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INTRODUCTION

La pandémie  de  COVID-19 a touché la  France  dès  mars  2020.  Dès lors,  de  nombreuses

mesures pour en limiter la propagation ont été imposées à la population. Ces bouleversements

ont entraîné des conséquences sur la santé mentale des Français. L’objectif de notre étude est

de déterminer l’impact de la pandémie sur l’activité de l’hôpital Georges Mazurelle et sur les

caractéristiques socio-démographiques de ses patients.

Pour ce faire, nous avons conduit une étude rétrospective et comparative entre 2019 et 2021

sur l’activité de l’établissement et sur les caractéristiques socio-démographiques et cliniques

des nouveaux patients de 18 à 35 ans hospitalisés ou suivis en ambulatoire sur les deux années

concernées, à partir d’un échantillon de 200 patients tirés au sort. 
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I ÉLÉMENTS DE CONTEXTE 

1. La santé mentale en France 

1.1 Données générales 

La santé mentale est définie par l’OMS comme « un état de bien-être mental qui nous permet

d’affronter les sources de stress de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien apprendre et de

bien travailler, et de contribuer à la vie de la communauté ». La santé mentale représente

donc bien  plus  que  l’absence  de  troubles  mentaux.  Elle  est  déterminée  par  de  nombreux

facteurs socio- économiques, biologiques et environnementaux et fait partie intégrante de la

santé. 

La France compte 67 millions d’habitants en 2019 ; 68 millions depuis début 2023,  parmi

lesquels 13 millions sont touchés chaque année par un trouble psychique. Cela représente 1

Français sur 5. 64% des Français déclarent avoir déjà ressenti un trouble ou une souffrance

psychique  et  ce  chiffre  se  monte  à  75%  chez  les  moins  de  35ans  (1,2).Les  troubles

psychiatriques sont au 3ème rang des maladies les plus fréquentes dans le monde après le

cancer et les maladies cardio-vasculaires. Ils sont bien souvent source de handicap, altèrent la

qualité de vie des malades et de leurs proches et réduisent considérablement l’espérance de

vie. On considère que la présence d’un trouble psychique ou addictif réduit l’espérance de vie

en moyenne de 16 ans chez l’homme et de 13 ans chez la femme (3).

La  santé  mentale  est  donc  un  enjeu  de  santé  publique  prioritaire  et  le  premier  poste  de

dépense de l’assurance maladie en France. 

                  1.2 Offre de soins et épidémiologie

1.2.1 En France 

L’offre  de  soins  en  santé  mentale  est  composée  par  les  médecins  généralistes,  les

psychologues, les 15 307 psychiatres qui couvrent le territoire et 612 établissements de santé.

(4,5).
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On distingue trois grands types de prises en charge : 

- Les soins continus, en hospitalisation complète soit 55 000 lits d’hospitalisation en 2019.

Ils sont assurés par des unités d’hospitalisation se trouvant dans des hôpitaux généraux, dans

des  établissements  publics  de  santé  mentale  (EPSM)  ou  des  cliniques  privées  pour  13%

d’entre  elles.  Les  soins  continus  sont  également  assurés  par  les  centres  de  post  cures,

l’hospitalisation à domicile, les appartements thérapeutiques et les centres d’accueil de crise

d’urgence.

- Les soins à temps partiel pour 29 000 places par an, assurés par : l’hôpital de jour dont le but

est d’éviter la chronicisation et de préparer la réinsertion socio-professionnelle, l’hôpital de

nuit  et les centres d’accueil thérapeutique à temps partiel où sont dispensées des activités

thérapeutiques et occupationnelles favorisant l’autonomie.

-  Les  soins  ambulatoires  assurés  par  les  310  000  centres  médico-psychologiques  et  la

psychiatrie de liaison (5). Les centres médico-psychologiques (CMP) interviennent en amont

et en aval de l’hospitalisation, les soins y sont dispensés par une équipe multidisciplinaire de

manière gratuite.

En 2019, les dispositifs sus-cités ont pris en charge 419 000 patients hospitalisés dont 331 000

à temps complet et 2,1 millions de patients suivis en ambulatoire (6).

Concernant les caractéristiques des 419 000 patients hospitalisés à temps complet ou partiel

on peut retenir : qu’il y avait autant d’hommes que de femmes ; que l’âge moyen était de 43,7

ans en temps complet et de  37,7 ans à temps partiel. Concernant les suivis en ambulatoire : à

l’instar de l’hospitalisation il y avait autant d’hommes que de femmes, 25% des patients suivis

étaient âgés de moins de16 ans et 50% de moins de 38ans  (7).

1.2.2  Cas spécifique de l’EPSM Georges Mazurelle 

La Vendée est  un  des  cinq  départements  composant  les  Pays  de  La Loire  ;  elle  compte

environ 685 000 habitants  en 2019  (8).  L’établissement  public  de santé  mentale  Georges

Mazurelle est implanté à La Roche Sur Yon et il s’agit du seul établissement de ce type sur le

département. 

11



Il est composé d’unités d’hospitalisations complètes pour enfants, adultes et personnes âgées,

d’une unité de soin longue durée sur le site de La Roche sur Yon et de structures de soins

extra hospitalières réparties sur l’ensemble du département : les CMP, les hôpitaux de jour,

les centres d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), les appartements thérapeutiques

et les maisons d’accueil spécialisées. 

Depuis 2020 le département vendéen est divisé en 5 secteurs de psychiatrie adulte, dont 4

dépendent  de  l’EPSM Mazurelle,  2  secteurs  de  psychiatrie  infanto-juvénile  et  un  secteur

adolescent. Le dernier  secteur adulte du département est géré par le service de psychiatrie de

l’hôpital de Challans. ( Annexe 1) 

 Il  existe au sein de l’établissement  quatre secteurs de psychiatrie adulte  : le littoral  1, le

littoral 2, le bocage 1 et le bocage 2 où les patients sont répartis selon leur lieu de résidence ou

à défaut, selon leur date de naissance. A noter qu’il existait un cinquième secteur adulte au

sein de l’établissement, « le sud Vendée » correspondant au secteur de Fontenay le Comte ; ce

secteur de 15 lits a été fermé en mars 2020, au moment de la pandémie, les patients répartis

entre les 4 autres secteurs, le personnel redéployé.

Ces 4 secteurs sont reliés à 11 CMP : 4 dans la ville de la Roche Sur Yon, et 1 dans chacune

des villes suivantes : les Sables d’Olonne, Luçon, Sainte Hermine, Les Herbiers, Montaigu,

La Châtaigneraie et Fontenay Le Comte. 

L’établissement compte 839 lits et places dont 314 en hospitalisation complète et  255 en

secteur adulte. On y compte une moyenne de 4600 séjours par an. (moyenne sur les années

2018, 2019, 2021). 

1.3 Pathologies et facteurs de risque 

En psychiatrie les pathologies sont classifiées selon deux systèmes nosographiques distincts

que sont : la classification internationale des maladies, 11ème édition (CIM-11), rédigée par

l’OMS qui classe toutes les pathologies y compris les troubles psychiatriques et le DSM-5

rédigé  par  l’association  américaine  de  psychiatrie  qui  classe  uniquement  les  troubles

psychiatriques.

La CIM-11 est le système de référence utilisé par les hôpitaux français pour la cotation des

actes (9).
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Les grandes catégories des troubles psychiatriques définies sont les suivantes : 

-  Les  troubles  neuro-développementaux  :  qui  regroupent  entre  autres  les  troubles  du

développement intellectuel, les troubles des acquisitions, les troubles des apprentissages, les

troubles du spectre autistique, les troubles du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité,

les tics.

-  Les troubles psychotiques : telle la schizophrénie, les troubles de la personnalité schizo

affectifs ou schizotypiques, le trouble psychotique aigu, le trouble délirant.

-  Les troubles de l’humeur : trouble dépressif et trouble bipolaire

-  Les troubles anxieux

-  Les troubles obsessionnels compulsifs

-   Les  troubles  spécifiquement  liés  au stress  :  exemple  les  troubles  de l’attachement,  les

troubles de stress post traumatique, les troubles de l’adaptation 

-  Les troubles à symptomatologie somatique

-  L’addiction à une substance psychoactive

Parmi l’ensemble de ces troubles, la pathologie qui a la prévalence la plus élevée est l’épisode

dépressif caractérisé avec une prévalence de 10 % sur un an chez les 18-75ans et avec un sexe

ratio de 1,5 à 3 fois supérieur chez les femmes (3).

