc.). Il paraît utile de s’intéresser à ces facteurs
dans le cadre des hospitalisations sans consentement, car ils peuvent
influer sur la décision de faire ou non hospitaliser une personne.

De manière générale, il y a autant de patients pour lesquels a été repéré
un facteur environnemental en hospitalisation libre ou en hospitalisa-
tion sans consentement, environ un tiers (graphique 5 et tableau 2).

Ces facteurs environnementaux ne sont pas fondamentalement diffé-
rents selon le mode d’hospitalisation (libre ou sans consentement).
Dans les deux cas, les facteurs les plus cités sont les difficultés liées à
l’entourage immédiat (difficultés avec le conjoint, les parents, divorce,
etc.) et à l’environnement social (solitude, exclusion, etc.).

GRAPHIQUE 5

Les facteurs environnementaux chez les patients en hospitalisation
libre ou sans consentement

Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003,
France métropolitaine.
Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003, expérimen-
tation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Difficultés liées à certaines
situations psychosociales (Z64, Z65)

Difficultés liées à l'emploi et au
chômage (Z56, Z57, Z58)

Difficultés liées à 
l'éducation (Z55, Z62)

Difficultés liées au logement et aux
conditions économiques (Z59)

Antécédents (Z80-Z98)

Difficultés liées à une enfance
malheureuse (Z61)

Difficultés liées à 
l'environnement social (Z60)

Difficultés liées à 
l'entourage immédiat (Z63)

Hospitalisation libre
Hospitalisation sans consentement

3. Codés avec 
la CIM-10.
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TABLEAU 2

Les facteurs environnementaux chez les patients en hospitalisation
libre ou sans consentement

Lecture • 9,5% des patients en hospitalisation libre sont confrontés à des difficultés liées à l’entourage immédiat. Ils sont

10,3% à rencontrer de telles difficultés parmi les personnes hospitalisées sans consentement.

Champ • Hospitalisations à temps plein des adultes dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, France

métropolitaine.

Sources • Enquête nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003, expéri-

mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.

Diagnostic

Hospitalisa-
tion libre

(71%)

Hospitalisation sans consentement
(21%)

Inconnu
(5%) Ensemble

Ensemble
des HSC

HDT 
(15 %)

HO
(6%)

Nb
patients

%
Nb

patients
%

Nb
patients

%
Nb

patients
%

Nb
patients

%
Nb

patients
%

Difficultés liées
à certaines
situations psy-
chosociales
(Z64, Z65)

111 0,5 98 1,6 19 0,4 79 4,5 1 0,1 210 0,8

Difficultés liées
à l’emploi et
au chômage
(Z56, Z57, Z58)

244 1,2 95 1,6 82 1,9 13 0,7 7 0,5 348 1,2

Difficultés liées
à l’éducation
(Z55, Z62)

550 2,7 132 2,2 92 2,2 40 2,3 10 0,7 692 2,5

Difficultés liées
au logement et
aux conditions
économiques
(Z59)

672 3,3 193 3,2 127 3,0 66 3,8 9 0,6 875 3,1

Antécédents
(Z80-Z98)

752 3,7 253 4,2 190 4,5 63 3,6 6 0,4 1011 3,6

Difficultés liées
à une enfance
malheureuse
(Z61)

841 4,1 224 3,7 155 3,7 69 3,9 18 1,2 1083 3,9

Difficultés liées
à l’environne-
ment social
(Z60)

1474 7,2 357 6,0 256 6,0 101 5,8 19 1,3 1850 6,6

Difficultés liées
à l’entourage
immédiat (Z63)

1941 9,5 619 10,3 499 11,8 120 6,8 32 2,1 2592 9,3

Autres ou non
déclaré

13833 67,7 4016 67,1 2811 66,4 1 205 68,7 1414 93,3 19264 69,0

Ensemble 20419 100 5988 100 4233 100 1 755 100 1516 100 27923 100
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On trouve cependant davantage de difficultés psychosociales (gros-
sesse non désirée, emprisonnement, difficultés juridiques, condamna-
tion, etc.) lors des hospitalisations sans consentement (1,6% des
patients contre 0,5% en hospitalisation libre) et ce sont surtout des
patients hospitalisés d’office (4,5% contre 0,4 % des patients hospitali-
sés à la demande d’un tiers). Enfin, ces difficultés sont pour l’essentiel
présentes chez les hommes. Inversement, les difficultés liées à l’entou-
rage immédiat concernent un peu plus souvent les patients hospitalisés
à la demande d’un tiers (12% contre 9,5 % des patients en hospitalisa-
tion libre et 7% des patients hospitalisés d’office).

En résumé, les patients hospitalisés à temps plein sans consentement se
distinguent des autres par un mode de vie plus solitaire et des difficul-
tés psychosociales ou avec l’entourage plus prononcées. Ils se démar-
quent par une morbidité très spécifique. La fréquence de la schizoph-
rénie et des troubles apparentés est nettement plus importante chez les
patients hospitalisés sans consentement. Ces affections sont par ailleurs
beaucoup plus fréquentes chez les patients hospitalisés d’office que
chez ceux hospitalisés à la demande d’un tiers.

On note également que, contrairement à ce qui est parfois avancé, la
fréquence des problèmes liés à l’utilisation de substances psycho-acti-
ves lors des hospitalisations sans consentement n’est pas plus impor-
tante que lors des hospitalisations libres, et n’est pas en augmentation
par rapport à ce qui était observé par le passé4.

4. Dans le rapport du
Central Institute of
Mental Health (Salize H.
J., Dreßing H., Peitz,
2002, Compulsory
Admission and
Involuntary Treatment of
Mentally Ill Patients.
Legislation and Practice
in EU-Member States,
Central institute of
mental Health,
Mannheim, p 75-81),
Vivianne Kovess et al.
estiment, sur la base
d’une étude réalisée en
1998 auprès de 122
secteurs participant à
l’expérimentation du
PMS-Psychiatrie, que
12,6 % des
hospitalisations 
sans consentement
étaient associées 
à un problème lié 
à l’utilisation 
de substances 
psycho-actives.
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Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie
LES PATIENTS HOSPITALISÉS AU CENTRE HOSPITALIER DU VINATIER (69)

Céline Piégay*, Pierre-François Godet**, Cécile Zaragoza***

La loi du 27 juin 1990, modifiée par celle du 4 mars 2002, définit les
principes de l’hospitalisation sans consentement, dérogation au prin-
cipe général selon lequel tout soin nécessite le consentement du
patient (voir l’encadré p. 206). Les hospitalisations sous contrainte (par
opposition aux hospitalisations libres) sont de plus en plus fréquentes
et des disparités régionales existent. Mais les données épidémiologi-
ques disponibles ne permettent pas d’analyser finement cette évolu-
tion. 

ENCADRÉ 1
Méthode, champ et sources

Cette étude inclut tous les patients hospitalisés au CHV au moins un jour dans l’année
2005 dans un service de psychiatrie et résidant sur le secteur du CHV. Sont exclus de
l’étude les patients exclusivement pris en charge par le service pénitentiaire ou le ser-
vice de médecine interne.
L’originalité de l’étude est d’être centrée sur le patient et non sur le séjour. Pour ce faire,
chaque patient est pris en compte une fois et une seule au cours de l’année. Lorsque le
patient fait plusieurs séjours au cours de l’année, sous plusieurs modes d’hospitalisation,
c’est le mode d’hospitalisation le plus contraignant qui est pris en compte.Ainsi, un patient
hospitalisé au moins une fois en hospitalisation d’office (HO) au cours de l’année est consi-
déré comme «patient en HO». Un patient hospitalisé au moins une fois à la demande d’un
tiers (HDT) et jamais en HO est considéré comme «patient en HDT». Enfin, un patient hos-
pitalisé exclusivement en hospitalisation libre (HL) est considéré comme «patient en HL».
Les données relatives à ces patients et à leur prise en charge sont issues du recueil réa-
lisé par tous les services du CHV dans le cadre de l’expérimentation du PMSI-Psychia-
trie, mise en place au 1er janvier 2002 (voir l’article p. 267). Certaines informations
concernant leurs hospitalisations proviennent du dossier administratif.
Pour étudier l’évolution de la décennie 1995-2005, la file active est calculée annuellement.
Ainsi, un patient hospitalisé au cours de plusieurs années est pris en compte chaque année.
Son mode d’hospitalisation est défini comme précédemment pour l’année considérée: un
patient pourra par exemple être considéré une année en HDT et l’année suivante en HL.

* Praticien hospitalier.

** Praticien hospitalier,
psychiatre coordinateur
du DIM, Centre
hospitalier du Vinatier.

*** Statisticienne, DIM,
Centre hospitalier du
Vinatier.



En effet, elles concernent essentiellement le nombre d’admissions et
non le nombre de patients. Cela ne permet donc pas d’affirmer que la
hausse de la fréquence de ce mode d’hospitalisation est liée à l’aug-
mentation du nombre de patients concernés.

L’originalité de cette étude est d’être centrée sur le patient et non sur le
séjour (encadré 1). Il s’agit d’analyser des disparités d’hospitalisation à
une échelle locale très fine (niveau communal et infra-communal) au
sein d’un même établissement, le centre hospitalier du Vinatier (enca-
dré 2).

Après une description détaillée des patients et de leur prise en charge
au cours de l’année 2005 au centre hospitalier du Vinatier (CHV), une
analyse de l’évolution des hospitalisations au cours des dix dernières
années sera présentée.

Caractéristiques sociodémographiques des patients
hospitalisés sous contrainte

En 2005, 3211 patients ont été hospitalisés au CHV. Parmi eux, 2753 rési-
daient dans le secteur du CHV, soit 85,7% des patients accueillis. Les
patients hors secteur sont essentiellement hospitalisés en mode libre (74%).
L’analyse ici présentée ne porte que sur les patients résidant dans le secteur.

Parmi les 2753 patients sectorisés, près d’un sur deux (45%) est hospi-
talisé au moins une fois dans l’année sans son consentement, dont
35% en hospitalisation à la demande d’un tiers (HDT) et 10% en hos-
pitalisation d’office (HO) [graphique 1].

GRAPHIQUE 1

Répartition des patients sectorisés par mode d’hospitalisation

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.

Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.

1 497 patients en HL (55 %)

278 patients en HO (10 %)
976 patients en HDT (35 %)
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Les caractéristiques des patients hospitalisés sans leur consentement
diffèrent de celles des patients hospitalisés exclusivement en mode
libre. En d’autres termes, le profil sociodémographique des patients
n’est pas le même selon le type de contrainte.

Les patients hospitalisés au centre hospitalier du Vinatier 235

ENCADRÉ 2
Le centre hospitalier du Vinatier (CHV)

Le CHV est un établissement public spécialisé sectorisé, situé dans le département du
Rhône (69) sur la commune de Bron, une commune limitrophe à celle de Lyon. Les 11
secteurs rattachés au CHV couvrent une population de 735158 habitants, dont 591 253
de plus de 16 ans. Ils comprennent sept arrondissements de Lyon, la zone Est et Nord-
Est du département du Rhône. Ces secteurs urbains et périurbains sont peu étendus en
superficie mais leur densité démographique est importante. Deux autres établissements
spécialisés couvrent le reste du département du Rhône (voir carte).

L’offre départementale
Ce département se caractérise par une offre de soins en psychiatrie propre aux dépar-
tements urbains, qui disposent d’un centre hospitalier universitaire (CHU) : l’offre ambu-
latoire y est très importante et supérieure à la moyenne nationale (1 psychiatre pour
3070 habitants contre une moyenne nationale de 1 pour 4502). Les deux tiers des psy-
chiatres exercent en libéral. L’offre hospitalière est légèrement supérieure à la moyenne
nationale, avec 150 lits et places pour 100000 habitants (contre 132), répartie pour
moitié entre le secteur public et le secteur privé.

La sectorisation dans le Rhône

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.



Les hommes sont plus nombreux que les femmes en HO, 
contrairement aux HDT
Tout d’abord, la répartition par sexe varie selon le type de contrainte
(graphique 2). Le sexe ratio est proche de 1 pour les patients en HL.
En HO, les trois quarts des patients sont des hommes. Inversement, en
HDT, les hommes sont moins nombreux que les femmes : le ratio
hommes/femmes est de 0,85 tous âges confondus et diminue parmi
les patients plus âgés (0,46 pour les patients en HDT de plus de
60 ans).

Les patients hospitalisés sans leur consentement sont en moyenne plus
jeunes que ceux qui sont hospitalisés en HL : la moyenne d’âge est de
41,5 ans pour les HO, 46,5 ans pour les HDT et 50,1 ans pour les HL.

L’effet de l’âge diffère selon le sexe. Chez les hommes, l’hospitalisation
sans consentement diminue avec l’âge (graphique 3) : six patients de
moins de 30 ans sur dix sont hospitalisés au moins une fois dans l’an-
née sous contrainte et 46 % de 30 à 60 ans. On observe une même ten-
dance chez les femmes en HO, mais le pourcentage de femmes hospi-
talisées en HDT reste important quelle que soit la classe d’âge
considérée.

Au total, les patients en HO sont majoritairement des hommes jeunes.
Deux profils de patients peuvent être distingués parmi les patients en
HDT : les hommes jeunes et les femmes plus âgées.

Un patient hospitalisé d’office sur deux vit seul
Les patients en HO sont beaucoup plus souvent isolés (graphique 4) :
un sur deux vit seul. Les patients en HDT vivent quant à eux plus sou-
vent en famille. Un quart des patients sans domicile fixe qui sont hos-
pitalisés au centre hospitalier du Vinatier sont hospitalisés au moins
une fois en HO au cours de l’année (graphique 5), contre 10% des
patients ayant un domicile.

Les patients sans activité professionnelle sont moins souvent hospitali-
sés sous contrainte que les autres (40% contre 50%). Cela peut s’ex-
pliquer par le fait que la moyenne d’âge de ces patients est plus élevée,
donc le risque d’hospitalisation sans consentement est de fait plus bas.
Si l’on se limite aux patients âgés de 25 à 55 ans, ceux qui sont en HO
ont moins souvent une activité professionnelle que les patients en HL.
La proportion de patients exerçant une activité est en revanche plus
élevée pour les patients en HDT âgés de 25 à 55 ans (graphique 6).

Il semble donc que les patients en HO soient plus fréquemment dans
des situations d’exclusion sociale (seul, sans logement et sans travail).
Les patients en HDT sont mieux insérés au niveau familial et profes-
sionnel. 
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GRAPHIQUE 2

Évolution du sexe ratio selon l’âge

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental ; fiche par patient pour les données antérieures à 2002.

GRAPHIQUE 3

Répartition des patients par classe d’âge

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.
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GRAPHIQUE 4

Mode de vie selon le mode d’hospitalisation

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.

GRAPHIQUE 5

Mode d’hospitalisation selon la disposition ou d’un domicile

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.
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GRAPHIQUE 6

Activité des patients de 25 à 55 ans selon le mode d’hospitalisation

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.

Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.

Disparités des taux d’hospitalisation 
selon les communes

Le taux d’hospitalisation est inégal selon les communes (carte 1). La
représentation cartographique met en évidence trois zones :
– les communes les plus éloignées de Lyon (Genas, Pusignan, Cailloux-
sur-Fontaines, etc.) présentent un faible taux de patients hospitalisés
(2 patients pour 1000 hab.) ;
– la partie Est de Lyon et la proche banlieue (8e arrondissement de
Lyon, Bron, Vaulx-en-Velin, etc.) présentent un taux très élevé de
patients hospitalisés (6 patients pour 1 000 hab.) ;
– la partie Sud-Ouest, correspondant au centre de Lyon présente un
taux d’hospitalisation intermédiaire (3,5 patients pour 1000 hab.).

Il existe également une corrélation positive entre le taux d’hospitalisa-
tion et la densité d’habitants de la commune1. Les communes à habi-
tat dispersé ont un faible taux d’hospitalisation au CHV. Plusieurs hypo-
thèses peuvent expliquer ces taux d’hospitalisation disparates : état de
santé différencié des populations des zones de recours, recours diffé-
rencié, possibilité de recours à d’autres acteurs du champ de la santé
mentale (psychiatres libéraux, offre privée, etc.), existence d’une offre
médico-sociale, proximité d’un centre hospitalier, etc.

Les patients hospitalisés sans leur consentement, notamment en HO,
sont proportionnellement plus nombreux dans les zones où les taux
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d’hospitalisation sont importants. Toutefois, dans les petites communes,
le taux d’hospitalisation sous contrainte peut varier d’une année sur
l’autre du fait du faible effectif de patients.

CARTE 1

Hospitalisation sous contrainte en 2005 - Patients secteur Vinatier

Morbidité des patients hospitalisés sous contrainte

Les patients hospitalisés en HO souffrent majoritairement de schizoph-
rénie ou d’un autre trouble psychotique (graphique 7). La proportion
de troubles de la personnalité et du comportement est également plus
élevée parmi les patients en HO.

Parmi les patients en HDT, on retrouve une forte proportion de troubles
psychotiques, mais cette tendance est moins marquée que parmi les
patients en HO. Le recours à l’HDT est également fréquent pour les
patients présentant des troubles de l’humeur ou des démences. Au
total, 60% des patients psychotiques sont hospitalisés au moins une
fois sous contrainte au cours de l’année, dont un quart en HO.

Prise en charge des patients hospitalisés sous contrainte

Les patients hospitalisés se trouvent majoritairement dans leurs premiè-
res années de suivi psychiatrique, le suivi antérieur ayant pu être de
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nature libérale ou hospitalière. Ainsi, le risque d’hospitalisation dimi-
nue avec la durée de la prise en charge psychiatrique.

La répartition des types d’hospitalisation en fonction de l’ancienneté de
prise en charge est globalement homogène, hormis pour la première
année de suivi (graphique 8) : les patients en HDT sont plus souvent
dans leur première année de prise en charge en psychiatrie (mode
d’entrée dans le soin plus fréquent). Les patients en HO sont au
contraire moins souvent dans leur première année de prise en charge.

GRAPHIQUE 7

Répartition selon le diagnostic

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.

GRAPHIQUE 8

Ancienneté du suivi psychiatrique selon le mode d’hospitalisation

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.

Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.
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Les patients en HDT sont moins nombreux 
à avoir été hospitalisés l’année précédente (2004)
L’étude ne considère maintenant que la prise en charge antérieure réa-
lisée au CHV. La majorité des patients hospitalisés en HO (52,5%) ont
plus souvent déjà fait un séjour hospitalier l’année précédente (graphi-
que 9). Ils sont moins nombreux à avoir bénéficié d’un suivi ambula-
toire ou d’une prise en charge en hôpital de jour.

