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RÉSUMÉ 

Objectifs : Bien que controversés et peu étudiés, les Programmes de Soins (PS) prévus par la loi du 

05/07/2011 sont fréquemment utilisés. L’objectif principal était de s’intéresser à leur contenu, au profil 

clinique des patients concernés et au déroulement de ces PS.  

 

Méthodes : Cette étude s’intéressait à l’ensemble des PS mis en place entre le 01/01/2016 et le 

31/12/2018 à l’EPSM de la Sarthe. Les données organisationnelles des PS et les variables 

sociodémographiques et psychiatriques des patients en PS ont été étudiées. 

 

Résultats : Nous avons inclus 559 PS dont 70% (n=391) en soins sur décision du directeur 

d’établissement, avec une grande disparité selon les secteurs. Un tiers des hospitalisations sans 

consentement aboutissait à un PS. Ils concernaient 68,5% d’hommes, atteints d’un trouble psychotique 

(77,8%), avec des antécédents d’hospitalisations et de mauvaise observance des soins. Les certificats 

initiant les PS ne comportaient pas de justification précise (34,6%) ou mettaient en avant un objectif 

d’observance du traitement (16,5%). Le contenu des PS était homogène : 65,6% de consultations 

médicales et 47,6% avec une infirmière, 100% de traitement. Même si 69,9% des PS étaient respectés, 

52,8% se concluaient par une réintégration, justifiée majoritairement par une rechute symptomatique 

(34,8%). Sur la période étudiée, une levée de la mesure était décidée pour 174 PS, sur des critères de 

stabilité clinique et de compliance.  

 

Conclusions : Les PS concernent des hommes présentant un trouble psychotique grave. Bien qu’il 

s’agisse d’une mesure restrictive de liberté, leur contenu est uniformisé et les certificats les justifiant 

peu argumentés. 
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INTRODUCTION 

La loi du 5 juillet 2011 [1] a introduit la possibilité de soins ambulatoires sans consentement 

dans le cadre de Programmes de Soins (PS). L’objectif de ce dispositif était initialement de 

donner un cadre juridique aux « sorties d’essai » qui permettaient aux patients hospitalisés en 

Soins Psychiatriques Sans Consentement (SPSC) d’être à l’extérieur de l’hôpital, à titre 

probatoire, sur des durées parfois longues [2–4]. 

 

Les PS participent à sortir du modèle asilaire (avec d’un côté le patient malade ne pouvant 

être soigné qu’à l’hôpital pour le protéger et protéger la société, et de l’autre le patient guéri 

pouvant retourner à la vie civile) mais soulèvent de nouvelles problématiques.  

 

En France, en 2015, 37 000 patients étaient concernés par un PS, soit environ 40% des 

personnes ayant été soignées en SPSC [5]. Le recours aux PS est très variable selon les 

départements (de 10 à 60% des patients hospitalisés en SPSC) [3] ; et sur un même territoire, 

il existe, selon les secteurs de psychiatrie, une hétérogénéité des pratiques, souvent 

dépendantes de la "culture de service" [6]. 

 

Sur le plan juridique, le statut du patient en PS est ambigu pour les soignants en pratique, 

notamment en cas de non-respect de ses modalités ou de réintégration [7–9], car aucune 

mesure de contrainte ne peut être mise en œuvre à l’égard d’un patient en PS [10,11]. 

Au plan éthique, les PS passent par une limitation de l’autonomie du sujet induite par la 

contrainte aux soins qui est destinée à un surcroît de liberté à venir. Les PS font primer le 

principe de bienfaisance en visant secondairement un recouvrement de l’autonomie, avec pour 

moyens l’amélioration de la compliance et de l’observance aux soins, la limitation des rechutes 

et des hospitalisations, la diminution de la stigmatisation et le maintien de l’insertion socio-



4 

professionnelle et des liens affectifs [12–16]. Ce dispositif aide à la prévention de la 

dangerosité psychiatrique, qui ne peut être garantie que par des soins longitudinaux et un 

travail de réhabilitation pour envisager une alternative à une hospitalisation contrainte à vie 

(notamment pour les sujets jugés pénalement irresponsables) [17]. 

