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Hospitalisation psychiatrique après un prononcé d’irresponsabilité pénale pour
trouble mental : durée et facteurs associés via une étude rétrospective en

Haute-Garonne sur la période 2011-2021.

RESUME

A l’interface des systèmes sanitaire et judiciaire, les hospitalisations en psychiatrie faisant
suite à un prononcé d’irresponsabilité pénale pour trouble mental (article 122-1 du Code de
Procédure Pénale) mobilisent des enjeux complexes.
Dans l’objectif d’apporter aux psychiatres un éclairage sur la trajectoire de ces patients, notre
étude rétrospective repose sur l’analyse des dossiers médicaux de 79 patients dont la mesure
d’hospitalisation en Haute-Garonne sous cette modalité de soin a pris fin entre 2011 et 2021.
Majoritairement de sexe masculin, environ deux tiers des patients sont atteints d’un trouble
psychotique. Âgés en moyenne de 34 ans au moment des faits, l’infraction est de nature
criminelle pour un tiers d’entre eux. La durée médiane de l’hospitalisation est de 224 jours et
la moyenne de 555 jours, dégageant une tendance -non systématisée- à des séjours plutôt
longs. En identifiant les facteurs statistiquement associés à ces durées, nous remarquons que
l’évaluation de la dangerosité et de la gestion du risque de récidive sont centraux. La prise en
charge pluridisciplinaire en hospitalisation puis en ambulatoire devra s’articuler autour de ces
axes.

Mots-clef : psychiatrie légale, irresponsabilité pénale, article 122-1 du Code Pénal, justice,
trouble mental, hospitalisation, durée, dangerosité
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INTRODUCTION

Cadre législatif

Depuis 1994, le cadre législatif français indique, via le premier alinéa de l’article 122-1 du Code Pénal,
qu’une personne auteur d’infraction ”n’est pas pénalement responsable” si elle “était atteinte, au
moment des faits, d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le
contrôle de ses actes”. Cette mesure concerne environ 200 personnes par an en France [1].

L’article L.3213-7 du Code de Santé Publique précise que si les autorités judiciaires estiment que l’état
mental de la personne ayant bénéficié d’un prononcé d’irresponsabilité pénale nécessite des soins et
compromet la sûreté des personnes ou porte atteinte de façon grave à l’ordre public, alors le
représentant de l’Etat peut prononcer une mesure d’admission en soins psychiatriques sans
consentement.
De plus, depuis la loi du 25 février 2008 [2], la chambre d’instruction peut ordonner des mesures de
sûreté à l’encontre de cette personne. Il s’agit de mesures restrictives de liberté, comme par exemple
une interdiction de rentrer en contact avec la victime, de paraître dans un lieu ou de porter une arme.
Il peut également s’agir d’une admission en soins psychiatriques sous forme d’une hospitalisation
complète “s’il est établi par une expertise psychiatrique figurant au dossier de la procédure que les
troubles mentaux de l’intéressé nécessitent des soins et compromettent la sûreté des personnes ou
portent atteinte, de façon grave, à l’ordre public” [3]. Le représentant de l’Etat est immédiatement avisé
de la décision d’admission, alors nommée “hospitalisation judiciaire”.

Au cours de l’hospitalisation sans consentement, il est attendu du psychiatre d’établir les certificats
d’évaluation de la nécessité du maintien de celle-ci selon le calendrier prévu par la loi. Le Juge des
Libertés et de la Détention (JLD) évalue également régulièrement le bien-fondé de cette mesure.

La levée de l’hospitalisation complète peut résulter d’une décision préfectorale ou du JLD, après avis
psychiatrique et/ou d’un collège pluridisciplinaire dont les modalités sont dûment définies. Le préfet en
sa qualité d’autorité de police administrative, peut également considérer que le trouble à l’ordre public
persiste et refuser une demande de levée d'hospitalisation [4].

La loi du 5 juillet 2011 [5] étend les modalités de soins sans consentement aux soins ambulatoires à
travers les programmes de soins. Les formes de prises en charge possibles à la levée d’hospitalisation
complète après un prononcé d’irresponsabilité pénale ne diffèrent pas des autres types
d’hospitalisation sans consentement. Cependant pour les infractions les plus graves, à savoir les faits
punis d’au moins cinq ans en cas d’atteinte aux personnes ou d’au moins dix ans en cas d’atteinte aux
biens, la transformation de l’hospitalisation en programme de soins nécessitera l’avis d’un collège
pluridisciplinaire. Si le représentant de l’Etat est en désaccord avec la proposition, il doit demander une
expertise psychiatrique qui se prononcera en faveur ou non du passage en programme de soins [6].

Enjeux contradictoires

Comme le discutaient Bichet&Moncany dans le travail de synthèse du cadre juridique préliminaire à
cette étude, ces concepts mobilisent des enjeux complexes à articuler [6].
D’une part, la prise en charge des auteurs d’infractions bénéficiant d’une irresponsabilité pénale est
confiée aux psychiatres. Ceux-ci se voient alors confier, en plus de leur mission sanitaire, une mission
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de protection de la société. C’est ce que Jean-Louis Senon appelle la “rétention sanitarisée” [7].
Cela soulève des questions déontologiques et éthiques lorsque le patient est maintenu en
hospitalisation non plus pour lui prodiguer des soins, mais pour prévenir le passage à l’acte et la
récidive [8].