Les patients en HDT sont significativement moins nombreux à avoir été
pris en charge l’année précédente, quel que soit le mode d’hospitalisa-
tion (39,3 % des patients hospitalisés l’année précédente). Cela
confirme que l’hospitalisation en HDT est un mode d’entrée fréquent
dans le soin psychiatrique. Au total, 36,7% des patients en HO n’ont
eu aucune prise en charge l’année précédente, 32,8% des patients en
HL contre 42,8% des patients en HDT.

La durée moyenne de séjour d’un patient hospitalisé 
sous contrainte est plus longue
Les 2753 patients étudiés ont été hospitalisés en moyenne une fois et
demi au cours de l’année 2005. Les séjours sont plus longs mais moins
fréquents pour les patients hospitalisés sous contrainte, ce qui se traduit
par une différence proportionnellement moindre entre la durée
moyenne de séjour (DMS) et la durée moyenne d’hospitalisation
(DMH2). Ainsi la DMS d’un patient en HL est de 40,6 jours alors qu’elle
passe à 52,9 jours (soit 30 % de plus) pour les patients en HDT et 57,7
jours (soit 42% de plus) pour les patients en HO (graphique 10).

GRAPHIQUE 9

Prises en charge en 2004 des patients hospitalisés en 2005

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV. Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.
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GRAPHIQUE 10

DMH et DMS (en jours)

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expériental.

Enfin, après l’hospitalisation, le suivi ambulatoire l’année de leur prise
en charge hospitalière est plus fréquent pour les patients hospitalisés
sous contrainte. 97,1% d’entre eux bénéficient d’un suivi ambulatoire,
contre 93% pour les patients en HL.

Diminution du nombre de patients hospitalisés 
à partir de 2002

Le nombre de patients hospitalisés a augmenté jusqu’en 2001, avant de
diminuer sensiblement à partir de 2002 (graphique 11). En 2005, le
nombre de patients hospitalisés est inférieur de 13% par rapport à
1996. Durant cette période, une politique de réduction très importante
du nombre de lits d’hospitalisation a été menée : de 956 lits en 1996 à
701 lits en 2005, soit une baisse de 25 % des capacités d’hospitalisa-
tion. Le nombre de journées réalisées est malgré tout resté relativement
stable et le taux d’occupation a connu une hausse importante. La durée
annuelle d’hospitalisation a donc augmenté depuis 2001.

Si l’on examine l’évolution par mode d’hospitalisation, on observe une
augmentation des patients en hospitalisation sous contrainte en propor-
tion mais aussi en valeur absolue. Le nombre de patients en HO a dou-
blé en 10 ans, passant de 170 à 316 patients par an (graphique 12).
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en HDT, on observe une forte augmentation jusqu’en 2002, puis une
tendance à la baisse les années suivantes ; le nombre d’HDT reste
cependant plus élevé entre 2000 et 2005 que les 5 années antérieures.

GRAPHIQUE 11

Évolution de l’hospitalisation temps plein au cours de la dernière
décennie

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.
Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.

GRAPHIQUE 12

Évolution du nombre de patients hospitalisés

Champ • Secteurs de psychiatrie générale du CHV.

Sources • PMSI-Psychiatrie expérimental.
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Discussion

L’étude confirme une augmentation du nombre d’hospitalisations sous
contrainte au cours des dernières années, notamment pour les HO. Le
profil clinique et sociodémographique des patients hospitalisés diffère
selon la modalité de leur hospitalisation.

L’hospitalisation sous contrainte, indice de la clinique
La proportion importante (60%) de patients psychotiques hospitalisés
sous contrainte dans l’année renvoie directement à la nature même de
la psychose, en tant que perturbation fondamentale (actuelle ou défini-
tive) du rapport à la réalité.

L’HO relevant de l’atteinte à la sûreté des personnes ou du trouble
grave à l’ordre public, les résultats observés reflètent en somme la
gravité de la pathologie et de son expression. La sur-représentation de
l’HO chez les hommes jeunes renvoie aux formes de la psychose
chez l’homme, et notamment de la schizophrénie : les formes para-
noïdes sont en effet moins fréquentes chez les hommes que les
formes désorganisées. De plus, l’appréciation ou l’expression de la
dangerosité pourront différer entre homme et femme : une patiente
associera peut-être plus facilement la contrainte en HDT à un argu-
ment d’autorité du soin, alors qu’un homme jeune pourra déplacer la
problématique morale de la contrainte sur le terrain du rapport de
force explicite.

La plus grande fréquence des critères d’isolement social, voire d’exclu-
sion parmi les patients hospitalisés d’office (plus de patients vivant
seuls, moins d’insertion professionnelle, proportion élevée d’HO parmi
les SDF hospitalisés) semble liée à des pathologies plus sévères. La
DMS plus élevée des HO confirme que la stabilisation serait plus diffi-
cile à obtenir. Le recours à l’HO viendrait donc signer la gravité de la
pathologie.

Le mode d’hospitalisation est bien entendu révélateur de la difficulté
d’obtenir une alliance thérapeutique. Ainsi, les patients admis en
HO sur l’année en cours ont plus souvent été hospitalisés l’année
précédente : l’hospitalisation en HO serait donc un indice de la dif-
ficulté à obtenir un soin autrement qu’à temps plein. Par ailleurs, on
constate que les patients actuellement en HDT ont moins souvent
bénéficié d’une prise en charge sectorielle pendant l’année précé-
dente. L’HDT serait donc une modalité d’entrée dans le soin plus fré-
quente, mais aussi une modalité plus propice à l’obtention d’une
alliance thérapeutique, au moins sur l’année en cours : on observe
ainsi une DMH et une DMS plus courtes en HDT qu’en HO, et un
écart plus faible entre DMH et DMS en HDT (22,1 jours) qu’en HO
(30,3 jours).
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L’hospitalisation sous contrainte, indice du risque juridique
Le recours à l’un ou l’autre mode d’hospitalisation sous contrainte (HO
ou HDT) pourrait également être lié aux conditions de sa mise en place.
L’HDT implique le recours à un tiers signataire de la demande d’hospi-
talisation3. Or on observe, d’une part, que l’HO est plus fréquente parmi
les patients vivant seuls ou SDF et, d’autre part, que les patients vivant
en famille sont plus nombreux parmi les HDT. Les établissements de la
région lyonnaise sont, comme ailleurs, sensibilisés à l’invalidation des
HDT en justice du fait de la qualité du signataire. Ces considérations
légitimes autant que légales pourraient expliquer que l’on recourt
davantage à l’HO par défaut de tiers conforme pour une HDT.

Cette hypothèse soulève des questions de nature éthique et sociétale.

Au plan éthique, la nécessité clinique de soins immédiats, confrontée
au risque juridique, suffit-elle à justifier le recours à une mesure admi-
nistrative plus lourde pour le patient ? Ni la bonne foi des médecins ni
leur appréciation clinique d’une nécessité d’hospitalisation sous
contrainte ne sont évidemment en cause. Mais le risque juridique se
trouve simplement déplacé, de la non-conformité du tiers pour une
HDT, vers l’éventualité d’une invalidation ultérieure de l’HO pour
absence de trouble mental compromettant réellement la sûreté des per-
sonnes ou portant effectivement atteinte, de façon grave, à l’ordre
public.

Au plan sociétal, se pose la question de la définition d’un « tiers social4 »
lorsque le patient se retrouve totalement isolé : le strict respect des tex-
tes et l’évolution de la jurisprudence en matière d’HDT placent un cer-
tain nombre de ces patients dans un dénuement certain et les privent en
quelque sorte de leur droit à bénéficier d’une HDT. Ces situations
confrontent les médecins à un conflit entre la déontologie et le droit –
conflit qui pourrait trouver son issue dans la consécration, dans certai-
nes situations, du procureur de la République en tant que tiers.

L’hospitalisation sous contrainte, indice d’une évolution de l’offre de
soin
Au-delà de ces considérations relatives aux patients eux-mêmes,
l’étude permet d’observer certaines évolutions de l’offre de soins.

Il apparaît tout d’abord que la fréquence de l’hospitalisation diminue
significativement avec l’ancienneté de la prise en charge: cela suggère
que la prise en charge extra-hospitalière antérieure, qu’elle soit sectorielle
ou libérale, permet de diminuer efficacement le risque d’hospitalisation.

Après le séjour hospitalier, la prise en charge sectorielle est la règle,
puisqu’elle concerne près de 95 % des patients pendant l’année de
l’hospitalisation. L’orientation en cabinet libéral, en tout cas directe-
ment après l’hospitalisation, fait ainsi figure d’exception. De plus,
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l’orientation sur le secteur est plus fréquente au décours d’une hospi-
talisation sous contrainte (97,1 %) que d’une hospitalisation libre
(93%). Cette différence peut s’expliquer par les sorties d’essai (voir
l’encadré p. 207), mais aussi par la sévérité des pathologies.

Le profil de l’hospitalisation au CHV se modifie également sur la der-
nière décennie. Le nombre de lits diminue de 25% et le nombre de
patients hospitalisés de 13%. Avec un nombre de journées d’hospitali-
sation globalement stable, la DMH augmente. Ainsi, la diminution du
nombre de lits ne modifie pas le nombre de journées d’hospitalisation :
si le nombre de patients hospitalisés librement diminue, la proportion
comme la valeur absolue des hospitalisations sous contrainte continue
d’augmenter. L’augmentation est linéaire pour les HO. Elle est moins
régulière pour les HDT, mais celles-ci sont plus nombreuses sur la
seconde moitié de la décennie.

On assiste donc à une modification du profil de la prise en charge hos-
pitalière au CHV et sans doute de la nature des prises en charge : les
patients hospitalisés sous contrainte sont plus nombreux, les taux d’oc-
cupation plus élevés et les séjours plus longs. Compte tenu de l’orien-
tation très fréquente vers les secteurs, cette tendance à l’alourdissement
des prises en charge s’étend probablement à l’ensemble des suivis de
secteur de psychiatrie générale.

Ces constatations d’ensemble interrogent tout d’abord l’évolution de la
demande et des besoins d’hospitalisation, mais aussi leur rapport avec
l’évolution de l’offre hospitalière publique.

La diminution du nombre de lits pourrait ainsi diminuer le recours à
l’hospitalisation par les secteurs eux-mêmes. L’augmentation de la part
relative de l’hospitalisation sous contrainte s’expliquerait en partie par
la diminution des lits. Cette hypothèse mériterait d’être confrontée avec
l’évolution de l’hospitalisation psychiatrique privée, qui représente la
moitié des lits du département. La diminution régulière de la part de
patients hospitalisés pour troubles de la lignée dépressive vient corro-
borer cette éventualité.

L’augmentation de la valeur absolue des hospitalisations sous
contrainte traduit quant à elle une augmentation des besoins, quelles
qu’en soient les causes : augmentation effective des troubles mentaux
relevant de l’hospitalisation sous contrainte, psychiatrisation de la
réponse sociale, saturation des lits en service de post-urgence, etc.
Seule une analyse qualitative des hospitalisations sous contrainte per-
mettrait d’en affiner les causes. On peut enfin se demander dans quelle
mesure le recours à l’HDT ne constitue pas, dans certaines situations,
le moyen d’assurer l’admission du patient dans un établissement où le
nombre de lits diminue. Là encore, une analyse qualitative éclairerait
cette problématique.
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Conclusion

L’analyse des 3211 patients hospitalisés au CHV en 2005, sous l’angle
de leurs caractéristiques sociodémographiques et cliniques et des par-
ticularités de leur prise en charge, souligne l’importance du suivi des
hospitalisations sous contrainte comme indicateur de l’état de santé
des populations desservies. Malgré son caractère purement épidémio-
logique, l’étude présentée soulève également quelques interrogations
sur les évolutions actuelles des missions et pratiques de la psychiatrie
publique de secteur, soulignant leur resserrement sur la prise en charge
des patients les moins coopérants.

Cette étude amène évidemment d’autres interrogations, auxquelles elle
n’est pas en mesure de répondre. Tout d’abord, une bonne connais-
sance de l’évolution parallèle de l’hospitalisation privée éclairerait la
perspective épidémiologique, et partant, la planification de l’offre de
soins. Ensuite, le recentrement apparent de l’offre sur les patients répu-
tés plus difficiles ne doit pas faire négliger le devenir et l’analyse épi-
démiologique du devenir des patients moins «bruyants », moins
demandeurs, ou suscitant moins la demande des tiers, tels que les
patients psychotiques dont la symptomatologie est dominée par le repli
social. Enfin, les disparités importantes des besoins de l’hospitalisation
de secteur en fonction de la commune d’origine justifieraient à elles
seules une étude plus détaillée et la prise en compte de critères géo-
graphiques et démographiques supplémentaires.
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Partie IV

LES SOURCES

ET LES SYSTÈMES D’INFORMATION EN PSYCHIATRIE





CETTE dernière partie est consacrée aux recueils d’informations sta-
tistiques ou administratives mobilisables dans les études quanti-
tatives sur l’offre de soins et la morbidité en santé mentale.

François Chapireau retrace tout d’abord l’histoire de la statistique psy-
chiatrique au cours du XXe siècle. Il distingue trois périodes en fonction
du type de données recueillies (capacités, personnels, patients pré-
sents, entrées et sorties) et des acteurs chargés de cette collecte. Les
données se médicalisent entre les années 1950 et la fin des années
1970 avec l’Institut national d’hygiène puis l’Institut national de la
santé et de la recherche médicale (INSERM). Enfin, le ministère chargé
de la Santé recueille l’information sur l’activité, l’organisation et les
patients accueillis dans les établissements de santé participant à la psy-
chiatrie sectorisée.

Magali Coldefy décrit ensuite le système d’informations tel qu’il se met
actuellement en place. Articulé autour de plusieurs sources, il permet
de décrire de façon complémentaire et cohérente les établissements,
les structures, mais aussi les prises en charge et les patients.

Enfin, l’utilisation du recueil expérimental du PMSI-Psychiatrie par
deux établissements lorrains (centre hospitalier spécialisé de Jury-lès-
Metz et centre hospitalier de Thionville) permet d’illustrer l’utilisation
locale de données dans la conduite d’un projet interétablissements.

En annexe, des fiches décrivent d’autres recueils d’informations mobi-
lisés dans les études de la DREES sur la prise en charge de la santé
mentale.
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Trois périodes peuvent être distinguées dans le recueil d’informations statis-
tiques concernant la psychiatrie. Au cours de chacune d’entre elles, le recueil
des données s’est progressivement adapté aux changements des pratiques à
décrire. Ainsi, il existe une continuité entre les données recueillies par la Sta-
tistique générale de France (SGF) et celles de l’Institut national de la statisti-
que et des études économiques (INSEE). Cette première période de compta-
ges sur les capacités, les personnels, le nombre de patients présents et les
entrées et sorties remonte au XIXe siècle et s’achève en 1964 (encadré 1).

Après un chevauchement de 1953 à 1964, lui succède jusqu’en 1978 une
information plus axée sur les données médicales, dans le cadre de l’Insti-
tut national d’hygiène (INH), bientôt remplacé par l’Institut national de la
santé et de la recherche médicale (INSERM). À partir de 1977, la Direction
générale de la santé (DGS) recueille des informations sur les ressources et
sur l’activité des établissements de santé ayant une activité de psychiatrie.
La première publication détaillée date de 1985. C’est la troisième période
de recueil, lequel est géré par le ministère chargé de la Santé, d’abord sous
l’impulsion de la DGS, puis au Service des statistiques, des études et des
systèmes d’information (SESI), transformé ensuite en Direction de la recher-
che, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES).

Ainsi, d’une période à l’autre, la statistique concernant la psychiatrie
change d’institution responsable du recueil : institut de statistique, ins-
titut de recherche, administration centrale. Chaque passage est l’occa-
sion d’une refonte de la méthodologie, de modifications du champ
suivi, de la nature même de certaines données collectées.

Les recueils de données de la Statistique générale de
France (SGF) et de l’Institut national de la statistique et des
études économiques (INSEE): les institutions d’assistance

La SGF puis l’INSEE ont été chargés des recueils statistiques concernant les
institutions dites d’assistance, en raison de leur mode de financement, en
grande partie basé sur les crédits de l’aide sociale. Lorsque ce financement



a évolué, le recueil de données a été confié à d’autres organismes. En
juin 1976, l’INSEE publie ses Matériaux pour un historique du système sta-
tistique depuis la dernière guerre mondiale (INSEE, 1976). Le tome I porte
sur les statistiques sociales; il donne une vue d’ensemble des modes de
recueil et des informations disponibles, y compris (malgré le titre) avant la
Seconde Guerre (voir l’encadré 1 sur le bilan des statistiques du mouve-
ment hospitalier). Deux dates marquent des modifications importantes dans
la méthodologie des instituts de statistique: en 1943, les données recueillies
sont considérablement enrichies; en 1958, le champ de l’enquête est étendu.

Les données recueillies
Jusqu’en 1943, la statistique des institutions d’assistance comporte un cha-
pitre intitulé «Asiles d’aliénés». Un tableau annuel détaillé par catégorie
d’établissement comporte de nombreuses données sur les patients admis,
sur les présents, les sorties et les décès (tableau 1). Un autre donne la répar-
tition par classe d’âges et par diagnostic des «aliénés restant au 31 décem-
bre et des aliénés décédés». Plusieurs modifications sont mises en œuvre
en 1943: les résultats ne sont plus ventilés par catégorie d’établissement;
en revanche, est désormais publiée par diagnostic la répartition par tran-
che d’âges des «aliénés admis dans l’année». Une nouvelle simplification
intervient à partir des données pour 1949: les catégories «admis», «sor-
tis» et «décédés» cessent d’être subdivisées par sous-type (voir tableau 1:
les «admis» sont subdivisés en «admis pour la première fois; par suite de
rechute; venant d’un autre asile; etc.»; les «sortis», en «sortis par guéri-
son; par amélioration; par évasion; etc.»; et les «décédés» en «décédés
par maladie; par accident; par suicide»).
TABLEAU 1

Liste des variables publiées pour chaque année civile sous forme de
tableau dans la statistique des institutions d’assistance (jusqu’en 1943)

En ligne En colonne : existants au 1er janvier*

Pour chaque catégorie d’établissement :
Asile national (Saint-Maurice)
Asiles départementaux
Quartiers d’hospices
Asiles privés faisant fonction de public
Asiles privés proprement dits
Ensemble

Les données sont classées en fonction de neuf 
diagnostics :
Idiotie, crétinisme, imbécillité
Manie, mélancolie, délire de persécution
Épilepsie
Folie des dégénérés sans antécédent alcoolique
Folie des dégénérés avec antécédent alcoolique
Alcoolisme aigu ou chronique
Paralysie générale
Démence sénile, organique, etc.
Autres maladies mentales.