Afin de pouvoir prévenir efficacement ces différents troubles psychiatriques, l’épidémiologie

analytique décrit des facteurs de risque spécifiques pour chacun de ces troubles, des facteurs

de vulnérabilité et des facteurs de stress.

Les  facteurs  de risque sont  des  facteurs  qui  augmentent  la  probabilité  de développer  une

maladie, mais qui ne sont ni nécessaires ni suffisants pour la développer, on en distingue deux

types : les facteurs génétiques et les facteurs environnementaux. Ils regroupent : 

- Des facteurs sociaux : l’environnement social,  la précarité, l’isolement, les sources de stress

comme : la maltraitance,  la négligence, les carences, les conditions de travail difficiles, le

deuil, les violences, les guerres 

- Des facteurs environnementaux : tout type de pollution, les catastrophes naturelles 

-  Des facteurs biologiques : les antécédents personnels ou familiaux,  la consommation de

toxiques

- Des facteurs génétiques
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Certains de ces facteurs de risque sont étroitement liés à l’âge de l’individu et vont donc se

modifier au cours des grandes étapes de développement. Le fait de présenter ou d’avoir été

exposé  à  un ou plusieurs  facteurs  de risque  est  ce  que  l’on  appelle  la  vulnérabilité  d’un

individu. 

Les facteurs de stress quant à eux sont définis comme les changements dans l’équilibre bio

psychosocial du sujet, ces changements vont pouvoir précipiter le développement d’un trouble

chez une personne vulnérable.  

2. Santé mentale et COVID 19

2.1 Contexte sanitaire et historique 

Le SARS-CoV-2 est le nom du Coronavirus responsable du COVID-19. Il a été identifié pour

la première fois chez l’homme en novembre 2019 à Wuhan, capitale de la province de Hubei

en Chine. Rapidement,  les malades atteints  se multiplient et fin janvier 2020 la région de

Hubei et ses cinquante-six millions d’habitants se retrouvent confinés. Le 30 janvier 2020,

l’OMS déclare l’état d’urgence de santé publique, puis l’état de pandémie le 11 mars 2020.

 Afin de freiner les contaminations et prévenir la saturation du système de santé, la France, à

l’instar de ses voisins européens, ferme ses frontières, annule ses manifestations culturelles et

sportives  et  met  en  place  des  mesures  de  confinement.  Elle  ferme  également  ses

établissements scolaires et tous les lieux publics dit « non indispensables ». Les déplacements

sont réduits au strict nécessaire (alimentation, soin et travail si télétravail impossible) ; les

sorties  doivent  être  proches  du  domicile  et  bien  entendu  il  y  a  pénalisation   en  cas  d’

infraction à ces nouvelles règles.  Il y aura trois périodes dites de confinement : la première du

17 mars au 11 mai 2019, la deuxième du 30 octobre au 15 décembre 2020 et la troisième du 3

avril au 3 mai 2021. 

En  parallèle  de  ces  mesures  sanitaires,  la  population  mondiale  doit  respecter  des  règles

d’hygiène préventives : les mesures barrières, le lavage de mains, l’utilisation de gel hydro-

alcoolique, le port d’un masque de protection (obligatoire dans les lieux publics en France à

partir de la fin avril 2020). 
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La France impose à ses habitants un passe sanitaire qui deviendra passe vaccinal dès lors que

la vaccination sera devenue obligatoire, restreignant les droits des personnes non vaccinées. 

Quatre vagues de COVID-19 se succèdent donc jusqu’en septembre 2021, pendant lesquelles

on dénombre un total de 116 000 décès en France et de 460 000 personnes hospitalisées. Les

mesures restrictives quant à elles ne prendront fin que bien plus tard le 14 mars 2022, avec la

fin du passe vaccinal et l’arrêt du port du masque en intérieur (hors établissements de santé et

transports) (10,11).

2.2 Impact psychologique en population générale

2.2.1 Symptômes spécifiques 

La pandémie de COVID-19 a entraîné de nombreux bouleversements sociaux, économiques

et  environnementaux.  La  peur  de  la  contamination,  l’importance  du  nombre  de  décès,

l’ampleur médiatique, l’isolement social, la perte de repère, l’obligation vaccinale sont autant

de facteurs qui ont bouleversé l’équilibre psychique de toute une population. Le COVID-19 a

donc agi tel un facteur de stress qui, par définition, a pu favoriser  l’apparition de troubles

psychiques chez les personnes vulnérables.

Dès le  premier  confinement,  de  nombreuses  équipes  vont  alors  s’attacher  à  examiner  les

évolutions  des  principaux  déterminants  de  santé  mentale  dans  un  but  de  prévention  des

troubles psychiques et de promotion de la santé. 

Le 23 mars 2020, Santé Publique France lance l’étude CoviPrev afin d’étudier l’évolution des

comportements,  des  connaissances,  des  croyances  et  le  retentissement  psychologique  en

population  générale  (12).  Le  volet  concernant  la  santé  mentale  comporte  5  items  :  la

perception positive de sa vie en général, les états dépressifs, les états anxieux, les problèmes

de sommeil et les idées suicidaires.  Dès les premières vagues d’enquête, il est entre autres

souligné une augmentation de la  prévalence  des pathologies  anxieuses,  dépressives et  des

troubles  du  sommeil.  Ces  effets  sont  par  ailleurs  présents  de  manière  durable  comme le

montre  la  dernière  et  36ème  vague  d’étude  (du  5  au  9  décembre  2022)  dont  voici  les

résultats : (13)
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• 79 % des Français déclarent avoir une perception positive de leur vie en général soit -

5 points par rapport au niveau hors épidémie

• 17 % des Français montrent des signes d’un état dépressif soit + 7 points par rapport

au niveau hors épidémie

• 24 % des Français montrent des signes d’un état anxieux soit + 11 points par rapport

au niveau hors épidémie

• 69 % des Français déclarent des problèmes de sommeil au cours des 8 derniers jours,

soit + 19 points par rapport au niveau hors épidémie

• 10 % des Français ont eu des pensées suicidaires au cours de l’année soit + 5,5 points

par rapport au niveau hors épidémie, tendance en baisse

Ces conséquences sont  retrouvées  en France mais également à l’international.  L’étude de

Wang and al. étudie les répercussions immédiates du confinement en Chine et montre que

16,5% et 28,8% des participants rapportent respectivement des symptômes modérés à sévère

de  dépression  et  d’anxiété  (14).   Il  en  est  de  même concernant  les  États  Unis  avec  une

augmentation  de  26%  de  l’anxiété  par  rapport  à  la  période  pré  Covid  dans  l’étude  de

Yarrington and al. (15).

Parallèlement à cette dégradation psychologique générale, on constate  une augmentation de

la consommation des traitements anxiolytiques, antidépresseurs et hypnotiques dès le premier

confinement.  Les  chiffres  rapportés par  EPI-PHARE  montrent  que  cette  tendance  s’est

amplifiée  en  2021  avec  des  hausses  d’instauration  de  traitement  de  15  à  26% selon  les

médicaments.  Entre  mars  2020  et  avril  2021,  on  compte  notamment  3,4  millions

d’anxiolytiques délivrés en plus des chiffres attendus  (16).

Outre cette  délivrance inhabituelle  de médicaments,  la consommation de toxiques (alcool,

drogue, tabac) a, elle aussi, été modifiée. Selon une étude en ligne menée à travers onze pays,

entre  mai  et  juin  2020,  43%  des  interrogés  déclaraient  consommer  de  l’alcool  plus

fréquemment  qu’avant  et   39%  avaient  augmenté  leur  fréquence  de  consommation  de

cannabis  (17).

En France, l’étude CoviPrev retrouve une augmentation de la consommation de tabac chez

27% des fumeurs interrogés ; les raisons avancées sont l’ennui à 74% et le stress à 48%. On

constate également une hausse des consommations d’alcool pour 11% des buveurs, justifiée

par le plaisir pour 45% d’entre eux  (12). 
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Concernant le cannabis, nous pouvons nous servir des données de l’étude Cannabis Online de

l’observatoire français des drogues et des tendances addictives (OFDT), montrant que 27%

des  consommateurs  ont  augmenté  leur  fréquence  de  consommation  (18).  Les  addictions

comportementales semblent subir la même tendance avec une augmentation du temps passé

devant les écrans pour 59% des personnes interrogées sur l’étude CoviPrev. 

