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COVID-19 et psychiatrie légale : 
scénarios possibles 

Au début de la pandémie, de nombreux 
experts ont exprimé leurs inquiétudes 
concernant les effets possibles de 
celle-ci sur les activités quotidiennes 
des établissements de psychiatrie 
légale (1, 2). C’est d’ailleurs dans ce 
contexte que l’Unité d’évaluation des 
technologies et modes d’intervention 
en santé mentale, justice et sécurité 
(UETMI-SMJS) de l’Institut national de 
psychiatrie légale Philippe-Pinel (INPL-
PP), en collaboration avec l’UETMI-SM du 
Centre intégré universitaire de santé et 
de services sociaux de l’Est-de-l’Île-de-
Montréal (CEMTL), a produit un rapport 
d’ETMI détaillant les stratégies de gestion 
pandémique proposées et utilisées 
en psychiatrie légale pour minimiser 
les éclosions (3). Dans cette première 
année de la pandémie, on prévoyait tout 
d’abord, à la lumière de l’augmentation 
du niveau d’anxiété et de dépression dans 
la population générale, une aggravation 
des troubles de santé mentale graves 
existants (4, 5) ainsi qu’une augmentation 
du nombre de premiers épisodes de 
ceux-ci (6, 7). Des experts s’attendaient 
également à voir une augmentation du 
nombre d’hospitalisations en psychiatrie 
légale en raison de l’augmentation 
de ces états psychiatriques aigus qui 

pourraient potentiellement être combinés à 
des comportements violents ou antisociaux 
(6, 7); voir la Figure 1. Puis, des experts ont 
douté de la capacité des établissements de 
psychiatrie légale à contrôler les éclosions 
de COVID-19 en raison des symptômes 
psychiatriques négatifs, des troubles cognitifs 
(8) et un manque de motivation à collaborer 
du côté des patients (4, 8-11), ainsi que de la 
capacité limitée des établissements à organiser 
une distanciation physique (5, 12). Finalement, 
une inquiétude a été exprimée quant à la santé 
mentale des patients en psychiatrie légale (5, 
12-14) à la suite de la réduction du nombre de 
contacts sociaux due aux mesures sanitaires à 
l’intérieur des établissements. Cette possible 
détérioration de la santé mentale pourrait 
mener à l’augmentation des comportements 
indésirables (9), comme l’automutilation et la 
violence.

COVID-19 et psychiatrie légale : premiers 
résultats empiriques

Ce rapport d’ETMI initial était limité dans la 
mesure où la grande majorité des ouvrages 
recensés étaient non empiriques. Il s’agissait 
principalement d’éditoriaux de chercheurs et 
d’établissements qui décrivaient leurs craintes, 
leurs expériences et les stratégies adoptées 
en début de pandémie, en fonction des 
connaissances disponibles, dans un contexte 
où il fallait agir rapidement. Au fur et à mesure 
que la pandémie a évolué, les écrits empiriques 
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concluants. D’un côté, Jaworowski et 
coll. (20) et O’Donoghue et coll. (21) ont 
rapporté une légère augmentation du 
taux d’hospitalisations pour un premier 
épisode psychotique; Amroietty et coll. 
ont décrit une hausse non significative 
du nombre de tentatives de suicide 
dans les admissions psychiatriques 
(22); et Thomas (23) a rapporté une 
hausse des consultations en psychiatrie 
légale. D’un autre côté, Benhi et coll. 
(24) ont montré une diminution légère 
du nombre de consultations à l’urgence 
psychiatrique pour une tentative de 
suicide. 

ont commencé à apparaître et à corroborer une 
partie des inquiétudes exprimées. Des articles 
ont rapporté des cas de psychoses aiguës, 
provoqués par la COVID-19 et accompagnés par 
de la désinhibition sexuelle, de la violence, ainsi 
que des tentatives de suicide et d’infanticide 
(16-19). 

Urgences psychiatriques 

Malgré la survenue de cas d’états 
psychiatriques aigus attribuables à la 
COVID-19, une augmentation du nombre de 
consultations psychiatriques à l’urgence n’a 
pas été rapportée. Au contraire, les rapports 
portant sur les changements dans l’utilisation 
des urgences psychiatriques n’ont pas été 

Figure 1. Possible effet de la détérioration de la santé mentale de la population générale sur le nombre de 
personnes en psychiatrie légale. Un faible déplacement des indicateurs de la santé mentale à droite (A) 
mènerait à une augmentation significative des cas de troubles graves (B) (15).



À la lumière de ces observations, 
une revue de la littérature empirique 
sur les changements dans les taux 
de consultations et d’admissions 
psychiatriques pour les psychoses 
aiguës et les tentatives de suicide ainsi 
que sur les taux de consultations et 
d’hospitalisations involontaires durant 
la COVID-19 s’est avérée pertinente afin 
de comprendre comment la pandémie a 
affecté la réponse aux états d’urgence 
psychiatrique, potentiellement associés 
à de la violence et des comportements 
antisociaux. 

Éclosions dans les établissements de 
psychiatrie légale  

Contrairement aux publications 
décrivant les changements dans le 
nombre de consultations aux urgences 
psychiatriques et d’admissions dans 
les hôpitaux, les articles sur la 
propagation de la COVID-19 à l’intérieur 
des établissements de psychiatrie légale 
sont presque inexistants.  Un des enjeux 
préoccupants lié à la propagation des 
cas de COVID-19 dans les milieux de 
psychiatrie légale est le risque plus 
élevé de cette population de vivre 
des complications en raison de leurs 
multiples facteurs de risque. À cet 
effet, Basrak et coll. (25) ont rapporté la 
différence entre l’âge factuel des patients 
d’un établissement de psychiatrie légale 

et leur « âge COVID ». Celui-ci est calculé à 
partir de l’âge factuel en l’ajustant aux facteurs 
de risque de la COVID-19, tels que l’obésité, les 
maladies du système pulmonaire et du système 
immunitaire. Selon leurs résultats, l’âge COVID 
des patients était substantiellement plus haut 
que leur âge factuel (59 vs 45 ans, p < 0,001) et 
30% des patients avaient un âge COVID de plus 
de 70 ans. Aussi, une éclosion de la COVID-19 
a été rapportée dans le département de 
psychiatrie légale (182 lits) d’un grand hôpital 
psychiatrique au Canada (26). L’éclosion a 
touché deux unités de 16 et de 28 lits chacune. 
Dans cet hôpital, treize patients et dix membres 
du personnel ont été contaminés au moment de 
la première vague de la pandémie, et un patient 
est décédé.  