Admis dans l’année
Pour la première fois
Par suite de rechute
Par réintégration après évasion 
ou sortie après guérison
Venant d’un autre asile ou transféré
Total des existants et des admis

Sortis
Par guérison
Par amélioration
Par évasion
Pour cause de transfèrement
Pour autres causes
Total des sortis

Décédés
Par maladie
Par accident
Par suicide
Total des décès

Total des sortis et des décédés restant au 31 décembre
* Pour toutes les données, les résultats sont répartis selon le sexe.
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ENCADRÉ 1
Le bilan des statistiques du mouvement hospitalier réalisé 
par l’INSEE
Extrait de Matériaux pour un historique du système statistique depuis la dernière guerre
mondiale, tome I, juin 1976.

«1. Établissements publics : équipement, personnel, et mouvement hospitalier
Les statistiques du mouvement hospitalier ont été publiées, de 1833 à 1964, par la Sta-
tistique générale de France (SGF), puis par le Service national des statistiques (SNS) et
enfin par l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE)1. Elles
comprenaient des renseignements succincts sur l’équipement, le personnel et sur le
mouvement des malades (entrées, sorties, décès) dans les hôpitaux, hospices et établis-
sements psychiatriques publics. Elles étaient établies à partir d’états départementaux
remplis par les préfectures. Elles faisaient partie des statistiques d’assistance jusqu’en
1954. Le ministère de la Santé publique a pris en charge les statistiques des hôpitaux
publics à partir de 19612 et celles des hospices et maisons de retraite publics à partir de
1965. Ces statistiques sont obtenues par exploitation de questionnaires remplis par les
établissements. Les renseignements sont beaucoup plus détaillés (ventilation par disci-
pline en particulier) et comprennent notamment depuis 1974, les informations sur les
équipements lourds et les résultats de gestion.

2. Établissements privés
Depuis 1972, il existe une enquête exhaustive sur les établissements d’hospitalisation pri-
vés donnant des informations très complètes sur l’équipement, le personnel et l’activité.

3. Hôpitaux publics : morbidité
L’assistance publique à Paris publiait depuis 1896 la répartition par sexe, âge et nature
de la maladie des malades sortis dans l’année, dans les établissements relevant de son
autorité. Cette statistique a été étendue, à partir de 1969, par le ministère de la Santé
publique, à l’ensemble du secteur des hôpitaux publics ; depuis 1973, elle comprend de
plus la durée de séjour par maladie.

4. Établissements psychiatriques publics : morbidité
Les statistiques du mouvement hospitalier des établissements hospitaliers publics, éta-
blies par la SGF, puis par le SNS et enfin par l’INSEE, comprenaient une répartition des
malades des établissements psychiatriques suivant la cause d’internement. De 1943 à
1959, on y trouve également les éléments d’une statistique de morbidité. L’Institut natio-
nal d’hygiène (INH), devenu par la suite Institut de la santé et de la recherche médicale
(INSERM) a pris en charge cette statistique de morbidité à partir de 1955 (premier essai
en 1943). Un questionnaire par établissement a été mis en service en 1961.

1. Le Bureau de statistique générale créé en 1833, prend en 1840 le nom de Statistique générale de
la France (SGF). En 1941, le Service national des statistiques (SNS) fusionne la SGF, le Service
d’observation économique, l’Institut de conjoncture et le Service de la démographie. En 1946, l’Institut
national de la statistique et des études économiques (INSEE) résulte de la fusion du SNS et des
services d’études économiques et de documentation du ministère de l’Économie (Sources : INSEE).
2. En 1961, a été créé au ministère de la Santé un bureau statistique dirigé par Paul Damiani,
administrateur de l’INSEE.



Les ambiguïtés des définitions
Les définitions des rubriques «entrées» ou «sorties» de patients comportent
des ambiguïtés, pointées après 1943. Concernant les malades admis, il est
écrit dans la Statistique du mouvement hospitalier (INSEE, 1963): «restent
comptées comme admissions les réadmissions pour rechutes ou récidives
en cours d’année ayant fait l’objet d’une nouvelle procédure d’admission
(cette remarque concerne spécialement les malades mentaux)». En toute
rigueur de termes, cette définition ne porte pas sur le nombre de malades
admis dans l’année, mais bien plutôt sur le nombre d’admissions. De plus,
selon cette définition, les malades sont considérés comme admis pour la
première fois dès lors qu’il s’agit de la première hospitalisation dans l’année,
même s’il y a eu un séjour hospitalier précédemment.

Par ailleurs, les tableaux publiés comportent une colonne «malades soi-
gnés dans l’année», définie comme la somme des existants comptés au
1er janvier et des admissions dans l’année (donnée donc hétérogène).

En ce qui concerne les malades sortis dans l’année, « il s’agit des mala-
des sortis par guérison, ou amélioration ou pour toute autre cause à
l’exception du décès et, en principe, du transfèrement dans un autre
établissement hospitalier » (INSEE, 1963). Dans ce chapitre, il n’y a pas
de distinction entre malades sortis pour la première fois et malades sor-
tis après une réadmission dans l’année, qui sont manifestement comp-
tés ensemble. Il s’agit donc de sorties plutôt que de malades sortis.

Les tableaux publiés comportent une colonne «existants au 31 décembre»,
définie comme le nombre de malades déjà présents au 1er janvier de la
même année, auquel sont ajoutés les admissions, et retirés les sorties ainsi
que les décès observés dans l’année. Jusqu’en 1944, cette variable calcu-
lée n’est pas identique au chiffre constaté des existants au 1er janvier sui-
vant, mais s’en écarte peu. Le nombre de patients sortis plus d’une fois
dans l’année n’est donc pas très différent du nombre de patients entrés plus
d’une fois. Pendant longtemps, les malades hospitalisés à nouveau (dans
l’année ou par la suite) sont restés peu nombreux. Lorsque la fréquence des
réadmissions a augmenté, le problème a été identifié, et en 1961 la défini-
tion a été modifiée, sous l’égide de l’Institut national d’hygiène.

Une autre difficulté porte sur les entrées et sorties par transfert. Il est
logique, pour éviter les doubles comptes, que les transferts entre éta-
blissements psychiatriques apparaissent séparément. Ils ont long-
temps été nombreux, certains établissements se spécialisant dans
l’accueil des malades hospitalisés au long cours, souvent dans des
départements éloignés du lieu d’origine des patients. Toutefois, les
transferts concernent aussi les malades venant d’autres établisse-
ments non psychiatriques ou s’y rendant. Le regroupement dans une
seule catégorie de l’ensemble des transferts rend les données diffici-
les à interpréter.
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La classification diagnostique
La classification diagnostique utilisée jusqu’en 1943 est tombée en
désuétude, au point d’être devenue difficile à comprendre (tableau 1).
Certains vocables sont totalement sortis d’usage (« folie des dégéné-
rés »), d’autres ont changé de sens (« manie ») ; enfin, la catégorie
«autres maladies mentales » regroupe davantage de malades que plu-
sieurs autres (18% des hommes et 14 % des femmes présents le 1er jan-
vier 1934). À partir de 1943, suite à la réunion interministérielle du
11 octobre 1943, une nouvelle classification diagnostique est utilisée
(tableau 2). Pour la première fois, en 1958, est publiée une table
d’équivalence avec la classification internationale des maladies de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) – la sixième révision avait
été réalisée en 1948.

Le champ et les niveaux de restitution des données
Jusqu’à la publication de l’activité de 1958, le champ de la statistique
inclut « les établissements privés autorisés à recevoir les malades men-
taux placés en application de la loi de 1838 sur le placement des alié-
nés. N’échappent donc à cette statistique des établissements psychia-
triques que les maisons de santé non soumises au contrôle de la loi de
18381 sur le placement des aliénés et les services libres des hôpitaux.
On peut estimer que cette lacune n’excède pas 2 % (en 1958) du nom-
bre total des lits réservés aux malades mentaux2 ». Plus loin, est don-
née la liste des catégories incluses : « Hôpitaux psychiatriques publics,
quartiers d’hospices, hôpitaux psychiatriques privés faisant fonction
d’hôpitaux psychiatriques publics, établissements privés (maisons de
santé) autorisés3 ». Le champ de l’enquête s’étend en 1958, avec l’in-
clusion des patients en hospitalisation libre, à la suite de la création des
services libres par circulaire du 1er mars 1949. 

L’Institut national d’hygiène (INH) et l’Institut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM) : 
la médicalisation du recueil

Pour les années 1953 à 1964, des données sont publiées à la fois par
l’INSEE et par l’INH (puis par l’INSERM). Les chiffres inscrits sous les
mêmes en-têtes sont notablement différents. Ainsi, par exemple, l’INSEE
compte 94520 patients présents au 1er janvier 1954, cependant que
l’INH recense 100593 patients présents la veille, le 31 décembre 1953.
Il est difficile d’expliquer ces écarts, qui portent sur l’ensemble des
variables : présents, entrées et sorties.

De 1958 à 1961, dans le Bulletin de l’Institut national d’hygiène (INH),
sont publiées annuellement4 les statistiques médicales des hôpitaux psy-

1. La loi de 1838 faisait
obligation à chaque
département d’ouvrir 
un asile d’aliénés,
décrivait en détail les
procédures
d’internement en
«placement volontaire »
(à la demande d’un
proche) ou en
«placement d’office »
(par arrêté préfectoral)
et prévoyait plusieurs
types de contrôles 
et de recours.

2. En 1966, le ministère
de la Santé publique et
de la Population publie
dans son bulletin
trimestriel Statistiques
un recensement des
maisons de santé
privées pour maladies
mentales. Cette étude
ponctuelle ne sera pas
renouvelée avant
plusieurs années.
Le rapport indique 6866
patients présents au 
31 décembre 1963
(parmi lesquels certains
relèvent de la loi 
du 30 juin 1838).
Par comparaison,
le nombre de patients
présents le 1er janvier
1964 dans les
établissements
psychiatriques 
est de 114 408.

3. Les données de
certains départements
manquent selon les
années et la liste en est
donnée (Statistique des
institutions d’assistance,
INSEE, 1958).

4. Sous la signature du
docteur J. Lauzier et de
mademoiselle D. Lafage.
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TABLEAU 2

Nomenclature des maladies mentales (11 octobre 1943)

Numéros Maladie

Numéros correspondants (1) 
de la nomenclature internationale

des maladies de l’OMS 
(révision 1948)

1 Idiotie 325 (0, 4, 5)

2 Imbécillité 325 (1)

3 Débilité mentale 325 (2 : partie, 3)

4 Crétinisme (myxœdème) 325 (2 : partie)

5 Troubles du caractère et du comportement 320 (0-3, 7), 321 (1-5), 324, 326.

6 Troubles de l’émotivité 321 (0)

7 Perversions instinctives 320 (4-6)

8 Psychonévroses (neurasthénie, psychasthénie, etc.) 310-318

9 État maniaque 301 (0)

10 État mélancolique 301 (1)

11 Psychose périodique 301 (2)

12 Délires aigus (bouffées délirantes) 309 (partie)

13 Délire chronique hallucinatoire

} 303, 309 (partie)

14 Délire chronique d’interprétation

15 Délire chronique de revendication

16 Délire chronique d’imagination

17 Démence précoce (schizophrénie, confusion 
mentale chronique) 300

18 Confusions mentales aiguës 309 (partie)

19 Alcoolisme aigu (2) 322 (0)

20 Alcoolisme chronique (2) } 307, 322 (1, 2)21 Alcoolisme démentiel (2)

22 Autres intoxications 323

23 Paralysie générale 025

24 Syphilis cérébrale 026

25 Troubles mentaux du tabès 024

26 Démence organique par artériosclérose cérébrale 306

27 Démence organique par lésion circonscrite 308 (0, 2)

28 Démence sénile 304

29 Psychoses séniles ou d’involution 302, 305

30 Démences secondaires (vésaniques) 309 (partie)

31 Épilepsie 308 (1)

32 Psychopathies de l’encéphalite épidémique 083 (1, 2)

33 États psychopathiques atypiques 309 (partie)

34 Non aliéné (3) 793 (0)

35 Simulateur 795 (1)

N.D. Maladie mentale non mentionnée 309 (partie)

(1) Correspondance approximative : les chiffres entre parenthèses sont les subdivisions de la nomenclature internationale.
(2) Alcoolisme ayant motivé l’internement ; non compris l’alcoolisme «d’appoint » accompagnant l’affection mentale ayant
motivé l’internement, qui est classé à la rubrique correspondante.
(3) Reconnu non aliéné après mise en observation, non compris les simulateurs (classés au numéro 35).



chiatriques et des dispensaires d’hygiène mentale. Ces quatre livraisons
couvrent l’activité de 1953 à 1959. «Les renseignements chiffrés que nous
publions ont plusieurs origines. Les uns sont tirés des questionnaires
recueillis par l’Institut national de la statistique (état modèle MS 5), les
autres des divers états transmis par les établissements au septième bureau
de la Direction générale de la santé publique au ministère de la Santé, sui-
vant les instructions des circulaires des 28 mai 1958 et 30 avril 19595.»
Comme l’indique le titre des rapports, des données sont publiées à pro-
pos des dispensaires d’hygiène mentale: nombre de points de consulta-
tion, nombre de séances de consultation et nombre de consultants exami-
nés. En ce qui concerne l’hospitalisation, un tableau distingue les malades
présents au 31 décembre, les entrées directes (non compris les transferts),
les rentrées, les sorties directes, les décès et la population traitée dans l’an-
née6. D’autre part, la répartition par tranches d’âges est présentée pour les
entrées, les décès et les présents au 31 décembre. Enfin, la répartition des
malades présents en fin d’année est indiquée par sexe et par diagnostic,
sur la base d’une liste de douze catégories.

À partir de 1961, interviennent plusieurs modifications importantes
Il n’y a pas de donnée publiée pour les années 1960 et 1962. À partir
des données portant sur 1963, elles paraissent annuellement7. La pre-
mière publication date de 1964 ; elle a lieu dans le Bulletin de l’Insti-
tut national d’hygiène, auquel succède l’année suivante le Bulletin de
l’Institut national de la santé et de la recherche médicale, sans interrup-
tion de la numérotation des tomes.

En premier lieu, le recueil des données est réalisé à l’aide de nouveaux
états statistiques, «mis en service en 1962 par la section de psychiatrie
de l’Institut national d’hygiène (pour les données de l’année 1961).
Comme on le sait, cet organisme assume depuis cette date en matière
de statistique psychiatrique les responsabilités incombant précédem-
ment à l’Institut national de la statistique et des études économiques»
(Sadoun, 1964 ; Sadoun et al., 1982).

En deuxième lieu, les rapports annuels sont intitulés « Statistiques
médicales des établissements psychiatriques »(Sadoun, 1964 ; Sadoun
et al., 1982). L’activité des dispensaires d’hygiène mentale cesse d’être
recueillie8. Ce fait mérite d’être noté, car la période de 1966 à 1987 est
précisément celle où se met en place la composante ambulatoire de la
psychiatrie de secteur. Comment expliquer ce manque de curiosité de
la part des praticiens, des scientifiques comme des décideurs ? Les
publications de l’époque témoignent de la préoccupation à propos de
l’importante surpopulation des services de psychiatrie9.

Les informations portent sur les malades présents, les entrées, les sor-
ties et les décès, en fonction de l’âge, du sexe, du diagnostic et des
divers croisements que ces variables peuvent susciter.

5. Statistiques
médicales des hôpitaux
psychiatriques et des
dispensaires d’hygiène
mentale (Lauzier,
Lafage, 1958).

6. Le champ couvert et
les définitions utilisées
ne sont pas mentionnés.

7. Sous la signature du
Dr Sadoun, jusqu’à
1978, mais aussi, à
partir de 1966 (activité
de 1964), du
Dr Quémada ;
Mme Daguin se joint à
eux à partir de 1967 et
Mme Chassagne en
1969.

8. En parallèle avec les
publications de l’INH et
de l’INSERM, l’Annuaire
statistique du ministère
de la Santé publique et
de la Population donne 
le nombre de points 
de consultation et 
de consultants par
région sanitaire et par
département pour 1961,
1962 et 1966. Il n’y
aura plus de publication
au sujet des soins
ambulatoires avant
1987.

9. En 1961, le
Dr Lauzier note que :
« en 1957, le
pourcentage de
l’excédent de population
des hôpitaux
psychiatriques par
rapport à leur capacité
réglementaire
d’hospitalisation était de
29% ». C’est seulement
en 1970 que le nombre
de malades présents un
jour donné a cessé
globalement d’être
supérieur au nombre de
lits autorisés.

La statistique publique psychiatrique au XXe siècle
259



Le champ de l’enquête est le territoire métropolitain: «les établissements psy-
chiatriques dont les services sont tenus d’établir annuellement un état SP 5/S
sont les établissements psychiatriques publics: hôpitaux psychiatriques dépar-
tementaux ou autonomes, établissement national de Saint-Maurice, quartiers
psychiatriques d’hôpital général ou d’hospices, établissements psychiatriques
privés faisant fonction d’établissements publics, colonies familiales, et centres
de rééducation pour alcooliques». Plus précisément, «les données concer-
nant les deux types de service (fermé et libre) ont été réunies dans ce rapport»
(Sadoun, 1964). Chaque état est rempli au niveau du service concerné, sous
la responsabilité du médecin chef, garant de son caractère médical.

L’information méthodologique et la définition de toutes les variables sont
données de manière détaillée et reproduites annuellement dans chaque
volume de résultats. Ainsi, à compter des données concernant l’année
1961, «sont considérés comme existants au 31 décembre tous les mala-
des qui, à cette date, sont effectivement présents dans un service, en per-
mission ou en sortie d’essai, quelle que soit la durée de celle-ci». D’au-
tre part, «doit être comptée comme admission pour la première fois,
toute entrée d’un malade qui, autant qu’il est possible de le savoir, n’a
jamais été hospitalisé antérieurement dans un service fermé ou libre
d’établissement psychiatrique public ou privé, dans un service d’hôpital
général spécialisé en neuropsychiatrie ou dans une maison de santé pri-
vée spécialisée. […] Doit être comptée comme une admission par trans-
fert, toute entrée d’un malade transféré d’un établissement psychiatrique
public ou privé, d’un service d’hôpital général spécialisé en neuropsy-
chiatrie ou d’une maison de santé privée spécialisée. […] Doit être
comptée comme autre admission toute entrée d’un malade ne corres-
pondant pas aux définitions données ci-dessus.» (Sadoun, 1964). Les
sorties sont distinguées selon qu’il s’agit de sortie définitive, de transfert
(dans un autre établissement psychiatrique) ou d’évasion.

