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Grégoire BERTHOLIER 
 
 

 

TITRE : L'HOSPITALISATION EN SOINS PSYCHIATRIQUES EN CAS DE PÉRIL IMMINENT : SPI 

UNE MESURE HORS DU CADRE "EXCEPTIONNEL" PENSÉ PAR LA LOI 

ÉVALUATION RÉTROSPECTIVE DE LA CONFORMITÉ DE LA MESURE AVEC LE CADRE PRÉVU 

PAR LA LOI AU CENTRE HOSPITALIER ALPES ISÈRE 

 

 

RESUMÉ  

 

 

La législation française relative aux soins sans consentement a été transformée par la loi du 5 

juillet 2011. Cette dernière donne la possibilité d'hospitaliser sans consentement, sans tiers et 

avec un seul certificat médical, introduisant la mesure de soins psychiatriques en cas de péril 

imminent (SPI). Cette procédure a connu un essor dépassant la mesure d’exception prévue 

par la loi. L'objectif principal de ce travail est d'étudier la conformité de la mesure de SPI avec 

le texte de la loi de 2011, à travers une étude effectuée au Centre Hospitalier Alpes Isère 

(CHAI). 

 

Nous avons mené une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique sur l'ensemble des 

patients hospitalisés en SPI entre le 1er mars 2017 et le 31 juillet 2017, au CHAI, en 

hospitalisation complète, excluant les patients réintégrés dans le cadre d'un programme de 

soins.  

 

L'étude a porté sur la conformité de la mesure au regard de la mention de "péril imminent" et 

la traçabilité de la recherche de tiers (sa présence, son absence et/ou son incapacité à 

formuler une demande de soins) dans les certificats médicaux initiaux et les certificats des 24 

heures. 
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78 dossiers ont été analysés. En ce qui concerne l'objectif principal, la procédure de mise en 

place de SPI est conforme dans 88 % des cas (n = 69), un tiers étant absent (n = 48) ou non 

mobilisable (n = 21). Dans 12 % des cas (n = 9), la procédure est non conforme, un tiers étant 

disponible mais n'ayant pas été contacté. Concernant  les objectifs  secondaires, 82 % des 

mesures de SPI (n = 64) ont été maintenues par le  juge des libertés et de la détention (JLD), 

que la mesure soit conforme ou non et seulement 4 % (n = 3) ont été levées par le JLD, sur la 

forme et non sur le fond. 

 

Malgré certains biais opératoires, nos résultats corroborent ceux de la littérature scientifique 

sur le sujet, avec toutefois une légère tendance à la surévaluation de la conformité de la 

mesure. Malgré la faible justification de la mise en place du péril imminent dans les certificats 

médicaux initiaux, la mention dans le certificat médical des 24 h de l'existence d'un tiers dans 

38 % des cas,  le recours fréquent à cette mesure apparaît peu sanctionné par le JLD, que la 

mesure soit conforme ou non sur le plan de la certification. Ce travail identifie certaines 

problématiques inhérentes à cette nouvelle modalité de soins et propose des pistes de 

réflexion et d'amélioration. 

 

Mots clés Hospitalisation sous contrainte / péril imminent / tiers / loi du 5 juillet 2011 
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Grégoire BERTHOLIER 
 

TITLE: HOSPITALIZATION IN PSYCHIATRY IN CASE OF INCREASED RISK (SPI) 
A MEASURE BESIDE THE LEGAL FRAMEWORK 

 
Retrospective assessment of the conformity of the measure with the legal framework at the 

Hospital Alpes Isère 

 
 
ABSTRACT 
 
 

 

The French law regarding the involuntary hospitalization has been modified by the law of July 

5th, 2011. This law authorizes the involuntary hospitalization, without third party and on the 

sole basis of a doctor's certificate, implementing the psychiatric treatment in case of imminent 

peril (IP). This procedure has boomed in the past years, exceeding the exceptional character 

foreseen by the law. The purpose of this doctoral thesis is to study the conformity of the IP 

measure with the legal text, through a study carried out at the Centre Hospitalier Alpes Isère 

(CHAI). 

 

We have carried out a descriptive, retrospective and monocentred study on all patients 

hospitalized within the framework of imminent peril (IP) between March 1st 2017 and July 

31st, 2017, at the CHAI, in full-time hospitalization, apart from the patients rehospitalized for 

continuation of treatment.  

 

The study has been focused on the conformity of the measure facing the mention of imminent 

peril and the traceability of the search for a third party, its absence, presence and/or non-

mobilizability in the initial doctor's certificates and the 24 hours-certificates.  
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78 files have been analysed. Regarding the main purpose, the imminent peril procedure is 

conform in 88 % of the cases (n = 69), a third party beeing unavailable (n = 48) or non 

mobilizable (n = 21). In 12 % of the cases (n = 9), the procedure is not conform, a third party 

was available but had not been contacted. Regarding the secondary decision criteria, 82 % of 

the imminent peril measures (n = 64) have been maintained by the Judge of Freedoms and 

Detention (JLD), independently of the conformity of the measure and only 4 % (n = 3) have 

been withdrawn by the JLD, then on form and not on substance.  

 

Despite some selection bias, our results confirm those of the specific scientific litterature, 

however with a slight trend to overvaluation of the measure's conformity. Despite the scarce 

justification of the imminent peril in the initial doctor's certificates, the existence of a third 

party in 38 % of the cases, the frequent use of this measure seems seldom sanctionned by the 

JLD, independently of the conformity of the measure. This study identifies some problems 

related to this new possibillity of treatment and propose some guidelines for reflexion and 

improvement.  

 

Key words: Involuntary hospitalization / imminent peril / third party / law of July 5th, 2011 
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TITEL: DIE PSYCHIATRISCHE KRANKENHAUSUNTERBRINGUNG IM FALLE EINER 

UNMITTELBAR BEVORSTEHENDEN GEFAHR: PBUG 

EIN VERFAHREN, DAS ÜBER DEN VOM GESETZ VORGESEHENEN AUSNAHME-CHARAKTER 

HINAUSGEHT 

RETROSPEKTIVE BEWERTUNG DER VEREINBARKEIT DES VERFAHRENS MIT DEM 

GESETZLICHEN RAHMEN IM CENTRE HOSPITALIER ALPES ISERE 

ZUSAMMENFASSUNG 

 

Die französische Gesetzgebung bezüglich der medizinischen Behandlung ohne Zustimmmung 

ist durch das Gesetz vom 5. Juli 2011 verändert worden. Dieses Gesetz ermöglicht die 

Krankenhausunterbringung ohne Zustimmung, ohne Angehörigen und auf der einzigen 

Grundlage eines ärztlichen Attests, im Falle einer unmittelbar bevorstehenden Gefahr (PBUG). 