Les publications sur les éclosions de la COVID-19 
dans les milieux carcéraux sont plus nombreuses. 
Elles rapportent la mortalité et la morbidité 
associées à la COVID-19 à plusieurs niveaux : 
à l’échelle du continent (25), du pays (27, 28), 
ou de l’établissement (29, 30). Certaines études 
font état de taux de mortalité et de morbidité de 
la COVID-19 qui sont plus bas dans les prisons 
que dans la population générale (31), alors que 
d’autres les montrent comme étant plus hauts 
(32). La plupart des auteurs proposent que le 
placement des détenus dans des dortoirs (13), 
la surpopulation dans les prisons, la santé plus 
fragile des détenus, ainsi que l’infrastructure 
inadéquate des institutions sont des facteurs 
de risque de la propagation de la COVID-19 
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pratiquer des stratégies d’adaptation 
malsaines, y compris l’automutilation. 
Malgré ces hypothèses, les auteurs 
ont plutôt constaté une diminution 
du taux d’automutilation pendant le 
confinement. Ils ont d’abord proposé 
que ce résultat soit dû à une erreur, mais 
ils ont ensuite proposé l’hypothèse 
selon laquelle les contacts sociaux 
ont leurs côtés négatifs, notamment 
la nécessité de céder à la pression des 
pairs, la compétitivité, etc. Selon les 
auteurs du rapport, il est possible que 
durant le confinement, l’effet positif 
de la diminution de la pression par les 
pairs puisse surpasser l’effet négatif de 
la perte du sentiment de communauté. 

Les études empiriques montrent 
les résultats contradictoires 
quant aux changements dans le 
taux d’automutilation dans les 
établissements sécurisés. Getaz 
et coll. (34) et Puzzo et coll. (35) 
démontrent une augmentation des 
épisodes d’automutilation, tandis que 
Kasinathan (36) rapporte une diminution 
importante. L’évaluation systématique 
du risque d’automutilation pourrait être 
utile pour informer les décideurs lors 
de la prochaine pandémie d’infection 
respiratoire. 

dans les prisons (27). À cet égard, la situation 
dans les prisons pourrait s’apparenter à 
celle dans les établissements de psychiatrie 
légale. Néanmoins, la psychiatrie légale est 
d’abord et avant tout un lieu de soins : même 
s’il existe parfois des ressemblances entre 
les populations desservies, la psychiatrie 
légale a nécessairement plus de ressources 
pour un meilleur contrôle des infections. 
Nous appliquerons donc, avec une certaine 
prudence, les résultats d’une synthèse des 
rapports d’éclosions de la COVID-19 des milieux 
de détention aux établissements de psychiatrie 
légale.

Santé mentale des patients des établissements 
de psychiatrie légale 

Les hôpitaux de psychiatrie légale rapportent 
différentes tendances en lien avec les 
changements dans les taux d’automutilation 
chez les patients avant et durant le confinement. 
Hewson et coll. (33) ont discuté de la différence 
entre le taux d’automutilation prédit par les 
experts et celui rapporté par le gouvernement 
du Royaume-Uni. Les experts avaient prédit 
une augmentation du taux d’automutilation à 
la suite de la réduction des contacts sociaux 
dans les établissements sécurisés. Les contacts 
sociaux aident les résidents à se sentir inclus 
dans une communauté, de ventiler, et de 
canaliser le stress et la frustration. En absence 
de contacts sociaux, les résidents peuvent 



À notre connaissance, aucune recension 
n’a synthétisé les résultats d’études 
empiriques sur ces trois sujets, soit 
1) les changements dans les taux 
d’hospitalisations et de consultations à 
l’urgence, accompagnés ou non par des 

actes d’agression envers soi ou autrui; 2) les 
rapports d’éclosion de la COVID-19 dans les 
établissements sécurisés, et 3) les changements 
dans le taux d’automutilation avant et pendant 
l’application de mesures de distanciation en 
réponse à la pandémie de COVID-19. 
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Le premier rapport d’ETMI produit en 
début de pandémie par l’UETMI-SMJS 
de l’INPL-PP et l’UETMI-SM du CEMTL 
a permis aux décideurs et équipes 
traitantes de mettre en place des 
mesures pour répondre à l’urgence de 
santé publique. Il importe maintenant 
d’évaluer l’impact que la pandémie 
et les mesures associées ont eu sur 
l’organisation des services en psychiatrie 
légale afin d’être mieux préparé lors 
d’urgences futures. En effet, les premiers 
mois d’une telle crise sanitaire nécessitent 
une réaction rapide des établissements 
pour répondre aux besoins des patients 
tout en les protégeant d’éclosions 
virales. Par contre, les établissements 
fonctionnent avec très peu d’informations 
empiriques dans ces premiers temps et 
avancent en quelque sorte à coup de 
risques calculés. Il importe donc d’isoler 

Objectif de la note informative

ces premiers moments de la pandémie pour 
identifier les impacts immédiats des choix qui 
ont été faits pour mieux évaluer leur valeur. 
L’objectif de cette note informative est donc de 
synthétiser les résultats d’études empiriques 
sur les trois sujets décrits ci-haut, soit 1) les 
changements du taux d’hospitalisations et de 
consultations à l’urgence, potentiellement liés 
à une augmentation des cas en psychiatrie 
légale, 2) les éclosions de COVID-19 dans les 
établissements sécurisés, et 3) les changements 
dans le taux d’automutilation suite à 
l’application de mesures de distanciation en 
réponse à la pandémie de COVID-19, et ce, au 
moment de la première vague. Une meilleure 
compréhension de ces éléments pourrait aider 
les établissements de psychiatrie légale à 
cerner les besoins à adresser au tout début de 
la prochaine pandémie ou épidémie du genre. 
Cette recension sera présentée sous forme de 
trois revues rapides.
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études individuelles pour les raisons 
discutées dans la sous-section « Forces 
et limites » de la section « Discussion ». 