D’autre part, du point de vue médical et au nom de la préservation des droits fondamentaux des
patients, les soins psychiatriques librement consentis sont à privilégier tandis que les soins sans
consentement doivent rester une exception. De plus, des pressions politiques et institutionnelles
amènent à faire rechercher une réduction du temps d’hospitalisation afin de pouvoir assurer les
missions du secteur dans un contexte de fermeture des lits d’hospitalisation au profit de la promotion
des structures de soins ambulatoires et à temps partiel [9].

Durée d’hospitalisation

Pour pouvoir faire cohabiter ces impératifs contradictoires, il semble essentiel de se questionner sur la
durée de privation de liberté que représente l’hospitalisation en milieu psychiatrique des patients
concernés par ces dispositions juridiques, durée qui n’est pas légalement déterminée contrairement à
celle d’une peine.
Dans le milieu sanitaire, la durée d'hospitalisation de ces patients est réputée longue, voire supérieure
à celle des autres patients admis en hospitalisation sans consentement.

Mentionnons d’abord ce travail sur le devenir des patients reconnus irresponsables sur le plan pénal
dans l’Ouest de la France entre 2015 et 2019. La moitié des individus pour qui l’abolition du
discernement a été proposée par les experts psychiatres ont par la suite été orientés en hospitalisation
psychiatrique. Parmi cet échantillon au moment de l’analyse des résultats en 2020, les effectifs sont
répartis de manière quasi-égale entre hospitalisation en cours, suivi ambulatoire en programme de
soins et mesure de soins sans consentement levée. Les patients hospitalisés sont plus souvent
psychotiques et/ou auteurs de crime. En revanche, cette étude n’apporte pas d’information temporelle
[10].

A notre connaissance, une seule étude s’intéressant à la durée d’hospitalisation en psychiatrie à la
suite d’un prononcé d’irresponsabilité pénale en France a été publiée. L’équipe de Fovet&al retrouve,
après analyse des données de Programme de Médicalisation des Systèmes Informatiques (PMSI) de
2466 patients sortis d’hospitalisation temps plein entre 2011 et 2020, une durée médiane de 13 mois
(IC95=[2;48] mois) soit 390 jours [11]. Cette étude présente l’atout d’une méthodologie à l’échelle
macroscopique mais, de par la nature médico-administrative de la base de données source, n’apporte
que des informations minimales sur les caractéristiques cliniques de ces patients.

Une étude suédoise menée entre 1999 et 2005 sur des registres de patients de psychiatrie légale
(n=125) retrouve une valeur médiane de 951 jours. Les auteurs ont retenu que l’indice de violence
criminelle et les sorties sans autorisation seraient prédictifs d’une hospitalisation plus longue, tandis
que les troubles de l’humeur tendraient vers une hospitalisation plus courte [12]. Ces résultats
dépendants d’un cadre législatif différent du système français nécessitent d’être interprétés
précautionneusement.

Il apparaît donc nécessaire d’étayer les connaissances sur cette population particulière, en particulier
en mettant en lien la durée d’hospitalisation avec une description approfondie de leurs profils et
parcours.

3



Objectifs de l’étude

L’objectif principal de cette étude est la mesure de la durée d’hospitalisation à temps complet des
personnes admises en soins psychiatriques à la suite d’un prononcé d’irresponsabilité pénale pour
trouble mental.

Les objectifs secondaires sont :
- décrire les caractéristiques sociales et cliniques de ces patients
- décrire leur parcours judiciaire et carcéral
- étudier les modalités de soin définies pour leur sortie
- explorer l’influence de ces facteurs sur les durées de séjour
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MATERIEL & METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique reposant sur l’analyse des dossiers des patients
hospitalisés en psychiatrie selon l’article 3213-7 du Code de la Santé Publique après avoir bénéficié
d’un prononcé d’irresponsabilité pénale et sortis d’hospitalisation complète entre 2011 et 2021.
Cette étude a été promue par la Fédération de Recherche en Psychiatrie et santé mentale Occitanie
(FERREPSY Occitanie) dans deux centres : le Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse et le Centre
Hospitalier Gérard Marchant à Toulouse.
Les dossiers des patients répondant aux critères de sélection ont été identifiés par les Départements
d’Information Médicale des établissements et les données ont été recueillies par le biais d’une analyse
du dossier médical des patients. La fiche de recueil est présentée en Annexe.

Population
La population incluse dans cette étude comprend l’ensemble des patients majeurs ayant été
hospitalisés dans l’un des deux centres de l’étude, après avoir bénéficié d’un prononcé
d’irresponsabilité pénale et d’une hospitalisation selon l’article 3213-7 du code de la santé publique
dont la sortie d’hospitalisation temps plein a été effective après le 1er août 2011 (date d’effet de la loi
du 5 Juillet 2011 qui réforme les modalités de soins en psychiatrie définies dans le code de la santé
publique) et avant le 31 Décembre 2021 (date de fin d’inclusion), et ne s’étant pas opposés au
traitement de leurs données dans le cadre de cette étude.