Dieses Verfahren hat einen außergewöhnlichen Aufschwung erlebt, der weit über den vom 

Gesetz vorgesehenen Ausnahmecharakter des Verfahrens hinausgeht. Das Hauptziel dieser 

Arbeit besteht darin, die Vereinbarkeit des PBUG-Verfahrens  mit dem Wortlaut des Gesetzes 

von 2011 zu untersuchen, durch eine innerhalb des Universitätskrankenhauses Alpes Isère 

(CHAI) durchgeführte Studie.  

 

Wir haben eine deskriptive, retrospektive, mono-zentrierte Untersuchung aller im Rahmen 

des PBUG-Verfahrens  im CHAI stationär behandelten Patienten zwischen dem 1. März 2017 

und dem 31. Juli 2017 durchgeführt, mit Ausnahme der Patienten, die im Rahmen eines 

Behandlungsprotokolls wieder ins Krankenhaus eingewiesen wurden.  

 

Die Studie betrifft die Gesetzmäßigkeit des Verfahrens in HInsicht auf die Anmerkung 

"unmittelbar bevorstehende Gefahr" und die Überprüfbarkeit der Suche nach Angehörigen 

(Anwesenheit, Abwesenheit bzw. Unmöglichkeit, einen Antrag auf 

Krankenhausunterbringung zu stellen) in den anfänglichen ärztlichen Attesten und den 

Attesten nach 24 Stunden.   
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78 Patientenakte wurden analysiert. Was das Hauptziel angeht, ist das Verfahren  in 88 % der 

Fälle (n = 69) gesetzgemäß, da kein Angehöriger anwesend (n = 48) oder nicht zu bewegen (n 

= 21) war. In 12 % der Fälle (n = 9), ist das Verfahren nicht gesetzgemäß, da ein Angehöriger 

anwesend war und nicht kontaktiert wurde. Was die Nebenziele angeht, wurden 82 % der 

Verfahren (n = 64) vom Freiheitsrichter beibehalten, unanhängig von ihrer  Gesetzmäßigkeit 

und nur 4 % (n = 3) wurden vom Richter aufgehoben, wegen der Form und nicht des Inhalts.  

 

Trotz einiger Anwendungsschwierigkeiten, bestätigen unsere Ergebnisse die der 

diesbezüglichen wissenschaflichen  Literatur, jedoch mit einer leichen Neigung zur 

Überschätzung der Gesetzmäßigkeit des Verfahrens. Trotz der geringen Rechtfertigung der 

Einführung des Verfahrens in den anfänglichen ärztlichen Attesten, des Hinweises im 

ärztlichen Attest nach 24 Stunden auf die Anwesenheit eines Angehörigken in 38 % der Fälle, 

wurde das  häufige Zurückgreifen  auf dieses Verfahren vom Richter  wenig sanktioniert, 

unabhängig von der Gesetzmäßigkeit des Verfahrens. Diese Studie weist auf einige mit dieser 

neuen Behandlungsalternative zusammenhängenden Probleme und schlägt einige Reflexions- 

und Verbesserungsansätze vor.  

 

 

Schlüsselwörter : Krankenhausunterbringung ohne Zustimmung/unmittelbar bevorstehende 

Gefahr/Angehöriger/Gesetz vom 5. Juli 2011 
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Abréviations : 

 
 
 

CCTIRS :  Comité Consultatif le Traitement de l’Information en Matière de Recherche

  dans le domaine de la Santé 

CIM 10 :  Classification Internationale des Maladies  

CHAI :   Centre Hospitalier Alpes Isère 

CHS :  Centre Hospitalier de Savoie  

CMI :   Certificat Médical Initial 

DIM :   Département de l'Information Médicale 

DMS :   Durée Moyenne du Séjour 

JLD :   Juge des Libertés et de la Détention 

PI :   Péril Imminent 

SDRE :   Soins à la Demande du Représentant de l'État  

SDT :   Soins à la Demande d'un Tiers 

SDTU :   Soins à la Demande d'un Tiers Urgent 

SPI :   Soins en cas de Péril Imminent 
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INTRODUCTION  
 
 
La législation française relative aux soins sans consentement en psychiatrie a été transformée 

par la loi du 5 juillet 2011. Elle réaffirme les droits des personnes prises en charge dans ces 

conditions et introduit trois mesures phares :  

 

- une intervention du juge des libertés et de la détention (JLD) dans le contrôle de la mesure 

de soins sans consentement et la possibilité de soins ambulatoires sans consentement dans le 

cadre d'un programme de soins ; 

 

- d’autre part un nouveau mode d’admission en soins, en cas de péril imminent (SPI) [1, 2,41] 

est mis en place pour favoriser l’accès aux soins des personnes isolées ou désocialisées.  

 

Cette loi a répondu à plusieurs attentes, d’une part celle du conseil constitutionnel, imposant 

l’harmonisation des pratiques européennes en matière d’hospitalisation psychiatrique, et 

d’autre part celle des familles et des psychiatres. Ces derniers se plaignaient du fait qu’un 

certain nombre de patients ne pouvaient pas bénéficier de soins, en raison de l’absence de 

tiers mobilisables : les patients isolés et désocialisés, sans domicile fixe, en voyage 

pathologique, ou ceux dont l’identité reste inconnue ou encore ceux pour lesquels aucun 

proche ne peut être contacté ou identifié [3, 8, 41].  

