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Résumé

De nombreux patients consultant aux urgences souffrent de pathologies psychiatriques
préexistantes, ou ont une symptomatologie évocatrice d’une pathologie psychiatrique. En
effet, les troubles psychiatriques touchent un adulte sur quatre et 75% des affections
psychiatriques débutent avant I’age de 25 ans. Le parcours de soins d’un patient adulte a
présentation psychiatrique dans les structures d’urgences concerne de multiples intervenants.
A travers ces recommandations de bonnes pratiques cliniques les experts se sont attachés a
décrire la prise en charge de ses patients aussi bien en pré qu’en intra-hospitalier. Les
objectifs de ces recommandations sont de présenter les éléments indispensables a
I’organisation du parcours de soins de ces patients, la gestion de I’agitation ainsi que la prise
en charge pharmacologiques ou non. Une partie spécifique est consacrée aux aspects
réglementaires.



Introduction

De nombreux patients consultant aux urgences souffrent de pathologies psychiatriques
préexistantes, ou ont une symptomatologie évocatrice d’une pathologie psychiatrique. En
effet, les troubles psychiatriques touchent un adulte sur quatre et 75% des affections
psychiatriques débutent avant I’age de 25 ans. Les pathologies psychiatriques peuvent étre
comorbides de pathologies non-psychiatriques ou inaugurer ces derniéres. Au méme titre,
certains syndromes psychiatriques ont une origine organique, toxicologique ou iatrogéne.
Ainsi, la présentation clinique psychiatrique de ces patients est souvent a 1’origine de
difficultés dans leur prise en charge aux urgences (gestion, évaluation diagnostique,
filiarisation).

Les Structures d’urgences (SU) sont une porte d’entrée dans les soins pour les patients a
présentation psychiatrique (et notamment les patients suicidaires). Or, le vécu et le contenu du
passage aux urgences peut avoir des conséquences importantes sur la continuité des soins. Il
est donc important d’émettre des recommandations de bonne pratique sur la prise en charge
des patients a présentation clinique psychiatrique dans les SU.

Pour ce faire, les experts se sont intéressés a neuf thématiques pour la prise en
charge de ces patients :

1. Prise en charge pré hospitalicre ;
2. Circuit au sein des SU ;
Evaluation somatique initiale ;
Surveillance et orientation ;
Particularité du patient ag¢ ;

Cas de I’intoxication médicamenteuse volontaire ;
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Patient alcoolisé avec propos suicidaires ;
8. Gestion de I’agitation ;

9. Implications réglementaires.

A noter que la pédopsychiatrie est exclue du champ de ces recommandations. La définition
des tranches d’ages pour la pédopsychiatrie est a I’heure actuelle non consensuelle [1].
Jusqu’a I’age de 16 ans les mineurs doivent étre hospitalisés dans un service de psychiatrie
infanto-juvénile. En 1’absence d’unité d’hospitalisation dédié¢e aux enfants et adolescents sur
le secteur de soin, il convient de contacter les autres secteurs. Au-dela de 16 ans, les mineurs
peuvent étre hospitalisés dans  un service de  psychiatrie adulte.



1. Prise en charge pré-hospitaliére

Le parcours de soins pour un patient présentant une urgence psychiatrique concerne de
multiples intervenants.

Au niveau national, la prise en charge psychiatrique des patients présentant des troubles
psychiatriques est sectorisée en fonction du lieu de résidence [2]. De ce fait, il est
indispensable d’organiser leur prise en charge sur leur secteur dés 1’appel au centre de
réception et de régulation des appels (SAMU/CRRA 15). Celle-ci doit s’organiser en réseau
associant la régulation médicale, les services mobiles d’urgence et réanimation (SMUR), les
services d’urgences et les services de psychiatrie afin de réserver I’admission dans les SU aux
patients nécessitant une évaluation somatique urgente. Pour les patients suivis pour
pathologies psychiatriques au long cours dans un réseau de soins chroniques, il faut
rechercher des I’étape préhospitalieére une rupture de la pathologie psychiatrique. Cela permet
de distinguer les situations justifiant la réalisation en urgence d’investigations psychiatriques
et/somatiques), des situations récurrentes sans décompensation franche.

L’état d’agitation est un motif d’appel fréquent en régulation. Il se définit comme un état
désagréable d’excitation psychique avec une perturbation importante du comportement
moteur et relationnel. Il nécessite une intervention urgente quand le patient manifeste,
verbalement ou non, des menaces d’auto ou d’hétéro-agressivité.