Variables
Les variables recueillies ont été sélectionnées de manière nécessaire et pertinente afin de répondre
aux objectifs, principal et secondaires.

Il s’agit de données :
- socio-épidémiologiques : sexe, âge, niveau d’étude, emploi, situations familiales et sociales
- d’anamnèse et cliniques : diagnostic psychiatrique, antécédents d’hospitalisation en psychiatrie,

comorbidités addictologiques
- concernant le parcours judiciaire et pénitentiaire : antécédent d’incarcération, antécédent de

prononcé d’irresponsabilité pénale, incarcération associée au prononcé d’irresponsabilité
pénale et à l’hospitalisation étudiée, existence d’une prise en charge psychiatrique durant
l’incarcération et sa durée totale, mesures de sûreté associée au prononcé d'irresponsabilité
pénale

- concernant le déroulé et le maintien de l’hospitalisation (maintien et levée) : motifs de maintien
de l’hospitalisation, nombre de permissions, évènement indésirable au cours de permission,
durée de séjour en hospitalisation complète

- concernant les modalités médico-légales de levée de l’hospitalisation : nombre de certificat de
demande de levée, motif de refus du préfet, arguments du psychiatre sur la demande de levée
acceptée

- concernant les modalités de soins définies pour la sortie d’hospitalisation complète : traitement
à la sortie, dont existence d’un traitement à action prolongée, existence d’un programme de
soin, modalités de prise en charge
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Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel XLSTAT2021.
Des statistiques descriptives ont été faites pour caractériser la population.
Concernant les objectifs secondaires, des analyses par régression linéaire ont été réalisées pour
déterminer les variables pouvant expliquer en partie la durée d’hospitalisation.

Les variables quantitatives sont décrites avec la médiane (min - max).
Les variables qualitatives sont décrites en fréquence (pourcentage) et IC95%.

Ethique
Conformément à la réglementation portant sur les recherches n’impliquant pas la personne humaine
(recherche sur données existantes), l’étude DHIP a été enregistrée sur le portail Health DataHub.
L’étude a reçu un avis favorable de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) le
30/04/2021 (DDR-2021-135).
Les patients ont été informés par l’envoi par voie postale d’une notice d’information et de l’utilisation de
leurs données à des fins de recherche en l’absence d’opposition de leur part (et le cas échéant, de leur
tutelle).

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt.
Aucune source extérieure de financement n’a été sollicitée pour cette étude.
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RESULTATS

Les données analysées portent sur 79 hospitalisations (Figure 1).

Figure 1 : Flowchart
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Les caractéristiques socio-démographiques des patients lors de l’entrée en hospitalisation sont
présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients à l’entrée en
hospitalisation
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Les données concernant le parcours judiciaire et pénitentiaire sont présentées dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Données concernant le parcours judiciaire et pénitentiaire

Détention provisoire

67 patients soit 84,8% (IC95 : [76,90 - 92,72]%) ont été incarcérés avant le prononcé d’irresponsabilité
pénale, 11 ne l’ont pas été. Cette donnée est manquante pour 1 patient.
L’ensemble des 11 patients n’ayant pas été incarcérés avant de bénéficier d’un prononcé
d’irresponsabilité relèvent d’une infraction type “délit”.

La durée médiane d’incarcération avant le prononcé d’irresponsabilité pénale est de 270 jours (min = 4
jours, max = 1210 jours, 1e quartile = 41 jours, 3e quartile = 519 jours). La durée moyenne est de 315
jours (IC95 [214 - 416] jours).

Prise en charge psychiatrique au cours de l’incarcération

Les pourcentages du paragraphe ci-dessous sont exprimés sur l’effectif de patients détenus dont la
nature de l’éventuelle prise en charge psychiatrique au cours de l’incarcération est connue (n=63).

5 patients (7,9%) n’ont bénéficié d’aucune prise en charge psychiatrique au cours de l’incarcération.

35 patients (soit 52%) ont bénéficié d’une prise en charge psychiatrique de niveau 1 pour une durée
médiane cumulée de 50 jours (min = 4 jours, max = 719 jours, moyenne = 173 jours). 19 (30%) d’entre
eux ont bénéficié exclusivement de prise en charge ambulatoire de niveau 1.
19 patients (30%) ont bénéficié d’une prise en charge de niveau 2 pour une durée cumulée médiane
de 149 jours (min= 14 jours, max = 885 jours, moyenne 220 jours).
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34 patients (54%) ont bénéficié d’une prise en charge de niveau 3 pour une durée cumulée médiane
de 131 jours (min = 12 jours, max = 657 jours, moyenne 220 jours). 8 d’entre eux ont bénéficié
exclusivement de prise en charge de niveau 3.