 

Il s’agissait aussi de réguler les mises en places d’hospitalisation d’office (HO), où l’élu 

municipal se substitue au « tiers » pour pallier l’absence de celui-ci, mesure critiquable car 

pouvant s’appliquer alors à des patients qui ne présentent pas de dangerosité ni de risque 

grave d’atteinte à l’ordre public.  
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Dans le projet de loi, l’admission en cas de péril imminent est réservée aux situations 

exceptionnelles, s’il s’avère « impossible d’obtenir une demande de tiers » et en cas 

d’immédiateté du danger pour la santé ou la vie du patient [1,2]. En effet cette mesure 

s’effectue sans demande d’un tiers et avec un seul certificat médical. Les critères d’admission 

sont semblables à ceux des personnes admises en SDT. En outre l’absence de tiers mobilisable, 

en cas d’atteinte grave et imminente pour la santé et/ou la vie de la personne, constitue un 

prérequis essentiel pour son admission en ce mode d'hospitalisation. Elle s'effectue sur 

décision du directeur d’établissement, et est motivée par un certificat médical établi par un 

médecin n’exerçant pas dans la structure d’accueil. Le directeur a alors 24 heures pour 

informer la famille du patient ou toute personne susceptible d’agir dans l'intérêt de ce dernier. 

 

 

En France, entre 2012 et 2015 [43], le nombre de personnes admises en SPI a doublé, 

environ 19.500 personnes ont été admises en 2015 contre environ 8.500 en 2012 (soit une 

augmentation de 128 %), alors que les autres modes d’hospitalisation sous contraintes (SDT 

et SDRE) restent stables. 

Les SPI représentent, en 2015, 21 % des soins sans consentement sur le territoire  

(cf. tableau 1). 

 
 

 

Tableau 1 : Extrait de Questions d'économie de la santé n° 222, intitulé "Évolution du nombre  
des personnes prises en charge sans consentement, par mode légal, entre 2012 et 2015",  
Irdes, 2017 

 

 

 

 
 

 

  2012 2013 2014 2015         

 Soins sans consentement …                 

 Sur décision du représentant de 
l'État (SDRE) 

14 925 15 369 15 584 16 140         

 À la demande d'un tiers (SDT) 57 837 56 902 57 477 58 319         

 En cas de péril imminent (SPI) 8 542 14 805 17 655 19 518         
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Par ailleurs, différentes études françaises ont été réalisées et montrent une répartition 

hétérogène de cette modalité de soins au niveau national (cf. tableau 2 en annexe).  

 

A titre d’exemple, en 2015, certains départements comme l’Isère comptabilisent 19 % 

d’admission en SPI, les Hautes-Alpes 40 % et l’Ardèche 50 % 

 

Une récente étude réalisée au CHS de Bassens [42] a montré qu’au cours de l’année 2016, la 

proportion d’admissions sous contrainte en SPI au CHS de la Savoie atteint 45,6%. 

 

Les chiffres du Centre Hospitaliers Alpes Isère (CHAI) montrent entre 2015 et 2017 une 

stabilité des hospitalisations sans consentement qui représentent en 2017 39,5% des 

hospitalisations en psychiatrie. Nous dénombrons 1.155 patients hospitalisés en SPI en 2015 

(18%), 1.143 en 2016 (20%) et 1.283 en 2017 (20%) (cf. tableau 3).  
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Tableau 3 Tableau 3 : Répartition des différentes modalités d’hospitalisation sous contrainte 
au CHAI entre 2015 et 2017, données de l’étude du 01/03 au 31/07/2017 (données extraites 
par le DIM) 
 
 
 
 
 
   

  2015 2016 2017 2017 (du 01/03 

au 31/07 
File 
active 

Nb 
séjours 

File 
active 

Nb 
séjours 

File 
active 

Nb 
séjours 

File 
active 

Nb 
séjours 

Soins sous 
contrainte 

852 1155 833 1143 886 1283 496 615 

SDRE 205 280 201 281 217 348 132 172 

SDT 359 437 333 426 397 499 220 252 

SDTU 150 218 157 215 115 162 58 75 

SNL (non-
lieu) 

9 17 7 12 7 23 7 13 

SPI 157 198 160 205 176 246 84 102 

 
 
 
Initialement destinée aux personnes désocialisées ou isolées, pour lesquelles il était difficile 

de recueillir la demande d’un tiers, cette mesure a connu depuis son introduction une montée 

en charge qui dépasse la procédure d’exception prévue par la loi [41].  

 

Dans une étude qualitative de 2012 [26], les avantages rapportés en pratique sont une 

meilleure  aide aux familles ainsi qu’une rapidité d’intervention, notamment dans les 

situations aigües ou en l'absence de tiers.  Cette modalité d’hospitalisation permet aussi de 

ne plus recourir à l'utilisation des hospitalisations d'office non justifiées pour des patients 

isolés. Cependant, nous constatons que l’augmentation des SPI se fait également au détriment 

des mesures de SDT [22], étant passées de 4% des modes d’hospitalisation sous contrainte en 

2011 au CH du Vinatier à 21% en 2013.  
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Certains inconvénients de la mesure sont pointés du doigt dans la littérature scientifique [26] 

[41], notamment le risque de facilitation des hospitalisations sous contrainte, initiées 

rapidement et sans recul sur la situation clinique avec un risque de dérive et   d’une utilisation 

des SPI  sans se donner la peine de chercher un tiers ou pour contourner des situations ou le 

tiers ne veut  pas se prononcer.  

 
 
Certains psychiatres évoquent aussi la complexité terminologique de cette nouvelle modalité 

d’hospitalisation. En effet, il existe une différence ténue entre PI et SDTU et une manière 

masquée de pallier l’absence de tiers [26]. Certains psychiatres ont énoncé qu’il aurait été plus 

judicieux de distinguer le PI d’une modalité d’hospitalisation ouvertement destinée aux 

patients isolés et sans tiers [26]. 

 

 Des études récentes s’intéressent à la conformité de cette procédure. Elles s'efforcent de 

vérifier que les conditions limitatives prévues par la loi sont respectées [20,22,]. Une étude 

lyonnaise de 2014 [41] décrivant l’utilisation de la mesure de SPI aux urgences psychiatriques 

du Vinatier conclut que cette mesure pouvait apparaitre comme une procédure « low cost » 

des soins psychiatriques sans consentement, en raison d'une faible traçabilité de la recherche 

de tiers dans l’unique certificat médical d’admission, et surtout parce qu'elle permettait de 

gagner  du temps et de diminuer le phénomène de saturation des urgences. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la conformité, sur le plan de la certification, de 

la mesure de SPI avec le texte de loi de 2011. Les objectifs secondaires seront de décrire 

l’utilisation de cette mesure au Centre Hospitalier Alpes Isère et le devenir de la mesure de 

SPI. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE : 

 
MATÉRIEL  

 

 

Cette étude rétrospective, mono-centrique a inclu les 84 patients admis au CHAI en SPI entre 

le 01/03/2017 et le 31/07/2017 en hospitalisation complète. 