Dans le contexte préhospitalier, le patient agité, les témoins et les professionnels de santé se
retrouvent fréquemment exposés a de nombreux risques et notamment a des actes violents,
qu’ils soient volontaires ou involontaires. Cette situation nécessite une réponse rapide et
adaptée a chaque situation. La prise en charge d’un patient agité peut s’appuyer sur une
équipe pluridisciplinaire composée des forces de I’ordre, de personnel médical et des sapeurs-
pompiers. La prise en charge préhospitaliére tient plus de la spécificité organisationnelle que
médicale.

Autant que possible, le transport des patients pour lesquels aucune pathologie somatique n’est
suspectée par la régulation doit se faire vers des centres habilités par la loi a accueillir des
patients en hospitalisation sous contrainte. Si la situation le permet, les médecins de ville ou
SOS médecins rédigeront le premier certificat pour réaliser un transport vers un centre
habilité. En effet, le premier certificat médical initial peut étre fait par n’importe quel médecin
thésé n’appartenant pas a 1’établissement d’accueil et 1’hospitalisation sans consentement sera
ensuite validée ou non par un certificat des 24h établi par un psychiatre de 1’établissement
d’accueil.

Dans la mesure du possible, il faut favoriser la participation du médecin traitant du fait de sa
connaissance du patient mais aussi du réle de coordinateur des soins qu’il pourra avoir lors de
la sortie d’hospitalisation. L’envoi d’un SMUR ne devant pas étre la régle mais devant étre
discuté au cas par cas. Par ailleurs, tout patient présentant un tableau psychiatrique peut étre
transporté sans certificat préalable sur demande du médecin régulateur, le certificat initial
devant étre rédigé dans les 24 heures.

L’identification du risque suicidaire lors de la prise en charge préhospitaliere du patient (en
régulation notamment) est essentielle. La formation des médecins du SAMU a 1’évaluation du
risque suicidaire s’intégre a la priorité ministérielle visant a réduire la mortalité par suicide en
France. Il est donc nécessaire de former les personnels des SAMU a la détection de ces
facteurs. Les tentatives d’autolyse avec passage a [’acte (intoxication, traumatisme...)
nécessitent une premicre évaluation dans les SU de la sévérité et des conséquences induites



par le geste suicidaire, et la réalisation éventuelle d’examens complémentaires. L’expression
d’idées suicidaires, autant que le passage a 1’acte suicidaire, doit faire 1’objet d’une évaluation
psychiatrique une fois la prise en charge somatique finalisée (cf. section 2.3).

Pour les patients présentant une intoxication éthylique associée, il pourrait exister un intérét a
privilégier une orientation vers des structures disposant, en sus du psychiatre, d’une équipe de
liaison et de soins en addictologie (ELSA). Elles permettent une détection précoce des
addictions et réalisent une tragabilité¢ des occurrences de prise en charge aigué€. Cette prise en
charge est particuliérement intéressante dans le cas des patients jeunes, entre 15 et 25 ans.

Dans le cas particulier des situations sanitaires exceptionnelles (SSE) impliquant ou non de
multiples victimes, la prise en charge psychiatrique des patients impliqués, directement ou
non, [3] est traitée dans le référentiel CUMP / Tuerie de masse [4].

Prise en charge médicamenteuse

Les molécules utilisées en intra-hospitalier ont leur place en extra-hospitalier et pourront étre
utilisés selon leur disponibilité (cf. section 8.5). La monothérapie initiale est la regle. Il faudra
privilégier d’abord la voie per os avant la voie intramusculaire. La voie intra-nasale peut étre
une option car non traumatique et facilement accessible [9]. A noter qu’en cas de mise en
place de contentions physiques celles-ci doivent toujours étre associée a une contention
chimique.

De nombreuses molécules ont ¢été évaluées au niveau international avec des voies
d’administration variées dans la prise en charge des patients présentant un état d’agitation
aigu€. Le niveau de preuve des études est variable (i.e., effectifs faibles et/ou biais
méthodologiques non négligeables) et les molécules évaluées ne sont pas transposables au
préhospitalier francais.

