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PREFACE

En France, la prévalence des troubles psychiatriques en population générale est élevée :
les troubles dépressifs concernent 11 % des hommes et 16 % des femmes, les troubles
anxieux respectivement 17 et 25 % de ces deux groupes. Enfin, les conduites addictives
— et en particulier I'abus ou la dépendance a I'alcool — touchent 7 % des hommes contre
1,5 % des femmes.
Les conséquences fonctionnelles de ces pathologies sont marquées, en particulier sur
le plan professionnel. Cinquante pour cent des sujets présentant un trouble psychique
déclarent une géne professionnelle associée a des arréts de travail.
Le recours au psychiatre a nettement augmenté comme en témoignent les délais d’at-
tente pour obtenir une consultation en pratique privée ou I'augmentation des «files
actives » des secteurs psychiatriques hospitaliers. Mais cet effet est biaisé par les
données de la démographie médicale dont nous commengons a percevoir les premiers
effets, avec les départs a la retraite des professionnels de la génération des baby-boo-
mers. Elle va atteindre son niveau le plus bas d’ici 2020, avec une diminution de prés de
30 % des praticiens en exercice.
En paralléle a la problématique complexe de I'offre de soin, de nombreux patients restent
réticents a la consultation spécialisée du fait des représentations sociales de la maladie
mentale. Les troubles mentaux restent stigmatisés, comme le montrent les différentes
enquétes d’opinion (Barométre FondaMental-IPSOS 2014).
Ces deux paramétres ont comme conséquence des délais pour la prise en charge initiale
parfois trés longs, favorisant I'éclosion de tableaux cliniques aigus qui sont alors appré-
hendés en situation de crise.
Le recours aux services d’urgence hospitaliers devient un mode d’entrée fréquent dans
le processus de soins spécialisés. Cela souligne le role pivot de tous les acteurs chargés
de prendre en charge ces situations cliniques spécifiques.
Deux aspects peuvent étre mis en exergue :
I'interface somatopsychique est indispensable en situation d’urgence. Elle permet
d’appréhender le sujet dans sa globalité, comme cela doit étre la régle en médecine.
Le travail intégré des différents spécialistes (urgentistes, psychiatres, mais aussi géné-
ralistes, chirurgiens, etc.) permet une démarche diagnostique performante prenant en
compte les différents diagnostics différentiels possibles et les comorbidités. Il permet



également une prise en compte des interactions entre vécu psychique et manifestations somatiques. Cela
contribue a une meilleure compréhension de ce qui peut étre en jeu pour un patient en situation d’urgence ;
le premier contact avec le systeme de soin est souvent fondateur de la fagon dont le patient gérera sa
maladie plus tard. En psychiatrie, de nombreux troubles évoluent de fagon chronique et I'observance est
un enjeu majeur pour le pronostic. Développer des protocoles techniquement performants, et les maitriser
en pratique quotidienne, permet en situation d’urgence de ne pas négliger la dimension relationnelle,
inter-humaine. Ceci accroit les chances que I’on donne au sujet de bénéficier de soins au long cours, dans
les meilleures conditions possibles.
L'urgence psychiatrique est une discipline a part entiére qui requiert compétences techniques, qualités rela-
tionnelles et abord du patient dans sa globalité et sa complexité.
Elle ne concerne pas que les psychiatres car, nous I'avons vu, les troubles mentaux touchent une grande
partie de la population souvent prise en charge en soin primaire.
Cet ouvrage est un support pour I'acquisition de cette technicité dans toutes les situations d’urgence
rencontrées.
Ne perdons jamais de vue :
que la collaboration de tous les acteurs est indispensable,
que la médecine — et donc la psychiatrie — est, avant toute chose, affaire de bon sens et de relation
humaine...

Pr Pierre-Michel LLORCA
Psychiatre
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« En médecine d’urgence, le temps est a I'urgence ; en psychiatrie d’urgence, I'urgence est au temps », me
répétait souvent mon collégue psychiatre le Professeur Georges Brousse. Voila une approche qui résume
parfaitement les deux temps d’intervention dans la prise en charge d’un patient admis pour une urgence
psychiatrique au sein d’un service des urgences.