Toutefois, cet objectif de bienfaisance peut entrer en tension avec le respect des libertés 

fondamentales du patient, telles que la préservation de l’intégrité du domicile (lors de visites 

à domicile) ou de l’intégrité corporelle (en cas de traitement imposé) [12,15,16,18]. De même, 

qu’en est-il de l’alliance thérapeutique, lorsque pour un même patient, l’ensemble des soins 

est réalisé sans son consentement [7,16] ? Enfin, l’avis éclairé du patient (qui doit être recueilli 

préalablement à la mise en place du PS) est formulé face à une alternative de 

choix contraignants : soit il décide de collaborer en acceptant les soins, soit il les refuse et il 

est alors privé de sa liberté d’aller et venir [15]. 

 

En France, une seule étude, observationnelle, menée en Ile de France (148 secteurs), s’est 

intéressée au PS [6]. Elle retrouvait une amélioration significative des scores de sévérité 

clinique, d’observance et de dangerosité pour soi ou pour autrui chez les patients en PS. 

A l’étranger, de nombreux pays utilisent des dispositifs semblables de soins ambulatoires 

obligatoires avec des objectifs similaires. Quelques études sur leur efficacité concluent à des 

résultats mitigés : aucune différence significative à 12 et 18 mois entre les patients en PS et 

les groupes contrôle en ce qui concernait les réadmissions à l’hôpital, les durées 

d’hospitalisation, la compliance au traitement, le fonctionnement social, la qualité de vie, la 

commission d’actes violents. En revanche, les PS semblent réduire significativement le risque 

d’être victime d’une agression [19–23].  
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Les multiples enjeux des PS et leur fréquence d’utilisation justifient un état des lieux des 

pratiques. Cette étude observationnelle porte sur une large cohorte réunissant l’ensemble des 

PS mis en place dans le département de la Sarthe sur une période de trois ans. Elle a pour 

objectifs d’évaluer les profils des sujets concernés, le contenu et les conséquences des PS dans 

la prise en charge du patient et les pratiques selon les secteurs. 
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MÉTHODES 

Tous les PS mis en place entre le 1 janvier 2016 et le 31 décembre 2018 au sein de 

l’Établissement Public de Santé Mentale (EPSM) de la Sarthe (seul établissement de ce 

département à accueillir des SPSC) ont été inclus ; 72 « entrées » correspondant à des erreurs 

de saisie (transfert de patients hospitalisés en SPSC vers un autre établissement, absence de 

mise en place de PS à l’issue de SPSC) ont été exclues.  

 

On analysait pour chaque PS : 

- les caractéristiques sociodémographiques du patient : âge, sexe, statut marital, activité 

professionnelle, mesure de protection, type d’hébergement ; 

- les caractéristiques cliniques : diagnostics principaux et secondaires selon la CIM 10 ; 

antécédents psychiatriques d’hospitalisation, de suivi ou traitement, antécédents 

judiciaires, consommation de toxiques ; 

- les données relatives à l’hospitalisation précédant le PS : type de mesure de SPSC 

(Soins sur décision du représentant de l’Etat (SDRE) ou Soins sur décision du directeur 

d’établissement (SDDE)) , durée ; 

- les données relatives au PS : durée, justification (certificats), contenu (type de soins 

préconisés), respect ou non du PS, conduite tenue en cas de non-respect, ré-

hospitalisation au cours du PS, éventuelle mainlevée et sa justification. 

 

Les cinq PS concernant des individus jugés pénalement irresponsables ont été considérés 

comme SDRE.  

La durée des PS a uniquement été déterminée pour ceux aboutissant à une réintégration et 

ceux s’étant conclus par une mainlevée.  
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Les données ont été analysées avec le logiciel statistique STATA 13. Les variables catégorielles 

étaient décrites par leur fréquence et les variables continues par leur moyenne et écart type. 

La recherche d'association entre variables catégorielles était effectuée par le test du Chi-2. La 

comparaison de moyennes entre variables continues était effectuée par le test t de Student. Il 

était fait l'hypothèse d'une distribution normale des variables en raison d'un effectif supérieur 

à 30. Le seuil de significativité p était fixé à 0,05. 
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RÉSULTATS 

1. Données générales 

1.1. Échantillon 

Dans les 6 secteurs de psychiatrie adulte de ce département (secteurs 1 à 7, sans secteur 

portant le numéro 2), 559 PS ont été inclus (Tableau I). Ils concernaient 375 patients différents 

(Tableau II) ; 70% d’entre eux étaient en SDDE (n=391) contre 30% en SDRE (n= 168).  