Concernant I’emploi de la kétamine, il n’existe pas de recommandation quant a son utilisation
dans le contexte d’agitation en France. En effet, les publications concernant la kétamine dans
les états d’agitation aigué donnent des résultats qu’il faut contextualiser avec des niveaux de
preuve des essais assez faibles. Cependant, les résultats vont globalement tous dans le méme
sens en montrant une supériorité de la kétamine sur 1’halopéridol en termes de sédation mais
elle expose a plus de complications [5][6][7]. Une méta-analyse publi¢e en 2020 [8] incluant
13 études (10 réalisées en préhospitalier, 3 en structures des urgences), retrouve une meilleure
sédation des patients (RR = 1,95 [0,47-8,11]) mais également un plus grand pourcentage
d'intubation oro-trachéale (RR = 2,44 [0,75-7,91]), par rapport au groupe contrdle (utilisation
halopéridol ou benzodiazépines). Dans cette étude, les auteurs rappellent que le délai d'action
de la ketamine par voie IV est de 1 a 2 min. et de 3 min. en IM. Les posologies utilisées sont
en moyenne de 2 mg/kg en IV et de 4 ou 5 mg/kg en IM. De ce fait, I’utilisation de la
kétamine en extra-hospitalier doit étre discutée au cas par cas par une équipe expérimentée en
garantissant la sécurité du patient (matériel de réanimation disponible).

2. Circuit au sein de la SU

2.1 Accueil d’un patient suspect d’une pathologie psychiatrique en SU

L’évaluation du patient suspect d’une pathologie psychiatrique débute dés I’accueil et le tri
par ’Infirmier Organisateur de I’ Accueil (IOA) par la mesure des paramétres vitaux, puis par
sa catégorisation (tri 2 a tri 4 selon 1’échelle de tri FRENCH) [10]. L’orientation apres le tri



dépend de la capacité du patient a étre installé dans une zone d’attente (i.e. risque de fuguer,
passage a l’acte, agitation psychomotrice) et sur le fait qu’il soit ou non accompagné. La
présence d’un accompagnant tout au long de son parcours au sein de la SU doit étre
encouragée, mais uniquement si cela a un effet apaisant pour le patient. Un box dédié¢ permet
de proposer un accueil sécurisé limitant les risques de fugue.

De maniére optimale, la prise en charge doit étre faite dans une zone de la SU dédiée a la
psychiatrie et indépendante, qu’elle soit séparée ou au sein de la SU. Sinon elle se fait dans un
box classique pour le patient calme et non a risque de passage a I’acte. En cas d’agitation ou
de risque de passage a I’acte, un box dédié ou adaptable doit étre utilisé : il permet de pouvoir
isoler le patient dans une ambiance sereine et rassurante et de prévenir les gestes d’auto et
d’hétéro agressivité (cf. section 8).

2.2 Description _d’un _box adapté a la prise en charge d’un patient a

présentation psychiatrique

En I’absence d’un box dédié, un box polyvalent doit pouvoir étre rapidement adapté. Il doit
étre totalement vidé de tout objet contondant, tranchant ou pouvant servir de projectile (i.e.
matériel informatique, potence, petits mobiliers), de produits toxiques (i.e, antiseptique, soluté
hydro-alcoolique...) pouvant étre ingérés, de fils ou de points d'ancrage hauts pouvant servir a
une strangulation. L’acces d’entrée doit étre unique et les ouvertures sur I’extérieur, type
fenétres, doivent pouvoir étre verrouillées. La superficie du box doit permettre I’intervention
de 5 a 6 personnes en cas d’agitation nécessitant la mise en place d’une contention. Un point
d’appel d’urgence situé a I’intérieur du box ainsi qu’une possibilité de surveillance depuis
I’extérieur doivent étre disponibles.

Le déshabillage du patient ne doit pas étre systématique mais limité aux patients présentant un
risque auto-agressif et/ou devant étre contentioné. Tout déshabillage doit étre explicité et
expliqué au patient. Le vestiaire sera mis en sécurité dans un lieu non accessible au patient.

L’évaluation somatique doit étre faite par le médecin de la SU, mais celle-ci ne doit pas étre
un préalable a toute prise en charge psychiatrique sauf s’il existe une intoxication associée ou
un probléme somatique aigu dépisté par I’IOA. Jusqu’a preuve du contraire, tout patient
présentant des symptomes psychiatriques inconnus doit étre considéré comme d’étiologie
somatique. Ainsi, le patient présentant une pathologie psychiatrique peut avoir une évaluation
psychiatrique suivie secondairement d’une évaluation somatique, sur demande du psychiatre.
D’aprés la littérature, les facteurs pouvant améliorer le diagnostic d’une pathologie somatique
sous-jacente sont a) la mise en place d'une équipe de liaison psychiatrique disponible 24h/24 a
proximité de la SU b) 1'élaboration de protocoles inter services médico-psychiatriques pour la
prise en charge des pathologies somatiques chez les patients avec une présentation
psychiatrique c) ainsi que la tenue de réunions régulieres entre les représentants des deux
services [11]. La présence d’un médecin somaticien dans les services de psychiatrie permet le
suivi des pathologies courantes en psychiatrie [12] et évite la nécessité d’un bilan
systématique en SU, toutefois cette organisation ne domine pas au sein des services de
psychiatrie.