Parmi les 37 patients ayant bénéficié d’une prise en charge psychiatrique de niveau 2 et/ou 3, il s’agit
en médiane de 80,3% de la durée totale de leur incarcération (min = 4,9%, max = 100%, moyenne
71,8%, IC95 [68,7 - 75,0]%).
16 d’entre eux (43%) en ont bénéficié pendant plus de 90% de leur incarcération.

Durée d’hospitalisation temps plein suite au prononcé d’irresponsabilité pénale

La durée d’hospitalisation a été définie comme étant la période entre le jour du prononcé
d’irresponsabilité pénale et la levée de la mesure d’hospitalisation temps plein régie par l’article 3213-7
du code de la santé publique.

La durée médiane est de 224 jours soit environ 7 mois (min = 18 jours, max = 5545 jours soit 15 ans et
2 mois).
Le premier quartile est de 94 jours, le 3e quartile de 579 jours (soit 1 an et 7 mois).
La moyenne est de 555 jours (1 an et 6 mois).

La Figure 2 permet de visualiser la répartition des durées de séjour en hospitalisation à temps plein.

Figure 2 : représentation du pourcentage de patients hospitalisés en temps plein en fonction du temps écoulé
depuis le début de l’hospitalisation
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Permissions

4 patients (5,0%) n’ont bénéficié d’aucune permission avant la sortie.
20 patients (25,3%) ont bénéficié de moins de 10 permissions, 32 patients (40,5%) entre 10 et 49
permissions, 13 patients (16,5%) entre 50 et 99 permissions, 3 patients (3,7%) plus de 100
permissions d’au maximum 48h.
Les données sont manquantes pour 7 patients (8,8%).

Parmi les 56 patients pour qui cette donnée est disponible, 24 patients (43,0%) se sont vu refuser au
moins une permission par l’autorité compétente. Dans la plupart de ces situations, il s’agit de la
première demande de permission non accompagnée, en particulier lorsqu’aucune permission
accompagnée par un membre de l’équipe soignante n’a été réalisée auparavant.

Au cours de l’hospitalisation, il n’est retrouvé aucun incident pour 36 patients (45,5%).
26 patients ont réalisé au moins une sortie sans autorisation (32,9% des patients).
Nous retrouvons également 1 passage à l’acte hétéro-agressif, 1 trouble à l’ordre public et 4
consommations de toxiques.

Certificats

Le Tableau 3 décrit les arguments indiqués par les psychiatres dans les certificats de maintien en
hospitalisation et sur le certificat de demande de levée acceptée.
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Tableau 3 : arguments dans les certificats de maintien en hospitalisation et sur le certificat de
demande de levée acceptée

Les motifs de refus du préfet ne sont retrouvés que pour 3 patients : “ambiguïté de l’expertise”, “risque
de trouble à l’ordre public”, “s’assurer de la stabilisation compte-tenu des faits d’une particulière
gravité”.

Diagnostic de sortie

Le diagnostic évoqué entre l’entrée en hospitalisation et la sortie diffère sur au moins un diagnostic
pour 30 patients (38,0%).
Pour 14 d’entre eux, il s’agit d’un ajout de diagnostic de trouble de la personnalité. Pour 6 d’entre eux,
ce nouveau diagnostic remplace un diagnostic de trouble schizophrénique.
Pour 2 patients, il s’agit d’une modification de diagnostic de trouble schizophrénique vers un trouble
schizo-affectif ou trouble bipolaire de l’humeur.
Pour 14 patients, il s’agit d’ajouts de “autres” (ajout TDAH ou diagnostic addictologique).
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Modalités de prise en charge à la sortie

Un programme de soins a été instauré pour 60 patients soit 75,9% (IC95 : [66,5 - 85,4] %).

Le projet de soins et le projet social sont présentés dans le Tableau 4.
Les traitements à la sortie sont présentés dans le Tableau 5.

Tableau 4 : projet de soins et projet social

Tableau 5 : traitements à la sortie
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Concernant les objectifs secondaires :

Il existe une association statistiquement significative entre la durée d’hospitalisation et les variables
suivantes, présentées dans le Tableau 6.

Tableau 6 : variables statistiquement associées à la durée d’hospitalisation

Quand l’infraction est de nature criminelle, la durée médiane d’hospitalisation est de 523 jours
(moyenne : 1036 jours). Pour les délits, la durée médiane d’hospitalisation est de 116 jours (moyenne :
238 jours).
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DISCUSSION

La majorité des infractions criminelles commises par des personnes irresponsabilisées pénalement
impliquent des hommes ayant un diagnostic de trouble schizophrénique. Ce résultat correspond aux
données retrouvées dans la littérature [10-17].
Afin de lutter contre la stigmatisation, il est néanmoins important de rappeler que les individus atteints
de trouble mental sont plus souvent victimes de délinquance qu’elles n’en sont auteurs et que plus de
90% des personnes atteintes de trouble psychiatrique ne commettront jamais de passage à l’acte
violent au cours de leur vie [18].