 

Tableau I : Répartition des PS par secteur et par année 

Secteur 2016 2017 2018 Total 

1 20 38 41 99 
3 34 40 69 143 
4 17 21 22 60 

5 24 66 85 175 
6 7 28 15 50 
7 6 17 9 32 

Total 108 210 241 559 
 

 

Tableau II : Patients différents par secteur et par année 

Secteur 2016 2017 2018 Total 

1 15 28 26 69 

3 27 30 38 95 

4 10 14 15 39 

5 19 42 53 114 

6 5 19 11 35 

7 6 8 9 23 

Total 82 141 152 375 
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1.2. Taux de PS 

Entre 2016 et 2018, 1742 hospitalisations en SPSC ont été mises en œuvre à l’EPSM de la 

Sarthe : 1403 en SDDE et 339 en SDRE. Ainsi, 32,1% des hospitalisations en SPSC se 

concluaient par un PS. 

Les PS concernaient significativement plus de SDRE que de SDDE (p<0,001) : près de la moitié 

des hospitalisations en SDRE se concluait par un PS (49,6% ; n=168) contre 27,9% des 

hospitalisations en SDDE (n=391).  

 

2. Population concernée 

2.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Les patients pris en charge en PS étaient des hommes dans 68,5% des cas (n=383), de 41 

ans en moyenne (s=12,7), célibataires (71,9% ; n=469) et sans enfant (75,6% ; n=340). La 

plupart des sujets (93,1% ; n=487) était sans activité. 

Une mesure de protection concernait 40,6% des personnes en PS (n=226), avec une majorité 

de curatelles renforcées (n=187). 

Concernant le lieu de vie, 68,2% vivaient dans un logement personnel (n=381), 5,9% dans 

un logement accompagné (ou associatif) (n= 33) et 25,4% des sujets (n=142) étaient sans 

domicile fixe.  

2.2. Caractéristiques psychiatriques 

La majorité des sujets (77,8%, n=435) présentait un trouble psychotique chronique (Tableau 

III) ; et 90% des patients (n=503) avaient déjà été hospitalisés en psychiatrie, dont 68% en 

SDDE (n=380) et 27,2% en SDRE (n= 152).  

Des antécédents de rupture des soins existaient pour 79,6% d’entre eux (n=445) et de 

mauvaise observance des traitements pour 83,2% d’entre eux (n=465). 
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Tableau III : Diagnostics psychiatriques (selon la CIM 10) 

  Effectif n (%) 

Schizophrénie, trouble schizotypique et autres troubles délirants (F20-29) 
 

435 (77,8) 

Trouble affectif bipolaire (F31) 
 

50 (8,9) 

Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation d’alcool (F10) 
 

29 (5,2) 

Épisodes dépressifs (F32-33) 
 

15 (2,7) 

Personnalité émotionnellement labile (F60.3) 
 

11 (2,0) 
 
Affections dégénératives systémiques affectant principalement le système nerveux 
central (G10-13) 

4 (0,7) 

Personnalité dyssociale (F60.2) 
 

4 (0,7) 

Retard mental (F70-79) 
 

3 (0,5) 

Dysthymie (F34) 
 

3 (0,5) 

Personnalité paranoïaque (F60.5) 
 

2 (0,4) 

Personnalité dépendante (F60.7) 
 

1 (0,2) 
 
Troubles du comportement dus à une affection, lésion, dysfonctionnement cérébral 
(F07) 

1 (0,2) 

Troubles envahissants du développement (F84) 
 

1 (0,2) 
 

2.3. Critères évocateurs de dangerosité 

En sus des critères cliniques, de personnalité et sociaux pouvant participer à une dangerosité 

(au sens de la HCR-20), des antécédents judiciaires (délictuels ou criminels) étaient retrouvés 

pour 30,8% des sujets (n=172). Des consommations de cannabis existaient chez 41,3% des 

sujets (n=231), 29,5% consommaient de l’alcool (n=165) et 7,9% de la cocaïne (ou dérivés) 

(n=44).  
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3. Caractéristiques des PS 

3.1. Données générales 

Les PS étudiés étaient pour moitié mis en place après une hospitalisation en SPSC (n=280) et 

pour l’autre moitié suite à une réintégration d’un précédent PS (n=279). La majorité des 

patients était en SDDE (70,1% ; n=391).  