L’étude a porté sur les différents certificats médicaux : le certificat médical initial, puis le 

certificat médical des 24 h, établis suite à l’admission jusqu’à leur examen par le juge des 

libertés et de la détention au 12ème jour. 

Tous les patients hospitalisés en SPI sur cette période ont été inclus sauf les patients faisant 

l'objet d'une réintégration en hospitalisation complète, dans le cadre de programmes de soins 

pour lesquels la loi n’exige pas la rédaction de certificats médicaux initiaux et des 24 h, mais 

un seul certificat de réintégration [1]. 

Par la suite, une étude descriptive rétrospective a été effectuée. L’extraction des données a 

été́ réalisée au bureau des entrées et aux archives, afin de consulter les certificats médicaux 

et les ordonnances des JLD. Le recueil du nombre d’admissions en soins psychiatriques a été́ 

extrait à partir des logiciels de gestion des hospitalisations grâce au DIM. 

Les caractéristiques sociodémographiques des patients ainsi que les diagnostics principaux 

ont été recherchés dans le dossier médical informatisé du patient (Crossway). 

 

Objectifs de l’étude 

 

Objectif principal :  

 

L’objectif principal de l’étude est l’évaluation de la conformité de la procédure de SPI avec le 

cadre prévu par la loi, à travers l'analyse des éléments suivants :  
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- Sur le certificat médical initial d’admission : 

 . La mention de l’absence de tiers disponible. 

 . La mention écrite de la présence d’un péril imminent. 

 

- Sur le certificat médical des 24h : 

 . La mention de l’absence de tiers disponible. 

 . La mention de la tentative de contact du tiers s’il en existe un. 

 . Le motif de non mobilisation du tiers si des tentatives pour le joindre ont été  

  entreprises. 

 

La conformité finale du dossier est évaluée à partir des données précédentes, sur la base du 

certificat médical des 24 h, rédigé par un psychiatre. Le certificat médical initial étant 

systématiquement rédigé par un médecin urgentiste ou généraliste, il est, la plupart du temps, 

non circonstancié en ce qui concerne l’absence du tiers ou la présence de péril imminent, et 

ne permet pas d'étudier la conformité de la mesure. 

 

La procédure est considérée comme conforme si, selon le certificat médical des 24 h, il n'existe 

pas de tiers en capacité de demander l’hospitalisation ou s’il existe un tiers mais qu’il est non 

mobilisable. Par ailleurs, lorsque dans le certificat médical des 24h il était mentionné que « les 

démarches entreprises pour contacter un tiers n’ont pas abouti », la procédure de mise en 

place de SPI   a été considérée comme conforme, en l’absence de tiers mobilisable. 

   

La procédure est qualifiée de non conforme si la présence de tiers a été mentionnée dans le 

certificat médical des 24h mais qu’aucune justification concernant la tentative de contact du 

tiers n’est inscrite dans le dossier. 
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Objectifs secondaires : 

 

Il s'agit d'étudier le devenir de la mesure de SPI en fonction de sa conformité, en étudiant les 

différents temps de levées de la mesure : avant le passage devant le JLD, par le JLD, ou son 

absence de levée  lors de l’audience. 

 

Enfin Il s'agit de caractériser la population de l’étude (définir les caractéristiques socio- 

démographiques des patients admis en SPI sur cette période ainsi que le diagnostic principal 

retenu pour le patient). L’ensemble de ces données est collecté dans le dossier patient sur 

Crossway.  

En ce qui concerne le diagnostic principal, il s’agit de celui défini le plus tardivement au cours 

de la prise en charge. Par cette méthode de recueil, utilisée dans une étude réalisée en 2014 

au CH du Vinatier 22,  un seul diagnostic principal par patient a été extrait et classé en 

utilisant les grandes catégories de la CIM 10. 

 

Autorisations  

 

 Une autorisation a été demandée auprès du CNIL. Le recueil des données, la procédure 

d’anonymisation, la sécurité de la circulation et de l’usage des données ont été justifiés auprès 

de cette instance. Une dérogation à l’information du patient a été sollicitée, en raison du 

caractère rétrospectif de cette étude et de la complexité de la mise en œuvre de l’information 

des patients. 
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MÉTHODE D’ANALYSE DES DONNÉES  

 

Ces dernières ont été traitées par un seul opérateur. Des analyses statistiques descriptives 

simples ont été effectuées et sont représentées sous forme de schémas d'étude 

observationnels (diagrammes et tableaux).  

 

RÉSULTATS 

 

Objectif principal : conformité de la mesure  

 

Parmi les dossiers des 84 patients admis en SPI sur la période du 1er mars 2017 au 31 juillet 

2017, seuls 78 ont été analysés (93 %), les 6 dossiers n’ayant pu être analysés (7%) étaient non 

consultables au moment de l’étude. 

 

Sur le certificat médical initial : 

 

- en ce qui concerne les informations sur la recherche de tiers, le certificat médical initial n’est 

circonstancié que dans 6,5 %  des  cas (n=5).  Dans 93,5 % des cas (n=73) seule figure la 

mention qu'il s’avère impossible d’obtenir une demande de tiers, pré-remplie en bas du 

certificat, sans détail sur le motif d’impossibilité de joindre un tiers. (cf. diagramme 1) 
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Diagramme1  

 

 

 

 

- en ce qui concerne la mention écrite de la présence d’un péril imminent dans le certificat 

médical initial, 6 % des CMI (n=4) sont circonstanciés. Dans 94 % des cas (n=74) les médecins 

ont utilisé un modèle pré-rempli qui mentionne « de plus il existe un péril imminent » sans 

détailler davantage. (cf. diagramme 2) 

 

Diagramme 2 

  

 

 

6.5%

93.5%

CARACTERE CIRCONSTANCIÉ DU CERTIFICAT MEDICAL 
INITIAL CONCERNANT LA RECHERCHE DE TIERS : N=78

oui non

6%

94%

CARACTERE CIRCONSTANCIÉ DU CERTIFICAT MEDICAL 
INITIAL  CONCERNANT LE PERIL IMMINENT: N=78

oui non
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Sur le certificat médical des 24 h : 

 