Toxiques

L’usage de toxiques a pu être retenu comme diagnostic principal dans l’expertise psychiatrique ayant
conduit au prononcé d’irresponsabilité pénale pour certains patients de notre étude et pour 2% des
ceux inclus dans l’étude de l’Ouest de la France [10]. Or, avant la loi du 24 janvier 2022 [19], l’article
122-1 du CPP ne distinguait pas l’origine de trouble psychique ayant conduit à l’abolition du
discernement. Dorénavant, un délit d’intoxication volontaire est applicable pour les personnes
déclarées pénalement irresponsable qui auraient “consommé volontairement (...) des substances
psychoactives en ayant connaissance du fait que cette consommation est susceptible de la conduire à
mettre délibérément autrui en danger, lorsque cette consommation a entraîné un trouble psychique ou
neuropsychique temporaire sous l'empire duquel elle a commis” une infraction. En fonction du
dommage causé, les peines varient de 2 à 10 ans d’emprisonnement (15 ans si récidive) [20].

Durée d’hospitalisation

La courbe de survie est d’allure exponentielle décroissante. Le premier quartile (94 jours) démontre
que les séjours ne sont pas systématiquement longs, contrairement aux idées largement répandues
sur ces patients considérés comme des “bedblockers”. Les quelques séjours extrêmement longs
contribuent à l’allongement de la valeur moyenne (555 jours), mesurée au double de la valeur médiane
(224 jours). Environ un quart seulement des patients ont une durée d’hospitalisation supérieure à la
moyenne.

Nous devons mettre en perspective nos résultats sur cette population spécifique avec la population
générale de psychiatrie.
Toutes modalités de soins confondues, la durée moyenne de séjour en hospitalisation psychiatrique à
temps plein en France est de 54 jours [21], dont environ 75% de séjours en soins libres [22]
représentant les séjours les plus courts. Les hospitalisations à la demande d’un directeur
d'établissement seraient plus courtes que celles à la Demande d’un Représentant de l’Etat (SDRE), du
fait d’un profil clinique différent de ces groupes [14].
Une étude conduite au CHU de Nice retrouve une moyenne de 236 jours (n=66) entre 2014 et 2018
[23]. Cet autre travail basé sur les données RIM-P (Recueil d'Informations Médicalisé en Psychiatrie)
dans 4 régions françaises (n=995) entre 2009 et 2012 retrouve une moyenne de 129 jours et une
médiane de 36 jours [24].

Coûteuses et particulièrement délétères pour la socialisation des patients, des études se sont
intéressées spécifiquement aux hospitalisations longues en psychiatrie, définies par des séjours de
plus de 292 jours. Coldefy&al estiment ainsi en 2011 que cela concernait 0.8% des patients
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hospitalisés en psychiatrie en France toutes modalités et tous établissements confondus [25], tandis
que Plancke&al retrouvent une proportion de 2,3 % sur la période 2011-2013 en Nord-Pas-De-Calais
[26]. Dans notre échantillon, le chiffre est largement supérieur avec environ 60% des patients qui ont
un séjour long selon cette définition.

Sous cet éclairage, il semblerait que les durées de séjour soient effectivement plus longues après un
prononcé d’irresponsabilité pénale que pour d’autres modalités de soins sans consentement.

ll aurait été intéressant de mesurer le délai entre le premier certificat de demande de levée et
l’acceptation de la levée. Cette information permettrait d’estimer pour quelle durée il existe une
divergence d’évaluation de la nécessité du maintien en hospitalisation complète entre le corps médical
et l’autorité préfectorale. Cette information pourrait être une piste d’explication sur la durée plus longue
d’hospitalisation, notamment pour les patients ayant commis des crimes.

A l’international, les données sont d’interprétation délicate car les spécificités du cadre législatif et de
l’organisation du système de soins sont déterminantes. En Virginie (USA), les patients “not guilty by
reason of insanity” sortis d’hospitalisation entre 2007 et 2010 (n=127) ont passé en moyenne 61 mois
(environ 1830 jours) en hospitalisation [27]. Une étude suédoise menée entre 1999 et 2005 sur des
registres de patients de psychiatrie légale (n=125) retrouve une valeur médiane de 951 jours [12].
L’équipe de Tomlin&al a recherché les durées moyennes d'hospitalisation des patients relevant de
psychiatrie légale pour 12 pays européens en 2013, avec des estimations allant de 1 année en
Slovénie jusqu’à 10 années aux Pays-Bas [28]. La France ne figure pas dans cette étude, mais
pourrait éventuellement trouver sa place parmi les durées moyenne de séjour parmi les moins longues
d’Europe ?

Facteurs statistiquement associés à la durée d’hospitalisation

La durée d’incarcération préventive est associée à un allongement de la durée d’hospitalisation. Il peut
s’agir d’un facteur de confusion par l'intermédiaire d’une procédure d’instruction volontiers plus longue
pour les faits les plus graves. En effet, la nature criminelle de l’infraction apparaît déterminante dans
notre étude, comme l’était l’“index crime factor” en Suède [12].

Cette étude rappelle que les incidents au cours des permissions sont rarissimes. En revanche, les
sorties sans autorisation sont fréquentes. Leur association statistique à un allongement de la durée
d’hospitalisation peut refléter les difficultés d’adhésion aux soins ou des caractéristiques cliniques telles
que l’impulsivité. Il peut également s’agir d’un facteur de confusion au travers du risque cumulé
d’incidence tout au long du séjour. Enfin on peut faire l’hypothèse que plus l’hospitalisation est longue,
moins elle est supportée par le patient qui s'octroie le droit de sortir, sans concertation avec l’équipe
soignante.