La durée moyenne d’hospitalisation avant la mise en place du PS était significativement plus 

élevée pour les primo-PS que pour ceux faisant suite à une réintégration (95 jours vs 34 jours 

; p=0,0001).  

La durée moyenne de l’ensemble des PS (SDDE et SDRE) était de 3,4 mois (s=4,1). Elle était 

significativement plus élevée pour les patients en SDRE que pour ceux en SDDE (4,5 mois vs 

3,1 mois ; p=0,0003). Les PS se concluant par une levée duraient en moyenne 4,1 mois 

(s=4,1) et ceux se concluant par une réintégration 3,0 mois (s=4,1).  

 

3.2. Justification des PS (Tableau IV) 

Le certificat médical initiant le PS ne comportait qu’une description de l’état clinique du patient 

sans justification précise pour 34,6% des PS étudiés (n=251). La principale justification était 

une mauvaise observance du traitement pour 16,5% des PS (n=120) (ou la recherche d’une 

bonne observance thérapeutique).  
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Tableau IV : Justification des PS 

  Effectif n (%) 

Absence de justification 251 (34,6) 

Permettre l’observance thérapeutique 120 (16,5) 

Reprise d'un PS après réintégration 112 (15,5) 

Faible compliance aux soins 92 (12,7) 

Prévention de la rechute 78 (10,8) 

Développer la conscience des troubles 37 (5,1) 

Réinsertion en logement accompagné 15 (2,1) 

Prévention de la dangerosité 10 (1,4) 

Sortie d'essai / Permission supérieure à 72h 6 (0,8) 

Développer un projet de réhabilitation 3 (0,4) 

Palier la levée d'une HSC par le JLD 1 (0,1) 
HSC : Hospitalisation sans consentement ; JLD : Juge des Libertés et de la Détention 

 

 

3.3. Contenu des PS (Tableau V) 

Le contenu des PS était globalement similaire pour tous les patients : un traitement 

médicamenteux était systématiquement mentionné (n=559), dont 70,5% d’injection 

d’antipsychotique retard (n=394), et des consultations avec un psychiatre (65,6% ; n=443).  

Tableau V : Contenu des PS 

  Effectif n (%) 

Entretiens avec un psychiatre 443 (65,6) 
Entretiens infirmiers 266 (47,6) 
Entretiens avec un psychologue 10 (1,8) 
Suivi social 2 (0,4) 

Visites à domicile 83 (14,8) 
Délivrance du traitement à domicile 31 (5,6) 

Traitement médicamenteux 559 (100) 
Injection APAP 394 (70,5) 

HDJ 172 (30,8) 
Activités thérapeutiques 39 (7,0) 
HDN 1 (0,1) 

APAP : Antipsychotique atypique à Action Prolongée ; HDJ : Hospitalisation de Jour ; HDN : Hospitalisation de nuit 
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3.4. Déroulé des PS  

Sur les 559 PS étudiés, 413 ont duré plus d’un mois et ont fait l’objet de rédaction de certificats 

ou d’avis mensuels : 97,8% de certificats (n=404), 1,2% d’avis motivés (n=5) et 1% où les 

deux étaient utilisés (n=4). Pour 33,6% des PS, le contenu des certificats justificatifs mensuels 

était similaire chaque mois. Ils étaient en règle générale rédigés par le psychiatre traitant du 

patient (pour 80,6% des PS).  

 

Les modalités du PS étaient respectées pour 69,9% des cas (n=391), sans différence 

significative selon le mode de SPSC.  

 

En cas de non-respect du PS, une demande de réintégration en hospitalisation complète était 

effectuée dans 68,1% des cas (n=113), 7,2% des PS étaient modifiés (n=12) et une levée 

était demandée dans 5,4% des cas (n=9). Et dans 19,3% des PS non respectés, aucune 

mesure n’était prise par le psychiatre.  

 

3.5. Caractéristiques des réintégrations en hospitalisation complète 

Plus de la moitié des PS aboutissait à une réintégration (52,8% ; n=295) : 48,7% des PS en 

SDDE (n=191) et 62,2% de ceux en SDRE (n=104). Il existait une association significative 

entre le mode de SPSC et la survenue d’une réintégration (p=0,003). 