Ce changement de définition est révélateur d’une évolution des pratiques.
Jusqu’à la Seconde Guerre mondiale, les hospitalisations sont rares et les
réadmissions, plus rares encore. Après la guerre, la transformation pro-
fonde des processus de soins s’accompagne d’une fréquence croissante
des admissions, et surtout des réadmissions, pour des durées plus courtes
dans les deux cas. Avant guerre, le phénomène observé était celui des
réadmissions dans l’année; ensuite, c’est la ré-hospitalisation d’une per-
sonne qui a déjà été hospitalisée dans le passé, quelle qu’en soit la date.

Il est précisé que « pour les entrées, les sorties et les décès, le choix du
groupe d’âges dans lequel doit figurer le cas est déterminé par l’âge du
malade, en années révolues, le jour de l’entrée, de la sortie ou du
décès» (Sadoun, 1964). Pour les existants au 31 décembre, il s’agit de
leur âge à cette date. À la différence des statistiques de l’INSEE, les
groupes d’âge sont établis de 10 en 10 ans, de 15 à 75 ans. Au-
dessous et au-dessus de ces deux âges, les patients sont regroupés.
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Toutefois, les services pour enfants ne sont plus inclus dans le champ
de l’enquête, d’où, en 1961, une apparente diminution du nombre des
présents et des admis. Il semble bien que la baisse de l’effectif total soit
plus importante que ce qui aurait été attendu du fait de l’omission des
services pour enfants, et cela d’autant plus qu’il s’agit d’une période de
croissance du nombre des présents.

Une nouvelle liste de catégories diagnostiques est désormais utilisée,
étant précisé qu’elle a seulement un but statistique et qu’il ne s’agit pas
d’une classification (tableau 3). « Pratiquement, lors du choix de la
catégorie diagnostique dans laquelle on classera le malade, on doit
toujours choisir celle qui représente la meilleure référence nosologique
pour le cas, celle qui désigne le mieux la nature du fond psychopatho-
logique, de la structure fondamentale sur laquelle évolue la symptoma-
tologie. Dans le cas où plusieurs références diagnostiques peuvent être
choisies et où aucune d’entre elles ne peut être considérée comme
principale, c’est la symptomatologie pour laquelle le malade est hospi-
talisé et traité qui doit guider le choix de la catégorie diagnostique»
(Sadoun, 1964). Pour chacun des diagnostics proposés, des remarques
sont formulées en quelques lignes pour en faciliter l’utilisation. Par ail-
leurs, « le diagnostic pris en considération pour le choix de la catégo-
rie diagnostique doit toujours être, soit le diagnostic de sortie ou au
décès lors de l’enregistrement des données du mouvement, soit le der-
nier diagnostic fait, pour les existants au 31 décembre».

TABLEAU 3

Liste de catégories diagnostiques utilisées par l’INSERM 
de 1961 à 1969

En janvier 1969, sont mis en service les états SP 6/S (médicaux) et SP 6/E
(administratifs), pour recueillir l’activité à partir de l’année 1968. Ces
états «permettent de distinguer plusieurs types d’existants, d’admission et

– Psychose maniaque dépressive. Manies. Mélancolies.
– États confusionnels aigus ou subaigus.
– Syndromes délirants aigus. Bouffées délirantes.
– Schizophrénies chroniques. Démence précoce.
– Délires chroniques systématisés.
– Psychoses alcooliques.
– Alcoolisme chronique (en dehors des psychoses alcooliques)*.
– Paralysie générale. Autres troubles mentaux de la syphilis.
– Troubles mentaux de l’épilepsie. Épilepsie.
– États démentiels de la sénilité et démences préséniles.
– Troubles mentaux symptomatiques d’une affection cérébrale ou générale autre que citées.
– Névroses. États névrotiques. Affections psychosomatiques.
– États de déséquilibre mental. Personnalités psychopathiques. Perversions. Toxicomanies 

(en dehors de l’alcoolisme).
– États d’arriération. Oligophrénies.
– États non classables dans les catégories précédentes.

* Malades relevant d’un traitement en centre ou section de rééducation pour alcooliques et placés dans un
hôpital psychiatrique en l’absence de ces formations.
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de sortie». Les définitions varient peu par rapport à celles des états SP 5.
La principale innovation est celle-ci : avec les états SP 6, est inaugurée la
Classification française des troubles mentaux, qui sert désormais au
codage des diagnostics (tableau 4). Des définitions sont fournies. Un
tableau de correspondance avec la liste de 15 diagnostics jusque-là en
vigueur est établi. Dans les tableaux publiés annuellement, plusieurs
codes sont regroupés par deux, par exemple les diagnostics 5 (psychoses
alcooliques) et 12 (alcoolisme en dehors des psychoses alcooliques). De
ce fait, le nombre total de catégories utilisées reste de 15. Des données
restent manquantes, les établissements ne répondant pas toujours.

Il n’y a aucune parution en 1980 et 1981. En 1982, sont publiées des
statistiques pour l’année 1978 ; elles sont basées sur un échantillon de
50% des services, qui « a résulté d’un tirage au sort au fur et à mesure
de l’arrivée des états » (Sadoun et al., 1982).

TABLEAU 4

Classification française des troubles mentaux utilisée par l’INSERM
de 1969 à 1978

L’évolution des diagnostics n’est pas d’interprétation simple
De la nomenclature de 1943 à la liste des catégories diagnostiques de
1961 et à la Classification française des troubles mentaux de 1968, le
libellé de certaines catégories évolue, d’autres catégories disparaissent,
d’autres encore sont introduites. Toutefois, pour les plus fréquentes, il n’y
a pas de rupture radicale. Même si les correspondances terme à terme
sont rarement possibles, les regroupements permettent certaines compa-
raisons. Pour autant, il n’est pas certain qu’un même regroupement de
dénominations désigne les mêmes réalités cliniques sur une longue
période. La profonde transformation des méthodes de soins peut modifier

01. Psychoses maniaques et dépressives.
02. Schizophrénies chroniques.
03. Délires chroniques.
04. Psychoses délirantes aiguës et états confusionnels.
05. Psychoses alcooliques.
06. Troubles mentaux de l’épilepsie.
07. États d’affaiblissement de la sénilité et démences préséniles.
08. Troubles mentaux symptomatiques d’une affection cérébrale autre que citées.
09. Troubles mentaux symptomatiques d’une affection somatique autre que citées.
10. Névroses et états névrotiques.
11. Personnalités et caractères pathologiques. Perversions. Toxicomanies (en dehors de l’alcoolisme).
12. Alcoolisme (en dehors des psychoses alcooliques).
13. États dépressifs non psychotiques.
14. Troubles psychosomatiques. Troubles somatiques vraisemblablement psychogènes.
15. Troubles isolés non classables ailleurs.
16. Niveau limité.
17. Débilité mentale.
18. Arriération mentale moyenne (imbécillité).
19. Arriération mentale profonde (idiotie).
20. États non classables dans les catégories précédentes.
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l’évolution comme les caractères cliniques des troubles. De plus, les pra-
tiques diagnostiques des médecins changent. L’évolution est d’autant
mieux perceptible que la comparaison porte sur des pratiques anciennes.
Ainsi, jusqu’en 1961, le nombre élevé de troubles classés comme états
délirants aigus, malgré une durée d’hospitalisation supérieure à un an, fait
penser que ces patients recevraient maintenant un diagnostic de schi-
zophrénie. Pour la même période, le nombre élevé de patients recevant
les diagnostics d’état maniaque ou mélancolique, distincts de la psychose
périodique, suggère qu’une certaine proportion parmi ces patients rece-
vrait maintenant un diagnostic de trouble schizo-affectif, ou serait classée
parmi les troubles maniaco-dépressifs, voire parfois parmi les névroses.

La Direction générale de la santé (DGS) et la fiche 
par patient mise en place : une description couvrant
l’ensemble des activités de secteur

À partir de 1977, les rapports annuels de secteur (RAS), remplis par les
chefs de secteur de psychiatrie, sont adressés à la Direction générale de
la santé (DGS), bureau 3C. Outre des informations détaillées portant
sur les structures de soins et sur le personnel, ils mentionnent des don-
nées tirées de la fiche par patient.

Toutefois, « l’exploitation de l’enquête s’est faite jusqu’en 1984 de façon
manuelle, ce qui empêchait une exploitation complète des questionnai-
res10 ». Ainsi, les données détaillées sont publiées à partir de 1985
(tableau 5). La gestion des rapports annuels de secteur a été assurée
jusqu’en 1990 par la DGS, puis par le SESI, devenu en 1999 la Direction
de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES).

Les rapports annuels ont donné lieu à trois types de publications: en premier
lieu, un numéro de Documents statistiques paraît tous les deux ans. Ces
parutions présentent les résultats détaillés. Elles sont complétées par des syn-
thèses dans Informations rapides puis Études et Résultats. Enfin, des études
approfondies utilisent ces données pour décrire les variations dans la durée
(Guilmin et al., 2000), dans l’espace (Alluard et Coldefy, 2005a et 2005b), ou
encore pour dresser une typologie des secteurs (Coldefy et al., 2002).

Le recueil des données est profondément renouvelé. Le rapport annuel
de secteur contient des informations sur l’équipement, l’activité et le per-
sonnel. Deux innovations importantes ouvrent le champ de la statistique :
d’une part, la notion de file active de secteur11 permet de prendre en
compte les soins à temps partiel et les soins ambulatoires au même titre
que les soins à temps plein ; d’autre part, l’activité de psychiatrie infanto-
juvénile trouve enfin son expression quantitative. Par définition, toutes
les données concernent les soins de secteur. Sont donc exclus quelques
services publics non sectorisés, une partie du secteur privé participant au

10. Circulaire n° 5780
du 21 décembre 1987
relative à la planification
en santé mentale 
et à la préparation 
de la mise en place 
de la carte sanitaire 
en psychiatrie.
Bulletin officiel
n° 86-6 bis.

11. Nombre 
de personnes vues 
au moins une fois 
par l’un des soignants
des équipes du secteur.
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service public (pour son activité non sectorisée) et la totalité du secteur
privé ne participant pas au service public. Les deux premières de ces trois
exclusions sont des restrictions par rapport au champ de l’enquête hos-
pitalière de l’INH puis de l’INSERM; leur ampleur est modérée. De plus,
jusqu’en 2000, les rapports annuels de secteur prennent mal en compte
les structures intersectorielles, de plus en plus nombreuses.

Les informations concernant les patients sont recueillies sur la fiche par
patient mise en place dans les établissements sectorisés. Sur le recto de
cette fiche se trouvent des données sociodémographiques et cliniques qui
ne sont pas transmises en dehors de l’établissement. Sur le verso, sont
notés les actes de soin; à partir de ce relevé, des données agrégées par
secteur sont transmises aux tutelles, en quatre chapitres : la file active (glo-
bale), l’activité ambulatoire, l’activité à temps partiel et l’activité à temps
complet (tableau 5). Chaque type d’acte comporte le nombre de patients
concernés et le nombre d’actes. Deux «notes explicatives de la fiche par
patient» ronéotées, d’une dizaine de pages chacune, sont diffusées, l’une
pour la psychiatrie générale et l’autre pour la pédopsychiatrie. Les règles
de codage y sont définies ; elles sont restées en vigueur pendant 20 ans.

L’extension du champ de l’enquête s’accompagne de la disparition de cer-
taines informations: le diagnostic est saisi localement mais n’est pas trans-
mis en dehors des établissements, exceptées des remontées ponctuelles (les
enquêtes sur la population suivie en psychiatrie, «coupes transversales»
réalisées par la DGS, l’INSERM et le centre collaborateur de l’Organisation
mondiale de la santé – OMS); l’âge et le sexe des patients ne sont connus
que dans la file active globale; le nombre et les caractères des patients en
soins un jour donné sont absents, de même que les sorties de l’hôpital; il
n’y a plus de distinction entre première et nouvelle admission à l’hôpital.

À partir de 2000, le questionnaire est refondu, des informations sur les
pratiques sont recueillies. En 2006-2007, est mis en place le relevé
d’information médicale en psychiatrie (voir l’article p. 267).

ENCADRÉ 2
Les enquêtes complémentaires du SESI

Trois enquêtes complémentaires réalisées par le Service des statistiques, des études et
des systèmes d’information (SESI) ont pu être recensées. Elles portent sur :
– la répartition par âge, sexe et mode de placement des personnes présentes au 15 jan-
vier 1988 ;
– la répartition par mode de placement des entrées et journées d’hospitalisation en 1988;
– l’ancienneté du séjour en hospitalisation complète (moins de 2 mois, 2 mois à 1 an,
1 à 10 ans, plus de 10 ans) ; 
– la situation en termes de résidence et l’origine géographique ; 
– le mode d’hospitalisation (hospitalisation libre, sur demande d’un tiers ou d’office) au
8 octobre 1991.
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TABLEAU 5

Liste des informations portant sur l’activité de soins 
dans les rapports annuels de secteur*

Psychiatrie générale Psychiatrie infanto-juvénile

File active globale File active globale

File active File active

Nbre de patients vus pour la 1re fois au cours de l’année Nbre de patients vus pour la 1re fois au cours de l’année

Nbre de patients vus une seule fois au cours de l’année Nbre de patients vus une seule fois au cours de l’année

Répartition de la file active par sexe et âge Répartition de la file active par sexe et âge

Soins ambulatoires Soins ambulatoires

Nbre de patients pris en charge en ambulatoire Nbre de patients pris en charge en ambulatoire

Nbre de patients exclusivement pris en charge
en ambulatoire

Nbre de patients exclusivement pris en charge
en ambulatoire

CO : soins en CMP ou unité de consultation de secteur CO : soins en CMP ou unité de consultation de secteur

SD : soins, intervention à domicile SD : soins, intervention à domicile

SI : soins, interventions en institution substitutives 
au domicile

SI : soins, interventions en institution substitutives 
au domicile

SU : soins, intervention en unité d’hospitalisation 
somatique

SU : soins, intervention en unité d’hospitalisation 
somatique

ME : soins et interventions en établissement 
médico-éducatif

MI : soins et interventions en PMI

MS : soins et interventions en milieu scolaire

AA : Soins ambulatoires autres AA : soins ambulatoires autres

Soins à temps partiel Soins à temps partiel

Nbre de patients pris en charge à temps partiel Nbre de patients pris en charge à temps partiel

Nbre de patients exclusivement pris en charge à temps
partiel

Nbre de patients exclusivement pris en charge à temps
partiel

NU : hospitalisation de nuit NU : hospitalisation de nuit

JO : hospitalisation de jour JO : hospitalisation de jour

TT : accueil, soins en atelier thérapeutique

CA : accueil, soins en centre d’accueil thérapeutique 
à temps partiel

CA : accueil, soins en centre d’accueil thérapeutique 
à temps partiel

AJ : accueil, soins à temps partiel autre AJ : accueil, soins à temps partiel autre

Soins à temps plein Soins à temps plein

Nbre de patients pris en charge à temps complet Nbre de patients pris en charge à temps complet

Nbre de patients exclusivement pris en charge à temps
complet

Nbre de patients exclusivement pris en charge à temps
complet

Nbre de patients exclusivement pris en charge 
en hospitalisation à plein temps

Nbre de patients exclusivement pris en charge 
en hospitalisation à plein temps

PT : hospitalisation à plein temps en psychiatrie PT : hospitalisation à plein temps en psychiatrie

PC : accueil et soins en centre de post-cure

AT : accueil, soins en appartement thérapeutique

PF : placement familial thérapeutique PF : placement familial thérapeutique

HD : hospitalisation à domicile HD : hospitalisation à domicile

AP : accueil et soins à temps complet autres AP : accueil et soins à temps complet autres

*Pour chaque type d’acte est relevé le nombre de patients concernés et le nombre d’actes.
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L’actualité des sources statistiques en psychiatrie

Magali Coldefy*

Plusieurs systèmes d’informations coexistent actuellement afin de
décrire la prise en charge de la santé mentale au sein des établisse-
ments de santé. Ils obéissent à des objectifs différents, couvrent des
champs différents et recueillent des informations de nature différente.

Quatre sont ici présentés :
– la statistique annuelle des établissements de santé (SAE) et les rap-
ports d’activité des secteurs (RAS) de psychiatrie, qui interrogent le pro-
ducteur de soins (établissement ou secteur de psychiatrie), s’intéressent
plutôt aux structures de prise en charge et décrivent essentiellement
l’offre proposée aux patients ;
– les enquêtes nationales sur les populations suivies en psychiatrie et le
recueil d’information médicalisé en psychiatrie (RIM-Psy), qui suivent
une approche «patient », permettant de recueillir des données à la fois
sociodémographiques et cliniques.

La statistique annuelle des établissements de santé
(SAE) et la mise en place d’un bordereau d’enquête
spécifique à l’activité psychiatrique1

Mise en place en 1994, la SAE est une enquête administrative annuelle
qui concerne tous les établissements de santé publics et privés instal-
lés en France (métropole et départements d’outre-mer). Elle n’est pas
spécifique à la psychiatrie, ce qui permet de comparer les données
relatives à la psychiatrie à celles des autres disciplines de soins. La SAE
a été refondue en 2000 pour mieux rendre compte des facteurs de pro-
duction de soins et de l’arrivée du PMSI-MCO (programme de médica-
lisation des systèmes d’information, un recueil sur les séjours hospita-
liers et les patients en médecine, chirurgie ou obstétrique), mais aussi
pour harmoniser les données entre les établissements publics et privés
et améliorer les délais de production et de restitution (grâce à une col-
lecte par internet).

* DREES.

1. Un exemple
d’exploitation de ces
données peut être
trouvé dans l’article
p. 61.



L’unité interrogée est l’établissement (entité juridique ou géographique
selon le statut privé ou public de l’établissement, sa qualité mono ou
pluri-établissement et son implantation dans un ou plusieurs départe-
ments, en particulier pour la psychiatrie). La SAE est issue des «décla-
rations administratives obligatoires » destinées à recenser et localiser
les équipements et personnels – répondant ainsi aux préoccupations de
l’administration centrale (organisation de l’offre de soins hospitalière).
Elle obéit à un souci de constituer des séries (continuité de concept
indispensable). Ses origines la rendent héritière à la fois de la carte
sanitaire (au travers des items de type capacité, taux d’occupation,
durée moyenne de séjour ou encore équipements lourds), mais aussi
des systèmes d’information, hospitaliers essentiellement, articulés
autour de la facturation (comptage des journées et des lettres clés). La
SAE est commune à toutes les disciplines sanitaires mais permet, pour
les données relatives à l’activité et aux équipements, de distinguer ce
qui relève de la psychiatrie sectorisée ou non sectorisée, de la psychia-
trie générale ou infanto-juvénile. La spécificité de la psychiatrie, son
interrogation singulière dans les autres systèmes d’information et la
généralisation du recueil d’information médicalisée en psychiatrie au
1er juillet 2006 (voir infra) ont fait apparaître la nécessité de faire évo-
luer certains éléments de la SAE. Ces modifications cherchent égale-
ment à prendre en compte l’ordonnance du 4 septembre 2003 portant
simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de
santé (suppression de la carte sanitaire et raisonnement en objectifs
quantifiés de l’offre de soins), ainsi que les besoins d’indicateurs néces-
saires à l’évaluation du plan Santé mentale mis en place par le minis-
tère de la Santé pour les années 2005-2008.