Le lien entre consommation de toxiques et risque de violence est bien connu [29-31]. La prise en
charge addictologique de ces patients pendant l’hospitalisation est donc un enjeu majeur. De façon
concrète, ce résultat devrait inciter le praticien à ne pas oublier de mentionner l’absence de
consommation de toxiques le cas échéant.
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Evaluation de la dangerosité

Nous remarquons que la plupart des variables associées à la durée d’hospitalisation relèvent de
critères développés dans les échelles d’évaluation de la dangerosité psychiatrique. Cette constatation
est tout à fait cohérente, objectivant le raisonnement clinique préalable aux décisions des psychiatres.
Dans l’échelle HCR-20 par exemple, outre les indices Historiques et Cliniques actuels, le troisième
volet s’intéresse au contexte de vie futur du patient, dans une démarche de gestion des Risques [32].
Ce point est particulièrement pertinent dans notre problématique puisque l’enjeu médico-légal majeur
de l’après-hospitalisation est le risque de récidive.

Dans notre étude, l’absence de logement à l’entrée en hospitalisation ou l’absence de projet de
logement mentionné dans le certificat de levée ne sont pas associés statistiquement à une durée
d’hospitalisation supérieure.
Pourtant dans l’étude longitudinale conduite dans le Maryland (USA) en 2007-2009 auprès de 356
“insanity acquittees” suivis pendant 3 ans après leur sortie d’hospitalisation, une récidive d’infraction
est retrouvée pour 14% d’entre eux, les auteurs retenant la non-compliance au traitement et le
non-respect de la modalité de logement comme facteurs prédictifs d’une nouvelle admission en
psychiatrie légale, alors qu’à l’inverse un logement stable serait prédictif de l’absence de réadmission
[33].

Programmes de soins

La date de début d’inclusion de cette étude correspond à la mise en application de la loi du 5 juillet
2011 qui instaure la possibilité de continuité des soins sans consentement en ambulatoire avec
l’établissement d’un programme de soin [5]. Dans notre étude, environ trois quarts des levées
d’hospitalisation temps plein sont assorties de cette modalité de soin. Il s’agit d’une proportion
largement supérieure à celle de l’ensemble des patients sortants d'hospitalisation sans consentement
estimée à 40% [1]. C’est également par le prisme de la gestion des risques que nous pouvons
expliquer ce fréquent recours, puisque ce choix permet d’apporter des garanties quant à la poursuite
du suivi psychiatrique, avec l’intention de minimiser ainsi le risque de récidive. Senon&Manzanera
incitent à un suivi particulièrement rapproché sur les 20 premières semaines suivant la sortie
d'hospitalisation qui voient se concentrer la dangerosité des patients [34].
Dans son état des lieux des soins sans consentement en France, l’IRDES attribue la discrète
augmentation de la file active de personnes déclarées pénalement irresponsables suivies en
psychiatrie entre 2012 et 2021 au recours prépondérant de ce mode légal avec des suivis qui seraient
“sur des durées plus longues” [1]. Cette assertion invite d’ailleurs à des travaux ultérieurs afin de
mesurer la durée totale de soins sans consentement comprenant la durée du programme de soins.

La traçabilité des programmes de soin dans les dossiers médicaux apparaît perfectible, car il n’est pas
toujours aisé de déterminer si une telle mesure est effective, et le cas échéant de connaître son
contenu à jour. L’efficacité des programmes de soins sur la diminution du recours à l’hospitalisation et
sur la diminution de la récidive violente reste par ailleurs à évaluer [1].
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Forces et limites de l’étude

Forces
L’atout majeur de cette étude est de proposer une description détaillée des caractéristiques de ces
patients et de leurs parcours.

Un autre point fort réside dans le relevé rigoureux des dates de début et de fin d’hospitalisation temps
plein effective, permettant d’être plus proche de la réalité que les données brutes fournies par le
Département d’Informatique Médicale [35]. En effet, la structure administrative des logiciels métiers ne
reflète pas toujours strictement la réalité du parcours médical des patients, en créant
administrativement un nouveau séjour lors de chaque transfert, intra-établissement ou
inter-établissement. Les transferts inter-établissements, comme par exemple un séjour en Unité
Malade Difficile (UMD), sont administrativement considérés comme une fin de prise en charge même si
ce transfert n’était que temporaire.

En recueillant les données sur l’ensemble du département couvert par les deux établissements publics
de psychiatrie répartis sur 8 secteurs, cette étude est exhaustive sur une unité territoriale.
D’après [11], sur approximativement la même période d’inclusion, 3020 patients sont entrés en
hospitalisation après un prononcé d’irresponsabilité pénale en France. Notre effectif est donc en
cohérence avec le nombre d’habitants de Haute-Garonne et de la population française.