La stratégie de recherche 

L’équation de recherche a été 
développée par l’équipe de recherche 
avec l’aide d’une bibliothécaire 
universitaire. La réviseuse principale 
(YB) était une étudiante au doctorat en 
santé publique, diplômée en médecine 
générale et en épidémiologie, avec 

Devis de l’étude 

Nous avons fait une série de revues rapides en 
suivant les lignes directrices pour les méta-
analyses d’études observationnelles MOOSE 
(Meta-analysis of Observational Studies in 
Epidemiology) (37). Nous avons par contre 
dû déroger de ces lignes directrices sur deux 
points : premièrement, en n’ayant qu’un réviseur 
et un superviseur plutôt que deux réviseurs 
et un superviseur, tel que recommandé, faute 
de ressources humaines; deuxièmement, en 
omettant l’étape de l’évaluation de la qualité des 

Figure 2. Cheminement  du patient de psychiatrie légale de la communauté (A) vers l’institution en psychiatrie 
légale (E) à travers des étapes de la police (B), de l’hospitalisation (C) et des tribunaux (D). Dans ce rapport, 
nous décrivons le cheminement commençant par A-C.

Méthodes



plus de 5 ans d’expérience de recherche 
en psychiatrie. Les études publiées du 
1er janvier 2020 au 1er février 2022 (la 
journée de la recherche dans les bases 
bibliographiques) ont été incluses. Des 
classificateurs MeSH (Medical Subject 
Headings) ainsi que des mots-clés ont 
été utilisés pour la recherche. L’équation 
a été construite autour de trois concepts, 
soit : 1) COVID-19, 2) prison, et 3) soins 
dans les hôpitaux en psychiatrie légale. 
Cinq bases bibliographiques ont été 
consultées (Medline, Pubmed, PsycInfo, 
EMBASE et EBM Reviews) à partir de la 
plateforme Ovid. L’accès à la plateforme 
a été fourni par l’Université de Montréal. 
Une recherche additionnelle a été faite 
sur le site Internet ResearchGate pour 
les prépublications (preprints) et sur le 
site Google Scholar pour les publications 
n’ayant pas été indexées. Le logiciel 
EndNote a été utilisé pour la gestion des 
références, et des tableaux Excel ont été 
utilisés pour la sélection et l’extraction 
des données. La recherche manuelle dans 
les références a aussi été faite.

Extraction des données  

Dans la première revue rapide, nous 
avons inclus les études empiriques 
portant sur les changements dans la 
trajectoire de consultation aux urgences 
psychiatriques et dans les admissions en 

hôpitaux psychiatriques pendant la première 
vague de COVID-19 (voir Figure 2). Dans la 
deuxième revue rapide, nous avons inclus les 
études portant sur les éclosions de COVID-19 
dans les établissements sécurisés (prisons 
et hôpitaux de psychiatrie légale) pendant 
la première vague de COVID-19. Dans la 
troisième revue rapide, nous avons inclus les 
études comparant les taux d’automutilation 
dans les établissements de psychiatrie légale 
durant le confinement qui a eu lieu pendant la 
première vague de COVID-19 relativement à la 
période précédant la pandémie. Nous avons 
exclu les études qualitatives, les études sur 
l’implantation d’interventions, les opinions, 
les recommandations et les recensions. Nous 
avons également exclu les études rapportant 
des résultats agrégés (au niveau des régions, du 
pays, etc.) et les études portant sur la deuxième 
vague de COVID-19 et les vagues suivantes, 
parce que l’objectif de notre étude est d’aider 
les établissements de psychiatrie légale à 
planifier la réponse immédiate au moment 
de la prochaine pandémie. Parmi les études 
rapportant les échantillons entrechevauchés, 
l’étude la plus détaillée a été retenue. Seulement 
les publications en français et en anglais ont été 
considérées. Les études rapportant des suicides 
accomplis (et non des tentatives) ont été exclues 
de la troisième revue rapide, parce que la mise 
en commun de résultats si différents du point de 
vue de la sévérité minerait l’utilité des résultats 
quant aux décisions cliniques et en matière de 
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et le nombre de personnes décédées 
parmi celles avec un test positif. Les 
informations ont été extraites pour 
les résidents et pour le personnel des 
institutions. 

Revue rapide 3 - Automutilation   

Nous avons extrait les informations 
sur la durée des périodes d’étude 
(période de confinement vs période 
avant le confinement), le nombre total 
de patients dans les établissements 
pendant chaque période et le nombre 
total de cas d’automutilation. 

Analyses statistiques 

Tout d’abord, nous avons préparé 
les statistiques descriptives des 
caractéristiques sociodémographiques 
des participants des études incluses. 
Puis, nous avons recalculé les tailles 
d’effet. Pour la revue rapide portant 
sur les changements dans le nombre 
de consultations et d’admissions ainsi 
que pour la revue rapide portant sur 
l’automutilation, nous avons calculé 
le rapport des taux d’incidence (RTI) 
en divisant le taux d’incidence (TI) 
d’une période d’étude par le TI d’une 
période contrôle. Pour calculer les TI, 
nous avons divisé le nombre de cas 
d’intérêt (par exemple, les admissions 
involontaires) multiplié par 1 000 par 

12

santé publique. Si une étude décrivait plusieurs 
échantillons non entrechevauchés (p. ex., un 
article rapportant les changements dans les 
hospitalisations de trois hôpitaux avec des 
données présentées pour chacun d’entre eux 
séparément), nous l’avons traitée comme trois 
études isolées. 

Les données ont été extraites et codées par 
YB sous la supervision d’AC. De chaque article, 
nous avons extrait les informations générales 
sur la publication (titre, journal, année), le pays 
d’étude, les informations sociodémographiques 
des participants (âge, genre) ainsi que les 
informations sur l’exposition (selon chaque 
revue rapide) et les résultats.