Elle s’effectuait dans un délai moyen de 2,9 jours (s=17,7), le patient se rendant généralement 

à l’EPSM par lui-même (ou accompagné d’un proche) sur sollicitation de son psychiatre traitant 

ou en se présentant spontanément (tableau VI).  
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Tableau VI : Moyens de réintégration 

  Effectif n (%) 

Par ses propres moyens (ou accompagné d'un proche) 114 (38,6) 

IDE CMP +/- ambulance 64 (21,7) 

Via un SAU ou le SAMU 60 (20,3) 

IDE CMP + forces de l'ordre 11 (3,7) 

Police seule 8 (2,7) 

IDE CMP + sapeurs-pompiers 7 (2,4) 

Via un autre établissement psychiatrique 3 (1,0) 

Non connu 28 (9,5) 
IDE : Infirmier(e) diplômé(e) d’État ; CMP : Centre Médico-Psychologique ; SAU : Service d’Accueil des Urgences 

 

Les rechutes cliniques (34,8%, n=147) et le non-respect des modalités du PS (22,5% ; n=95) 

étaient les principales justifications d’une réintégration (tableau VII). 

 

Tableau VII : Justification des réintégrations 

  Effectif n (%) 

Rechute clinique 147 (34,8) 

Non-respect du PS 95 (22,5) 

Hétéro-agressivité 45 (10,7) 

Demande du patient 43 (10,2) 

Arrêt du traitement 43 (10,2) 

Réintégration prévue par le PS 20 (4,7) 

Fin d’une période d’évaluation ambulatoire  10 (2,4) 

Protection contre la consommation de toxique 7 (1,6) 

Effets secondaires post-injection APAP 3 (0,7) 

Échec d’un projet de réinsertion avec perte du logement 2 (0,5) 

Voyage pathologique 2 (0,5) 

Réévaluation du traitement en milieu hospitalier 2 (0,5) 

Suite à une infraction commise durant le PS 2 (0,5) 

Aucune justification 1 (0,2) 
APAP : Antipsychotique atypique à Action Prolongée  
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La réintégration durait en moyenne 26 jours (s=46,5) et se concluait par la remise en place 

d’un PS dans 90,6% (n=260) des cas ou par une levée des SPSC à l’issue de la réintégration.  

 

3.6. Levée des PS (Tableau VIII) 

Dans notre échantillon, 31,1% des PS (n=174) aboutissaient à une levée, justifiée par la 

stabilité des troubles psychiatriques dans 35,7% des cas (n=120), et la compliance au PS dans 

27,6% des cas (n=93).  

Tableau VIII : Justification des levées 

  Effectif n (%) 

Stabilisation clinique / Amendement des troubles 120 (35,7) 

Compliance au PS 93 (27,6) 

Consentement éclairé aux soins ambulatoires 43 (12,8) 

Bonne observance du traitement 41 (12,2) 

Demande du tiers 6 (1,8) 

Incarcération du patient 5 (1,5) 

Disparition de la dangerosité 5 (1,5) 

Déménagement du patient 5 (1,5) 

Obtention d'un emploi / Projet professionnel 5 (1,5) 

Décès du patient 4 (1,2) 

Irrégularité du suivi / Mauvaise observance du PS 4 (1,2) 

Refus du patient du projet social motivant le PS 1 (0,3) 

Préserver l'alliance thérapeutique obtenue 1 (0,3) 

Accueil dans un service de psycho-gériatrie 1 (0,3) 

Hospitalisation longue dans un service de soins somatiques 1 (0,3) 

Suivi psychiatrique libéral 1 (0,3) 
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DISCUSSION 

1. Principaux résultats 
 

Entre 2016 et 2018, 559 PS ont été mis en place à l’EPSM de la Sarthe ; 32,1% des 

hospitalisations en SPSC se concluaient par un PS. Ce taux est inférieur à la moyenne nationale 

(40%) [5], mais supérieur à la moyenne francilienne (27%) [6]. Tous les secteurs de 

psychiatrie de notre échantillon recourent au PS mais avec une grande disparité (entre 32 et 

175 PS sur les trois ans), ce qui concorde avec les données de la littérature française [5,6]. 

Cette différence de pratique semble être corrélée à la culture de chaque service, à la 

connaissance du dispositif et au regard des psychiatres sur les PS [6,24,25].  