2.2.2 Facteurs de risques 

Les  répercussions  psychiques  sont  donc  nombreuses  et  il  est  nécessaire  d’identifier  les

facteurs de risque afin de pouvoir protéger les personnes les plus vulnérables. Les données de

LockUWell, récoltées en France sur la période du premier confinement, ont  permis  d’établir

des liens entre facteurs sociodémographiques et score de bien-être mental. 

Ainsi, elles mettent en exergue que le fait d’être une femme, d’être jeune ou d’avoir un enfant

en bas âge (<10ans) sont des facteurs associés à un moins bon état psychologique  (19).

Concernant  le  sexe,  la  vulnérabilité  plus  importante  chez  les  femmes  est  retrouvée  dans

plusieurs études françaises,  notamment en ce qui concerne les troubles anxieux et les états

dépressifs  (12,20).  Il  en  est  de  même  concernant  les  addictions,  l’augmentation  de  la

consommation  tabagique  et  l’augmentation  du  temps  passé  devant  les  écrans  ;  celles-ci

semblent plus importantes chez les femmes que chez les hommes, et spécifiquement chez les

femmes célibataires  (21). La littérature étrangère retrouve des conclusions similaires sur la

vulnérabilité accrue des femmes. On peut citer l’exemple d’une étude anglaise où les scores

de bien-être pendant le confinement étaient deux fois moins élevés chez les femmes que chez

les hommes  (22).

L’âge est également un facteur de vulnérabilité important. Au printemps 2020, selon l’étude

EpiCov menée par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques

(DREES), 22% des 15 – 24 ans présentent un état dépressif contre 12% chez les classes d’âge

supérieur. Selon le même outil de détection, la prévalence du syndrome dépressif dans cette

classe d’âge était de 10,1% en 2019 ; elle aurait donc doublé entre 2019 et mai 2020  (23).

L’étude CoviPrev citée précédemment retrouve également une vulnérabilité plus importante

des 18-24 ans concernant 4 des 5 indicateurs observés : à savoir les problèmes de sommeil, les

pensées suicidaires, les états anxieux et les états dépressifs. 
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Parmi cette population de jeunes adultes, les étudiants ont été particulièrement impactés par la

crise. Ils se sont bien souvent retrouvés isolés à distance de leur famille, de leurs amis, avec

une poursuite de cours en distanciel et parfois une baisse de revenus en lien avec la perte d’un

emploi  étudiant.   A Rennes,  une étude menée par l’université  de Rennes-1 retrouvait  des

signes  de  détresse  psychologique  chez  60,3%  des  étudiants  interrogés,  et  des  signes  de

solitude chez 50% d’entre eux (24).

L’existence d’antécédents psychiatriques ou psychologiques classe également les individus

concernés  parmi  les  plus  fragiles  lors  de  cette  pandémie.  A  titre  d’exemple,  une  étude

française  publiée  dans  le  BMC  psychiatry  rapporte  que  les  personnes  avec  antécédents

d’anxiété et/ou de dépression avaient sept fois plus de risque que le reste de la population d’en

présenter durant le confinement  (25).

Les  facteurs  de  risque  connus,  hors  période  épidémique,  restent  évidemment  d’actualité

pendant cette période avec une plus grande vulnérabilité des personnes vivant en situation de

précarité,  des chômeurs ou encore des personnes avec antécédents  somatiques  complexes.

D’autres facteurs de risque sont quant à eux plus spécifiques de la période du confinement : le

fait de vivre dans un petit logement, de ne pas avoir d’extérieur, d’avoir été confiné en ville,

ou encore de ne pas avoir eu la possibilité de se rendre sur son lieu de travail sont des facteurs

corrélés avec un moins bon état psychologique  (21).

2.3 Impact connu sur le soin 

2.3.1 Activité 

Nous avons détaillé  les  conséquences  de  la  pandémie  sur  la  santé  mentale  en population

générale et nous allons maintenant essayer de comprendre comment cela s’est répercuté sur

les structures de soin. 

La médecine générale libérale a vu son activité diminuer lors du premier confinement, selon

une étude de la DREES 90% des médecins généralistes en activité ont vu leur volume horaire

diminuer entraînant une baisse du temps de travail de 13 à 24%. 

18



Concernant les motifs de consultations, les demandes de soin pour stress, troubles anxieux ou

dépressifs  ont  augmenté  chez  plus  de  la  moitié  des  médecins  généralistes  et  ont  même

augmenté de plus de 50% pour 17% d’entre eux  (26).

Dans les services d’urgence, on constate une baisse du nombre de consultations pour motif

psychiatrique  sur  tout  le  territoire  français.  Pour  le  Centre  Psychiatrique  d’orientation  et

d’accueil (CPOA), plus gros service d’urgence psychiatrique adulte en France situé à Paris et

enregistrant environ 10 000 passages par an, il est constaté une baisse de 60% du nombre de

consultations d’urgence durant le confinement comparativement à la même période en 2019

(27). Même constat dans une étude regroupant des données sur un centre d’urgences parisien,

celui  de  Créteil  et  celui  de  Colombes  :  seulement  553  passages  contre  1224  l’année

précédente, soit moins de la moitié (28).

Il en est de même à l’étranger, tant chez nos voisins européens : exemple en Allemagne, avec

une  baisse  de  26% de  l’activité  des  urgences  psychiatriques  dans  la  ville  de  Mannheim

qu’outre  Atlantique  avec  cette  étude sur un centre  hospitalier  du Midwest  retrouvant  une

baisse de 46,9% de son activité (29,30).

Finalement cette baisse d’activité du secteur psychiatrique suit la tendance générale des autres

secteurs. Sur les Pays de la Loire, les services d’urgences ont enregistré une baisse du nombre

de passages de 48% toutes spécialités confondues. Les diagnostics les plus concernés par cette

baisse étaient ceux de nature traumatologique -57%, les diagnostics médico-chirurgicaux -

43% et les diagnostics psychiatriques -38%  (31).

Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  avancées  pour  expliquer  cette  baisse  de  recours  aux

services d’urgences psychiatriques : la peur de la contamination - la crainte de surcharger ou

de déranger les soignants - la baisse d’adressage de la part des médecins généralistes,  des

associations, des autorités publiques - l’interdiction de circuler. 
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2.3.2 Caractéristiques des patients 

Le nombre de passages a donc baissé mais y a-t-il une modification des profils des patients et

des motifs de recours ?

 L’étude  sur  le  CPOA ne retrouve pas  de  différence  significative  sur  les  caractéristiques

sociodémographiques des patients entre 2019 et le confinement, hormis sur la catégorie des

16-25ans dont la proportion était, contre toute attente, significativement plus faible en 2020

(27).

Concernant  les  motifs,  il  est  retrouvé  une  augmentation  des  consultations  pour  troubles

psychotiques alors que paradoxalement les consultations pour troubles anxieux étaient moins

fréquentes (28,32).  Probablement corrélée à l’augmentation du nombre de recours pour états

psychotiques, on constate également une augmentation significative des hospitalisations sous

contrainte, environ 10% dans l’étude de Pignon et al. (28).

La  majorité  des  études  retrouvées  traite  du  premier  confinement,  il  est  plus  difficile  de

connaître  l’évolution  de  cette  tendance  sur  les  mois  suivants.  Les  quelques  études  s’y

rapportant  montrent  une  nouvelle  augmentation  de  la  fréquentation  des  urgences  en  post

confinement qui n’est cependant pas supérieure à la période pré COVID (33). En Pays de la

Loire, par exemple, il faudra attendre début août 2020 pour que la fréquentation des urgences

(toutes  spécialités  confondues)   atteigne  un niveau équivalent  à  celui  observé  à  la  même

période en 2019  (31).

3. Questionnements et motivations de ce travail 

3.1 Expérience personnelle

J’ai  effectué mon cinquième semestre de médecine générale,  entre novembre 2020 et  mai

2021, au sein du service du Docteur Véronique MEDER, secteur de psychiatrie  adulte de

l’hôpital Georges Mazurelle. A cette période, le fonctionnement du service et plus largement

de l’EPSM est impacté par le COVID depuis un an déjà. 
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A l’instar des autres établissements de santé, de nombreux protocoles sont mis en place afin

d’éviter et de limiter l’arrivée et/ou la propagation du COVID ; le tout en continuant à garantir

des soins efficaces et ce, y compris aux patients contaminés.  