Revue rapide 1 - Consultations et admissions  

Nous avons extrait les informations sur le type 
d’établissement (urgence ou hôpital) ainsi que 
sur la durée en jours des périodes pandémique 
et prépandémique de l’étude. Pour chaque 
période, nous avons extrait le nombre total 
de consultations ou admissions, d’admissions 
involontaires, de tentatives de suicide et de cas 
de psychoses aiguës. 

Revue rapide 2 - Éclosions de COVID-19   

Nous avons extrait le type d’institution (carcéral 
ou psychiatrie légale) et l’information sur la 
présence de dortoirs dans l’institution. Puis, 
nous avons extrait le nombre de personnes 
testées pour la COVID-19, le nombre de cas 
positifs de COVID-19 chez les personnes testées 



la multiplication de la durée de la période 
d’intérêt (p. ex., la première vague) avec 
le nombre total de cas (par exemple, 
nombre total d’admissions). 

Étant donné qu’il n’y avait pas de période 
contrôle dans les rapports d’éclosions de 
COVID-19 dans les institutions sécurisées, 
nous avons seulement calculé le TI pour 
la revue rapide correspondante. Aucune 
transformation des données n’a été faite 
pour les calculs de proportion de cas 
positifs et de personnes décédées chez 
les personnes ayant obtenu un test positif. 

Finalement, nous avons calculé les tailles 
d’effet pondérées dans un modèle à effets 
aléatoires en utilisant un estimateur de 
vraisemblance maximale restreint. Nous 
avons choisi un modèle à effets aléatoires 
en raison des différences existantes dans 

les situations épidémiologiques et les mesures 
sanitaires en vigueur pour chaque site à l’étude. 
Pour évaluer le rôle des facteurs confondants 
potentiels, nous les avons inclus dans un même 
modèle. La liste ad hoc des facteurs confondants 
inclut l’âge, le genre, l’origine éthique des 
participants et le type d’établissement étudié. 

L’hétérogénéité entre les études a été évaluée 
avec l’indice I2. Cet indice permet d’examiner 
la proportion d’hétérogénéité non expliquée 
de l’hétérogénéité totale. Des analyses de 
sensibilité ont été faites par l’entremise 
d’analyses de sous-groupes : consultations 
en urgence vs admissions (revue brève 1); 
résidents vs personnel et placement en dortoirs 
vs placement en cellules (revue brève 2). 
L’évaluation du biais de publication a été faite 
avec le test trim-and-fill. 

Toutes les analyses ont été faites avec le logiciel 
R (38) en utilisant le progiciel Metafor (39).
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Après avoir consulté les bases de données 
bibliographiques, nous avons obtenu 829 
références. De ce nombre, 646 références 
ont été exclues parce que les études ne 
se déroulaient pas dans un établissement 

Résultats

de psychiatrie générale, de psychiatrie légale 
ou dans une institution carcérale; 19 références 
ont été exclues parce que les études ne 
portaient pas sur la pandémie de COVID-19. 
Après l’exclusion initiale des références par 



Au total, nous avons obtenu 12 études 
(7 sur le nombre de consultations en 
urgence/hospitalisations, 3 sur le 
dépistage de la COVID-19 dans les 
institutions sécurisées, et 2 portant sur 
le taux d’automutilation). Après une 
recherche manuelle dans les références 
des études sélectionnées, nous avons 
obtenu un total de 11 études sur le 
nombre d’admissions/hospitalisations 
(22-24, 40-47), 9 études sur le dépistage 
de la COVID-19 (29-31, 48-53) et 3 
études sur les taux d’automutilation 
(34, 35, 54). Puisque l’étude de Pignon 
et coll. (47) rapportait 3 populations 
séparément, le nombre final d’études 
sur les admissions est tombé à 13. 

La Figure 3 démontre les étapes de 
la sélection des études pour chaque 
revue rapide. La description des 
études incluses est présentée dans le 
Tableau 1. Le Tableau 2 montrent les 
caractéristiques sociodémographiques 
des populations des études 
sélectionnées.  Le Tableau 3 montre les 
tailles d’effet ainsi que les valeurs de 
l’indice I2 (indicateur d’hétérogénéité). 
Une hétérogénéité élevée (valeur 
d’indice I2 se rapprochant de 100%) 
indique plus de variabilité entre les 
résultats des études.
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le titre et le résumé, nous avons obtenu 164 
textes complets à lire. De ce nombre, 137 textes 
ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas 
aux critères d’inclusion en ce qui concernait le 
devis de l’étude ou les variables d’intérêt. De 
plus, nous avons exclu les études desquelles il 
n’était pas possible d’extraire les informations 
nécessaires. Enfin, nous avons exclu les études 
faites dans des sous-populations spécifiques 
de la psychiatrie légale (p. ex., les prisonniers 
ayant une démence, les patients mineurs d’un 
hôpital de psychiatrie légale). 

Figure 3. Les étapes de la sélection d’articles pour la 
série de revues rapides
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Tableau 1. Études sélectionnées
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Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques des populations incluses 

Tableau 3. Tailles d’effet pondérées, modèle aléatoire



Ci-dessous, la Figure 4 représente les 
tailles d’effet brutes dans les études sur 
le taux de consultations en urgence et le 
taux d’admissions en psychiatrie générale. 
La Figure 5 représente les résultats bruts 
des cas confirmés de COVID-19 dans 
les institutions sécurisées. La Figure 6 
montre les mesures sanitaires rapportées 
dans les études sélectionnées, et la Figure 
7 représente les changements dans les 
taux d’automutilation dans les hôpitaux 
de psychiatrie légale. 

Consultations à l’urgence et admissions 
psychiatriques  

Les études ont été menées en Suisse, en 
Italie, à Malte, en Israël, au Portugal, en 
Australie, au Canada, en France (n=3) et au 
Royaume-Uni. Parmi les études, 8 portent 
sur les urgences psychiatriques et 5 sur les 
hôpitaux psychiatriques. L’âge moyen des 
patients en période pré-COVID-19 était 
de 40,8 ans et 41,8% des patients étaient 
des femmes (n=10). Au moment de la 
COVID-19, l’âge moyen des patients était 
de 41,4 ans, et les femmes représentaient 
40,6% des patients à l’étude. 