- en ce qui concerne la mention de l’existence d’un tiers disponible, dans 38 % des cas (n= 30), 

il existait un tiers. Lorsqu'il était mentionné dans le certificat médical des 24 h que « les 

démarches entreprises pour contacter un tiers n’ont pas abouti » nous avons conclu à une 

absence de tiers disponible, soit dans 62 % des cas (n= 48). (cf. diagramme 3) 

 

Diagramme 3 

 

 

 

 

 

 

- s’il existait un tiers disponible, dans 70 % des cas (n= 21), il est mentionné dans le certificat 

médical des 24 h qu’une tentative de contact a été effectuée, alors que dans 30% des cas (n=9) 

un tiers existait mais n’avait pas été contacté. On ne trouve aucune justification concernant le 

contact du tiers dans le certificat. (cf. diagramme 4) 

 

 

38%

62%

MENTION DE L'EXISTENCE D'UN TIERS DANS LE 
CERTIFICAT MEDICAL DES 24H: N=78 

oui: n=30 non: n=48
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Diagramme 4 

 

 

 

 

 

 

Lorsqu'il existe un tiers disponible (n=21), le motif de la mise en place de la SPI en cas de non 

mobilisation du tiers après prise de contact, est : 

 

 

 . Dans 33 % (n=7)  d'un refus de signature du tiers ;  

 . Dans 19 % (n=4)   de protéger la famille ou le conjoint ; 

 . Dans 19 % (n=4) d'isolement socio-familial   

 . Dans 19 % (n=4)  d'un échec de l'appel (tiers non joignable). (cf. diagramme 5). 

 . Dans 10 % (n=2) d'un problème d'éloignement géographique  

 

 

 

 

 

70%

30%

JUSTIFICATION DU CONTACT DU TIERS SI IL EXISTE 
DANS LE CERTIFICAT MEDICAL DES 24H: N=30

oui: n=21 non:n=9
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Diagramme 5 

 

 

  

 

 

 

 

En ce qui concerne l’objectif principal, la procédure de mise en place de SPI est conforme dans 

88% des cas (n= 78), un tiers étant absent et/ou les démarches entreprises pour le contacter  

n’ayant  pas abouti (n= 48) ou n’étant pas mobilisable (n= 21). 

 

Dans 12% des cas (n=9), la procédure était non conforme, un tiers existait mais aucune 

justification concernant la tentative de contact de ce dernier n’était mentionnée dans les 

certificats médicaux. (cf. diagramme 6 et tableau récapitulatif de l’étude) 

 

 

19%

33%

10%

19%

19%

MOTIF DE MISE EN PLACE DE SPI SI TIERS EXISTANT 
N=21

protection de la famille ou du conjoint refus de signature

eloignement geographique isolement sociofamilial

non joignable
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Diagramme 6 

 

 

 

 

 

 

 

  

tiers absent ou non 
mobilisable: mesure 

conforme: n=69
88%

Tiers présent mais 
non contacté: 
mesure non 

conforme: n=9
12%

CONFORMITÉ DE LA MESURE DE SPI
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Tableau récapitulatif de l’étude 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 Nb de   

dossiers  

     analysés 

     78/84 
 

     Existence  

     d'un tiers sur  

   certif. des 24 h 

Oui (38 %) 

    n = 30 

Contact du        

      tiers  

     n = 30 

Oui (70 %) 

    n = 21 

Non (62 %) 

     n = 48 

Motif de la mise en 

place de la mesure 

          n = 21 

    Protection de la    

    famille et du 

conjoint (19 %) n=4 

         Eloignement      

   géographique (10 %) 

             n  = 2 

    Non-joignable  

         (19 %) 

          n = 4 

     Refus de 

signature (33 %) 

          n = 7 

Non (30 %) 

    n = 9 

isolement socio-

familial (19%) 

n = 4 
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Objectifs secondaires   

 

Provenance : 

 

Les patients étaient adressés par SOS médecin dans 48 % des cas (n= 38) (que ce soit à partir 

de leur domicile ou d'une institution hospitalière), ou par le service des urgences du CHU de 

Grenoble dans 38 % des cas (n= 28), par les urgences du CH de Voiron (UPATOU) dans 6% des 

cas (n= 5) et en provenance des urgences d’un autre CH dans 8 % des cas (n= 7). (cf. diagramme 

7) 

 

Diagramme 7 : 

 

 

 

Dans la population d’étude, nous retrouvons 54 % d’hommes (n= 42) et 46 % de femmes  

(n = 36) (cf. diagramme 8) 

 

  

48%

38%

6%

8%

ADRESSEUR : N=78

SOS Médecin Urgences CHUGA UPATOU autres urgences
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Diagramme 8 

 

 

 

 

 

 

 

Âge des patients 

 

 

Parmi les patients,  

- 20.5% (n=16) ont entre 18 et 29 ans ; 

- 25.5 % (n = 20)   entre 30 et 39 ans ; 

- 33% (n = 26)   entre 40 et 49 ans ;  

- 17 %  (n = 13)   entre 50 et 59 ans 

- 2,5 % (n = 2)   entre 60 et 69 ans  

- et 1.5 % (n = 1)   entre 70 et 79 (cf. tableau 3) 

 

 

 

 

54%

46%

SEXE:N=78 

homme femme
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Tableau 3 : 

 

 

 

Diagnostic principal patient 

 

 

Le diagnostic principal des patients a été étudié en utilisant les grandes catégories de la  

CIM 10 et extrait des dossiers Crossway informatisés. Nous retrouvons dans notre étude, par 

ordre croissant, 1,5 % de patients (n= 1) présentant un trouble lié à l’utilisation d’une 

substance psychoactive, 7% (n= 5) présentant un trouble schizotypique ou délirant, 10%  

 n= 8) pour lesquels le diagnostic n’était pas renseigné, 13% (n= 10) présentant un trouble de 

la personnalité, 27% (n= 21) un trouble de l’humeur, et 42% (n= 33) une schizophrénie.  

(cf. tableau 4) 

 

 

  

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

70-79 ans

60-69 ans

50-59 ans

40-49 ans

30-39 ans

18-29 ans

1,50%

2,50%

17%

33%

25,50%

20,50%

ÂGE DES PATIENTS  - N=78
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Tableau 4 

 

 

 

Devenir de la mesure de SPI  

 

 

 Dans 82 % des cas (n= 64), les mesures de SPI ont été maintenues par le JLD. Dans 14 % des 

cas (n= 11),  la mesure a été levée  avant le passage devant le  JLD par un médecin psychiatre 

et  dans  4 % des cas (n= 3), la mesure a été levée par décision du JLD. Ces résultats sont 

comparables, que la mesure soit conforme ou non sur le plan de la certification.   On note que 

les 3 mesures de SPI  levées par le JLD  l’ont été pour vice de forme.  