L’application de ces règles sanitaires en psychiatrie s’avère toutefois plus difficile qu’en unité

de soins somatiques,  car  :  d’une part,  la vie  quotidienne en communauté,  les  interactions

sociales et les activités de groupe font partie intégrante du soin et d’autre part, les patients, du

fait de leur pathologie, sont potentiellement moins à même de comprendre, d’appliquer ou de

respecter les mesures imposées. 

Au sein du service, j’ai donc pu constater la difficulté de certains patients, à se résoudre à

appliquer les règles en vigueur : le port du masque dans les parties communes, le confinement

en chambre à leur arrivée, les tests COVID répétés, les autorisations de sortie ; 

mais également la difficulté des soignants à les faire respecter, ceci représentant une charge de

travail supplémentaire non négligeable. 

Outre  ces  changements  d’ordre  fonctionnel,  les  soignants  constatent  également  sur  cette

période   des  modifications  plus  difficiles  à  objectiver.  Les  impressions  partagées  par  la

majorité de l’équipe sont les suivantes : 

- Accueil d’un plus grand nombre de patients non connus du service

- Plus de patients sans antécédent psychiatrique connu

- Accueil de patients jeunes, à très jeunes

- Plus grand nombre de patients sans facteur de risque et insérés socialement

Lors de ces six mois, j’ai également pu travailler en ambulatoire, au sein du CMP de Luçon ;

là encore, mêmes constatations concernant l’impact du COVID sur l’organisation quotidienne

du centre.

L’activité  y  était  soutenue  et,  selon  les  équipes,  en  augmentation  depuis  le  début  de  la

pandémie.

Les soignants rapportaient un accroissement important du nombre de demandes pour première

évaluation et du nombre de demandes pour suivi psychologique.  

Les  changements  ressentis,  tant  sur  le  secteur  hospitalier  que  sur  l’ambulatoire,  nous ont

inévitablement amenés à nous interroger sur la responsabilité du COVID. 
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Il  paraissait  alors  important  de pouvoir  affirmer  ou infirmer  ces  constatations  par  l’étude

détaillée de l’activité et des caractéristiques des patients pris en charge. 

3.2 Problématique 

Au  fil  de  cette  introduction,  nous  avons  donc  vu  que  paradoxalement  au  mal-être

psychologique  qui  règne   depuis  le  début  de  la  pandémie  de  COVID-19,  la  population

française a semblé faire preuve de résilience,  puisqu’elle a finalement peu eu recours aux

services  de  soins.  Nous  pouvons  aisément  imaginer  que  cette  résilience   n’ait  été  que

temporaire ; les Français ont d’ailleurs pu découvrir dans les médias de nombreux articles

concernant la «deuxième vague psychiatrique», écrits partageant la crainte des soignants sur

les répercussions psychologiques secondaires attendues (34,35). 

En tant qu’interne de l’EPSM Georges Mazurelle, j’ai personnellement pu être le témoin des

conséquences sur l’activité psychiatrique. Cependant, les données manquent et peu d’études à

ce jour ont analysé l’impact du COVID-19 sur les établissements de santé mentale à distance

des premiers confinements. C’est l’objectif que nous tenterons d’approcher avec ce travail. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Type d’étude 

Afin de  répondre à  la  problématique  posée,  nous avons mené une étude  observationnelle

rétrospective  et  comparative  au  sein  de  l’établissement  public  de  santé  mentale  Georges

Mazurelle  à  La  Roche  Sur  Yon  (85).  Notre  objectif  était  de  comparer  l’activité  de

l’établissement entre 2019 et 2021 d’une part, et les caractéristiques sociodémographiques et

cliniques des patients de 18 à 35 ans hospitalisés ou suivis en ambulatoire pour la première

fois au cours de ces deux années d’autre part. Cette étude a été réalisée à partir des dossiers

patients informatisés.  

2. Population étudiée 

La population de notre étude est composée de l’ensemble des patients de 18 à 35 ans, ayant

été hospitalisés et/ou pris en charge en ambulatoire, pour la première fois en 2019 ou en 2021

dans un des quatre secteurs adulte de l’hôpital Georges Mazurelle. Nous avons sélectionné

cette classe d’âge car elle est présentée selon la littérature comme la plus vulnérable parmi les

adultes  en  activité  et  par  conséquent,  la  plus  susceptible  de  rendre  visible  l’hypothèse

avancée.  En  outre,  il  nous  a  semblé  plus  judicieux  de  travailler  sur  les  caractéristiques

sociodémographiques et cliniques des premières hospitalisations et premières prises en charge

ambulatoires et non, sur l’ensemble de la file active, afin d’envisager le COVID comme un

facteur potentiel d’entrée dans le trouble psychiatrique. 

L’ensemble de ces patients représentait 1034 personnes en 2019 et 1060 personnes en 2021. 

Afin d’établir ce recueil moi-même et dans un temps compatible avec la réalisation de cette

thèse,  nous avons  choisi  de travailler  sur  un échantillon  de patients.  Le  personnel  de la

fédération  de  l’information  et  de  la  recherche  médicale  de  l’établissement  (FIRM)  a

sélectionné de façon aléatoire  (tirage au sort),  à notre  demande,  50 dossiers  dans chaque

catégorie  (1ère hospitalisation en 2019, 1ère hospitalisation en 2021, 1ère prise en charge

ambulatoire en 2019, 1ère prise en charge ambulatoire en 2021). 

(Flow Chart  en Annexe 2 et 3)
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3. Recueil de données 

Les données chiffrées nécessaires à l’analyse descriptive de l’activité nous ont été fournies par

la  FIRM  de  l’établissement.  Pour  recueillir  les  données  concernant  les  caractéristiques

sociodémographiques et cliniques des patients,  il  a fallu effectuer une lecture des dossiers

informatiques. J’ai réalisé ce travail au sein de l’établissement avec un accès informatique

dédié entre les mois de juin et septembre 2022. Les données ont été recueillies sur la base

d’un document Google Sheets de manière anonyme. 

Nous avons utilisé deux grilles de recueil de données, une pour l’hospitalisation et une pour

l’ambulatoire.  Les  données  sociodémographiques  observées  dans  l’échantillon  étaient

communes aux deux grilles, à savoir : 

- Age

- Sexe (Homme ou Femme)

- Mode de vie (familial/couple, seul, SDF, institution, collocation)

- Activité principale (emploi, sans emploi, étudiant)

- Existence d’antécédent psychiatrique personnel

- Usage de toxiques (tabac, alcool, cannabis, autres)

Puis les critères de la prise en charge : 

- Motif (trouble de l’humeur, trouble anxieux, trouble psychotique, trouble de la personnalité,

réaction à facteur de stress, trouble somatique, trouble lié à l’utilisation de substances, menace

suicidaire)

- Acte auto-agressif (oui ou non) 

- Secteur (Bocage 1, Bocage 2, Littoral 1, Littoral 2 et Sud Vendée pour 2019)

- Prescription d’un traitement (oui ou non)

- Lien avec le COVID (oui, non)

A noter que le dernier point « lien avec le COVID » était en partie subjectif, laissé à mon

appréciation  après lecture du dossier. Le critère était coté « oui » lorsque la pandémie de

COVID 19 était mentionnée dans le dossier ou lorsqu’il était fait mention de conséquences en

découlant directement. 
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Certains critères spécifiques à l’hospitalisation :  

- Durée d’hospitalisation 

- Mode d’hospitalisation (libre ou contrainte)

- Devenir (sans suivi, suivi CMP, transfert) 

Et d’autres spécifiques à l’ambulatoire : 

- Hospitalisation ultérieure (oui ou non )

- Type de prise en charge (infirmier et/ou  psychologue et/ou psychiatre )

4. Analyse des données 

Notre objectif premier était de comparer l’activité de l’établissement entre les deux années et

en premier lieu le nombre de nouveaux patients de 18 à 35ans. Notre objectif secondaire était

de comparer les données sociodémographiques et cliniques de ces mêmes patients. 