 

Le recours au PS se fait électivement pour des patients aux profils cliniques sévères : 77,8% 

de troubles psychotiques, 90% d’antécédents de SPSC et 79,6% de ruptures des soins, 

comorbidités addictives associées (49,3% de cannabis). Les sujets présentent également des 

critères sociodémographiques associés à une moindre stabilité des troubles mentaux : 68,5% 

d’hommes, jeunes (41 ans en moyenne), 71,9% célibataires, 36,3% sans logement personnel. 

 

Plus de la moitié des PS aboutit à une réintégration, qui donne lieu à de quasi-systématiques 

reprises des PS (90,6%) avec la possible sélection d’une sous-population clinique maintenue 

en SPSC au long cours, soit sous forme d’hospitalisation soit de PS. Pour celle-là, l’objectif de 

resocialisation et de désinstitutionnalisation sous-tendu par le PS n’est sans doute pas atteint. 
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2. Contenu, respect des PS et réintégrations 
 

Le contenu des PS de notre échantillon est uniformisé, tandis que dans la littérature, il semble 

plus varié avec des taux plus importants de consultations psychiatriques (81-98%), 

d’entretiens soignants (61%), de suivi social (50% vs 0,4% dans notre étude), de soins à 

domicile (22-25% vs 14,8%) et d’activités thérapeutiques (23,1% vs 7%) [3,6].  

 

Les modalités des PS sont majoritairement respectées par les patients ; toutefois, la moitié 

des PS de notre échantillon aboutissait à une réintégration justifiée principalement par une 

recrudescence symptomatique. Comme le soulignent deux récentes études françaises [6,26], 

l’aide de l’entourage est primordiale dans le retour en hospitalisation : pour 38,6% des 

réintégrations le patient venait de lui-même ou était accompagné d’un de ses proches. Ceci 

suggère une bonne alliance thérapeutique et une efficacité des PS pour éviter les ruptures de 

suivi, mais un faible effet des PS sur la stabilité de la maladie. 

 

En moyenne trois mois s’écoulaient entre la mise en place du PS et la réintégration, 

correspondant à la période charnière des six premiers mois suivant la sortie d’hospitalisation 

[6,26]. La durée d’hospitalisation en cas de réintégration était plus courte que pour les primo-

hospitalisations ; les PS pourraient permettre une intervention aux prémices d’une rechute et 

donc une limitation de la durée d’hospitalisation. En ce sens, ils semblent représenter un 

dispositif « sur mesure », permettant de limiter le dépassement du consentement du patient 

aux seuls moments où la maladie s’acutise. 
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3. Population ciblée par le PS et objectifs visés 
 

Les PS semblent réservés aux patients réunissant des critères de sévérité clinique et 

pronostique de leur trouble mental. Ils concernent en outre des majeurs vulnérables (plus de 

40% de mesures de protection dans notre échantillon). Ces caractéristiques concordent avec 

les données de la littérature, qu’il s’agisse des patients en PS ou plus globalement des patients 

pris en charge en SPSC [3,5,6,27].  

En somme, les PS concernent avant tout une population fragile à tous points de vue ; une 

attention spécifique devrait donc être portée sur la préservation des droits et la protection des 

libertés. Pourtant, les PS sont la modalité de SPSC la moins contrôlée par le Juge des Libertés 

et de la Détention (JLD), alors qu’elle comporte une contrainte réelle comme le prouve le 

contenu des PS étudiés. Quant à la liberté d’aller et venir, même si elle est préservée par le 

PS, elle est fragilisée par le spectre d’une réintégration en cas de non-respect du PS [18].  

 
La loi du 5 juillet 2011 prévoit une justification circonstanciée par les certificats et avis 

médicaux des SPSC [28] et des recommandations de bonnes pratiques pour leur rédaction ont 

été publiées en 2018 [29]. Or, 34,6% des certificats motivant l’initiation de PS n’argumentaient 

pas la nécessité de soins ambulatoires et l’impossibilité pour le patient de poursuivre ces soins 

librement. De plus, au cours du PS, certains certificats sont rédigés sans examen du patient le 

jour-même (il s’agit donc d’un faux alors qu’un avis médical pouvait être rédigé dans cette 

configuration [30]) et un tiers de ces certificats avait un contenu identique d’un mois sur 

l’autre. Enfin, six PS ont été mis en place afin de réaliser une permission prolongée, ce qui ne 

correspond pas au cadre légal des PS.  