La méta-analyse a révélé une diminution 
significative du nombre total de 
consultations et d’hospitalisations 
(volontaires et involontaires ensemble). 
Cette diminution peut être partiellement 

expliquée par la diminution des cas de psychoses 
aiguës aux urgences. Il n’y avait pas de 
diminution du nombre de tentatives de suicide 
et du nombre d’admissions involontaires, 
ni au niveau des urgences ni au niveau des 
hospitalisations.

Étant donné que les facteurs confondants 
n’étaient pas rapportés de façon systématique 
dans les études choisies, l’analyse ajustée a été 
faite seulement pour certaines variables. Une 
régression multivariée, ajustée à l’âge moyen 
des patients de l’établissement (40 ans et moins 
vs plus de 40 ans) et au type de fournisseur 
de soins (hôpital vs urgence) a également 
montré un changement statistiquement 
significatif du nombre total de consultations 
et d’hospitalisations [RTI=0,46 (0,42 : 0,52)]. 
L’effet de l’âge [RTI=1,28 (1,15 : 1,44), référence : 
les établissements ayant des patients avec un 
âge moyen de 40 ans et moins] et l’effet du 
type de fournisseur de soins [RTI=1,64 (1,46 : 
1,84), référence : urgence] étaient également 
statistiquement significatifs. La régression pour 
le nombre de psychoses aiguës a également 
montré une différence significative du nombre 
de cas [RTI=0,57 (0,45 : 0,72)]; néanmoins, 
seulement l’effet du type de fournisseur était 
significatif [RTI=1,58 (1,11 : 2,23), référence : 
urgence], tandis que l’âge ne l’était pas [RTI=1,15 
(0,88 : 1,5), référence : les établissements ayant 
des patients avec un âge moyen de 40 ans et 
moins]. D’autres modèles statistiques pour les 

17



18

autres variables de cette revue rapide n’ont pu être explorés en raison de la faible taille 
d’échantillon.  

Figure 4. RTI et tailles d’effet brutes dans les études sur le taux de consultations en urgence et le 
taux d’admissions en psychiatrie, S – tentatives de suicide, P – psychoses aiguës, I – hospitalisations 
involontaires, U – urgence, H – hôpital



Le test trim-and-fill ajuste la taille d’effet 
d’une méta-analyse en estimant les 
résultats de publications hypothétiques 
manquantes, une étape nécessaire pour 
identifier le biais de publication. Le résultat 
de ce test a montré un RTI du nombre 
total d’admissions de 0,66 (intervalle de 
confiance [IC] : 0,56 : 0,78), et un RTI pour 
les admissions involontaires de 0,70 (IC : 
0,44 : 1,10) dans les urgences et de 1,12 
(IC : 0,91 : 1,37) dans les hôpitaux. Le RTI 
pour les psychoses aiguës était de 0,62 
(IC : 0,49 : 0,80) et de 0,76 (IC : 0,52 : 1,11) 
pour les tentatives de suicide.

COVID-19 dans les institutions 
sécurisées

Les études ont été réalisées en Italie, aux 
États-Unis, au Brésil, au Canada et au 
Royaume-Uni. Une seule étude rapportait 
une éclosion de COVID-19 dans un 
département de psychiatrie légale (52); 
les autres (n=8) ont été menées dans des 
institutions carcérales. L’âge moyen des 
participants était de 39 ans et 3% d’entre 
eux étaient des femmes (n=6). 

Trois études ont rapporté le placement des 
résidents dans des dortoirs (29-31), tandis 
que les autres ont décrit le placement 
des résidents dans des cellules. Deux 
études ont rapporté la surpopulation des 
institutions (48, 50). Le pourcentage des 

résidents testés pour la COVID-19 variait entre 
les institutions de 1,3% (53) à 51,0% (48). Le 
pourcentage de résidents ayant consenti à être 
testés une fois qu’un cas positif de COVID-19 
ait été détecté dans une unité varie entre 0% et 
78% (31).

La méta-analyse a révélé un TI de la COVID-19 
statistiquement significatif, tant pour le nombre 
de cas confirmés (voir Figure 5) que pour le 
nombre de décès causés par la COVID-19. Les 
analyses de sensibilité n’ont pas trouvé de 
différences dans les TI entre les résidents et 
le personnel ainsi qu’entre le placement en 
dortoirs et en cellules.  

Des TI de 0,88 (IC : 0,52 : 1,47) et de 0,015 (IC : 
0,005 : 0,050) par 1 000 personnes/jour ont été 
obtenus avec le test trim-and-fill pour les cas 
confirmés de COVID-19 et pour le nombre de 
décès, respectivement.
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Figure 5. Cas confirmés de COVID-19 dans les institutions sécurisées, R – résidents, S – personnel 

Figure 6. Figure générée par le logiciel d’analyse « R ». La taille des mots représente la fréquence 
d’apparition des mesures sanitaires dans les articles recensés, tandis que les liens représentent leur 
cooccurrence. 
*Suspension des contacts; **Délestage des lits ou interventions et travail à distance; ***Suspension des 
transferts des patients/détenus



Confinement et automutilation chez 
les patients en psychiatrie légale

Les études ont été faites au Royaume-
Uni, en Suisse et en Australie. Une d’entre 
elles a été menée dans une prison (34) 
et les deux autres ont été menées dans 
des hôpitaux de psychiatrie légale 
(35, 54). Les femmes représentaient 
environ 8,7% des échantillons pendant 

le confinement. Les résultats des analyses 
montrent une augmentation statistiquement 
significative du nombre de cas d’automutilation 
pendant le confinement comparativement à la 
période sans confinement de la première vague 
de la COVID-19. Les résultats sont demeurés 
significatifs après ajustement au possible biais 
de publication, soit une augmentation de 1,49 
(IC : 1,21 : 1,83). 
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Figure 7. Changements dans les taux d’automutilation dans les hôpitaux de psychiatrie légale

Dans cette série de revues rapides, 
nous avons recensé systématiquement 
les études empiriques sur certains 
impacts de la première vague de la 
COVID-19 sur les services en psychiatrie 
légale. L’objectif de cette recension 
était de mieux comprendre le fardeau 

que la pandémie a imposé sur les personnes 
criminalisées avec un trouble de santé mentale. 
Ainsi, les résultats de cette recension aident à 
comparer les changements opérés en raison de 
la pandémie suite à la première vague dans les 
établissements de psychiatrie légale avec les 
prédictions ayant été faites au tout début de la 

Discussion



établissements auraient pu limiter 
les admissions même s’il y avait des 
demandes de la part de la population. 
La reprise en nombre des consultations 
aux urgences, observée après le 
confinement (56), peut témoigner en 
faveur de cette hypothèse. Selon ces 
résultats, les premières étapes de la 
prochaine pandémie due à une maladie 
respiratoire grave ne devraient pas 
causer une augmentation immédiate 
des hospitalisations en psychiatrie 
légale.