Nous avons réalisé les analyses statistiques à l’aide du logiciel R en version 1.3.1093. Nous

avons utilisé les packages TableOne version 0.13.0, dplyr version 1.0.4, xlsx version 0.6.5

pour produire les statistiques descriptives. Nous avons stratifié la population sur l’année de

consultation  ou d’hospitalisation  (2019 ou 2021).  Les  tests  de  comparaison  de  moyennes

utilisés  sont  le  test  du  chi2  pour  les  variables  catégorielles  et  le  t-test  pour  les  variables

continues de distribution normale. Le seuil de significativité des tests a été fixé à 5 %. 
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III RÉSULTATS ET ANALYSE

1. Analyse descriptive

1.1 Activité hospitalière

En 2021, le nombre de patients hospitalisés à plein temps, sur l’ensemble de l’hôpital Georges

Mazurelle, a diminué : 2503 patients pour 5145 séjours en 2019, contre 2236 patients pour

4218 séjours en 2021. Cela représentait une baisse de 10,7 % du nombre total de patients

hospitalisés. 

Cette diminution globale se retrouvait sur chaque partie de la population étudiée et de manière

plus importante, sur les nouveaux patients de 18 à 35 ans avec une baisse de 19,1%. (Tableau

1)

Il faut bien différencier le nombre de séjours et le nombre de patients. On retrouve en effet,

une moyenne de 2 séjours par patient en 2019 et de 1,88 séjours par patient en 2021.

Sur l’ensemble des patients de l’établissement, les quatre secteurs adultes représentaient 75,3

% des patients en 2019 et 70,7% en 2021. Les patients de 18 - 35 ans correspondaient à 33,1

% des secteurs adultes en 2019 et 36,2 % en 2021.

La proportion de nouveaux patients de 18 à 35ans sur l’ensemble des patients du même âge

était de 39,4 % en 2019 et de 34,1% en 2021. 

Tableau 1: Nombre de patients hospitalisés à temps plein en 2019 et 2021 
2019 2021 Tendance 

Établissement 2503 2236 -10,7 %

Quatre secteurs adulte 1886 1581 -16,2 %

18-35ans 625 573 -8,3 %

Nouveaux patients de 18 – 35ans 246 199 -19,1 %

1.2 Activité ambulatoire 

Le nombre de patients suivis en ambulatoire sur l’ensemble de l’établissement a augmenté

entre 2019 et 2021 : 15 917 patients en 2019 et 16 230 en 2021, soit une hausse de 1,9%. 
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Cette hausse était visible sur toutes les parties de la population observée et notamment sur les

patients de 18 à 35ans avec une hausse de 6,1%. (Tableau 2) 

Sur l’ensemble des 11 CMP adultes, 50 695 entretiens ont été réalisés en 2019 et 55 214 en

2021. 

Le nombre moyen d’entretiens par patient était donc de 5,6 en 2019 et de 5,8 en 2021. 

Sur l’ensemble de la file active de l’établissement, les patients des CMP adultes représentaient

56 % en 2019 et 58,4 % en 2021. La proportion des patients de 18-35 ans était la même sur

les deux années observées, à savoir 24 %. Il en est de même concernant la part représentée par

les nouveaux patients, parmi l’ensemble des patients de 18 – 35ans, soit 45 % pour les deux

années. 

Tableau 2 : Nombre de patients suivis en ambulatoire en 2019 et 2021 

2019 2021 Tendance 

Toutes les structures 15917 16230 + 1,9 %

CMP adultes 8964 9479 + 5,7 %

Patients de 18 – 35ans 2184 2318 + 6,1 %

Nouveaux patients de 18-35ans 994 1040 + 4,6 %

2. Analyse comparative 

2.1 Secteur hospitalier 

2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques 

L’analyse des caractéristiques nous montrait que parmi la population étudiée, la proportion de

femmes  a augmenté entre 2019 et 2021 (de 32 à 58%, p = 0,016), soit  une augmentation de

26 %.  Cependant, l’âge moyen des hospitalisés n’était pas significativement différent, sur les

deux années : l’âge moyen de 2021 était de 26,12 ans et était supérieur d’environ une année à

celui de 2019. 

La répartition de l’origine géographique des patients reflétée par les secteurs d’hospitalisation

n’était pas significativement différente en 2019 et 2021.
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Le secteur comptabilisant le plus d’hospitalisations était,  dans les deux cas, le secteur B1,

Bocage 1 représentant le Nord Est du département.

Concernant le mode de vie des patients, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre

les deux années étudiées,  mais nous notions cependant,  une baisse du nombre de patients

provenant d’une institution en 2021 (de 12 à 0 %, p = 0,035).

 Le nombre de patients sans emploi était diminué de 38% sur la seconde année d’étude (p

<0,001), quand, à l’inverse, celui des personnes ayant un emploi avait augmenté du même

pourcentage.  La proportion du nombre d’étudiants, elle, restait identique en 2019 et 2021.

(Tableau 3)

Tableau 3 : Caractéristiques socio-démographiques des 18-35 ans hospitalisés pour la

première fois en 2019 et 2021

2019 2021

Age, moyenne (écart type) 24,96 (5,4) 26,12 (5,1) 0,276

N % N % p

Sexe 
Homme 34 68 21 42 0,016
Femme 16 32 29 58

Mode de vie 
Couple/famille 24 48 33 66 0,106
Seul 15 30 13 26 0,824
Collocation 0 0 2 4 0,475
SDF 5 10 2 4 0,433
Institution 6 12 0 0 0,035

Activité principale
Emploi 15 30 34 68 <0,001
Étudiant 6 12 6 12 1,000
Sans emploi 29 58 10 20 <0,001

Secteur 0,223
B1 14 28 16 32
B2 12 24 11 22
L1 11 22 12 24
L2 8 16 11 22
SV 5 10 0 0
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2.1.2 Antécédents et toxiques

En 2021, 64% des patients de la population étudiée n’avaient pas d’antécédent psychiatrique ;

cela représentait une hausse significative de 22% par rapport à 2019 (p = 0,045). Concernant

la consommation de toxiques, on observait, entre 2019 et 2021, une augmentation de 16% des

patients ne consommant aucun toxique, mais celle-ci n’était pas significative. A contrario, le

nombre de patients tabagiques était inférieur en 2021 (56% en 2020, contre 34% en 2021, p =

0,045). 

Nous pouvions également mettre en évidence, que la proportion de patients fumeurs en 2019

était plus importante que celle des patients ne consommant aucun toxique, et que ce rapport

s’est inversé en 2021. 

2.1.3 Caractéristiques cliniques 

Entre 2019 et 2021, nous ne notions aucune différence significative entre les divers motifs

d’hospitalisation. Les deux diagnostics principaux, sur les deux années étudiées, étaient les

troubles psychotiques et les troubles de l’humeur. De la même manière, les patients ayant

commis  un  acte  auto-agressif  et  le  mode  d’hospitalisation  n’étaient  pas  significativement

différents.  Concernant  la  durée  du  séjour,  la  durée  moyenne  est  d’environ  16  jours

d’hospitalisation sur les deux années étudiées. 

2.1.4 Suivi et devenir 

 En 2019 et en 2021, 80 et 90% des patients étaient respectivement sortis d’hospitalisation 

avec un ou plusieurs traitements instaurés (différence non significative). Pour leur suivi post 

hospitalisation, 70 % des patients étaient orientés vers un CMP en 2021 contre seulement 48%

en 2019, soit une augmentation significative de 22% entre les deux années (p = 0,042).  

Dans 20% des dossiers analysés en 2021, figurait la mention de la pandémie de COVID 

comme facteur précipitant l’hospitalisation ou du trouble psychiatrique ayant conduit à 

l’hospitalisation (p = 0,003).   