En 2006, un bordereau d’enquête spécifique à l’autorisation d’activité
en psychiatrie a été élaboré. C’est la première véritable évolution de la
SAE touchant la prise en charge de la psychiatrie.

Évolution en termes de comptage des capacités d’accueil
Jusqu’en 2005 en effet, les données permettant de mieux connaître
l’activité psychiatrique au sein des établissements de santé dans la SAE
se limitaient à la collecte d’informations sur les capacités d’accueil par
type de séjour, décrites de la manière suivante :
– pour les prises en charge hospitalières (type hospitalisation temps
plein ou de semaine, hospitalisation de jour ou de nuit, hospitalisation
à domicile [HAD]) : en nombre de lits ou places installées et de jour-
nées-lits ou journées-places exploitables (dénominateur utilisé pour le
calcul des taux d’occupation),
– pour les prises en charge dans des structures extra-hospitalières
(type accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique, cen-
tre de post-cure, centre de crise) : en nombre de lits ou places uni-
quement.
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Ce comptage des capacités avait l’avantage de concerner l’ensemble
des établissements de santé publics et privés ayant une autorisation
d’activité en psychiatrie générale ou infanto-juvénile. En revanche, il
ne donnait aucune information sur les structures ambulatoires telles
que les centres d’accueil thérapeutiques à temps partiel (CATTP), les
ateliers thérapeutiques et les centres médico-psychologiques (CMP),
structures pivots de la psychiatrie de secteur. Le bordereau spécifique
à la psychiatrie mis en place pour l’année 2006 permet de combler ces
lacunes, en recensant également le nombre de structures d’accueil en
CATTP et ateliers thérapeutiques, de CMP ouverts moins de 5 jours par
semaine et de CMP ouverts 5 jours et plus par semaine.

D’autre part, jusqu’en 2005, la SAE ne faisait la distinction qu’entre
psychiatrie générale et infanto-juvénile et ne permettait pas d’identifier
l’activité psychiatrique en milieu pénitentiaire et l’activité intersecto-
rielle2, en fort développement ces dernières années et très mal mesurée
par les systèmes d’information actuels.

La SAE 2006 propose donc de décrire ces capacités d’accueil selon qu’el-
les sont affectées à des services de psychiatrie générale, infanto-juvénile, en
milieu pénitentiaire ou encore à des dispositifs intersectoriels formalisés.

Afin de disposer chaque année du nombre effectif de secteurs de psy-
chiatrie et de dispositifs intersectoriels et de suivre les éventuels redé-
coupages de secteurs, modifications de rattachement d’un secteur à un
établissement de santé, la SAE 2006 interroge également les modalités
de participation à la sectorisation psychiatrique.

Nouvelles règles de comptage de l’activité
Pour l’activité réalisée, l’information recueillie était limitée jusqu’en
2005 au nombre :
– de journées et d’entrées (directes et totales) en hospitalisation temps
plein et de semaine,
– de venues en hospitalisation de jour et de nuit, en accueil de jour,
– de journées de prise en charge en HAD,
– de journées réalisées en accueil familial thérapeutique, en apparte-
ment thérapeutique, en centre de post-cure, en centre de crise,
– de prestations sur le lieu de vie (soins à domicile ou en institution
substitutive au domicile),
– de séances de traitements et cures ambulatoires, correspondant pour la
psychiatrie aux actes ambulatoires réalisés par du personnel non médical,
– de consultations et soins externes, correspondant pour la psychiatrie
aux consultations médicales,
– à la file active (nombre de patients vus au moins une fois dans l’année).

Dans les faits, l’information recueillie ne s’avérait exploitable que pour
les données relatives à l’hospitalisation temps plein et partielle (de jour

2. C’est-à-dire 
couvrant la population
de plusieurs secteurs 
de psychiatrie 
dans l’objectif 
de mutualiser 
des moyens et prendre
en charge une
population ou une forme
de soins spécifiques.
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et de nuit). Les autres données, facultatives pour la plupart jusqu’en
2000 ou aux contours mal définis, ne présentaient pas jusqu’alors une
qualité permettant leur diffusion.

En 2006, comme pour la partie relative aux capacités d’accueil, il est
demandé aux établissements de décliner leur activité selon qu’elle se
fait dans des services de psychiatrie générale, infanto-juvénile, en
milieu pénitentiaire ou dans le cadre de dispositifs intersectoriels.

Afin de prendre en compte la généralisation du recueil d’information
médicalisé en psychiatrie (RIM-Psy) et la nouvelle nomenclature des
formes d’activité en lien avec l’ordonnance de simplification du 4 sep-
tembre 2003, les établissements devront désormais comptabiliser :
– des journées pour les prises en charge à temps complet, de type hos-
pitalisation temps plein (y compris de semaine), placement familial
thérapeutique, accueil en appartement thérapeutique, accueil en cen-
tre de post-cure, accueil en centre de crise et structure d’accueil des
urgences, en hospitalisation à domicile (HAD) et en séjours thérapeu-
tiques,
– des venues en hospitalisation de jour, de nuit et en accueil en CATTP
et atelier thérapeutique,
– des actes, soins et interventions en CMP ou dans l’unité de consulta-
tion du secteur, à domicile, en institution substitutive au domicile, en
unité d’hospitalisation somatique (y compris les services d’urgences) et
en établissement médico-social, protection maternelle infantile (PMI)
ou milieu scolaire.

Les règles de comptage de ces journées, venues et actes seront, dans la
SAE 2006, adaptées au recueil d’information qui se met en place (RIM-
Psy) et s’avèrent homogènes avec celles des rapports d’activité de sec-
teurs de psychiatrie (voir infra).

Les données relatives à la file active seront également affinées,
puisqu’il faudra désormais renseigner :
– la file active totale de l’établissement,
– la file active exclusivement ambulatoire,
– la file active hospitalisée à temps plein dans l’année,
– le nombre de personnes présentes en hospitalisation temps plein
depuis plus d’un an.

Ces données permettront, à partir de la SAE 2006, d’élaborer une syn-
thèse annuelle de l’activité des établissements de santé ayant une acti-
vité de psychiatrie et d’observer son évolution. Elles devraient contri-
buer à l’évaluation des effets du plan Santé mentale en matière de
développement des alternatives à l’hospitalisation à temps plein et de
réduction du nombre de personnes hospitalisées au long cours, pour
lesquelles la prise en charge sanitaire s’avère inadéquate.
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En revanche, la SAE n’apporte pas d’informations sur les structures
médico-sociales d’accueil pour les personnes handicapées psychiques,
même quand ces dernières sont rattachées à une entité juridique sani-
taire. Les structures médico-sociales sont recensées par l’enquête Établis-
sements sociaux (ES). Les deux enquêtes (SAE et ES) s’intéressant surtout
aux structures, il est difficile d’avoir une approche globale de la prise en
charge de la santé mentale dans sa continuité entre les structures.

Les données relatives aux modes « légaux » d’hospitalisation des
patients en psychiatrie (hospitalisation libre, à la demande d’un tiers,
d’office, etc.) font aujourd’hui fortement défaut dans le système d’infor-
mation français. Les seules remontées actuelles proviennent de la
Direction générale de la santé (DGS) via les rapports d’activité des
commissions départementales d’hospitalisation psychiatrique (CDHP,
voir infra). Ne portant pas sur des personnes mais sur des mesures, ces
données ne permettent pas de savoir si l’augmentation du nombre de
mesures correspond à une augmentation du nombre de patients. L’évo-
lution du système d’enregistrement administratif («HOPSY» pour les
hospitalisations en psychiatrie) devrait permettre de répondre à cette
question prochainement. Ces données sont également intégrées dans le
nouveau bordereau de la SAE.

Nouvelles données sur les personnels psychiatriques
Jusqu’en 2005, les données sur les personnels exerçant en établisse-
ment de santé permettaient de recenser :
– les psychiatres exerçant en établissement de santé quelle que soit la
discipline (en effectif pour les salariés et libéraux et équivalent temps
plein pour les salariés), selon leur sexe (uniquement depuis 2000) et
leur statut (hospitalo-universitaires, praticiens hospitaliers, assistants,
attachés, etc.),
– les médecins selon leur statut (mais sans distinction de leur spécia-
lité) et leur secteur (psychiatrie générale ou infanto-juvénile),
– les personnels non médicaux en équivalent temps plein (ETP) exer-
çant en psychiatrie générale ou infanto-juvénile.

Pour l’année 2006, des items relatifs au personnel exerçant en psychia-
trie ont été placés à l’intérieur du bordereau spécifique à cette autori-
sation d’activité de soins, ce qui permettra de relier directement les
personnels à la seule activité de psychiatrie.

Les données demandées permettront de distinguer et de comptabiliser les
ETP exerçant en psychiatrie générale, infanto-juvénile, en milieu péniten-
tiaire ou dans le cadre de dispositifs intersectoriels formalisés, à savoir :
– des médecins psychiatres,
– des médecins non-psychiatres,
– des infirmiers et cadres,
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– des aides-soignants,
– des psychologues,
– des personnels de rééducation (incluant masseurs-kinésithérapeutes,
orthophonistes, psychomotriciens, etc.),
– des personnels éducatifs et sociaux (éducateurs spécialisés, assistants
de service social, etc.).

Au-delà de la distinction selon la nature du service de psychiatrie dans
lequel les personnels exercent, il est également demandé quelle part
occupent ces différentes catégories de personnels exerçant en unité
d’hospitalisation temps plein. Cet indicateur fait partie de ceux deman-
dés dans le cadre du suivi du plan Santé mentale, ainsi que des critè-
res de bonne pratique recommandés par l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) en matière de santé mentale.

L’exploitation de ces données annuelles devrait permettre de mieux
suivre la façon dont les établissements répondent aux difficultés de
démographie médicale et infirmière qui se posent à eux, ainsi qu’aux
transferts de compétences qui se mettent ou non en place entre les dif-
férentes catégories professionnelles.

Pour le suivi et l’évaluation de la mise en place du plan Santé mentale
2005-2008, ainsi que pour améliorer la connaissance et les besoins
émergents en matière de données relatives à la santé mentale, la SAE
2006 recense également :
– le nombre de conseils de secteurs,
– la participation de l’établissement à un réseau de santé mentale,
– la participation de l’établissement aux urgences de l’hôpital général,
– l’existence d’une équipe mobile spécialisée,
– l’existence d’une unité spécialisée de géronto-psychiatrie,
– l’existence d’une unité spécialisée de prise en charge des adoles-
cents,
– l’existence d’une unité spécialisée dans la prise en charge des
patients agités ou difficiles.

Les rapports d’activité des secteurs de psychiatrie
(RAS) et la collecte prévue en 20083

Les rapports d’activité des secteurs de psychiatrie (RAS) sont une
enquête spécifique à la psychiatrie sectorisée. L’unité interrogée est
plus fine que dans la SAE puisqu’il s’agit du secteur (psychiatrie géné-
rale, psychiatrie infanto-juvénile, en milieu pénitentiaire et dispositifs
intersectoriels formalisés). Cela permet d’observer les spécialisations
de secteurs selon la prise en charge de tel ou tel types de patients, selon
les différentes modalités de prise en charge, ou à l’intérieur d’un même
établissement.

3. Des exemples
d’exploitation 

de ces données peuvent
être trouvés dans 

les articles p. 23, p. 47
et p. 193.
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Les rapports d’activité des secteurs ayant été mis en place à la fin des
années 1970, les premières publications comprenant des remontées
nationales sont disponibles à partir de 1985. La périodicité de recueil
a varié selon les époques. Bisannuel jusqu’en 1999, le questionnaire a
été refondu en 2000 suite aux travaux de l’Institut de recherche et de
documentation en économie de la santé (IRDES) et du centre collabora-
teur de l’OMS sur l’évaluation médico-économique des soins psychia-
triques sectorisés ; depuis, la collecte a été décalée. La dernière remon-
tée date de 2003 et la prochaine est prévue en 2008 (sur l’année 2007).

Collecte spécifique aux établissements ayant une activité de psychiatrie
Dans cette prochaine collecte, les rapports d’activité seront étendus à
l’ensemble des établissements de santé ayant une activité de psychia-
trie. L’unité interrogée restera le secteur pour les établissements partici-
pant à la psychiatrie sectorisée et sera l’établissement géographique
pour les établissements non sectorisés (établissements privés, services
psychiatriques de certains centres hospitalo-universitaires, etc.).

Cette collecte, spécifique aux établissements ayant une activité de psy-
chiatrie, permettra d’avoir tous les 3 ou 4 ans des données plus détail-
lées sur l’organisation de la prise en charge de la santé mentale par les
établissements de santé.

Recueil de données sur l’organisation de la prise en charge de la santé
mentale
Les informations recueillies portent sur l’équipement, l’activité et le
personnel, mais aussi sur les modalités d’accueil et d’organisation et le
fonctionnement du secteur ou du service.

La partie concernant l’activité et la population suivie était jusqu’alors
remplie à partir des éléments recueillis dans la fiche par patient mise
en place par la Direction générale de la santé (DGS) en 1988. Elle sera
dans la collecte de 2008 renseignée à partir du recueil d’information
médicalisé en psychiatrie (RIM-Psy, voir infra) mis en place au 1er juil-
let 2006.

Les RAS étant à l’origine spécifiquement dédiés à la psychiatrie sectori-
sée, l’analyse de l’organisation de la prise en charge de la maladie men-
tale dans ces structures y est beaucoup plus fine que dans la SAE et est
plus adaptée à la spécificité de la discipline psychiatrique. Le recueil
annuel de ces informations détaillées ne s’avère pas utile pour le suivi
des politiques de santé, mais il est important de pouvoir décrire aussi
finement ces organisations de manière périodique et de voir les évolu-
tions qui se dessinent. De plus, les données recueillies relatives au fonc-
tionnement réel et qualitatif de ces services (accueil des urgences,
accueil hors urgence, pratiques en relation avec l’extérieur) devraient, à
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l’avenir, pouvoir être mises en regard avec des données de morbidité
des patients accueillis, afin de mettre en évidence des modes de fonc-
tionnement spécifiques.

Si, comme la SAE, les RAS comptabilisent les équipements du sec-
teur, ils vont s’intéresser également à leur localisation intra ou extra-
hospitalière, à leurs jours et horaires d’ouverture, abordant ainsi les
notions d’ouverture vers l’extérieur, d’intégration dans la commu-
nauté et d’accessibilité pour le patient. Les notions de distance et les
conditions d’accueil hôtelier sont également abordées dans le ques-
tionnaire.

La nomenclature de personnel utilisé dans les RAS est elle aussi davan-
tage adaptée à la discipline psychiatrique, certaines catégories de per-
sonnel soignant étant davantage détaillées que dans la SAE. Sont
notamment pris en compte les moniteurs éducateurs, les aides-médico-
psychologiques, etc. La part du personnel exerçant en unité d’hospita-
lisation temps plein est également demandée.

Enfin, depuis 2000, et avec la prise de conscience des difficultés de
recrutement de postes médicaux ou infirmiers, les nombres de postes
vacants depuis plus d’un an sont également recueillis, de même que
l’investissement engagé par les équipes de secteur en matière de for-
mation et de recherche.

Meilleure prise en compte de l’activité
L’activité décrite dans les RAS est différente de celle comptabilisée
dans la SAE. La notion de file active (nombre de patients vus une seule
fois dans l’année) ainsi que le décompte en nombre de patients (et non
seulement en nombre de séjours) correspondent mieux à la réalité de
la prise en charge psychiatrique. Un même patient va en effet recourir
à différentes modalités de prise en charge proposées par le secteur (à
temps complet, à temps partiel, en ambulatoire) et va souvent avoir
plusieurs recours dans l’année pour une même prise en charge. La
mesure de l’activité dans les RAS est adaptée à cette pratique de soins.
En plus du nombre de patients et de journées de prise en charge dans
les différentes modalités de soins, les RAS recueillent :
– le nombre de primo-consultants dans l’année,
– le nombre de patients vus une seule fois dans l’année,
– le nombre de patients présents en hospitalisation à temps plein
depuis plus d’un an.

Les RAS fournissent aussi des informations sur la répartition par sexe et
par âge de la file active, permettant ainsi de suivre l’évolution des
patients pris en charge (par exemple la prise en charge des adolescents
et des très jeunes enfants).
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Comme dans la nouvelle SAE, les RAS recueillent depuis 2003 des
données sur le nombre de patients et de journées de prise en charge
selon les différents modes légaux d’hospitalisation.

Dans les RAS, le nombre de patients pris en charge «exclusivement »
sur tel ou tel mode (ambulatoire, temps partiel, temps complet) est éga-
lement collecté, permettant ainsi de suivre la diversification des moda-
lités de prise en charge proposées à un même patient.

Certaines modalités de prise en charge sont aussi plus détaillées : c’est
le cas des soins et interventions aux urgences de l’hôpital général, des
soins et interventions en établissement médico-social, en protection
maternelle infantile (PMI) et en milieu scolaire pour les enfants. Des
questionnements spécifiques sont prévus pour les secteurs de psychia-
trie en milieu pénitentiaire : entretien d’accueil pour les nouveaux arri-
vants en détention, soins ou interventions au quartier disciplinaire,
dans d’autres établissements pénitentiaires que celui d’implantation du
service médico-psychologique régional (SMPR).

Description de l’organisation des soins et des pratiques professionnelles
Mais le principal enrichissement des rapports d’activité depuis 2000
tient à la description de l’organisation des soins et des pratiques profes-
sionnelles, grâce à un questionnaire adapté au type de secteur et aux
populations traitées.