Bien entendu ou malheureusement pourrait-on dire au vu des multiples situations complexes, I'urgence
psychiatrique ne se résume pas aux situations de décompensation aigué de pathologies psychiatriques
connues telles que les délires, les hallucinations ou les états d’agitation de malades souffrant de psychose.
Bien au contraire, ces mémes situations sont parfois inaugurales d’une pathologie somatique pure ou sont
I’expression d’un toxidrome bien plus complexe, impliquant des prises médicamenteuses, d’alcool et/ou de
stupéfiants. La démarche initiale de I'urgentiste cherchera avant tout a comprendre et examiner le patient,
apprécier la gravité et initier les thérapeutiques symptomatiques et/ou spécifiques.

Comprendre, c’est prendre soin de reprendre, dans le détail, le passé ancien et récent du patient, somatique
et psychiatrique, afin que I’anamneése propose rapidement des hypothéses diagnostiques solides.

Examiner, c’est faire abstraction du trouble psychiatrique du patient, le temps d’'un examen somatique aussi
complet que possible, examen enrichi de tous les examens complémentaires réalisables en premiére intention
(biologie dite standard, électrocardiogramme, radiographie thoracique, etc.) ou nécessaire en deuxieme intention
(tomodensitométrie, électro-encéphalographie, dosages spécifiques, etc.). En aucun cas, la prise en charge soma-
tique ne pourra se limiter & un « screening toxicologique large » réalisé dés I'installation en box aux urgences.
Apprécier la gravité est le coeur méme du métier de I'urgentiste. Cette appréciation, qui repose avant tout
sur I'examen clinique — c’est-a-dire répété et basé sur les paramétres vitaux usuels, se doit d’étre partagée
avec les autres intervenants de I'urgence, psychiatres et réanimateurs, parfois cardiologues, d’autres fois
pneumologues ou cancérologues... Ce temps clinique, enrichi des résultats des examens complémentaires,
ne doit en aucun cas se priver des appréciations de la famille ou de I'entourage du patient.

Enfin, initier les thérapeutiques symptomatiques et/ou spécifiques releve d’une approche réfléchie et basée
sur des procédures de soins validées. Le temps de I'urgence ne saurait supporter celui de I'improvisation.
C’est a ce prix-la que la prise en charge des urgences psychiatriques fera I'objet d’une satisfaction partagée de
tous, celle de I'urgentiste et du psychiatre, mais avant tout celle du malade qui doit rester au centre du débat.

Pr Jeannot Schmidt
Urgentiste
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LABORD DU PATIENT
AUX URGENCES PSYCHIATRIQUES

@ CONDUITE A TENIR
= Etablir le contact avec le patient :

 on préférera une piece calme, pas de box
« dédoublé » ni de consultation « couloir »

 se présenter

» expliquer le déroulement de la prise en charge
immédiate, s’assurer ainsi de la capacité de
compliance

* ne pas s’engager sur I’évolution (heure de sortie,
hospitalisation) sauf si cela est indispensable a
I'apaisement du patient

= Faire sortir les proches

u Etre:

 al'écoute

« empathique : comprendre la position du patient
(émotion, affects, etc.) et lui témoigner que I'on
a compris sa souffrance

 neutre, ne pas porter de jugement

* tolérant, rassurant, agréable

* ne pas hésiter a répondre aux demandes
simples pour favoriser I'établissement du lien

@\ recommannarions

@ TECHNIQUES D’ENTRETIEN

APPLICABLES AUX URGENCES

= Lentretien classique d’évaluation : évaluer
la pathologie, le potentiel suicidaire « risque,
urgence, dangerosité », la nécessité
d’hospitalisation

= Lentretien de résolution de crise (cf. 1.10 CRISE
SUICIDAIRE) : aider le patient a sortir de la crise
suicidaire, I'aider a envisager des solutions
permettant de « repousser » I'idéation suicidaire