Nous avons trouvé un TI de COVID-19 
dans les institutions sécurisées de 0,88 
(IC : 0,52 : 1,48) par 1 000 personnes/
jour. Le TI rapporté au moment du bilan 
initial de la COVID-19, préparé avec les 
données de la Chine, était bien plus 
élevé : pour le groupe d’âge des 30-
39 ans, le TI était de 66,3 (recalculé du 
Tableau 1 de l’article : 7 600 * 1 000 / 
114 550), et pour le groupe d’âge des 
40-49, le TI était de 66,7 cas par 1 000 
personnes/jour (8 571 * 1 000 / 128 448) 
(57). De plus, l’hétérogénéité du TI 
de l’analyse était élevée. Un TI aussi 
bas pourrait être expliqué de deux 
manières : 1) d’une part, il est possible 
que les cas de COVID-19 fussent sous-
rapportés; 2) d’autre part, les mesures 
sanitaires en place étaient hautement 
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pandémie. Finalement, ils peuvent servir à la 
planification d’une réponse immédiate dans le 
cas de prochaine pandémie/épidémie.

Les résultats de ce rapport montrent que 
malgré la diminution de moitié du nombre 
total de consultations en urgence et du 
nombre d’admissions dans les hôpitaux 
psychiatriques, il n’y avait pas de diminution du 
nombre de cas d’admissions involontaires, de 
tentatives de suicide et de psychoses aiguës. 
Néanmoins, il semble qu’avec la pandémie, 
les caractéristiques des patients admis aux 
hôpitaux ont changé : le nombre d’admissions 
de patients âgés a augmenté, tandis que le 
nombre de patients plus jeunes a diminué. Il est 
possible que la santé mentale des personnes 
âgées soit plus sensibles aux changements 
causés par la pandémie de COVID-19 considérant 
leur plus grande vulnérabilité à l’infection (2, 
55). L’importante hétérogénéité des résultats 
des études menées dans les urgences, 
comparativement à la faible hétérogénéité des 
études menées dans les hôpitaux, pourrait être 
expliquée par la supposition que le confinement 
empêchait les individus d’obtenir des 
consultations à l’urgence pour les problèmes 
dits « reportables ». Aussi, cette observation 
pourrait suggérer que la vision des problèmes 
« reportables » varie d’une communauté à 
l’autre. Finalement, l’hétérogénie peut être 
expliquée par la différence en politiques 
d’admission entre les hôpitaux. Les 



efficaces. La grande hétérogénéité, 
quant à elle, pourrait être attribuable 
à la différence dans les situations 
épidémiologiques des communautés où 
les études ont été menées ainsi qu’aux 
variations dans l’efficacité des mesures 
sanitaires des différentes institutions. 
Finalement, la combinaison d’un faible TI 
avec une forte hétérogénéité pourrait être 
interprétée comme un biais de sélection 
dans la recension. En effet, il est possible 
que les prisons qui ont moins réussi à 
contrôler les éclosions de COVID-19 soient 
moins susceptibles de mener une étude 
ou de publier ses résultats.

La proportion de cas symptomatiques 
parmi les personnes testées positivement 
était assez haute (71% vs 57% décrite dans 
la littérature pour la population générale 
(58)). Ce résultat pourrait être expliqué 
par le fait que dans certaines prisons, 
seulement les cas symptomatiques ont 
été testés. 

Aussi, le taux de mortalité était 
statistiquement non significatif (0,41, 
IC : 0,12 : 0,93). Les taux rapportés dans 
la littérature variaient de 0,01% à 0,10% 
pour les personnes âgées de 35-45 ans 
(59) et se situaient entre 3% et 11% pour 
les personnes âgées de 60 et plus (60). 
Étant donné la petite taille de l’échantillon 
d’études, nous pouvons supposer que 

nos résultats sont en accord avec certains 
publiés antérieurement. L’hétérogénéité du 
taux de mortalité chez les personnes infectées 
était relativement basse (65%), signifiant 
que nos résultats sont probablement fiables. 
En généralisant ces résultats, nous pouvons 
conclure que les éclosions d’une prochaine 
pandémie similaire dans les institutions 
sécurisées ne seront pas très différentes de 
celles de la population générale, en termes de 
contagion et de mortalité.

Le RTI des actes d’automutilation était 
également homogène. Nos résultats 
démontrent une augmentation importante du 
taux d’automutilation dans les établissements 
de psychiatrie légale. Hewson (33) avait prédit 
ce résultat en soulevant que la diminution des 
contacts sociaux causée par les restrictions 
sanitaires entraînerait des conséquences 
aggravantes sur les conditions de santé mentale 
préexistantes parmi la population carcérale, 
tout comme parmi les patients des hôpitaux 
psychiatriques sécurisés. La seule étude qui 
démontrait une baisse du taux d’automutilation 
durant le confinement (36) était menée auprès 
de jeunes patients de psychiatrie légale. Il est 
possible qu’à cet âge, les contacts sociaux soient 
accompagnés de pression sociale et deviennent 
une source de stress et de frustrations; 
ainsi, la diminution des contacts sociaux est 
favorable à la santé mentale de ces patients. 
De ce fait, les restrictions sanitaires devraient 
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un ralentissement des admissions 
ainsi qu’une diminution des sorties. 
Il importe par contre de souligner 
que cela ne représentait pas une 
diminution des besoins populationnels 
pour des services en psychiatrie légale, 
mais bien une mesure en place pour 
diminuer le risque de contagion. 
D’ailleurs, le nombre de demandes 
pour des expertises de l’INPL-PP n’a 
pratiquement pas changé au moment 
de la première vague de la pandémie 
(63).