Plusieurs aspects sont ainsi abordés de manière qualitative, permettant
de mettre en évidence des pratiques et modes de fonctionnement dif-
férents selon les secteurs :
– Pour l’accueil hors urgence : l’existence d’une permanence télépho-
nique 24 heures sur 24, le type de professionnel qui reçoit le patient
lors de sa première demande de soins, l’existence d’une liste d’attente
et le délai minimum pour un premier rendez-vous, les possibilités
d’hospitalisation le jour même, les échanges avec les autres secteurs ou
établissements en cas de manque de lits, etc.
– Pour l’accueil en urgence : l’existence d’un dispositif de réponse à
l’urgence au sein du secteur, son mode de fonctionnement autonome
ou via un dispositif intersectoriel, le type d’interventions réalisées, la
participation aux urgences de l’hôpital général, etc.
– Pour la prise en charge des personnes dans le secteur : le fonctionne-
ment des médecins, la notion d’infirmiers référents pour un patient,
l’existence d’une unité d’hospitalisation fermée et son fonctionnement,
la pratique de l’isolement, les transferts de patients, la gestion des situa-
tions de violence, les tentatives de suicides sur les lieux de soins, les pri-
ses en charge spécifiques pour l’accueil mère enfant, pour les adoles-
cents, etc.
– Pour la psychiatrie de liaison : où se fait-elle , sur quel mode, quel
personnel est consacré à cette activité ?
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– Pour les réseaux et interventions dans la communauté : conventions
passées avec des établissements de santé, des établissements médico-
sociaux ou sociaux, des organismes de formation ou de réinsertion ; les
interventions en milieu pénitentiaire ; les pratiques en relation avec des
intervenants extérieurs au secteur (médecins généralistes, psychiatres
libéraux) ; la représentation des associations d’usagers et de familles
dans le fonctionnement du secteur ; les interventions dans la commu-
nauté, etc.

Des questionnaires mieux adaptés
Les questionnaires relatifs aux dispositifs intersectoriels sont très simpli-
fiés jusqu’en 2003 et ne comptabilisent que les équipements, les per-
sonnels et l’activité, de manière très succincte et inadaptée à l’impor-
tance qu’ont pris ces dispositifs dans la prise en charge de la santé
mentale dans les établissements de santé depuis la fin des années
1990. Le questionnaire sera totalement revu pour la collecte des rap-
ports 2008, sur le modèle de celui des secteurs «ordinaires » (de psy-
chiatrie générale ou infanto-juvénile).

Si nombre des aspects abordés dans ce questionnaire restent très spé-
cifiques à la psychiatrie sectorisée et à la variété des modalités de pri-
ses en charge recensées (de la prévention, en passant par les soins et la
réinsertion), il est important de connaître précisément les modes d’or-
ganisation et de fonctionnement des établissements non sectorisés,
aspects non abordés dans la SAE (d’où le souhait d’étendre le question-
naire à l’ensemble des établissements de santé ayant une activité de
psychiatrie). L’ordonnance de simplification du 4 septembre 2003, à
travers l’article L. 3221-1 du Code de la santé publique, invite d’ail-
leurs les établissements de santé non sectorisés à participer, dans le
cadre des territoires de santé, à la lutte contre les maladies mentales,
via des actions de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation
et de réinsertion sociale.

Le RIM-Psy : vers une meilleure connaissance 
des patients4

Les deux enquêtes décrites ci-dessus, la SAE et les rapports d’activité
de secteurs (RAS), s’intéressent plutôt aux structures de prise en charge
et décrivent essentiellement l’offre proposée aux patients, l’activité réa-
lisée étant mesurée de manière essentiellement quantitative en nombre
de patients, de journées et d’actes. Peu d’informations sont donc col-
lectées sur les patients, exceptée la répartition par sexe et âge de la file
active. Qu’en est-il des caractéristiques sociales et morbides de la
population qui recourt aux établissements de santé ayant une activité
en psychiatrie ?

4. Des exemples
d’exploitation 

de ces données 
peuvent être trouvés 

dans les articles p. 183,
p. 233 et p. 283.
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Avant le RIM-Psy : la fiche par patient et ses remontées 
via les coupes transversales (voir les articles p. 145, p. 173 et p. 223)
Jusqu’en 2003, les RAS étaient alimentés par les données provenant de
la fiche par patient, mise en place dans les établissements sectorisés.
Les données remontées ne concernaient donc qu’une partie de cette
fiche, laquelle contient également des données sociodémographiques
et cliniques sur chaque patient vu dans l’année par le secteur.

Ces données à caractère social et clinique sont conservées au sein de
chaque établissement et secteur. Elles ont fait l’objet de plusieurs remon-
tées ponctuelles de la part du ministère, en collaboration avec l’INSERM
(Institut national de la santé et de la recherche médicale) et le centre col-
laborateur de l’OMS: en 1988 et 1996 pour la psychiatrie infanto-juvé-
nile et en 1993 et 1998 pour la psychiatrie générale. Les secteurs ou éta-
blissements interrogés devaient alors faire remonter les données
sociodémographiques et cliniques des patients vus un jour donné à
temps complet, une semaine donnée à temps partiel et deux semaines
données pour les prises en charge ambulatoires, offrant ainsi une «coupe
transversale» de la population suivie en psychiatrie à une date donnée.

Cette enquête a été renouvelée en 2003, selon la même méthodologie,
par la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et
des statistiques), en collaboration avec le Groupe français d’épidémiolo-
gie psychiatrique (GFEP). Cette enquête exhaustive auprès des établisse-
ments publics et privés, sectorisés ou pas, ayant une activité de psychia-
trie générale ou infanto-juvénile5 a cependant rencontré d’importantes
difficultés de collecte qui ont retardé son exploitation (voir p. 146).

Les données disponibles dans ces différentes coupes transversales
offrent donc des informations périodiques sur les patients présents un
jour donné, pris en charge à temps complet, une semaine pour le
temps partiel et deux semaines pour l’ambulatoire. Ces données ne
sont cependant pas extrapolables à la file active annuelle suivie dans
les établissements de santé ayant une activité de psychiatrie : l’observa-
tion transversale tend en effet à surreprésenter les patients aux patho-
logies les plus lourdes, la fréquence de leur prise en charge augmen-
tant leur probabilité d’être présent le jour d’enquête.

Les données recueillies dans ces enquêtes nationales fournissent donc
des informations sur :
– le sexe et l’âge des patients,
– les catégories diagnostiques,
– la situation familiale,
– les conditions de logement ou l’absence de domicile,
– le mode de vie (seul, en couple, chez un parent, etc.),
– les allocations de ressources (allocation pour adultes handicapés,
revenu minimum d’insertion, etc.),
– l’activité professionnelle,

5. Comme en 1996,
les centres médico-
psycho-pédagogiques
(CMPP), structures
médico-sociales
accueillant
principalement 
des enfants souffrant 
de troubles psychiques,
ont été également
intégrés à l’enquête.
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– l’année approximative du premier contact avec la psychiatrie,
– les éventuelles tentatives de suicide dans l’année précédant l’en-
quête.

Ces informations sont disponibles par nature de prise en charge et par
catégorie d’établissement. Elles permettent de mieux connaître les
populations prises en charge en psychiatrie, de suivre leur évolution
dans le temps (modification de la structure clinique ou sociale de la
population suivie), mais aussi de comparer les populations prises en
charge par les différentes catégories d’établissements (publics ou pri-
vés) et de mettre en évidence la spécialisation de certains établisse-
ments ou secteurs dans la prise en charge de certains types de patients
(voir l’article p. 145).

Ces données n’étaient jusqu’en 2006 pas disponibles en routine pour
l’ensemble des établissements de santé ayant une activité de psychia-
trie. Ce type d’enquête s’avère lourd à gérer pour les établissements car
il entraîne une charge de travail supplémentaire pour les équipes soi-
gnantes, ce qui peut compromettre la qualité de l’enquête.

Ce type d’enquête n’est pas nécessaire en médecine, chirurgie, obsté-
trique (MCO), du fait de la mise en place plus ancienne du PMSI (Pro-
gramme de médicalisation des systèmes d’informations)-MCO qui
fournit des données sur les séjours hospitaliers, les pathologies traitées,
le type d’actes réalisés, les caractéristiques de sexe et d’âge des
patients, ainsi que sur leur origine géographique.

En psychiatrie, un tel recueil a été difficile à mettre en place : c’est seu-
lement l’arrêté du 29 juin 2006 relatif au recueil et au traitement des
données d’activité médicale des établissements de santé publics ou pri-
vés ayant une activité de psychiatrie qui généralise un tel recueil.

Auparavant en effet, la fiche par patient mise en place par la DGS en
1988 ne concernait que la psychiatrie sectorisée. Au début des années
1990, lorsque les premiers travaux sur l’élaboration d’un PMSI en psy-
chiatrie ont débuté, la psychiatrie devait, comme les établissements
fournisseurs de soins médicaux, chirurgicaux ou obstétricaux, pouvoir
bénéficier d’une évaluation médico-économique de son activité ayant
des conséquences sur le financement de la discipline. À l’issue de dif-
férents travaux, le recueil PMSI a été expérimenté en 2002 dans quatre
régions (Aquitaine, Lorraine, Rhône-Alpes, Réunion) et dans certains
établissements volontaires d’autres régions.

Cette expérimentation a été complétée en juin 2004, par un recueil des
actes médico-soignants et médico-techniques et des consommations
médicamenteuses. Cette collecte a permis d’étudier les coûts directe-
ment affectables à la prise en charge du patient. Il n’a en revanche pas
été possible de mesurer la capacité de la classification médico-écono-
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mique des groupes homogènes de journées, ainsi que celle de chacune
des variables recueillies, à expliquer les coûts de prise en charge.

Face à ce constat, la Direction de l’hospitalisation et de l’organisation
des soins (DHOS) a mis fin en septembre 2005 à l’expérimentation du
PMSI-Psychiatrie et a affirmé la nécessité de généraliser un recueil d’in-
formation médicalisé et standardisé en psychiatrie, pour explorer de
nouvelles pistes de financement de l’activité en psychiatrie, sur un
modèle pluraliste6.

Mise en place du RIM-Psy par l’arrêté du 29 juin 2006
L’arrêté du 29 juin 2006 relatif au recueil et au traitement des données
d’activité médicale des établissements de santé publics ou privés ayant
une activité de psychiatrie, à application immédiate, a donc mis en
place le RIM-Psy. Cet arrêté précise les informations qui seront trans-
mises aux services de l’État et viendront alimenter à partir de 2008 les
données disponibles au niveau national sur les populations suivies en
psychiatrie.

Les résumés par séquence (RPS) pour les prises en charge à temps com-
plet et à temps partiel et les résumés d’activité ambulatoire (RAA) qui
seront remontés chaque trimestre auprès de l’Agence technique de l’in-
formation hospitalière (ATIH) permettront de disposer en routine des
informations suivantes :
– âge et sexe du patient,
– code de résidence,
– durée de séjour (et de séquence) pour le temps complet et temps partiel,
– nature de la prise en charge,
– mode d’entrée et de sortie du séjour,
– mode légal de séjour en hospitalisation,
– indicateurs de sortie d’essai,
– nombre de jours d’isolement thérapeutique,
– diagnostics ou motifs de prise en charge principal et associés (codés
en CIM-10), le cas échéant,
– la dépendance aux activités de la vie quotidienne,
– l’indicateur d’accompagnement thérapeutique en milieu scolaire, pour
les actes ambulatoires, le lieu de l’acte, la catégorie professionnelle des
intervenants, la nature de l’acte.

Ces données seront disponibles par établissement ou secteur de psy-
chiatrie et pourront donc être mises en regard avec des données dispo-
nibles par ailleurs sur ces structures (voir ci-dessus). Un identifiant per-
manent du patient permettra de faire le lien entre les différents séjours
et actes reçus par un même individu, et ainsi, de suivre sa trajectoire
de soins à l’intérieur de l’établissement. Le code de résidence permet-
tra de réaliser des études relatives à l’attraction ou zone de desserte des

6. Les éléments
participant au modèle 
de financement à
l’étude sont : une part
tarification à l’activité,
une part dévolue aux
missions d’intérêt
général, une part de part
de financement des
coûts spécifiques,
une part proportionnelle
aux spécificités de la
population desservie,
un financement
particulier des
médicaments coûteux.
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hôpitaux, de mesurer beaucoup mieux le phénomène des patients
«hors secteur » et donc d’enrichir les réflexions en matière de territoi-
res de santé. Le RIM-Psy représente un enrichissement considérable
des sources d’informations en psychiatrie, comblant ainsi le manque
de connaissance sur les populations suivies et leur évolution clinique.
Les évolutions relatives aux prises en charge de telle ou telle patholo-
gie seront également mieux observées.

Ces données constituent aussi un outil important d’aide à la décision
au niveau de la planification régionale, mais aussi au niveau des éta-
blissements (voir l’article p. 283).

Recueil de données à caractère social
Le recueil minimum obligatoire des établissements de santé ayant une
activité en psychiatrie comprend également des données à caractère
social, mais ces dernières ne nécessitent pas de remontées annuelles
au niveau national. Elles feront l’objet de demandes ponctuelles de
transmissions de la part de la DREES afin d’étudier l’évolution sociodé-
mographique de la population suivie, ainsi que les différences qui peu-
vent exister entre établissements selon les types de populations prises
en charge. Ces données ressemblent fortement à ce qui était autrefois
demandé sur le recto de la fiche par patient et faisait l’objet de remon-
tée lors des «coupes transversales », tout en étant actualisées.

Ces données permettront ainsi de connaître périodiquement :
– la nature du domicile du patient (stabilité, précarité, problèmes spé-
cifiques des patients hospitalisés au long cours, etc.),
– le mode de vie,
– la situation scolaire et professionnelle,
– les prestations sociales ou liées à un handicap,
– la responsabilité légale et la nature de la protection.

Ces items seront donc intégrés au recueil minimum obligatoire effec-
tué par les établissements de santé pour chaque patient, en homogé-
néisant et standardisant l’information collectée, déjà disponible dans le
dossier médical du patient. Ils pourront donc facilement être extraits,
ce qui évitera une charge de travail supplémentaire pour les équipes
soignantes, comme cela était le cas pour les enquêtes nationales sur les
populations suivies en psychiatrie. Cela améliorera également la qua-
lité des données recueillies et devrait permettre, à terme, d’exploiter et
de diffuser plus rapidement les résultats.

Par leurs approches complémentaires, en termes d’offre, de prise en
charge et de patientèle, la SAE, les RAS et le RIM-Psy qui se met en
place, permettent donc de couvrir plus globalement l’activité psychia-
trique. C’est un grand pas dans l’amélioration de la connaissance de
cette discipline et des populations qu’elle prend en charge. Il reste cer-
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tes encore de nombreux aspects non abordés. Il s’agit notamment des
questions d’entrée dans le système de soins, des relations avec les soins
de ville, des relations avec le champ médico-social qui se situe à la fois
en amont, en aval et parallèlement à la prise en charge psychiatrique.
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Le PMSI en psychiatrie : 
un exemple d’utilisation dans le cadre 
d’un projet interétablissement

Christophe Schmitt*, Vincent Robert**, Pascal Sacha***, Sylvie Hottier***

Le programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI)
mis en place par la Direction de l’hospitalisation et de l’organisation
des soins (DHOS) est un outil médico-économique d’analyse de l’acti-
vité de court séjour des établissements de soins (encadré 1). Après avoir
été appliqué aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO),
le PMSI a été expérimenté sur les activités de psychiatrie en 2002 dans
quatre régions : Aquitaine, Lorraine, Rhône-Alpes, Réunion, ainsi que
dans une centaine d’établissements volontaires.

Dès le départ, cette expérimentation a visé deux objectifs : mettre en
place un recueil d’activité médicalisé spécifique pour la psychiatrie et
rechercher un modèle de financement à partir des données recueillies.
Cette expérimentation n’ayant pas permis de dégager des modèles de
financement pour l’activité en psychiatrie à partir d’une constitution de
groupes homogènes de journées, le PMSI-Psychiatrie a été abandonné
en septembre 2005. 

En revanche, un recueil d’information médicalisé en psychiatrie a été
mis en place (RIM-Psy, version simplifiée du PMSI expérimental) afin
de répondre au premier objectif des différents PMSI, à savoir la meil-
leure connaissance de l’activité des établissements. Dans les établis-
sements où elle a été mise en place, l’expérimentation du PMSI-Psy-
chiatrie a permis de redonner un nouvel élan à la production des
données concernant l’activité en psychiatrie. La présente étude a été
réalisée par les départements d’information médicale (DIM) de deux
établissements expérimentateurs pour la région Lorraine. Elle illustre
la manière dont on peut utiliser des données relatives à l’activité en
psychiatrie pour élaborer des projets médicaux dans le cadre d’un
projet interétablissements.

* Médecin
départemental
d’information médicale
du CHS 
de Jury-lès-Metz.

** Médecin
départemental
d’information médicale
du CHR de Thionville.
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ENCADRÉ 1
Le PMSI : grands principes, objectifs et expérimentations

La connaissance de l’activité des établissements permet notamment d’améliorer le
fonctionnement interne de l’établissement, d’évaluer des activités et la qualité des soins
et ainsi, de faire des prévisions. Le PMSI a aussi pour objectif de nourrir un dialogue
constructif entre les établissements de santé, les tutelles et l’ensemble des partenaires
du système hospitalier1. Parce qu’il permet d’établir un lien entre des caractéristiques
relatives à chaque patient et le coût de sa prise en charge, ce dispositif est le fonde-
ment d’une analyse médicalisée des budgets hospitaliers. Il répond ainsi aux objectifs
des ordonnances du 24 avril 1996 (réduction des inégalités de ressources entre établis-
sements de santé, entre départements et entre régions).
En 1991 (à la suite de la loi du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitalière), le PMSI
a d’abord été appliqué aux activités de court séjour (MCO – médecine, chirurgie, obsté-
trique) puis étendu entre 1998 et 20032 aux établissements de soins de suite et de réa-
daptation (SSR) et, plus récemment en 2005, à l’hospitalisation à domicile (HAD). Si l’ob-
jectif et les grands principes du PMSI sont les mêmes, à savoir « l’analyse de l’activité
des établissements de soins à des fins de réduction des inégalités budgétaires», la clas-
sification et le mode de recueil des informations ont été choisis en fonction des caractè-
res spécifiques de chaque discipline. Il en va de même pour le PMSI-Psychiatrie.
L’utilisation des informations recueillies dans le PMSI pour déterminer les budgets des
établissements n’a été effective dans les disciplines de MCO qu’à partir de 1997. Aupa-
ravant, le financement des établissements se faisait à la journée, indépendamment des
données du PMSI. L’exploitation de ces informations à des fins de réallocation budgé-
taire avait été expérimentée en Languedoc-Roussillon en 1994, puis sur l’ensemble du
territoire durant la campagne budgétaire 1995-19963. Ces deux expériences ont mon-
tré que le PMSI s’inscrivait « au premier rang des améliorations techniques susceptibles
d’infléchir les conditions d’allocation de ressources aux établissements dans le sens
d’une plus grande équité en même temps que d’une incitation à l’efficience », fournis-
sant un éclairage sur les inégalités infra-régionales.
De 1996 à 2005, le montant du budget de chaque établissement est fixé en tenant
compte de son activité et des coûts, comparés à ceux des autres établissements de la
région et de la France entière, à travers l’utilisation d’une échelle de pondération, révi-
sée chaque année, qui permet d’affecter à chaque groupe homogène de malades (GHM
en MCO) ou groupe homogène de journée (GHJ en SSR) un poids différent et de crédi-
ter chaque séjour d’un certain nombre de points, en fonction du GHM dans lequel il est
affecté. Cette échelle de pondération, qui existe en MCO depuis 1994, est en cours
d’élaboration en SSR.
En 2005, la réforme du financement des établissements de santé par l’instauration d’une
tarification à l’activité, notamment appréciée au travers des informations du PMSI, conduit
à considérer le recueil d’unité médicale (RUM) comme l’un des supports de la tarification.