Les psychiatres devraient être mieux sensibilisés au cadre légal de leur pratique des SPSC et 

aux enjeux de la liberté d’aller et venir dans un état de droit. A cet égard, des groupes de 
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travail locaux impliquant psychiatres et JLD permettent une acculturation réciproque des 

champs sanitaires et judiciaires [31]. La qualité de l’argumentaire médico-légal est une 

garantie de l’application rigoureuse de la loi et par conséquent, d’une privation minimum et 

strictement nécessaire des libertés du patient. 

 

4. PS et dangerosité  
 

L’objectif des PS est double concernant la dangerosité ; d’une part prévenir la dangerosité 

psychiatrique en limitant les ruptures de soins et en garantissant un suivi des sujets à risque 

de violence (SDRE ou sujets pénalement irresponsables) [12,17,32], d’autre part, garantir la 

liberté de circulation et une réinsertion dans la société une fois les sujets rétablis.  

Or, dans cette étude, les PS initiés avec la justification directe de prévention d’une dangerosité 

psychiatrique étaient rares (1,4%). Pourtant les caractéristiques des patients placés en PS 

sont évocatrices des critères connus de dangerosité : près de la moitié des SPSC en SDRE 

aboutit à un PS, les sujets concernés présentaient des facteurs de risque reconnus de 

violence (sexe masculin, jeune âge, faible niveau socio-économique, abus de substances, 

antécédents d’infractions, trouble psychotique avec une faible adhésion aux soins et des 

ruptures de traitement) [33–36]. Les PS étaient également justifiés par la mauvaise 

observance médicamenteuse et la faible alliance thérapeutique, facteurs connus de 

déstabilisation et donc d’augmentation du risque de violence [33–36]. 

 

Bien que censés permettre un surcroit de liberté et d’autonomie, les sujets en PS (et 

particulièrement en SDRE) restent très surveillés. Les taux de PS en SDRE de notre échantillon 

sont supérieurs à ceux mis en évidence en région parisienne (7% des SDDE et 20% des SDRE) 
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[6] mais toutefois inférieurs à la moyenne nationale (40% des SDDE et 53% des SDRE) [5]. 

Les PS en SDRE étaient plus longs et se concluaient par un plus grand nombre de 

réintégrations. Pourtant, il n’existait pas de différence significative de respect du PS selon le 

mode de SPSC. La sortie d’hospitalisation et le PS se font donc avec précaution vis-à-vis de la 

crainte d’un geste médico-légal (qui pourrait engager la responsabilité du médecin) [12]. De 

même, les forces de l’ordre interviennent plus aisément pour les SDRE, facilitant ainsi les 

réintégrations [6], qui donnent systématiquement lieu à un nouveau PS.  

 

L’accompagnement étroit par des soins adaptés des sujets les plus à risque de violence de par 

leur profil clinique est primordial. Toutefois, le risque d’un recours au PS dans un objectif 

sécuritaire et de précaution existe ; c’est alors le risque probabiliste de passage à l’acte qui 

motiverait le PS sans que l’évolution clinique du patient ne soit prise en compte et que la 

possibilité d’une levée ne soit questionnée. Les PS pourraient alors devenir un lien entre 

justice, délinquance et psychiatrie [32], qu’aucun clinicien ne souhaite, quand ils peuvent être 

un dispositif de soins finement adapté à la clinique évolutive du malade et moteur d’une 

réflexion éthique sur la contrainte. 

 

5. Biais et limites 
 

Cette étude épidémiologique peut comporter des biais liés au recueil de données (qualité et 

précision variables des informations renseignées dans les dossiers médicaux, erreurs 

d’extraction informatique) et à son design rétrospectif. La durée des PS a pu être sous-estimée 

car les PS en cours (et donc possiblement sur de longues périodes) n’ont pas été pris en compte 

dans le calcul statistique.  
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Les résultats de cette étude monocentrique doivent être extrapolés avec prudence compte-

tenu de la disparité de recours aux SPSC selon les territoires [3,5], mais ils permettent 

d’alimenter une littérature pauvre sur ce sujet. Des études plus approfondies, prospectives ou 

incluant un groupe témoin, restent nécessaires afin de déterminer l’efficacité réelle des PS.  
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CONCLUSION 

Les PS sont un dispositif de SPSC controversé, sans contrôle systématique du JLD et à 

l’efficacité incertaine d’après la littérature internationale.  