Ces mesures ont d’ailleurs contribuées 
à des taux d’infections très faible 
dans l’établissement, soit deux cas 
positifs chez les patients (au moment 
de l’admission) entre le début de la 
pandémie et août 2020 (62, 63). En effet, 
chaque nouvelle personne admise à 
l’INPL-PP était testée et isolée dans une 
unité tampon « tiède » pour une période 
de 14 jours. Au moment d’un test positif, 
les patients positifs étaient transférés 
dans un autre centre de traitement 
psychiatrique (zone « chaude ») selon 
leur condition physique pour une 
durée de deux semaines ou jusqu’à 
ce qu’ils obtiennent un test négatif. 
Chaque patient était surveillé pour 
apparition de symptômes, avec prise 
de température quotidienne. Lorsqu’un 
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être accompagnées par des interventions qui 
réduiront l’impact négatif des contacts sociaux 
limités au moment d’une pandémie causée par 
une maladie respiratoire future.

Contexte de local

Il importe de contextualiser les résultats de 
cette série de revues rapides avec la réalité 
vécue par l’Institut national de psychiatrie 
légale Philippe-Pinel (INPL-PP) en début de 
pandémie. Comme tous les établissements 
sécurisés recensés, l’INPL-PP a dû rapidement 
réorganiser ses services et mettre en place des 
mesures de confinement pour gérer une crise 
sanitaire soudaine. 

Tout d’abord, une investigation des 
changements dans le nombre d’admissions, 
des départs et des durées de séjours a été 
faite en comparant la période précédant la 
pandémie et suivant le début de la pandémie 
(61). La période sous étude englobait 532 jours 
de pandémie à partir du 13 mars 2020, et la 
période contrôle englobait 700 jours avant le 
début de la pandémie. Pendant la pandémie, 
le nombre moyen d’admissions est tombé de 
1,70 à 0,91 admissions par jour (p < 0,001), et 
le nombre de départs est tombé de 1,71 à 0,94 
congés par jour (p < 0,001). Subséquemment, 
la durée des séjours a augmenté de 127,2 
jours à 224,8 jours (p < 0,023). Bien que cette 
étude explore une période plus longue que la 
première vague de la pandémie, elle démontre 



cas de COVID-19 était suspecté, l’unité 
entière était déclarée « tiède » et les 
patients étaient isolés en chambre pour 
une période de 2 semaines et un test 
COVID-19 (volontaire) était administré aux 
patients symptomatiques. Au moment 
de la première vague de la pandémie, 
les employés étaient dépistés dès qu’ils 
étaient symptomatiques ou exposés à 
un cas positif. Une campagne massive 
de dépistage a également eu lieu en juin 
2020, avec une recommandation de se 
faire dépister aux deux semaines, sans 
égards aux symptômes. Seulement 14 
employés ont été infectés par la COVID-19 
en date de septembre 2020.

L’INPL-PP a peu documenté l’incidence de 
comportements (auto-)agressifs ainsi que 
le temps passé en isolement en chambre 
ou bien l’augmentation des mesures 
de contention chimiques (63). Bien 
que le temps en isolement n’ait pas été 
directement comptabilisé, nous savons 
qu’il s’agissait d’une des nombreuses 
mesures en place pour contrôler le risque 
de transmission de la COVID-19. Une étude 
qualitative est actuellement en cours afin 
d’explorer l’impact de ces mesures sur 
l’expérience subjective des patients, que 
ce soit sur leur sentiment de sécurité, 
sur leur niveau de détresse ainsi que sur 
leurs comportements (auto et hétéro) 

agressifs. Les mesures mise en place au moment 
des premières vagues de la pandémie à l’INPL-
PP ont d’ailleurs étés recensées et incluent 
une augmentation de l’offre de soins de santé 
physique, la création d’une cellule de crise, une 
diminution des admissions, la création d’une 
unité tampon pour cohortage des patients, des 
mesures d’hygiène rehaussées, le délestage 
des activités, la suspension des sorties et 
l’utilisation de la télémédecine pour n’en 
nommer que quelques-unes (voir référence 63 
pour plus de détails). Étant donné l’ampleur des 
mesures entreprises pour contrôler la contagion 
au sein de l’établissement, à l’instar de ce qui a 
été identifié dans la littérature, il est difficile de 
déterminer les impacts des mesures spécifiques 
sur les patients et leur état mental. Une étude 
qualitative permettra donc d’explorer leur vécu 
de ces mesures, au-delà du contrôle réussi de la 
contagion au sein de l’établissement.

Conséquences pour la pratique

Nous avons trouvé que le pire scénario 
projeté au début de la pandémie ne s’est 
pas entièrement réalisé dans le contexte 
de la psychiatrie légale. En effet, il n’y a pas 
eu d’augmentation drastique du nombre de 
consultations et d’admissions des patients dont 
le comportement était violent et antisocial, si on 
estime cette tendance par les changements dans 
les taux de consultations et d’hospitalisations 
involontaires, ou d’hospitalisations dues aux 
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associées ne sont pas encore discutés 
dans la littérature académique, ni les 
conséquences additives de plusieurs 
pandémies. La surcharge du système 
des soins psychiatriques est donc 
bien probable après une (ou plusieurs) 
pandémie et une levée des mesures 
sanitaires.   

De plus amples recherches seront 
nécessaires afin de corroborer le 
manque de causalité entre le déclin 
de la santé mentale de la population 
générale et le nombre de nouveaux 
patients admis dans les institutions de 
psychiatrie légale. Mathématiquement 
(15), nous devrions nous attendre 
à une association entre ces deux 
phénomènes, bien qu’il soit possible 
que cette association se fasse au 
fil du temps, suite à des mesures de 
confinement prolongées et plusieurs 
vagues subséquentes. Qui plus est, il est 
possible que l’absence d’augmentation 
des admissions en psychiatrie légale ne 
soit pas liée à une absence de besoin de 
ces service dans la population générale. 
En effet, il est tout simplement possible 
que la suspension des admissions 
était une politique mise en place pour 
diminuer le risque de contagion dans 
ces établissements, comme ce fut le 
cas à l’INPL-PP. Si cela est le cas, il 
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psychoses aiguës ou aux tentatives de suicide. 
Toutefois, une augmentation du nombre de cas 
d’automutilation a pu être observée dans les 
institutions de psychiatrie légale.