 

Ainsi, parmi les 9 cas de procédure de SPI non conformes, nous notons une seule mainlevée 

par le JLD   pour « absence de justification de la tentative de contact de la famille ». 

10%

13%

27%

7%

42%

1%

non renseigné

Trouble de la personnalité F60-69

Trouble de l'humeur F30-39

Trouble schizotypique et délirant F21-29

Schizophrénie F20

Trouble lié à l'utilisation d'une substance psychoactive
F10-19

 -  5,00  10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Diagnostic principal patient n=78:
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Parmi les 69 cas de procédure de SPI conforme, nous observons 2 levées par le JLD pour le 

même motif, sur la forme (cf. diagramme 8). 

 

 

Diagramme 8 

 

 

 
DISCUSSION 
 
 

En ce qui concerne le critère de jugement principal, la conformité de la mesure : 

Notre étude a été réalisée sur une fenêtre temporelle précise et continue, du 1er mars au 31 

juillet 2017, dans un souci de cohérence et d’apport informationnel sur une mesure dont 

l'application connaît un essor indéniable. Elle présente toutefois certaines limites 

méthodologiques inhérentes à notre objectif.  Il s'agit en effet d’une étude mono-centrique 

dont les résultats obtenus ne peuvent être généralisés à l’ensemble des départements 

français. Par ailleurs, l’échantillon est de taille limitée, ce qui diminue la puissance statistique 

de l’étude. 

  

levée avant le jld: 
n=11
14%

levée au jld:n=3
4%

maintien de la 
mesure au jld :n=64

82%

DEVENIR DE LA MESURE DE SPI( N=78)
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Dans les certificats médicaux initiaux :  

 

Nous constatons qu’ils sont peu circonstanciés. Seuls 6,5 % d’entre eux  stipulent qu’il 

n’existait pas de tiers et 6 % justifient le péril imminent. Ce chiffre est en accord avec ceux 

d’une autre étude lyonnaise réalisée au CH du Vinatier en 2014 [41] qui constatait que 78 % 

des certificats médicaux initiaux de SPI n’étaient pas circonstanciés concernant l’absence de 

tiers. Nous pouvons expliquer cela par le fait que, lors de la mise en place de SPI, la recherche 

de tiers n'est pas systématiquement entreprise par les médecins urgentistes ou généralistes. 

Elle incombe dans ce cas au directeur de l’hôpital spécialisé qui a 24 h pour effectuer les 

démarches, ce qui est alors notifié dans le certificat médical des 24h [3, 26,34].  Dans la plupart 

des cas toutefois, on observe que les médecins adresseurs sont des médecins des urgences 

ou des généralistes de SOS médecin, exerçant en dehors de l'établissement psychiatrique 

d'accueil du patient ou au sein même de l'établissement dans le cadre d'un déclenchement de 

procédure de SPI.  

 

Cette étude soulève la question, selon laquelle les SPI constitueraient une simplification de la 

procédure d’admission en soins psychiatriques dans un contexte d’urgence. Le recours à cette 

modalité de soins serait alors justifié par la difficulté d'attendre le résultat de la recherche 

d’un tiers aux urgences ou le consentement de la personne pour des patients "en crise" et 

apparaitrait comme une « solution de facilité » [41].   

 

En ce qui concerne la mention de « péril imminent », cette dernière est notifiée et explicitée 

dans seulement 6% des certificats médicaux initiaux. Ce problème ressort des études parues 

à ce sujet dans la littérature scientifique [22,26]. La définition même du péril imminent, à 

savoir l' "immédiateté du danger pour la santé ou la vie du patient", laisse une grande liberté 

d’interprétation de cette notion. Certains auteurs [26] évoquent un certain flou 

terminologique qui entoure l’hospitalisation pour PI et posent la question : pourquoi ne pas 

l’avoir appelé "hospitalisation en cas d’absence de tiers" ? Cela aurait évité les 

questionnements sur les différences entre péril imminent et procédure d’urgence et aurait 

permis de formaliser les règles d’une hospitalisation sans tiers de manière plus claire. 
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Sur le certificat des 24 h : 

 

 Notre étude constate que, dans 38 % des SPI, il existait un tiers et que la recherche n’a pas 

abouti dans 62 % des cas. Ce chiffre important est à relativiser en fonction de nos critères de 

sélection et de définition de l’objectif principal. En effet un biais de sélection peut être évoqué 

car nous avons considéré la formulation "type" souvent retrouvée dans le certificat des 24h 

« les démarches entreprises pour rechercher un tiers n’ont pas abouti », comme attestant de 

l’absence de tiers.  En conséquence, nos résultats concernant l’absence de tiers (62 %) 

peuvent être légèrement surévalués, ce qui, de ce fait, impacte l’évaluation de la conformité 

de la mesure et le caractère "extrapolable"   des résultats. Nous nous sommes limités à étudier 

la conformité de la mesure sur la base du seul certificat des 24 h, les certificats initiaux étant 

peu circonstanciés.  

 

Dans le cas où il existe un tiers, tel que notifié dans le certificat des 24h, on remarque que 

dans 70 % des cas (n= 21), il est fait mention d'un contact avec ce dernier, mais que dans  30 

% des cas (n= 9) cette mention est absente.  Il est à noter que si le tiers contacté se prononce 

en faveur de l’hospitalisation, sa présence et son accord ne permettent pas de changer la 

mesure pour une SDT, pour des raisons  administratives 22]. 

 

En ce qui concerne les motifs de mise en place de la SPI quand le tiers est contacté, il s’agit, 

soit de protéger la famille, soit d’un refus de signature,   d’une situation d’isolement, d’un fort 

éloignement géographique ou d’un tiers injoignable. Nous sommes régulièrement confrontés 

à un refus de signature du tiers en cas de conjugopathie ainsi que dans les situations de 

décompensation d’un trouble psychiatrique avec persécuteur désigné. Il s'agit dans ce cas de 

protéger le conjoint ou l’entourage familial proche. La mise en place d’une SPI se justifie par 

la présence d’éléments de persécution ou de violence que peut présenter le patient envers le 

tiers, ou par la présence de conflits importants, qui amène le médecin à juger que la demande 

du tiers peut l’exposer à préjudice.  
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La notion d’isolement socio-familial apparaissant dans certains certificats ne permet pas 

réellement de justifier qu’une tentative de contact d’un tiers a été effectuée et constitue 

également un biais.  