= Les interventions bréves centrées sur
I'alcoolodépendance

= Lentretien motivationnel, essentiellement
pour les conduites addictives : méthode de
communication directive, centrée sur le patient,
visant au changement de comportement par
I'exploration et la résolution de I'ambivalence

= Lentretien spécifique : technique de médiation
corporelle, le contrdle respiratoire, la relaxation

o Eviter les attitudes de « bravade » en cas d’agitation ou de situation de tension
¢ Premier contact en bindme en cas de situation de tension (ou nombre conséquent si menace ou agitation)

0 L’ASTUCE D’URG’PSYCHIATRIE @ LE POINT DE VUE DU PSYCHIATRE

Recueillir le maximum d’informations aupres de la

famille ou d’une personne de confiance, les rassu-
rer, répondre a leurs questions.

Les patients sous I'emprise de toxiques
sont inaccessibles a I’entretien.



ETATS D’AGITATION AUX URGENCES

1/10 oo
@ DEFINITION @ QUAND PENSER A UNE CAUSE
L'état d'agitation est un « trouble du comportement ORGANIQUE OU TOXIQUE ?
psychomoteur caractérisé par une hyperactivité Les causes organiques ou toxiques représentent
motrice associée a une perFe de contrdle des actes, 65 % des agitations (7ab. 7). Les situations sui-
de la parole et de la pensée ». Il peut s'accompa- vantes devront faire penser a une cause organique :

gner d’une violence verbale et comportementale
avec auto- ou hétéro-agressivité. C’est donc une
urgence absolue.

» Confusion mentale (désorientation temporo-

spatiale, troubles mnésiques, hallucinations)
» Absence d’antécédents psychiatriques +++
* Brutalité du début

® EPIDEMIOLOGIE * Intoxication ou arrét d’un traitement

m Situation fréquente = 1 % [1] des motifs

d’admission aux urgences

= Nécessité d’une approche pluridisciplinaire 0 L’ASTUCE D’URG’PSYCHIATRIE
(médecins urgentistes et psychiatres) en Les deux objectifs majeurs pour I'urgentiste sont de
raison de a dangerosite du patient pour maitriser la situation le plus rapidement possible et
lui-méme et pour autrui, du risque de fugue et de réaliser un diagnostic étiologique afin d’éliminer
de la désorganisation immédiate de I'activité une pathologie organique curable.
médicale et paramédicale
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ETATS D’AGITATION AUX URGENCES
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'V Tableau 1. Principales causes organiques de I’agitation

= 65 % des agitations

(60 % liées a I'alcool 5 % autres causes)

* Gardio-pulmonaires

Infarctus du myocarde, embolie pulmonaire

* Endocriniennes

Hypoglycémie (4 %), phéochromocytome, hyperthyroidie

 Uro-digestives

Colique néphrétique, pancréatite aigué, ulcére gastroduodénal

* Neurologiques

Infectieuses

Méningite, encéphalite

Vasculaires

AVC, hématome sous-dural ou extradural, hémorragie méningée

Tumorales et inflammatoires

(Edeme cérébral, tumeur cérébrale, sclérose en plagues

Autres Epilepsie, démences, chorée de Huntington
* Toxiques

Alcool Intoxication éthylique aigué, syndrome de sevrage éthylique

Drogues Intoxication a la cocaine, LSD, amphétamines, cannabis, ecstasy,
intoxication a la datura, intoxication aux champignons hallucinogenes

Médicaments Intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) ; intoxication aux
anticholinergiques, antidépresseurs tricycliques ; réaction paradoxale
aux benzodiazépines, syndrome de sevrage en benzodiazépines
ou barbituriques

Gaz toxique Intoxication au monoxyde de carbone (CO)

'V Tableau 2. Principales causes psychiatriques
de Pagitation

* Accés maniagues
* Acces féconds psychotiques
© Attaques de panique

 Personnalité antisociale ou limite

* Crise suicidaire