Ces résultats pourraient être utiles dans la 
planification de la réponse au moment d’une 
prochaine pandémie liée à une maladie 
respiratoire, dont la probabilité est vivement 
discutée par les experts dans le domaine de 
la santé publique (64, 65). Selon eux, la cause 
principale de la pandémie de COVID-19 a été 
les contacts systémiques, rapprochés et peu 
contrôlés entre les humains et la nature qui ont 
pu être observés dans les dernières décennies. 
Ces contacts sont le résultat, entre autres, de 
l’occupation humaine des habitats traditionnels 
des animaux (64, 65). Comme les causes de 
la COVID-19 ont peu été discutées, nous ne 
pouvons-nous attendre à une diminution des 
facteurs de risque - nous devons donc nous 
attendre à une résurgence des zoonoses dans 
le futur. Il est possible que la prochaine zoonose 
soit une maladie respiratoire pour laquelle 
aucun traitement ou vaccin ne sera disponible, 
comme ce fut le cas pour la COVID-19. Dans 
ce cas, des mesures sanitaires devront 
être instaurées et un confinement adapté 
entraînera des conséquences similaires sur la 
santé mentale de la population générale et sur 
celle des patients admis dans les hôpitaux de 
psychiatrie légale. Par contre, les effets à long 
terme de la pandémie et des mesures sanitaires 



importe de se questionner sur l’impact 
des mesures de contrôle des infections 
des établissements de psychiatrie légale 
non seulement sur les patients desdits 
établissements, mais sur la population 
générale et les patients « potentiels ». 
Est-ce que cette suspension des services 
en psychiatrie légale a eu des effets 
délétères sur le taux d’incidence de 
comportements (hétéro et auto) agressifs 
dans la population générale? De plus, 
d’autres études sont nécessaires afin de 
clarifier l’incidence et le taux de mortalité 
de la COVID-19 dans les prisons et dans 
les hôpitaux psychiatriques sécurisés, et 
pour cibler les mesures sanitaires les plus 
efficaces qui permettent de prévenir la 
transmission des infections respiratoires. 
Enfin, il est important de mener des 
études supplémentaires afin de mieux 
planifier les interventions qui permettront 
de surmonter les effets de l’isolement des 
patients, en particulier les plus âgés, dans 
les hôpitaux de psychiatrie légale.

Forces et limites

Notre étude a plusieurs forces. 
Pour commencer, nous décrivons le 
cheminement clinique potentiel des 
patients admis en psychiatrie légale 
à travers le système de santé durant 
la première vague de la pandémie, 
des urgences jusqu’au lit d’hôpital de 

psychiatrie légale. De plus, nous décrivons 
autant les risques de la COVID-19 que les risques 
collatéraux des mesures sanitaires. Enfin, notre 
étude prend en considération non seulement 
le risque d’être atteint de la COVID-19 chez 
les patients, mais aussi chez les employés des 
institutions sécurisées.

L’interprétation des résultats présentés doit 
tenir compte des limites décrites ci-dessous. 
Premièrement, nous avons dû mener une série 
de recensions rapides au lieu d’une seule revue 
systématique avec méta-analyse, étant donné 
la quantité limitée d’études dont la qualité 
méthodologique était satisfaisante. Nous avions 
notamment une proportion non négligeable 
de rapports brefs dans les publications 
sélectionnées. Aussi, peu de prisons ont 
rapporté le niveau de surpopulation ou le 
nombre total de résidents pendant l’éclosion. 
La qualité des données sociodémographiques 
rapportées pour les résidents et le personnel 
était également inégale à travers les études, ce 
qui réduit la possibilité d’une analyse ajustée. 
Deuxièmement, nous ne pouvions pas évaluer 
l’efficacité des mesures sanitaires puisque 
celles-ci ont été mises en place graduellement, 
tout au long de la première vague de la pandémie 
et des vagues subséquentes. Des devis et des 
analyses plus sophistiquées doivent être utilisés 
pour comprendre quels moyens de contrôle 
des infections ont été les plus efficaces pour 
contrôler la propagation des infections dans 
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standard de publication académique 
rapportant les éclosions devrait être 
développé en ayant pour but d’améliorer 
les interventions pour le contrôle 
des infections. En effet, il existe une 
grande hétérogénéité dans les mesures 
utilisées en réponse à la pandémie. 
Plus le niveau de détails sera important 
dans les rapports, plus il sera possible 
d’identifier l’influence des politiques 
et des actions sur les patients et ainsi 
mieux prioriser et choisir les approches 
appropriées dans le futur. Qui plus est, 
il importe de regarder au-delà des taux 
d’éclosions afin de constater la détresse 
et les comportements qui en découlent 
tels l’automutilation – à l’heure actuelle, 
très peu d’études nous permettent de 
constater le portrait global des impacts 
de la pandémie et de ses mesures.
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un contexte sécurisé. Enfin, cette recension 
était limitée aux études portant sur la première 
vague de la pandémie. Or, force est de constater 
que la situation épidémiologique ainsi que les 
impacts sur la santé mentale ont fortement 
évolué dans les établissements au cours de la 
pandémie qui est toujours d’actualité, et qui 
en est à une huitième vague au moment de la 
publication de ce rapport.

Conclusion

La santé mentale des patients plus âgés, qu’ils 
soient hospitalisés dans les établissements de 
psychiatrie légale ou suivis en communauté, 
doit être priorisée dans la mise en œuvre du 
prochain confinement dans le contexte d’une 
pandémie mondiale d’une maladie respiratoire. 
Les recherches futures devront proposer 
des mesures de contrôle de la propagation 
des infections réalisables et efficaces dans 
les institutions sécurisées, selon les derniers 
rapports concernant la COVID-19. Enfin, un 
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