 

Dans certaines situations, le tiers n'est pas en mesure de signer en raison de l'éloignement 

géographique, contraignant alors le médecin à mettre en place une SPI. Le risque serait le 

désengagement des familles [41], car le psychiatre, dans une volonté de protection, de 

compréhension des difficultés du tiers potentiel, prend seul la décision d'hospitalisation. 

L'effacement d'un tiers n'est pas souhaitable car c'est souvent l’échange avec ce dernier qui 

permet d’obtenir des informations essentielles sur la situation et limite ainsi le risque d’erreur 

médicale. Sur 122 admissions en SPI étudiées en 2013 au sein du centre hospitalier du Vinatier 

[41], il est rapporté que dans 44% des cas, un tiers était en capacité de faire une demande 

d’hospitalisation mais n’avait pas été sollicité.  

 

Dans d'autres situations, une mesure de SPI est mise en place alors qu’un tiers est présent au 

moment de l’admission mais refuse de signer une demande d’hospitalisation sous contrainte. 

Cela fait écho à la position de certaines associations de familles qui souhaitent que leur 

demande soit une demande de soin, et non une demande d’admission en hospitalisation. 

Suite à cette demande, le médecin serait responsable du choix thérapeutique, parmi lequel 

figure la possibilité d’une hospitalisation [34].  

 

 En ce qui concerne la conformité de la mesure, calculée sur la base du certificat médical des 

24h, nos résultats montrent que dans 88 % des cas, la mesure de SPI est conforme sur le plan 

de la certification.  Ce résultat est élevé et peut s'expliquer par la définition du critère de 

conformité et l'imprécision des mentions de recherche de tiers dans les certificats médicaux 

étudiés. Ces derniers nous ont conduits à conclure à l’absence de tiers lorsque la mention " 

les démarches entreprises par l’institution pour rechercher un tiers n’ont pas abouti" y figure.   

 

 

 

 



 40 

 

Dans le cadre de notre étude cette mention dispense de toute autre justification et rend la 

procédure conforme sans nécessité de justifier davantage la présence, l’absence, le contact et 

le motif de non-mobilisation. 

 

En ce qui concerne les critères de jugement secondaires :  

 

Les diagnostics principaux retrouvés dans les dossiers patients apparaissent conformes aux 

données nationales [22] malgré un échantillon de taille réduite. 

 

Les patients  sont majoritairement adressés par les services d’urgence, parfois par le biais de 

SOS médecin, intervenant également au sein même de l'institution.  Ces données sont 

conformes aux données nationales [41,43], ce qui confirmerait l'hypothèse selon laquelle la 

mesure de SPI est utilisée pour faciliter le circuit d’admission en psychiatrie dans un contexte 

d’urgence. On peut s'interroger sur cet engouement. Une étude qualitative menée sur le CH 

du Vinatier [22] relève un fort désintérêt des médecins urgentistes pour cette question de la 

modalité d’admission mise en place. 

 

En ce qui concerne le devenir de la mesure, l’étude présente certaines limites. En effet, elle  

étudie  le déroulement de la procédure de SPI seulement jusqu’à son examen par le JLD au 

12ème jour.  En réalité, les mesures de SPI durent beaucoup plus longtemps. Certaines études 

[42] ont étudié la durée moyenne de séjour (DMS) des patients hospitalisés en SPI ainsi que la 

poursuite des soins consécutive au passage devant le JLD, laquelle aboutit parfois à la mise en 

place d’un programme de soins ambulatoires. Il a été relevé que la DMS des patients en SPI 

est de 29 jours et note que dans 50 % des cas, les patients en SPI sont hospitalisés au moins 

15 jours.  

 

La plupart des patients passent devant le JLD. Nous constatons très peu de levées de la mesure 

par le JLD, que la mesure soit conforme ou non. 
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Nous observons également un certain nombre de levées de la mesure avant l'intervention du 

JLD par des médecins psychiatres. Il s’agissait dans ces cas, de situations clinique ne relevant 

plus d’une mesure d'hospitalisation sous contrainte.  Les patients se trouvaient, au moment 

du déclenchement de la procédure de SPI, soit alcoolisés, soit  sous l’emprise de substances 

toxiques  et avaient  présenté des symptômes de décompensations psychiques résolutifs 

après une période d’observation en hospitalisation complète. 

 

En cas de levée de la mesure lors de l’audience du JLD, nous remarquons un très faible nombre 

de levées de SPI sur le fond, indépendamment du fait que la mesure soit conforme ou non. En 

revanche, on observe plusieurs levées sur la forme alors que la procédure était conforme d’un 

point de vue de la certification et une alors qu’elle était non conforme.  Il ne semble pas exister 

de jurisprudence claire concernant les mesures de SPI non conformes ou non justifiées. 

L’attitude des JLD n’est pas systématique, la plupart d’entre eux semblent se référer à la 

description clinique de l’état psychique du patient (le fond) et privilégient une attitude 

sécuritaire, ne retenant pas de problème de forme et autorisant la poursuite des soins sous 

contrainte, ce qui est corroboré par les données de la littérature scientifique [22,41] 

 

Une étude de plus grande ampleur réalisée en 2016 par P. Aussedat au CHS de la Savoie met 

en évidence des résultats légèrement contradictoires [42]. Sur les 2081 audiences 

systématiques réalisées au CHS de Bassens chez les patients admis en soins sans 

consentement (SDT, SPI et SDRE), 79 mainlevées (3,8%) ont été recensées. Dans 47 cas 

(59,5%), la levée reposait sur une remise en cause de la justification clinique des soins sans 

consentement ; dans 20 cas (25,3%), elle était liée à un problème de forme ; et dans 12 

situations (15,2%), les deux motifs étaient impliqués.  
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CONCLUSION 