(Tableau 4)
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Tableau 4 : Caractéristiques cliniques des 18-35 ans hospitalisés pour la première fois en

2019 et 2021

2019 2021

Durée d’hospitalisation, moyenne (écart type) 16,1 (40,27) 16,82 (25,07) 0,915

N % N % p

Antécédents psychiatriques

Oui 29 58 18 36 0,045

Non 21 42 32 64

Toxique

Tabac 28 56 17 34 0,044

Alcool 12 24 12 24 1,000

Cannabis 18 36 10 20 0,119

Autre 7 14 2 4 0,162

Aucun 16 32 24 48 0,153

Motif d’hospitalisation

Troubles de l’humeur 13 26 15 30 0,82

Troubles anxieux 6 12 10 20 0,41

Troubles psychotiques 16 32 13 26 0,66

Troubles somatiques 0 0 1 2 1,000

Troubles liés aux substances 4 8 4 8 1,000

Idées suicidaires 11 22 7 14 0,435

Acte auto agressif 

Oui 15 30 9 18 0,242

Non 35 70 41 82

Mode d’hospitalisation 

Libre 36 72 37 74 1,000

Contrainte 14 28 13 26

Traitement Oui 40 80 45 90 0,263

Non 10 20 5 10

Devenir

Pas de suivi ou suivi libéral 17 34 12 24 0,378

CMP 24 48 35 70 0,042

Mutation géographique 8 16 0 0 0,010

Décès, incarcération 1 2 3 6 0,620

Lien avec le Covid 

Oui 0 0 10 20 0,003
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2.2 Secteur ambulatoire

2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques 

La population des patients de 18 – 35ans  nouvellement suivis en ambulatoire, était formée

d’une proportion de femmes plus importante en 2021 qu’en 2019. Cette augmentation de 20%

n’est pourtant pas significative ( p = 0,072). L’âge moyen de la file  active est d’environ 22

ans en 2019 et 23 ans en 2021. Concernant le mode de vie, il était constaté en 2021 une baisse

significative de 30 % de la proportion des patients vivant en couple ou en famille, (p= 0,004).

Nous relevions également une augmentation, non significative cette fois-ci, de la proportion

des patients vivant seul ou en collocation. 

La comparaison de l’activité principale des patients montrait une augmentation de 12% des

patients  ayant  un emploi  et  une diminution  du même pourcentage  du nombre d’étudiants

suivis. A noter que les différences observées n’étaient pas significatives. 

La répartition des patients dans les différents secteurs de soins était similaire entre les deux

années étudiées et homogène entre les différents CMP.

(Tableau 5) 

 

2.2.2 Antécédents et toxiques 

En 2021, 58% des patients de la population étudiée n’avaient pas d’antécédent psychiatrique, 

proportion de 10% inférieure à celle de 2019 (p = 0,407). La répartition des consommations 

de toxiques était peu impactée par le changement au cours des deux années étudiées, la 

catégorie majoritaire restant celle des patients ne consommant aucun toxique : 70 % en 2019 

et 58 % en 2021. 

2.2.3 Caractéristiques cliniques 

Le premier motif de suivi était, en 2019, les troubles anxieux pour 28% des patients et  les 

troubles de l’humeur en 2021 pour 30% des patients. Aucune différence significative n’était 

retrouvée entre les deux années. 
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Tableau 5 : Caractéristiques socio-démographiques des 18-35 ans suivis en ambulatoire 

pour la première fois en 2019 et 2021

2019 2021

Age, moyenne (écart type) 22,38 (4,96) 23,16 (4,85) 0,428

N % N % p

Sexe 
Homme 30 60 20 40 0,072
Femme 20 40 30 60

Mode de vie 
Couple/famille 39 78 24 48 0,004
Seul 9 18 17 34 0,111
Collocation 1 2 6 12 0,117
SDF 1 2 1 2 1,000
Institution 0 0 2 4 0,475

Activité principale
Emploi 14 28 20 40 0,291
Étudiant 21 42 15 30 0,298
Sans emploi 15 30 15 30 1,000

Secteur 0,524
B1 13 26 10 20
B2 11 22 14 28
L1 10 20 12 24
L2 14 28 14 28
SV 2 4 0 0

2.2.4  Suivi et devenir 

Au cours de leur suivi, 58 % des patients s’étaient vu prescrire un traitement, cela représentait

une augmentation, non significative, de 14% comparativement à 2019. 

Concernant le devenir : 64% (en 2019) et 82% (en 2021) des patients ont poursuivi une prise

en charge au CMP au-delà de leur premier entretien. De plus 16% de la population suivie en

2019 avait été hospitalisée à temps plein, au moins une fois à la suite de leur premier entretien

au  CMP.  Cette  proportion  avait  significativement  augmenté  en  2021  puisque  42%  des

patients, soit plus du double, avaient eu recours à une hospitalisation (p = 0,008). La poursuite

du suivi au CMP, au-delà du premier entretien, avait également augmenté de 18% entre 2019

et 2021, mais cela, de manière non significative. 

32



Dans 12 % des dossiers analysés en 2021, figurait  la mention de la pandémie de COVID

comme facteur précipitant la demande de suivi ou du trouble psychiatrique ayant conduit au

suivi 

(p = 0,035).   (Tableau 6)

Tableau 6 :  Caractéristiques  cliniques des  18-35 ans suivis  pour la première  fois  en

ambulatoire en 2019 et 2021

2019 2021

N % N % p

Antécédents psychiatriques
Oui 16 32 21 42 0,407
Non 34 68 29 58

Toxique
Tabac 7 14 15 30 0,091
Alcool 6 12 8 16 0,773
Cannabis 11 22 10 20 1,000
Autre 1 2 4 8 0,359
Aucun 35 70 29 58 0,298

Motif de suivi
Troubles de l’humeur 13 26 15 30 0,824
Troubles anxieux 14 28 9 18 0,342
Troubles psychotiques 3 6 5 10 0,712
Troubles somatiques 1 2 2 4 1,000
Troubles liés aux substances 4 8 4 8 0,712
Idées suicidaires 1 2 1 2 1,000
Facteur de stress 11 22 9 18 0,803

Acte auto agressif 
Oui 4 8 5 10 1,000
Non 46 92 45 90

Prescription de traitement 
Oui 22 44 29 58 0,230
Non 28 56 21 42

Devenir
Suivi CMP 32 64 41 82 0,072
Hospitalisation ultérieure 8 16 21 42 0,008

Type de suivi au CMP
Infirmier seul 6 12 6 12 1,000
Psychologique 12 24 6 12 0,193
Psychiatrique 23 46 32 64 0,108
Psychomoteur 1 2 0 0 1,000

Lien avec le Covid
Oui 0 0 6 12 0,035
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IV DISCUSSION 

1. Discussion des principaux résultats

1.1 Activité 

L’analyse de l’activité de l’établissement nous montrait deux résultats opposés : d’une part, la

baisse du nombre de patients hospitalisés et de l’autre, l’augmentation moindre, du nombre de

patients suivis en ambulatoire. 

Concernant l’hospitalisation, nous ne retrouvions donc pas le rebond d’activité ressenti par les

soignants  et  attendu,  en  conséquence  de  la  dégradation  de  l’état  psychologique  de  la

population générale. Nous savons que l’activité des établissements avait drastiquement baissé

sur  l’année  2020.  Nous  pouvons  donc  constater  qu’elle  a  augmenté  en  2021,  mais  sans

atteindre le niveau pré-pandémique. Ces résultats sont cependant à interpréter en sachant que

la Vendée a été un département relativement peu touché par le COVID-19, tant sur le nombre

de cas, que sur le nombre de décès.  (Annexe 3) On peut donc se demander, si les résultats

auraient été similaires dans un territoire plus impacté. De la même manière, il est important de

savoir que la Vendée possède une densité de lits d’hospitalisation par habitant, plus faible que

la moyenne nationale, rendant l’accès à l’hospitalisation plus difficile  (Annexe 5).  Enfin au

sein de l’hôpital Mazurelle, la capacité d’accueil des unités adulte a également diminué de 15

lits entre les deux années d’étude, correspondant à la fermeture et au redéploiement du secteur

Sud Vendée. 

Concernant l’ambulatoire, l’activité était en augmentation entre 2019 et 2021, témoin d’une

plus  grande  demande  en  soin  spécialisé  de  psychiatrie  parmi  la  population  générale.  Il

s’agissait  cependant  d’une augmentation faible,  et  donc difficile,  à mon sens,  à mettre  en

relation avec les conséquences de la pandémie de COVID-19 ou avec le taux d’accroissement

de la population vendéenne retrouvé depuis plusieurs années (36). 