Cette étude confirme un usage courant des PS en Sarthe, préférentiellement pour des patients 

présentant des critères de gravité d’un trouble schizophrénique. Les PS sont respectés mais 

les réintégrations sont fréquentes et surviennent lors de décompensations symptomatiques, 

ce qui questionne l’efficacité du PS sur la stabilisation de la maladie psychique.  

Si les PS restreignent la liberté des patients et imposent des discussions éthiques, ils 

permettent aussi d’ajuster au mieux des prises en charge souvent complexes de patients aux 

profils cliniques sévères. 
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R
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U
M

É
 Objectifs : Bien que controversés et peu étudiés, les Programmes de Soins (PS) prévus par la loi du 05/07/2011 

sont fréquemment utilisés. L’objectif principal était de s’intéresser à leur contenu, au profil clinique des patients 
concernés et au déroulement de ces PS.  
 
Méthodes : Cette étude s’intéressait à l’ensemble des PS mis en place entre le 01/01/2016 et le 31/12/2018 à 
l’EPSM de la Sarthe. Les données organisationnelles des PS et les variables sociodémographiques et psychiatriques 
des patients en PS ont été étudiées.  
 
Résultats : Nous avons inclus 559 PS dont 70% (n=391) en soins sur décision du directeur d’établissement, avec 
une grande disparité selon les secteurs. Un tiers des hospitalisations sans consentement aboutissait à un PS. Ils 
concernaient 68,5% d’hommes, atteints d’un trouble psychotique (77,8%), avec des antécédents d’hospitalisations 
et de mauvaise observance des soins. Les certificats initiant les PS ne comportaient pas de justification précise 
(34,6%) ou mettaient en avant un objectif d’observance du traitement (16,5%). Le contenu des PS était 
homogène : 65,6% de consultations médicales et 47,6% avec une infirmière, 100% de traitement. Même si 69,9% 
des PS étaient respectés, 52,8% se concluaient par une réintégration, justifiée majoritairement par une rechute 
symptomatique (34,8%). Sur la période étudiée, une levée de la mesure était décidée pour 174 PS, sur des critères 
de stabilité clinique et de compliance.  
 
Conclusions : Les PS concernent des hommes présentant un trouble psychotique grave. Bien qu’il s’agisse d’une 
mesure restrictive de liberté, leur contenu est uniformisé et les certificats les justifiant peu argumentés. 
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Objectives: The law of 5 July 2011 introduced the possibility of outpatient care without consent in the context of 
care programs (CP). Despite major ethical and legal issues, few studies are available on the use of this mechanism. 
An in-depth review of practices involving a large sample of CP was essential.  
 
Methods: We carried out a retrospective, observational study, including all the CP set up between January 1st, 
2016 and December 31st, 2018 in the Sarthe department. Data strictly related to the CP (content, justification, 
duration, patient compliance, re-hospitalizations, etc.) and patient-related variables (socio-demographic 
characteristics, diagnosis, antecedents, etc.) were studied.  
 
Results: We studied 559 CP (involving 375 different patients), 70% of whom (n=391) in the context of "care by 
decision of the hospital director", with a wide disparity by sector. One third of the hospitalizations without consent 
ended with a CP. They concerned men (68.5%, n = 383), with a psychotic disorder (77.8%, n=435) with a history 
of hospitalization and poor adherence to care. Certificates initiating CP did not have a clear justification (34.6%, 
n=251) or state a goal of adherence to treatment (16.5%, n=120). The content of the different CP was 
homogeneous: 65.6% of medical consultations and 47.6% with a nurse, 100% of treatment. Their average duration 
was 3.4 months. Even though the CP were followed (69.9%, n=391), 52.8% (n=295) ended with reintegration, 
mainly justified by a symptomatic relapse (34.8%, n = 147). When a decision was lifted (n=174), it was based on 
the criteria of clinical stability and compliance with the CP.  
 
Conclusions: Our study allows a precise vision of patients concerned by CP: men with risk factors for psychiatric 
dangerousness. It also finds a high rate of re-hospitalization despite good adherence to the CP, poorly personalized 
content and measures not justified by psychiatrists although it is a restrictive measure of freedom. 
 
 

 