En conclusion, et en dépit de certains biais opératoires, notamment dans l'élaboration de nos 

critères de sélection (biais de sélection, de classement) et un échantillon de taille limitée, les 

résultats obtenus lors de notre étude au Centre Hospitalier Alpes Isère corroborent ceux de la 

littérature scientifique sur le sujet avec une légère tendance à la surévaluation de la 

conformité de la mesure. Malgré une  faible justification de la mise en place du péril imminent 

dans les certificats médicaux initiaux  et des certificats médicaux des 24 h peu circonstanciés 

concernant la recherche et le contact de tiers le recours fréquent à cette mesure apparaît peu 

sanctionné par le JLD. Il semble que les juges se réfèrent dans la plupart des cas à la description 

clinique de l'état psychique du patient  

De nombreuses pistes d’amélioration destinées à limiter l’utilisation des mesures de SPI ont 

été formulées.  Parmi elles, on peut proposer :  

 

- d’impliquer et de sensibiliser les médecins urgentistes à l’évaluation des hospitalisations 

sous contrainte et aux enjeux des SPI. [22] 

 

- une autre proposition serait que la mesure de SPI requière la réalisation de deux certificats 

initiaux. Ainsi, la décision d’utilisation des SPI serait davantage orientée sur l’impossibilité de 

trouver un tiers demandeur, que sur le choix de l’économie de temps  [22]. 

 

- enfin, secondairement à l’admission, il serait intéressant de pouvoir, par une procédure 

simplifiée, modifier la mesure de SPI au profit d’une mesure de SDTU au terme de la période 

d’observation de 72 heures, si un tiers a pu être contacté et soutient la demande 

d’hospitalisation [34] ; 

 

- Une étude conduite en 2014 [41] avait suggéré la mise en place d’une fiche de traçabilité de 

la recherche d’un tiers  (cf. document en annexe) 
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ANNEXES 

 
Tableau 2: Extrait de Questions d'économie de la santé n° 222 intitulé :  
" Evolution du nombre de personnes prises en charge sans consentement, par mode légal,  
   entre 2012 et 2015 ", Irdes, 2017. 

 
   

       
      

 
 

 
 

 

 

 

 
Département DPT Part (%) 

                  

 Ain 1 19 % 
                  

 Aisne 2 32 % 
                  

 Allier 3 4 % 
                  

 

Alpes-de-Haute-
Provence 

4 27 % 

                  

 Hautes-Alpes 5 40 % 
                  

 Alpes-Maritimes 6 6 % 
                  

 Ardèche 7 50 % 
                  

 Ardennes 8 40 % 
                  

 Ariège 9 50 % 
                  

 Aube 10 19 % 
                  

 Aude 11 0 % 
                  

 Aveyron 12 37 % 
                  

 Bouches-du-Rhône 13 26 % 
                  

 Calvados 14 10 % 
                  

 Cantal 15 17 % 
                  

 Charente 16 27 % 
                  

 Charente-Maritime 17 10 % 
                  

 Cher 18 0 % 
                  

 Corrèze 19 15 % 
                  

 Côte-d'Or 21 23 % 
                  

 Côtes-d'Armor 22 13 % 
                  

 Creuse 23 48 % 
                  

 Dordogne 24 17 % 
                  

 Doubs 25 18 % 
                  

 Drôme 26 41 % 
                  

 Eure 27 45 % 
                  

 Eure-et-Loir 28 11 % 
                  

 Finistère 29 14 % 
                  

 Corse-du-Sud 2A 2 % 
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 Haute-Corse 2B 5 %   

                

 Gard 30 13 %   

                

 Haute-Garonne 31 12 % 
                  

 Gers 32 33 % 
                  

 Gironde 33 6 % 
                  

 Hérault 34 21 % 
                  

 Ille-et-Vilaine 35 25 % 
                  

 Indre 36 9 % 
                  

 Indre-et-Loire 37 15 % 
                  

 Isère 38 19 % 
                  

 Jura 39 30 % 
                  

 Landes 40 9 % 
                  

 Loir-et-Cher 41 15 % 
                  

 Loire 42 8 % 
                  

 Haute-Loire 43 29 % 
                  

 Loire-Atlantique 44 18 % 
                  

 Loiret 45 20 % 
                  

 Lot 46 47 % 
                  

 Lot-et-Garonne 47 31 % 
                  

 Lozère 48 30 % 
                  

 Maine-et-Loire 49 25 % 
                  

 Manche 50 28 % 
                  

 Marne 51 13 % 
                  

 Haute-Marne 52 10 % 
                  

 Mayenne 53 16 % 
                  

 Meurthe-et-Moselle 54 23 % 
                  

 Meuse 55 8 % 
                  

 Morbihan 56 14 % 
                  

 Moselle 57 29 % 
                  

 Nièvre 58 0 % 
                  

 Nord 59 17 % 
                  

 Oise 60 18 % 
                  

 Orne 61 0 % 
                  

 Pas-de-Calais 62 23 % 
                  

 Puy-de-Dôme 63 25 % 
                  

 

Pyrénées-
Atlantiques 

64 12 % 

                  

 Hautes-Pyrénées 65 40 % 
                  

 Pyrénées-Orientales 66 31 % 
                  

 Bas-Rhin 67 41 % 
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 Haut-Rhin 68 18 % 
                  

 Rhône 69 25 % 
                  

 Haute-Saône 70 30 % 
                  

 Saône-et-Loire 71 9 % 
                  

 Sarthe 72 0 % 
                  

 Savoie 73 43 % 
                  

 Haute-Savoie 74 26 % 
                  

 Paris 75 25 % 
                  

 Seine-Maritime 76 20 % 
                  

 Seine-et-Marne 77 6 % 
                  

 Yvelines 78 9 % 
                  

 Deux-Sèvres 79 3 % 
                  

 Somme 80 14 %                   

 Tarn 81 18 %                   

 Tarn-et-Garonne 82 6 %                   

 Var 83 11 %                   

 Vaucluse 84 38 %                   

 Vendée 85 26 %                   

 Vienne 86 31 %                   

 Haute-Vienne 87 16 %                   

 Vosges 88 39 %                   

 Yonne 89 34 %                   

 Essonne 91 24 %                   

 Territoire de Belfort 90 -                   

 Hauts-de-Seine 92 24 %                   

 Seine-Saint-Denis 93 33 %                   

 Val-de-Marne 94 28 %                   

 Val-d'Oise 95 21 %                   

 Guadeloupe 971 5 %                   

 Martinique 972 1 %                   

 Guyane 973 19 %                   

 Réunion 974 2 %                   

 
Source : Rimp-P, Insee.   
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