Limites
Avec deux centres de recueil seulement, cette étude garde une portée locale, qui peut correspondre à
des pratiques judiciaires, psychiatriques ou préfectorales spécifiques.

Par ailleurs, les autorisations d’accès et d’utilisation des données recueillies à des fins de recherche
portant uniquement sur les dossiers médicaux des patients, de nombreuses données sont manquantes
parmi les variables juridiques. Les mesures de sûreté en particulier sont rarement décrites et les
chiffres retrouvés sont probablement largement sous-évalués.

Des difficultés ont également été rencontrées pour caractériser le contenu des échanges avec le
Préfet. Les notifications de refus de levée de la mesure faisant suite à l’émission d’un certificat de
demande de levée figuraient rarement dans les dossiers médicaux.
De la même manière, concernant les rejets de demande de permissions, la notification et le motif de
refus émanant du Préfet n’étaient pas toujours accessibles, en particulier pour les séjours les plus
anciens.
Enfin, cette étude s’intéressant uniquement à la population de patients ayant bénéficié d’un prononcé
d’irresponsabilité pénale, son design ne permet pas de proposer une comparaison des variables
étudiées avec une autre population de patients admis dans les mêmes centres (par exemple en SDRE
non judiciaire).
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CONCLUSION

La population de patients ayant bénéficié d’un prononcé d’irresponsabilité pénale mobilise des enjeux
complexes, sources de préjugés. Ce travail contribue à mieux connaître les caractéristiques de cette
population. Il apparaît que les hospitalisations à temps complet de ces patients tendent effectivement
vers des durées longues, mais nous démontrons également que dans un quart des cas l’hospitalisation
est inférieure à 3 mois et que les séjours extrêmement longs restent exceptionnels. En identifiant les
facteurs statistiquement associés à ces durées, nous remarquons que l’évaluation de la dangerosité et
de la gestion du risque de récidive sont centraux. Les leviers d’action reposent donc en priorité sur ces
axes, comme par exemple la prise en charge addictologique.
Des travaux ultérieurs pourront s’intéresser au devenir de ces patients après leur sortie. Un nouveau
paradoxe se dessine puisque les longues hospitalisations sont vectrices de désocialisation, d’autant
plus qu’ici souvent précédées d’une période d’incarcération, alors que l’insertion sociale est décrite
dans la littérature comme facteur protecteur de ré-hospitalisation ou de récidives d’infraction
médico-légales.
Concernant la trajectoire de soins, le recours aux Programmes de Soins étant particulièrement
fréquent dans cette population et le suivi en découlant réputé parmi les plus longs, il serait intéressant
de mesurer la durée totale de la mesure de soins sans consentement ambulatoire.
Enfin, une étude ayant pour objectif de comparer les durées d’hospitalisation de ces patients avec
celles de patients admis sous d’autres modalités de soins sans consentement avec appariement des
caractéristiques socio-cliniques pourrait être menée. De la même manière, il serait intéressant de
mesurer la durée d'incarcération pour des infractions similaires chez des personnes n’ayant pas
bénéficié d’une irresponsabilité pénale.
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Fiche de Recueil

Étude rétrospective multicentrique visant à évaluer la durée de séjour des
personnes hospitalisées à la suite d’un prononcé d’irresponsabilité pénale pour

trouble mental lors de leur jugement pour infraction
DHIP

Version n° 4 du 04/01/2022                      

Identification
Numéro de centre 

Numéro Patient

Données socio-épidémiologiques
Sexe □ homme   □ femme

Age :    Au moment des faits : 
A la sortie d’hospitalisation : 

Niveau d’études □ Primaire
□ Secondaire
□ Universitaire

Hébergement à l’entrée de l’hospitalisation □ Oui      □ Non

Emploi à la sortie d’hospitalisation □ emploi
□ emploi protégé
□ sans emploi
□ retraite 

Situation familiale à la sortie d’hospitalisation : 
Statut conjugal : □ En couple   □ célibataire

Enfant(s) □ Oui      □ Non

Situation sociale à la sortie d’hospitalisation : 
Projet de logement □ Structure sanitaire 

□ Structure médico-sociale
□ Structure sociale
□ logement personnel ou hébergé
□ Pas de logement

Source de revenu prévue □ AAH
□ Salaire 

□ RSA
□ chômage
□ Autres
□ Aucune 

Mesure de protection □ Sauvegarde de justice
□ Curatelle
□ Tutelle
□ Aucune
□ En cours

Anamnèse et clinique
Diagnostic ayant justifié l’irresponsabilité pénale (selon le 
DSM5) 

□ Schizophrénie
□ Trouble schizo-affectif
□ Trouble bipolaire
□ Trouble de la personnalité : 
□ personnalité limite
             □ personnalité antisociales
             □ personnalité paranoïaque
             □ autre
□ Trouble du spectre de l'autisme
□ Déficience intellectuelle 
□ Autre 

Comorbidités Addictologiques □ alcoolisme 
□ tabagisme
□ cannabis
□ cocaïne
□ opiacés
□ autre

Antécédents d’hospitalisation(s) en psychiatrie : Modalités et 
nombre

□ Hospitalisation libre : 
□ SDT :
□ SDRE : 