En cas d’intoxication associée, la prise en charge somatique prime sur la prise en charge
psychiatrique d’autant plus s’il existe un risque vital.

La présence d’Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE) formés ou d’IDE des centres médico-
psychologiques, au sein de la SU et travaillant étroitement avec I’équipe médicale



psychiatrique intervenant en SU est a encourager [13]. Elle permet d’accélérer les parcours de
ces patients. Bien qu’il n’existe pas un fort niveau de preuve sur I’efficacité de cette prise en
charge, il existe un impact positif sur les délais, sur 1’apaisement et la satisfaction du patient
[14]. L’IDE compétent en psychiatrie permet un accompagnement du patient et prépare
I’entretien avec le psychiatre (i.e. contact avec les accompagnants, rassemblement des picces
médico-légales, connaissance de I’histoire antérieure du patient). Cette intervention doit
cependant toujours étre suivie d’une évaluation par un médecin psychiatre. Le recours a un
psychologue en SU peut étre une aide dans la prise en charge, mais ne peut en aucun cas, se
substituer a 1’avis du médecin psychiatre.

Lorsqu’un entretien médical psychiatrique direct est impossible, ['utilisation d’une
téléconsultation a montré son intérét sur la prévention du passage a 1’acte chez le patient
dépressif et sur le taux de récidive chez le patient ayant déja fait un passage a I’acte. Cette
technologie permet de sécuriser les prises en charge tout en évitant des transferts inutiles
[15][16][17]. Son emploi doit étre protocolisé¢ localement entre la SU et le service de
psychiatrie réalisant cette téléconsultation. En effet, la téléconsultation psychiatrique ne peut
totalement répondre a ’ensemble des enjeux de la psychiatrie d’urgence y compris chez un
patient calme. L’¢évaluation d’un patient délirant et/ou présentant une dissociation psychique
importante peut-étre trés compliquée par visioconsultation et la gestion psychiatrique d’un
patient agité est évidemment contre indiquée par visioconsultation

La prescription des traitements psychotropes, qu’ils soient pour le retour a domicile ou
I’hospitalisation (en secteur de psychiatrie ou non), est sous la responsabilit¢ du médecin
psychiatre. La prescription des traitements et soins somatiques restent sous la responsabilité
du médecin urgentiste tant que le patient est présent au sein de la SU.

2.3 Evaluation du risque suicidaire

Les SU prennent en charge de maniére courante des patients suicidaire ou suicidant (apres le
passage a l’acte). L’apparition d’idées suicidaires et a fortiori le passage a 1’acte est a
comprendre comme 1’acutisation d’un processus pathologique sous-jacent. Il existe donc une
réelle opportunité¢ de détecter le risque suicidaire dans nos structures, d’autant plus que
proposer un suivi permet de diminuer la morbi-mortalité [18][19]. L’évaluation du risque
suicidaire par I'urgentiste est possible en s’aidant de différents outils décrits dans la littérature
sous forme de score de risque sans qu’aucun n’ait montré sa supériorité sur les autres. Une
des échelles validées aux urgences est la Manchester Self-Harm rule qui se base sur quatre
points : antécédents d’autolyse ?, antécédents de prise de traitement a visée psychiatrique ?,
utilisation de benzodiazépines dans la tentative d’autolyse actuelle ?, traitement par
psychotrope en cours ? Les patients qui ont un score nul sont beaucoup moins a risque de
récidive [20] . Un des critéres majeurs de I’évaluation initiale reste de demander des ’accueil
IOA, puis lors de I’entretien médical s’il existe encore une velléité suicidaire. Dans ce cas, le
risque de récidive précoce y compris en intra hospitalier est non nul.

L’évaluation de la stratégie de prise en charge d’orientation d’un patient suicidaire ou
suicidant est complexe. De fait, I’évaluation psychiatrique doit étre systématique [21].

La prise en charge du patient psychiatrique nécessite une surveillance et une sécurisation des
lieux. En dehors des situations ou il existe un risque vital somatique, les SU ne sont pas
structurellement prévues pour cela et des unités de santé mentale au sein des services
d’urgences devraient étre le plus possible implémentées lorsque cela est possible.