1. Circulaire DH/PMSI n° 303 du 24 juillet 1989 relative à la généralisation du PMSI et à
l’organisation de l’information médicale dans les hôpitaux publics.

2. 1998 pour les établissements publics ou privés participant au service public hospitalier et 2003
pour les autres établissements privés.

3. Circulaire DH/PMSI n° 96-495 du 6 août 1996 relative aux conditions d’utilisation des données
issues du PMSI pour la fixation des budgets 1997 des établissements de santé publics et privés sous
dotation globale.
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Si le caractère expérimental du PMSI en psychiatrie a engendré certai-
nes difficultés1, la qualité des données s’est améliorée au sein des deux
établissements. L’implication croissante des acteurs de terrains dans
l’expérimentation s’est traduite par des demandes de plus en plus
importantes concernant l’exploitation statistique des données produi-
tes. En 2005, lors de l’élaboration du projet d’établissement, les méde-
cins des départements d’information médicale (DIM) en charge du
codage ont été sollicités pour en alimenter la réflexion et l’élaboration.

Contexte local du projet interétablissements

L’établissement de Jury-lès-Metz, localisé à Metz, recouvre six secteurs de
psychiatrie adulte et deux secteurs de psychiatrie infanto-juvénile2 (voir
cartes). Quatre secteurs de psychiatrie desservent l’agglomération messine
(57G01, 57G02, 57G03, 57G04). Deux secteurs desservent des commu-
nes situées entre Metz et Thionville (57G05 et 57G06), formant une fédé-
ration, dénommée «fédération 56» dirigée par un seul chef de service.
Thionville et les environs regroupent deux secteurs de psychiatrie adulte
(57G16 et 57G17) et un secteur de psychiatrie infanto-juvénile. 

CARTE 1

La sectorisation de la Moselle Nord-Ouest

Contrairement aux secteurs de Jury-lès-Metz qui dépendent d’un éta-
blissement spécialisé, les secteurs de Thionville dépendent d’un hôpi-
tal général. Les agglomérations de Metz et de Thionville sont distantes
de 30 kilomètres.

1. Du fait de logiques
différentes entre le PMSI
et la Statistique annuelle
des établissements
(SAE), de la difficulté 
à définir une frontière
entre les actes 
de groupe et l’activité
des centres d’accueil
thérapeutique à temps
partiel (CATTP),
de problèmes
d’exhaustivité 
pour le recueil 
des diagnostics, etc.

2. Il existe également
des activités
intersectorielles :
urgences, addictions,
psycho-gériatrie,
patients gravement
déficitaires.
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Depuis longtemps, des patients résidant sur les secteurs de Thionville sont
pris en charge au centre hospitalier spécialisé (CHS) de Jury-lès-Metz et
réciproquement certains patients résidant dans les secteurs 57G05 et
57G06 sont traités à l’hôpital général de Thionville. Cela s’explique par le
manque de places pour les patients originaires de Thionville et inverse-
ment par la proximité géographique de Thionville pour certains patients
originaires des secteurs 57G05 et 57G06. Par ailleurs, les hospitalisations
d’office ne sont prises en charge que par le CHS de Jury-lès-Metz.

Ces «échanges» de patients ont parfois été source de friction entre les
deux communautés médicales. Mais depuis les années 2000, des réu-
nions de concertation ont permis d’élaborer une réflexion globale sur
les problématiques rencontrées.

Début 2006, la direction du centre hospitalier régional (CHR) de Thion-
ville a envisagé de construire un nouveau bâtiment dédié à l’hospitali-
sation psychiatrique. En concertation avec la direction départementale
des affaires sanitaires et sociales (DDASS), les établissements de Jury-
lès-Metz et de Thionville se sont réunis afin de définir un projet territo-
rial d’offre de soins psychiatriques pour la Moselle Nord-Ouest.

Dans un premier temps, la réflexion a concerné les secteurs de psy-
chiatrie adulte – les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile seront
associés dans un second temps.

Au total, quatre secteurs de psychiatrie sont impliqués dans ce projet :
– les secteurs 57G05 et 57G06 (fédération 56) pour Jury-lès-Metz,
– les secteurs 57G16 et 57G17 pour Thionville.

Mise en place d’un comité de pilotage
Un comité de pilotage réunissant directeurs, responsables médicaux, infir-
miers et un médecin inspecteur de santé publique a été constitué. Lors de
la première réunion, il s’est avéré nécessaire de disposer de données chif-
frées concernant les activités respectives des secteurs. Les départements
d’information médicale (DIM) ont donc été sollicités et une réflexion com-
mune a été menée pour identifier les données nécessaires et élaborer une
trame commune. Parallèlement, des acteurs de terrains (médecins,
cadres de santé, infirmiers, etc.) se sont rencontrés afin d’échanger sur
leurs pratiques respectives et de préparer les réunions du comité de
pilotage.

Lors de la première réunion du comité de pilotage, plusieurs objectifs
ont été fixés :
– dimensionner l’offre de soins aux besoins de la population, en parti-
culier en ce qui concerne le nombre de lits d’hospitalisation,
– répartir cette offre de soins entre les deux établissements,
– mieux définir les filières de soins,
– développer des complémentarités entre les secteurs.
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Données descriptives de secteurs

Les profils des deux ensembles formés par les secteurs rattachés au
CHR de Thionville et ceux de la fédération 56 sont assez différents.
La fédération 56 couvre une population plus faible et son activité est
plus orientée vers l’hospitalisation complète (tableau 1). Sur la région
de Thionville, un centre d’accueil thérapeutique à temps partiel
(CATTP) complète le dispositif.

TABLEAU 1

Caractéristiques des secteurs

Données d’activité
La file active des deux secteurs de Thionville est significativement plus
importante que celle des deux secteurs dépendant de Jury-lès-Metz
(tableau 2). Cela s’explique par deux raisons :
– la population des deux secteurs de Thionville est plus importante,
– la part importante de la file active à Thionville provient de l’activité
de liaison aux urgences, comme en témoigne le nombre important de
patients qui y sont vus une seule fois.

Les femmes représentent un pourcentage plus important dans la file
active de Thionville. La moyenne d’âge des patients y est plus élevée et
la tranche d’âge des 65 à 84 ans y est plus importante.

Le pourcentage de patients bénéficiant de l’allocation pour adultes han-
dicapés (AAH) et du revenu minimum d’insertion (RMI) est plus important
dans les secteurs dépendant de Jury-lès-Metz, de même que les patients

CHS de Jury-lès-Metz 
(fédération 56) CHR de Thionville

Secteurs 57G05 57G06 57G16 57G17
Population générale des secteurs 60828 hab. 58222 hab. 73633 hab. 87996 hab.

Total 119050 hab. 161629 hab.
Personnels médicaux 
et non médicaux (en équivalent
temps plein, ETP)
- Psychiatres
- Infirmiers

- Aides-soignants
- Psychologue

- 4 ETP +2 internes
- 42,1 ETP pour 3 unités 

d’hospitalisation +12,5 ETP 
pour l’activité ambulatoire

- 6,8 ETP
- 1 ETP

- 4,8 ETP +2 internes
- 28,1 ETP pour 2 unités 

d’hospitalisation +17,2 ETP 
pour l’activité ambulatoire

- 12,25 ETP
- 1 ETP

Structures existantes
- Nombre de lits d’hospitalisation

temps plein

- Nombre de CMP (centre 
médico-psychologique)

- Nombre de CATTP (centre d’accueil
thérapeutique à temps partiel)

- 33 lits (sur deux
unités fonction-
nelles)

- 1 CMP et une
antenne CMP

- 20 lits 
(sur une unité 
fonctionnelle)

- 1 CMP

- 22 lits 
sur une unité
fonctionnelle

- 1 CMP et une
antenne CMP

- 1 CATTP 
intersectoriel

- 22 lits 
sur une unité
fonctionnelle

- 1 CMP et deux
antennes CMP

- 1 CATTP 
intersectoriel

Il n’existe pas d’hôpital de jour pour l’ensemble des secteurs.
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TABLEAU 2

File active globale (intra et extra hospitalière) en 2005

CHS de Jury-lès-
Metz (fédération 56) CHR de Thionville

Nombre de nouveaux patients
Dont vus une seule fois

1 268
101

2498
1055

Répartition par sexe 
Hommes 
Femmes

50,16 %
49,84 %

41,90%
58,10%

Âge moyen 37,4 ans 43,8 ans

Répartition par tranches d'âge
Moins de 15 ans
15 à 19 ans
20 à 24 ans
25 à 44 ans
45 à 64 ans
65 à 84 ans
Plus de 84 ans

0,08 %
5,05 %
7,41 %

48,58 %
30,21 %
7,65 %
1,03 %

-
2,60% 
7,20% 

42,60% 
34,70%
12,00%
0,80% 

Répartition par ressources
AES
AAH
RMI
Invalidité
Autres prestations
Sans ressources

0,00 %
21,14 %
10,33 %
4,73 %
3,39 %
2,13 %

0,00%
8,80%
4,70%
5,40%
3,90%

-

Pathologies (diagnostic longitudinal)
F00 - F09 Troubles mentaux organiques

Nombre de patients (1,57%)
F10 - F19 Troubles liés à l'utilisation de substances 

psycho-actives
Nombre de patients (5,07%)

F20 - F29 Schizophrénie, trouble schizotypique 
et troubles délirants
Nombre de patients (18,67%)

F30 - F39 Troubles de l'humeur [affectifs]
Nombre de patients (13,14%)

F40 - F49 Troubles névrotiques
Nombre de patients (20,13%)

F50 - F59 Syndromes comportementaux associés 
à des perturbations physiologiques
Nombre de patients (0,77%)

F60 - F69 Troubles de la personnalité et du comportement
chez l'adulte
Nombre de patients (10,28%)

F70 - F79 Retard mental
Nombre de patients (2,52%)

F80 - F89 Troubles du développement psychologique
Nombre de patients (0,27%)

F90 - F98 Troubles du comportement et troubles émotionnels
de l'enfance et l'adolescence
Nombre de patients (0,35%)

F99 Trouble mental, sans précision
Nombre de patients (0,11%)

Z0 - Bilans
Nombre de patients (0,05%)

Non renseigné
Nombre de patients (27,08%)

26 (2,05 %)

72 (5,68%)

337 (26,58%)

179 (14,12%)

468 (36,91%)

4 (0,32%)

77 (6,07%)

56 (4,42%)

5 (0,39%)

13 (1,03%)

4 (0,32%)

0 (0,00%)

27 (2,13%)

33 (2,20 %) 

119 (7,90%) 

366 (24,30%) 

316 (21,00%) 

290 (19,30%) 

25 (1,70%) 

310 (20,60%) 

39 (2,60%) 

5 (0,30%) 

0 (0,00%) 

0 (0,00%) 

2 (0,10%) 

993 (39,75%)
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bénéficiant d’une mesure de protection (curatelle ou tutelle). Il n’y a pas
de différences significatives en ce qui concerne les modes de vie.

Pour la cotation des diagnostics, on constate un fort taux de non réponse
sur Thionville, qui s’explique par le nombre important de patients vus
une seule fois aux urgences.

Si les patients psychotiques représentent un quart des files actives de l’en-
semble des secteurs, les troubles de l’humeur et les troubles de la person-
nalité et du comportement représentent une proportion plus importante
de patients à Thionville, tandis que les troubles névrotiques représentent
une part plus importante de patients sur Jury-lès-Metz. Il est possible
qu’une partie de ces différences s’expliquent par des habitudes de cota-
tions différentes dans les deux établissements. Les diagnostics des patients
pris en charge dans les deux établissements diffèrent quelque peu.

Hospitalisation
Pour l’hospitalisation temps plein, le nombre de séjours est difficile-
ment comparable, les secteurs dépendants de Jury-lès-Metz ayant une
pratique très importante d’hospitalisation dite séquentielle (hospitalisa-
tion programmée de courte durée). Toutefois, les taux d’occupation
moyen dans les deux établissements sont très élevés (proche de 90%),
ce qui entraîne un manque de place chronique et une gestion com-
plexe en terme de lits. Une étude sur les hospitalisations hors des sec-
teurs d’origine a montré que les flux de Thionville vers les autres éta-
blissements étaient plus importants que les flux inverses. Le nombre de
lits par millier d’habitants pour Thionville est de 0,28 (moyenne fran-
çaise : 0,98). Quant au nombre de lits pour Jury-lès-Metz, il est de 0,44.
On constate donc un sous-dimensionnement de l’offre de lits d’hospi-
talisation à temps complet comparativement à la moyenne française,
plus prononcée à Thionville.

La durée moyenne de séjour peut paraître beaucoup plus courte pour
la fédération 56, mais elle s’explique en partie par les hospitalisations
séquentielles (tableau 3). Rapportée aux patients, la durée moyenne de
séjour annuelle s’y révèle plus longue.

Pour les hospitalisations sans consentement, hors hospitalisations d’of-
fice (HO), on constate que les prises en charge en hospitalisation à la
demande d’un tiers (HDT) sont plus nombreuses à Jury-lès-Metz qu’à
Thionville.

La répartition par mode d’entrée confirme qu’un nombre très important
de patients hospitalisés à Thionville proviennent des urgences.

La répartition par mode de sortie montre que l’influence de la pratique
des hospitalisations séquentielles se mesure par le nombre très impor-
tant de sorties temporaires.
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TABLEAU 3

Hospitalisation en 2005

Prise en charge en ambulatoire
La file active ambulatoire est deux fois plus importante à Thionville
(tableau 4). Cela est dû essentiellement à l’activité aux urgences du
CHR de Thionville.

L’activité ambulatoire est décrite en dehors des réunions et des grou-
pes. L’activité CATTP et « groupe » est difficilement comparable entre
les secteurs de Thionville et la fédération 56. La logique de cotation est
différente entre ces deux entités, Thionville comptabilisant son activité
de CATTP exclusivement en groupe, ce qui n’est pas le cas dans la
fédération 56. Les modalités de prise en charge de «groupe» sont éga-
lement disparates. Pour ces raisons, nous avons donc écarté ce type
d’activité de cette analyse.

CHS de Jury-lès-
Metz (fédération 56) CHR de Thionville

Hospitalisation temps plein
Nombre de patients
Nombre de séjours
Nombre de jours
Durée moyenne de séjour (DMS)
Durée moyenne par patient

356
1 608

19 030
11,8
53,4

409
632

14 376
22,7
35,1

Répartition par modes d’hospitalisation
Hospitalisation libre (HL)

Séjours
Journées

Hospitalisation à la demande d’un tiers (HDT)
Séjours
Journées

Hospitalisation d’office (HO)
Séjours
Journées

Ordonnances provisoires de placement (OPP)
Séjours
Journées

954
8 964

504
7 801

33
863

46
407

422
10 068

205
4 307

- 
-
-
-
-

Répartition par modes d’entrée : 
en provenance d’un service de…
MCO (1,56%)
Psychiatrie (10,36%)
Urgences (14,82%)
Médico-social (0,00%)
Long séjour (0,22%)
Du domicile (68,93%)
Total (100,00%)

9 (0,56 %) 
123 (7,65%) 
81 (5,04%) 
0 (0,00%) 
5 (0,31%) 

1323 (82,28%) 
1608 (100,00%)

26 (4,11%) 
109 (17,25 %) 
251 (40,70 %) 

0 (0,00%) 
0 (0,00%) 

221 (34,97 %) 
632 (100,00%)

Répartition par modes de sortie
Mutation (7,68%)
Transfert (2,95%)
Essai (3,17%)
Temporaire (51,38%)
Définitive (29,24%)
Sans autorisation (1,03%)
Décès (0,09%)
Total (100,00%)

100 (6,22%) 
30 (1,87%) 
62 (3,86%) 

1126 (70,02%) 
214 (13,31 %) 

6 (0,37%) 
2 (0,12%) 

1608 (100,00%)

72 (11,39%) 
36 (5,70%) 
9 (1,50%) 

25 (4,10%) 
441 (69,78 %) 

17 (2,80%) 
0 (0,00%) 

632 (100,00%)
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Les entretiens avec soins physiques n’ont pas été individualisés dans la
fédération 56. Le nombre d’actes est donc logiquement supérieur à
Thionville. Le nombre d’actes par patients est en revanche doublé pour
la fédération 56.

Une différence notable mérite d’être soulignée. L’activité médicale de
consultation est plus importante sur les secteurs de Thionville, alors
que le nombre de médecins est presque identique à celui de la fédéra-
tion 56. Cela résulte d’une politique de service qui, pour la fédération
56, installe les infirmiers en première ligne dans le dispositif de prise
en charge ambulatoire et positionne le médecin généraliste traitant
comme pivot de la prise en charge médicale des patients psychotiques
chroniques. Dans cette configuration, l’activité infirmière est inverse-
ment proportionnelle. Le nombre d’infirmiers qui se consacre à l’acti-
vité ambulatoire est, pourtant, sur le papier quasi identique (5 ETP d’in-
firmiers sur 17 dans les secteurs de Thionville sont affectés au CATTP).

L'activité des psychologues est plus élevée dans les secteurs de Thion-
ville que dans les secteurs de la fédération 56.

TABLEAU 4

Les prises en charge en ambulatoire en 2005

CHS de Jury-lès-
Metz (fédération 56) CHR de Thionville

File active ambulatoire
Nombre de patients 1107 2 405

Activité suivant la grille EDGAR (1)
Entretien
Entretien + soins physique
Démarche sans déplacement
Démarche avec déplacement
Accompagnement
Total
Densité des actes

11263
0

1160
440
322

13685
12,36

13 098
2 214

628
144
112

16 196
6,73

Activité suivant la grille MIRAPEX (2)
Activité médicale de consultation
Entretien (consultation)
Activité infirmière
Entretien
Entretien + soins physiques
Démarche sans déplacement
Démarche avec déplacement
Accompagnement
Total
Activité des psychologues
Entretien

1091

11275
0

1630
542
331

13778

986

9 632

1 905
2 212

596
139
112

4 964

1 420

(1) N’inclut ni les réunions, ni les groupes qui sont analysés avec le CATTP.
(2) La grille MIPAREX est utilisée dans le PMSI-Psychiatrie expérimental (ou RIM-Psy) pour coder la catégorie professionnel
de l’intervenant pour les actes ambulatoires.
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Orientations

La présentation et l’analyse de ces données dans le cadre des différen-
tes réunions ont permis de dégager certaines orientations consensuel-
les. Le potentiel de lits à répartir entre les quatre secteurs doit tenir
compte d’une différenciation entre les modes de prise en charge : hos-
pitalisation temps plein, hospitalisation temps plein séquentielle, hos-
pitalisation temps partiel de jour.