Notre analyse montre également que la proportion des 18 – 35ans représentait sensiblement la

même  part  des  patients  adultes  en  2019  et  2021  et  que  parmi  ces  derniers,  la  part  des

nouveaux patients était également identique. Ce résultat allait, de nouveau, à l’encontre de nos

suppositions initiales.  
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La classe des  18 – 35 ans  était,  parmi les  adultes  (  à l’exclusion  des personnes  âgées  ),

présentée  comme  la  classe  d’âge  la   plus  fragilisée  par  la  pandémie,  nous  pouvions  par

conséquent nous attendre à ce qu’elle soit sur-représentée en 2021, ce qui n’était pas le cas. 

Ce résultat pouvait cependant, de nouveau, être impacté par la démographie vendéenne, la

moyenne d’âge de la population du département étant supérieure à la moyenne nationale (37).

1.2 Caractéristiques socio-démographiques 

Notre étude mettait en exergue l’augmentation de la proportion de femmes hospitalisées ou

suivies  en ambulatoire,  après le  début de la  pandémie.  Il  est  important  de noter que cela

correspond, en hospitalisation comme en ambulatoire, à une inversion du rapport de genre

présent en 2019. Ce résultat était cohérent avec les facteurs de risque étudiés en introduction,

montrant un impact psychologique du COVID-19 plus important chez les personnes de sexe

féminin.

Concernant le mode de vie des patients,  le fait de ne pas avoir vécu seul, au moment du 

confinement et donc d’avoir subi un isolement moindre  semble avoir  été  un facteur 

protecteur de l’arrivée de difficultés psychologiques. A l’inverse, le fait d’avoir un emploi, 

normalement considéré comme un facteur de stabilité, ne semble pas l’avoir été dans notre 

étude en 2021. Cela peut être expliqué par le fait que la pandémie ait privé un grand nombre 

de salariés de leur activité, avec notamment un recours massif au chômage partiel. A titre 

d’exemple en janvier 2021, 2,1 millions de salariés étaient au chômage partiel et 23 % des 

salariés étaient devenus des télétravailleurs réguliers contre 7 % en 2017 (38,39). Tous ces 

bouleversements ont donc grandement fragilisé la population des travailleurs. 

Un point surprenant de notre analyse était la stabilité de la population étudiante hospitalisée

ou  suivie  en  ambulatoire,  au  cours  des  deux  années  étudiées.  L’impact  du  COVID-19 a

pourtant été décrit comme majeur chez les étudiants.  Nous pouvons nous demander si cette

absence de répercussion n’est pas liée à la faible proportion d’étudiants résidant en Vendée, et

si  les  résultats  n’auraient  pas  été  différents  sur  les  départements  limitrophes.  En effet,  la

Vendée  compte  9  milliers  d’étudiants  en  cycle  secondaire,  contre  71  et  48  milliers

respectivement en Loire Atlantique et Maine et Loire (40,41).
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1.3 Caractéristiques cliniques 

Dans notre étude, la présence d’antécédent psychiatrique a été modifiée suite à la pandémie.

Elle  est  bien moindre  en 2021 qu’en 2019.   Cela signifiait  que,  pour  64 % des  patients,

l’entrée dans le trouble psychiatrique s’est effectuée de manière grave, puisqu’elle a nécessité

une hospitalisation, dès son premier épisode. Ce résultat nous permet d’envisager la période

pandémique  comme déclencheur  ou  comme  source  d’aggravation  rapide  et  inattendue  de

troubles  psychiques  récents.  Il  faut  également  garder  en  mémoire  que  le  recours  à

l’hospitalisation  a  pu être  favorisé par  la  difficulté  d’accès  à  une prise  en charge  initiale

ambulatoire liée au contexte pandémique.

Les addictions aux différentes substances et en premier lieu au tabac sont des comorbidités

connues et fréquentes des troubles psychiatriques. Notre étude montrait une redistribution des

proportions habituelles de consommation chez les patients hospitalisés, avec une majoration

des  patients  ne  consommant  aucun  toxique  et  une  baisse  des  patients  fumeurs.  Ces

conclusions diffèrent des constats réalisés en population générale et rapportés en introduction.

Ils  montrent  cependant,  un  changement  notable  des  caractéristiques  connues  en

hospitalisation.  Ce résultat  était  probablement  à mettre  en corrélation avec l’augmentation

importante du nombre de femmes suivies et/ou hospitalisées. Aujourd’hui encore et malgré la

tendance à la hausse, les femmes consomment moins de toxiques que les hommes (42).

Notre étude n’avait pas permis de mettre en évidence des différences dans la répartition des

motifs d’hospitalisation ou de suivi, mais elle a pu permettre d’appréhender une augmentation

de la gravité des troubles. Nous constations, en effet, une majoration significative des suivis

en CMP post hospitalisation, cela témoigne en général de cas plus complexes, nécessitant une

prise en charge multidisciplinaire chez des patients n’ayant pas de suivi libéral antérieur. De

plus, nous mettions en évidence, un taux d’hospitalisation bien plus important à la suite de la

première prise en charge ambulatoire  : 42 % des patients suivis pour la  première fois  en

ambulatoire  ont  été  hospitalisés   dans  l’année  suivant  leur  premier  entretien.  Ce  chiffre

représentait une augmentation de 26% par rapport à 2019. Ce résultat nous laisse penser que

le COVID-19 a continué d’être un facteur aggravant des troubles au cours de l’année 2021 et

2022. 
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2. Limites et biais 

Nous avons réalisé une étude monocentrique  sur un établissement qui ne draine pas à lui seul

l’ensemble du département. De plus, la Vendée possède ses particularités démographiques,

nous en avons vues un certain nombre dans le paragraphe précédent et elles sont bien sûr, à

prendre en compte dans l’interprétation des résultats. Cela implique que nos résultats n’étaient

pas forcément transposables à l’ensemble du territoire français. 

Par ailleurs, notre étude peut manquer de puissance. La taille de notre échantillon n’a pas été

calculée mais fixée selon la faisabilité du recueil par une seule personne et dans un temps

compatible avec la réalisation de cette thèse. Un échantillon de patients plus grand, ou une

l’étude entière de la population sélectionnée aurait permis de mettre en évidence des résultats

plus précis. Du fait de la petite taille de notre échantillon, nous avions également décidé de ne

pas réaliser d’analyse statistique appariée sur le sexe, les pathologies ou encore des classes

d’âge, bien que cela aurait affiné les résultats et rendu plus pertinents. 

Un  autre  facteur  limitant  a  été  la  structure  du  système  informatique  ;  le  manque  de

standardisation  dans  les  notes  médicales  et  para  médicales  ayant  pu  donner  lieu  à  des

interprétations personnelles, quant au classement des informations dans le tableau du recueil. 

3. Confrontation aux données de la littérature 

La plupart des études publiées afin d’évaluer l’impact du COVID-19,  traitent de l’activité

psychiatrique des services d’urgences et ce sur l’année 2020.  Les résultats de notre étude

peuvent  cependant,  être  comparés  avec  les  données  générales  de  l’agence  technique  de

l’information sur l’hospitalisation (ATIH), décrivant les chiffres de soins sur l’ensemble du

territoire français.

Pour le secteur hospitalier, 331 000 patients ont été hospitalisés en psychiatrie à temps plein 

en 2019 et  310 000 en 2021. De la même manière que dans notre étude on retrouvait donc, 

une activité plus faible en 2021 que dans la période de pré-pandémique.  Pour l’ambulatoire, 

2,1 millions de patients ont été suivis en France au cours de chacune des deux années 

observées  (6,43). 
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Chaque année,  la DREES publie une étude sur les établissements de santé dont une fiche

recense les patients suivis en psychiatrie. La dernière édition est celle de 2022 et traite des

données 2020. Elle ne nous permet donc pas de confronter nos résultats, mais de connaître les

données étudiées à l’échelle nationale. Elle nous permettait de voir qu’entre 2019 et 2020 la

répartition  des  sexes  ne  s’était  pas  modifiée,  tant  en  hospitalier  qu’en  ambulatoire  :  le

pourcentage d’hommes était  de 50 ou 51%  (7,44). A l’instar de notre étude,  4 principaux

diagnostics  de suivis  étaient  identiques  en  2019 et  en 2021 :  les  troubles  mentaux liés  à

l’utilisation de substances psycho actives,  la schizophrénie, les troubles de l’humeur et les

troubles  névrotiques.  La différence  est  également  stable  sur  les  deux ans  à  savoir :  chez

l’homme, le premier motif de recours était la schizophrénie et chez la femme le trouble de

l’humeur.  En  ambulatoire,  les  motifs  de  suivis  étaient  plus  variés  et  davantage  liés  aux

facteurs  socio-économiques  et  psychologiques,  à l’image de ce que nous retrouvions dans

notre analyse. 