Données judiciaires et pénitentiaires
Antécédent d’incarcération (nombre)
Antécédent de prononcé d’irresponsabilité pénale □ oui                             □ non

Type d’infraction associé au prononcé d’irresponsabilité 
pénale

□ crime contre les personnes
□ crime contre les biens
□ crime contre la Nation, l’État et la paix publique
□ délit 

Mesure de sureté associée au prononcé d’irresponsabilité □ Interdiction d'entrer en relation avec la victime de l'infraction ou avec certaines personnes 
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pénale ? □ Interdiction de paraître dans tout lieu spécialement désigné 
□ Interdiction de détenir ou de porter une arme 
□ Interdiction d'exercer une activité professionnelle ou bénévole spécialement désignée, sans
faire préalablement l'objet d'un examen psychiatrique déclarant la personne apte à exercer 
cette activité 
□ Suspension du permis de conduire 
□ Annulation du permis de conduire avec interdiction de solliciter la délivrance d'un nouveau 
permis.

Détention provisoire avant le prononcé d’irresponsabilité 
pénale ?

□ oui                         □ non

Pris en charge psychiatrique durant l’hospitalisation + durée 
totale en mois

□ niveau 1  Durée : 

 □ niveau 2  Durée : 

□ niveau 3  Durée

Prise en charge en hospitalisation complète L3213-7

Durée 

Motifs  de  maintien  d’hospitalisation dans  les  certificats
mensuels :

□ pathologie non stabilisée
□ non observance du traitement/absence d’adhésion aux soins
□ hétéro-agressivité
□ dangerosité
□ auto-agressivité 
□ risque suicidaire
□ consommation de toxiques (autre que le tabac)
□ absence (ou en attente de) de logement/structure d’accueil à la sortie
□ absence (ou en attente de) de revenu établi pour la sortie
□ absence (ou en attente de) projet de soin à la sortie

Nombre de certificats de demande de levée :
Motif de refus du préfet
Nombre de permissions □ accordée :                                 

□ refusée : 
Évènement(s) indésirable(s) durant les permissions □ passage à l’acte auto-agressif

□ passage à l’acte hétéro-agressif
□ trouble à l’ordre public

Arguments du psychiatre sur la demande de levée acceptée □ pathologie stabilisée
□ observance du traitement/absence d’adhésion aux soins
□ absence d’hétéro-agressivité
□ absence de dangerosité
□ absence d’auto-agressivité 
□ absence de risque suicidaire
□ sevrage des toxiques (autres que le tabac)
□ projet de logement/structure d’accueil à la sortie
□ présence de revenu établi pour la sortie
□ projet de soin à la sortie

Diagnostic à la sortie □ Schizophrénie
□ Trouble schizo-affectif
□ Trouble bipolaire
□ Trouble de la personnalité : 
             □ personnalité limite
             □ personnalité antisociales
             □ personnalité paranoïaque
             □ autre
□ Trouble du spectre de l'autisme
□ Déficience intellectuelle 
□ Autre 

Traitement à la sortie  □ Antidépresseur
 □ Antipsychotique
 □ Thymo-régulateur
 □ Autre 
 □ aucun

Existence d’un traitement à action prolongée à la sortie  □ non                             □ oui : 
Mesure de protection à la sortie  □ Sauvegarde de justice

 □ Curatelle
 □ Curatelle renforcée
 □ Tutelle

Existence d’un programme de soin  □ oui                             □ non
Modalités de prise en charge à la sortie:  □ Hôpital de jour ou de semaine

 □ CMP
 □ CATTP
 □ Libéral 
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Hospitalisation psychiatrique après un prononcé d’irresponsabilité pénale pour trouble mental :  
durée et facteurs associés  

via une étude rétrospective en Haute-Garonne sur la période 2011-2021. 
 

 

RESUME : 

A l’interface des systèmes sanitaire et judiciaire, les hospitalisations en psychiatrie 
faisant suite à un prononcé d’irresponsabilité pénale pour trouble mental (article 122-
1 du Code de Procédure Pénale) mobilisent des enjeux complexes. 

Dans l’objectif d’apporter aux psychiatres un éclairage sur la trajectoire de ces patients, 
notre étude rétrospective repose sur l’analyse des dossiers médicaux de 79 patients 
dont la mesure d’hospitalisation en Haute-Garonne sous cette modalité de soin a pris 
fin entre 2011 et 2021.  

Majoritairement de sexe masculin, environ deux tiers des patients sont atteints d’un 
trouble psychotique. Âgés en moyenne de 34 ans au moment des faits, l’infraction est 
de nature criminelle pour un tiers d’entre eux. La durée médiane de l’hospitalisation 
est de 224 jours et la moyenne de 555 jours, dégageant une tendance -non 
systématisée- à des séjours plutôt longs. En identifiant les facteurs statistiquement 
associés à ces durées, nous remarquons que l’évaluation de la dangerosité et de la 
gestion du risque de récidive sont centraux. La prise en charge pluridisciplinaire en 
hospitalisation puis en ambulatoire devra s’articuler autour de ces axes. 
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