Même si le taux de lits d’hospitalisation à temps plein se situe au-des-
sous de la moyenne régionale et départementale, augmenter de façon
importante ce nombre de lits serait onéreux et se heurterait à des pro-
blèmes insolubles de démographie médicale. Il conviendrait plutôt de
proposer une offre diversifiée et complémentaire. Ainsi, 100 lits d’hos-
pitalisation à temps plein sur l’ensemble des secteurs (contre 97 actuel-
lement) paraissent suffisant, à condition qu’ils soient complétés par :
– une unité de vie de 15 à 20 lits destinée à l’accueil de patients en
hospitalisation longue durée dont la filière sera identifiée (patients
chroniques inadaptables) – cette unité pourrait être implantée au CHS
de Jury-lès-Metz, 
– des lits d’hospitalisation séquentielle sur le site de Thionville – cette
modalité de prise en charge n’existe pas actuellement sur Thionville,
– un hôpital de jour intersectoriel sur le site de Thionville, d’une capa-
cité minimale de 15 places.

La filière «urgences » devrait être redéfinie sur Thionville et les agglo-
mérations proches. En effet, les secteurs thionvillois assurent cette prise
en charge dans le cadre de leurs missions sectorielles, mais les moyens
mis à disposition sur le CHR de Thionville sont insuffisants. Sur les sec-
teurs de Jury-lès-Metz, cette filière se structure autour d’un service de
psychiatrie d’urgence et de liaison intersectorielle, au sein des urgen-
ces du CHR de Metz, tandis qu’à Thionville, la prise en charge est assu-
rée à tour de rôle par les médecins des secteurs.

Les activités des CATTP et de groupe sont en cours d’étude. Il sera
nécessaire pour mieux les comparer, d’harmoniser les recueils. La
généralisation en 2007 du RIM-Psy, qui deviendra recueil d’informa-
tion médicalisé en psychiatrie sera un facteur favorisant.

À partir des différentes pratiques, histoires et cultures, il sera sans doute
possible de développer des complémentarités entre les quatre secteurs
étudiés.

L’activité ambulatoire est très liée à une organisation et une philoso-
phie de la prise en charge centrée autour du travail infirmier pour la
fédération 56. Pour les secteurs de Thionville, la prise en charge est
plus « classique» et diffère peu des prises en charge que l’on rencontre
dans d’autres secteurs de psychiatrie adulte. Il existe une pression
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importante sur les médecins des secteurs de Thionville pour les deman-
des de consultation. Les projections à venir (départ en retraite des
médecins) sont assez inquiétantes et poseront à terme la nécessité
d’appréhender différemment les prises en charge de patients dans les
centres médico-psychologiques (CMP).

En conclusion, l’analyse des données d’activité peut être un outil pré-
cieux pour élaborer des projets médicaux. Il est en effet possible de
comparer les activités de plusieurs secteurs et, comme le montre ce
projet interétablissements, de secteurs appartenant à des établisse-
ments différents. Cependant, même si le recueil des données obéit à
des règles précises et communes à l’ensemble des établissements, l’ab-
sence d’exhaustivité et le flou qui entoure la description de certaines
activités freine cette comparaison. La généralisation du recueil d’infor-
mation médicalisé en psychiatrie (RMI-Psy) en 2007 devrait permettre
d’améliorer la fiabilité de ces données et d’en faciliter la comparaison.
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Annexe
AUTRES SOURCES STATISTIQUES

L’enquête Handicaps-incapacités-dépendance (HID)

D’octobre 1998 à la fin de l’année 2001, l’INSEE a réalisé une enquête
sur les conséquences des problèmes de santé dans la vie quotidienne
des personnes. À la fin 1998, près de 15 000 membres de collectivités
(établissements pour personnes âgées, établissements pour enfants et
adolescents handicapés, établissements pour adultes handicapés, insti-
tutions psychiatriques) ont été interrogés sur ce sujet. À l’occasion du
recensement de mars 1999, près de 360 000 personnes vivant en
domicile ordinaire ont également rempli un court questionnaire. Fin
1999, 20000 d’entre elles ont ensuite reçu la visite d’un enquêteur et
deux ans plus tard, elles ont eu un second entretien.

Cette opération a bénéficié du soutien financier du ministère de l’Em-
ploi et de la Solidarité, des caisses nationales de Sécurité sociale
(CNAMTS, CNAV, CNAF, CANAM), des caisses de retraites complé-
mentaires (AGIRC et ARRCO), des mutuelles et assurances (FFSA,
GEMA, MGEN), de l’Association chargée depuis la loi de 1987 de
gérer le fonds pour l’insertion professionnelle des travailleurs handica-
pés (AGEFIPH) et de l’Association des paralysés de France (APF).

La conception de ce projet a associé l’INSEE et les principaux organis-
mes de recherche spécialisés : l’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (INSERM), le Centre technique national d’études et
de recherches sur les handicap et les inadaptations (CTNERHI), l’Insti-
tut national d’études démographiques (INED), le Centre de recherches,
d’études et de documentation en économie de la santé (CREDES), le
réseau fédératif de recherches sur le vieillissement et la Direction de la
recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES).

L’enquête HID vise à pallier le manque d’information cohérente et
générale en France sur les handicaps, les déficiences et la dépendance
des personnes âgées. Elle répond à trois objectifs : mesurer le nombre
des personnes handicapées ou dépendantes, évaluer les flux d’entrée et
de sortie en incapacité et appréhender les aides existantes, ainsi que les
besoins des personnes. À cette fin, l’enquête est réalisée auprès d’un



échantillon représentatif de la population. Elle ne s’adresse pas unique-
ment aux personnes concernées par un handicap. En effet, l’échantillon
comprend une partie témoin de personnes n’ayant spontanément
déclaré aucune difficulté liée à la santé dans le questionnaire associé au
recensement. Bien entendu, les personnes présentant un handicap sont
fortement surreprésentées dans l’échantillon, mais de façon à ce que
l’échantillon total soit représentatif de la population française.

L’enquête couvre l’ensemble de la population, de tous âges et de tous
lieux d’habitat (domiciles privés ou institutions), afin de fournir des
résultats indépendants de la politique d’institutionnalisation ou des
âges de retrait ou d’entrée dans la vie active.

Pour les établissements psychiatriques, l’échantillon est constitué de per-
sonnes présentes en hospitalisation de nuit ou à temps plein le jour de
l’enquête (fin 1998) dans les centres hospitaliers spécialisés (CHS), dans
les établissements participants au service public hospitalier (PSPH), dans
les cliniques et dans les foyers de post-cure. Ces mêmes personnes ont
été interrogées à nouveau deux ans plus tard à chaque fois que cela a été
possible. Ces données ont été étudiées dans plusieurs publications.
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Anguis M., de Peretti C., 2003, «Les personnes suivies régulièrement pour trou-
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ment de travail, série Études, n° 16, juillet.
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tionnel », Courrier des Statistiques, INSEE, n° 87-88, décembre.

Mormiche P. et le groupe HID, 2001, «Le handicap en institution: le devenir des
pensionnaires entre 1998 et 2000», INSEE Première, INSEE, n° 803, septembre.

L’enquête Établissements sociaux (ES)

L’enquête Établissements sociaux (ES) auprès des établissements et ser-
vices pour personnes handicapées est réalisée tous les quatre ans par
la DREES. Elle fournit des données relatives à l’activité et au personnel
de ces structures, ainsi qu’une description des personnes accueillies.
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Toutes les structures interrogées n’accueillent pas des enfants, adoles-
cents ou adultes souffrant de handicap psychique. L’agrément de clien-
tèle recueilli dans la fiche «activité » du questionnaire ne permet pas
d’identifier clairement ces structures, nombre d’entre elles accueillant
différents types de clientèle. Les capacités consacrées spécifiquement
à ces personnes sont donc encore mal connues.

Pour l’année 2006, ces données permettent cependant de connaître pour les
centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) et les centres d’action
médico-sociale précoce (CAMSP): la file active, sa répartition par sexe et âge,
l’origine géographique des enfants et adolescents accueillis, des données
relatives à l’activité réalisée, aux listes et délais d’attente et au personnel.

Pour les autres structures, sont renseignés les capacités installées, les
effectifs présents au 31 décembre et les journées ou séances réalisées
dans l’année, les entrées et les sorties, sans distinction de la population
accueillie. Des données détaillées sur le personnel exerçant dans l’éta-
blissement ou le service sont recueillies.

À l’exception des CMPP, des CAMSP et des centres de pré-orientation
pour adultes handicapés, des données sont collectées sur toute la
clientèle accueillie au 31 décembre de l’année. Des données similai-
res sur les sorties dans l’année font également l’objet de remontées. Ces
données permettent de disposer, pour les effectifs présents à cette date :
– de la répartition par sexe et par âge des personnes ;
– d’informations sur les bénéficiaires de l’amendement Creton,
– d’une description du handicap dont souffrent les personnes, à travers plu-
sieurs aspects: les pathologies et origines des déficiences (autismes, psycho-
ses, etc.), les déficiences principales et associées (déficience du psychisme,
etc.), les incapacités mesurées à partir d’une grille de huit questions;
– de données relatives à l’hébergement principal du patient, à ses
modalités d’accueil ou d’accompagnement ;
– de l’année d’entrée dans l’établissement ;
– de données sur la scolarisation pour les enfants et adolescents.
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La dernière enquête sur les structures sociales et médico-sociales pour
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Elle a fait l’objet des publications suivantes.
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ces médico-sociaux», DREES, Études et Résultats, n° 397, avril.

Barreyre J.-Y, Bouquet C., Peintre C., 2005, «Les enfants et adolescents souffrant
d’autisme ou de syndromes apparentés pris en charge par les établissements
et services médico-sociaux», DREES, Études et Résultats, n° 396, avril.
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Monteil C., 2004, « Les établissements et services pour enfants et adolescents
handicapés en 2001», DREES, Études et Résultats, n° 288, février.

Vanovermeir S., 2006, « Les jeunes accueillis en instituts de rééducation»,
DREES, Études et Résultats, n° 466, février.

Vanovermeir S., 2005, « L’implantation départementale des établissements
pour adultes handicapés», DREES, Études et Résultats, n° 419, août.

Vanovermeir S., 2004, « Les établissements pour adultes handicapés au
31 décembre 2001», DREES, Études et Résultats, n° 308, mai.

Vanovermeir S., Bertrand D., 2004, « Les établissements et services médicaux
sociaux pour enfants et adolescents handicapés - activité, clientèle et per-
sonnel au 31 décembre 2001», DREES, Document de travail, série Statisti-
ques, n° 71, novembre.

Vanovermeir S., Bertrand D., 2004, «Les établissements et services médicaux
sociaux pour adultes handicapés. Activité, clientèle et personnel au 31 décem-
bre 2001», DREES, Document de travail, série Statistiques, n° 64, mai.

Les rapports des commissions départementales 
des hospitalisations psychiatriques (CDHP) 
et la mise en place du fichier HOPSY

Afin de veiller au respect des libertés et de la dignité des personnes
hospitalisées en raison de troubles mentaux, les commissions départe-
mentales des hospitalisations psychiatriques (CDHP) ont été mises en
place par la loi du 27 juin 1990. Composées depuis la loi du 4 mars
2002 de deux psychiatres, d’un magistrat, de deux représentants d’as-
sociations d’usagers et de familles de personnes atteintes de troubles
mentaux, et d’un médecin généraliste, ces commissions sont informées
de « toute hospitalisation sans le consentement du malade, de tout
renouvellement et de toute levée d’hospitalisation».

Les CDHP dressent chaque année le rapport de leur activité. Ces don-
nées sont ensuite exploitées et publiées dans une circulaire par la
Direction générale de la santé. Ces données fournissent des éléments
sur les mesures d’hospitalisation sans consentement prises dans les dif-
férents départements. Une exploitation de ces données pour l’année
2003 est présentée dans le chapitre III de cet ouvrage.

Les données recueillies portent des mesures et non des personnes et ne
permettent pas de répondre à la question de l’augmentation des mesures
observée en France. Pour répondre à cette question notamment, ainsi
qu’à celle des fortes disparités géographiques observées dans le recours
à ces modes d’hospitalisation, il est nécessaire de disposer de remontées
de données individuelles et non uniquement du nombre de mesures. De
plus, la mobilité des patients, entre régions limitrophes en particulier, fait
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que l’enregistrement d’une personne par une DDASS sur une partie de
l’année n’est pas exclusive de l’enregistrement de la même personne
dans un autre département à une autre période de la même année. Pour
éviter ces doubles comptes, une base nationale de données anonymisées
sur les personnes suivies dans ce cadre se mettra en place en 2007-2008,
à travers l’application HOPSY. Ces données permettront de disposer d’in-
formations sur les personnes hospitalisées sans leur consentement : sexe
et âge, type d’hospitalisation, origine de la demande d’hospitalisation,
durée de la mesure, mesure d’urgence, qualité du demandeur pour les
hospitalisations à la demande d’un tiers, spécialité du praticien ayant
rédigé le certificat initial pour les hospitalisations d’office.

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Circulaire n° DGS/SD6C n°2006-346 du 1er août 2006 relative au rapport d’ac-
tivité de la commission départementale des hospitalisations psychiatriques
pour l’année 2005. Transmission du rapport d’activité pour l’année 2003.
Bulletin officiel du ministère chargé de la santé n° 2006/10, p. 18-32
(http://www.sante.gouv.fr/adm/dagpb/bo/2006/06-10/une.htm)

L’enquête décennale Santé 2002-2003

La dernière enquête sur la santé et les soins médicaux réalisée par
l’INSEE (enquête Santé) s’est déroulée entre octobre 2002 et septem-
bre 2003. La première enquête de cette nature a eu lieu en 1960 mais
un recueil homogène existe depuis l’enquête de 1970 (qui a été suivie
de celle de 1980-1981 puis de 1991-1992).

Les principaux objectifs de l’enquête Santé 2002-2003 sont d’appréhen-
der la consommation individuelle annuelle de soins et de prévention, la
morbidité déclarée incidente et prévalente ainsi que la santé perçue. Elle
met en relation les consommations de soins avec l’état de santé déclaré et
les caractéristiques sociodémographiques des individus et des ménages.

L’enquête s’est déroulée auprès de 16800 ménages (en incluant les
extensions d’échantillon réalisées dans cinq régions). Chaque ménage
enquêté a fait l’objet de trois visites espacées de huit semaines. De plus,
il a été demandé à chacun de ses membres de plus de 18 ans de remplir
lui-même un questionnaire (dit «auto-administré») destiné à saisir un
certain nombre de pathologies particulières. Cet auto-questionnaire
comportait notamment un questionnaire de mesure de la «dépressivité»,
l’échelle CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale).
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Les informations recueillies portent notamment sur les caractéristiques
démographiques, la scolarité, le parcours professionnel, les gênes dans
la vie ordinaire, les maladies, accidents et problèmes de santé, les
recours aux soins, la consommation de produits de santé et la prise en
charge par les organismes de protection sociale. Les troubles de santé
déclarés ont fait ensuite l’objet d’un codage par l’lRDES, conformé-
ment à la dixième version de la classification internationale des mala-
dies (CIM-10) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Selon la
définition de l’OMS, le terme trouble « indique simplement la présence
d’un ensemble de symptômes et de comportements cliniquement iden-
tifiables, associés, dans la plupart des cas, à un sentiment de détresse
et à une perturbation du fonctionnement personnel ».
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Chapireau F., 2006, « Les recours aux soins spécialisés en santé mentale»,
DREES, Études et Résultats, n° 533, novembre.

Leroux I., Morin T., 2006, « Facteurs de risque des épisodes dépressifs en popu-
lation générale», DREES, Études et Résultats, n° 545, décembre.

L’enquête Santé mentale en population générale

L’enquête Santé mentale en population générale (SMPG) est réalisée
par le centre collaborateur de l’OMS pour la recherche et la formation
en santé mentale et la DREES. Elle s’est déroulée sur 44 sites entre 1999
et 2003 en France métropolitaine et a permis la constitution d’un
échantillon de 37000 observations.

Cette enquête se compose de quatre volets :
1. Le questionnaire sur les représentations de la folie et de la maladie
mentale est constitué de questions ouvertes et fermées sur les représenta-
tions associées aux termes de «folie», «maladies mentales» et «dépres-
sion».

2. Un questionnaire diagnostique structuré, le Mini International Psy-
chiatric Interview (Mini), permet de repérer les troubles psychiatriques
selon les critères de la dixième version de la classification internatio-
nale des maladies de l’OMS (CIM-10). Le Mini permet de sélectionner
les personnes souffrant d’un épisode dépressif.

3. Le questionnaire d’identification apporte des informations sur la
situation économique, familiale et sociale des personnes interrogées.
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4. Enfin, lorsqu’une personne a un trouble diagnostiqué, une fiche
complémentaire est remplie pour collecter des données sur le retentis-
sement du trouble et le recours aux soins. Les fiches complémentaires
peuvent se rapporter à plusieurs troubles si ceux-ci sont concomitants.
Elles ont servi à identifier les dépressifs dont le trouble provoque une
«gêne dans la vie de tous les jours ». C’est aussi dans ces fiches qu’ap-
paraissent les questions sur le recours aux soins.

Limites méthodologiques
La méthode des quotas a été utilisée pour sélectionner un échantillon
représentatif de la population générale sur chacun des sites où l’en-
quête s’est déroulée. En cas de refus d’une personne sollicitée, une
autre personne était sélectionnée selon des critères d’inclusion prédé-
terminés (conformité de la structure sociodémographique de l’échantil-
lon avec celle de la zone au recensement de 1999). Nous ne disposons
donc pas d’informations exploitables sur les personnes ayant refusé de
participer à l’enquête.
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Cet ouvrage collectif dresse un état
des lieux de la prise en charge de la
santé mentale en France, à partir des
données statistiques disponibles. Ces
dernières sont en effet nombreuses en
France, mais elles sont dispersées et
parfois difficilement accessibles. 

Pour la première fois, la Direction de la
recherche, des études, de l’évaluation
et des statistiques (DREES) rassemble
et met à disposition des donn ées
issues de dif férentes sources, con-
tribuant ainsi à améliorer la connais-
sance de l’of fre de soins, des profes-
sionnels, des patients pris en charge
en psychiatrie. 
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