En février 2023, une étude parisienne paraissait dans le British Medical Journal (BMJ), elle a

été conduite par le Groupe hospitalier universitaire Paris psychiatrie et neurosciences. Son but

était d’analyser l’impact du COVID-19 à moyen et long terme sur les différents services de

santé mentale, en fonction des classes d’âge et de genre (45). Trois types de prise en charge

étaient analysés : l’ambulatoire, le recours aux urgences psychiatriques et l’hospitalisation. A

la différence de notre  étude,  la population étudiée était  celle  des établissements  dans leur

ensemble. Il n’y avait aucun critère d’exclusion et les analyses étaient ensuite réalisées selon

des groupes d’âges et de sexe. Leurs principaux résultats étaient les suivants : baisse d’activité

significative de tous les services concernés par l’étude en 2020 et remontée de l’activité en

2021  mais  sans  atteindre  le  niveau  d’activité  de  2019.  Cependant,  cette  tendance  était

différente  pour  les  jeunes  femmes  de  15  à  24ans  :  avec  une  augmentation  de  20%  de

nouveaux  patients  en  ambulatoire,  39%  de  consultations  aux  urgences  en  plus  et  17%

d’hospitalisations en plus en 2021 par rapport à 2019. 

Les  conclusions  communes  avec  notre  étude  étaient  donc  la  baisse  d’activité  du  secteur

hospitalier entre 2019 et 2021, et l’augmentation du nombre de patients femmes. A l’inverse

de  notre  étude,  celle  de  Peroziello  et  al.  trouvait  une  baisse  de  l’activité  du  secteur

ambulatoire  entre  2019  et  2021  et  des  différences  significatives  entre  les  motifs

d’hospitalisation,  à savoir  :  une augmentation  des troubles de l’humeur et  une baisse des

diagnostics de schizophrénie dans toutes les classes d’âge.
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 Ces différences peuvent être expliquées par une démographie régionale différente, un impact

du COVID probablement différent en région parisienne et en province.

4. Perspectives

Les résultats des études précédemment citées et de la nôtre témoignent toutes de l’impact de

la pandémie sur le soin psychiatrique et plus largement sur la santé mentale. Elles permettent

de  mettre  en  évidence   des  différences  de  recours  au  soin  par  rapport  à  la  période  pré-

pandémique et d’identifier des populations fragiles. Leur analyse nous montre une fois de plus

l’importance de développer et renforcer la prise en charge ambulatoire.  Nous avons vu au

cours de ce travail que l’activité de cette filière était restée stable et avait même augmenté

dans le cas de notre étude. Il s’agit donc d’un maillon majeur de la prise en charge en temps

normal  mais  encore  plus  en  temps  de  pandémie  de  COVID-19.  Son  renforcement  doit

permettre  de  garantir  une  réponse  rapide  aux nouveaux  patients  nécessitant  une  prise  en

charge spécialisée mais également d’assurer le suivi des patients chroniques. L’efficience de

la prise en charge en ambulatoire doit permettre de limiter les décompensations des troubles

en amont de l’hospitalisation. 

Les études nous permettent également de renforcer la prévention sur les populations fragiles,

et nous pouvons, dans ce cas précis, citer la population féminine. Cela nous montre à nouveau

les progrès restant à accomplir dans la lutte contre les inégalités de genre. 

L’étude du COVID-19 correspond à l’analyse d’un phénomène récent, soudain et inédit. Les

mesures permettant de faire face à la pandémie ont été prises dans l’urgence sans mesure

possible de leur conséquence. Les différentes recherches publiées traitent donc des impacts à

court et moyen terme et ne représentent qu’une infime partie des conséquences à venir. De

nombreuses questions vont se poser dans les années futures et notamment à propos des jeunes

générations s’étant développées dans ce climat pandémique. Leur suivi va être nécessaire à

travers les années afin de prendre toute la mesure de cette crise.  
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Le monde a souffert de diverses pandémies au cours de son histoire : la peste noire, le choléra,

la fièvre jaune ou encore la grippe espagnole, dont certaines ont été bien plus meurtrières que

la pandémie actuelle. De par leur ancienneté et le manque de données scientifiques, il est bien

difficile de s’appuyer sur leur étude pour en tirer des leçons concernant la crise actuelle. 

Nous espérons que des recherches précises, abouties et répétées sur le COVID-19 pourront

permettre d’établir des protocoles d’action ou de prévention en vue de potentielles futures

pandémies.

40



CONCLUSION 

La pandémie de COVID-19 et toutes les mesures associées au contrôle de sa transmission ont

eu des conséquences indéniables sur la santé mentale de la population et spécifiquement sur

les plus jeunes et les femmes. Dans le soin psychiatrique, l’année 2020 est essentiellement

marquée par une baisse de recours au soin ; l’année 2021 a montré une reprise de l’activité

n’atteignant pas encore le niveau pré-pandémique.  Cette patientèle présente des spécificités,

non présentes antérieurement, qui nécessitent d’être connues afin de cibler la population à

risque et de la prendre en charge. Des études supplémentaires vont être nécessaires afin de

préciser  les caractéristiques  de cette  population,  mais également  de la suivre à travers les

années futures. 
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ANNEXE 2 :  Flow chart des patients hospitalisés temps plein
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ANNEXE 3  : Flow chart des patients suivis en ambulatoire 
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ANNEXE 4 : Tableau issu du bulletin d’information n°161 de l’Agence régionale de santé

Pays de la Loire 
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ANNEXE 5 : Densité  de lits  à temps plein en 2016 – Carte  issue de l’Atlas de la santé

mentale 
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ANNEXE 6  :  Graphique issu de  la  Fiche  15 –  Les  patients  suivis  en  psychiatrie  –  Les

établissements de santé édition 2021 – DREES 
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public de santé mentale, étude rétrospective et comparative  entre 2019 et 2021 sur les

hospitalisations et les prises en charge ambulatoires à l’EPSM Georges Mazurelle 

RÉSUME

Introduction :  La pandémie de COVID-19 a touché la France en mars 2020. Dès lors, de
nombreuses mesures pour en limiter  la propagation ont été imposées à la population.  Ces
bouleversements ont entraîné des conséquences sur la santé mentale des Français. L’objectif
de notre étude était de déterminer l’impact de la pandémie sur l’activité de l’hôpital Georges
Mazurelle et sur les caractéristiques socio-démographiques de ses patients. 
Méthode : Nous avons conduit une étude rétrospective et comparative entre 2019 et 2021 sur
l’activité de l’établissement et sur les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des
nouveaux patients de 18 à 35 ans hospitalisés ou suivis en ambulatoire sur les deux années
concernées. Nous avons analysé un échantillon de 200 patients tirés au sort.  
Résultats :  L’activité hospitalière de l’établissement avait diminué de 10,7% entre 2019 et
2021. L’activité ambulatoire avait augmenté de 1,9%. La proportion des patients de 18 – 35
ans et celle des nouveaux patients étaient restées stables. En hospitalisation :  augmentation
des  femmes  hospitalisées  de  32  à  58% (p=0,016),  augmentation  de  22% (p=  0,045)  des
patients sans antécédent psychiatrique, augmentation de 38% (p<0,001) des patients ayant un
emploi.  Stabilité  du  taux  d’étudiants  hospitalisés  ou  suivis.  Absence  de  différence
significative retrouvée concernant les motifs d’hospitalisation et de suivi ambulatoire. 
Discussion : Notre étude mettait en évidence que le secteur psychiatrique n’avait pas retrouvé
son activité pré-pandémique et que les caractéristiques des nouveaux patients de 18-35 s’était
trouvées  modifiées  par  la  pandémie. Des  études  supplémentaires  sont  nécessaires  afin
d’identifier  au mieux cette  population,  de proposer une prévention et  une prise en charge
ciblée des patients les plus fragiles. Des recherches sur les impacts à long terme encore à venir
seront nécessaires afin de prendre toute la mesure de cette crise.
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COVID-19,  santé mentale,  établissement psychiatrique,  hospitalisation , prise en charge
ambulatoire
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