La décision d’hospitalisation ou de non-hospitalisation doit étre conjointe entre le médecin
psychiatre et le médecin urgentiste. Le lieu d'hospitalisation en soins libres ne dépend pas
forcément du secteur dont dépend le patient, contrairement aux hospitalisations sans
consentement. La recherche d’une place d’hospitalisation en psychiatrie reste de la
responsabilité du psychiatre, le transfert se faisant apres accord entre ce dernier et le service
d’aval.

En cas de fugue, la déclaration administrative doit étre systématique avec demande de
recherche justifiée aupres des forces de 1’ordre s’il existe un risque suicidaire, si le patient
présente des idées délirantes ou s’il existe une hétéro dangerosité.

3. Evaluation somatique initiale

3.1 Généralités

Les patients se présentant en SU pour des symptdmes d’allure psychiatrique peuvent avoir
comme cause une ¢€tiologie organique ou toxique. Ces entités pouvant parfois étre tres
intriquées. L’enjeu dans les SU pour les patients naifs de tout antécédent psychiatrique,
arrivant souvent pour des troubles aigus, n’est pas nécessairement de poser un diagnostic
précis, mais plutdt de ne pas méconnaitre une pathologie somatique pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient ou de modifier son orientation. En effet, les pathologies
psychiatriques peuvent aussi bien provoquer la décompensation d’une maladie chronique (i.e.
diabete) ou étre a ’origine d’une Iésion organique, dont I’expression symptomatique peut étre
modifiée par la pathologie psychiatrique (i.e. pathologie des pieds chez les patients réalisant
un voyage pathologique). A noter que la mortalité des patients souffrant de pathologies
psychiatriques est bien supérieure a celle de la population générale [22] et ceci est
particulierement vrai chez les 35-54 ans chez qui la mortalité est quatre fois supérieure.
Aussi, certaines pathologies somatiques peuvent engendrer des symptomes d’allure
psychiatrique. Elles sont multiples, tant dans leur origine que dans leurs manifestations,
pouvant induire des troubles de la perception (hallucinations auditives ou visuelles), du
contenu de la pensée (état délirant) ou encore des troubles anxieux et du comportement.
A noter quelques particularités :
m Une confusion n’est qu’exceptionnellement d’origine psychiatrique. Une
¢tiologie médicale ou toxique est fréquente.
m Les présentations d’allure maniaque peuvent étre d’origine médicale iatrogéne
(i.e., corticothérapie) ou toxique (i.e., cocaine, alcool) et donc avoir des
conséquences somatiques. Apres une évaluation et un bilan somatique initial, la
prise en charge est au mieux réalisée dans un secteur d’urgence psychiatrique
m La présentation dépressive typique justifie prioritairement une évaluation
psychiatrique. Une évaluation somatique devra étre faite dans un second temps
a la demande du psychiatre.
m Les présentations anxieuses : situations difficiles et complexes pour lesquelles
il est difficile de faire la part des choses entre participation psychiatrique et
somatique. L’urgence repose sur la réalisation d’un tri somatique rapide, le
soulagement de la crise et le repérage d’atypies (idée délirante, hallucinations,
confusion) et des critéres de sévérités (idées suicidaires, stupeur, événement
traumatique sévere, syndrome dépressif. L’avis psychiatrique en urgence n’a
d’intérét qu’en présence de critéres de sévérité, d’atypies ou des répétitions des
crises anxieuses.



3.2 Examen clinique et paraclinique

L’examen clinique initial d’un patient a présentation psychiatrique ne doit pas faire perdre de
temps a 1’évaluation psychiatrique. Il a pour but de rechercher des arguments orientant vers
une cause organique de la présentation psychiatrique (i.e. toxidrome, argument en faveur d’un
syndrome démentiel, atypie dans la présentation d’un patient psychiatrique connu).
Le bilan paraclinique vise a réaliser une recherche étiologique somatique, éliminer un
diagnostic différentiel, surveiller I’évolution d’un patient et/ou réaliser un bilan pré-
thérapeutique.
En pratique, les experts recommandent de réaliser un bilan paraclinique, des les SU, dans les
situations suivantes :
- Premier épisode de bouffée délirante aigu€ ou premier épisode psychotique,
notamment chez les plus de 40 ans ;
- Premier épisode thymique, hors symptomatologie typique de syndrome dépressif
avec facteur déclenchant ;
- Expression clinique psychiatrique inhabituelle chez un patient présentant des
antécédents psychiatriques ;
- Symptomatologie atypique (syndrome confuso-onirique, hallucinations visuelles
isolées, troubles cognitifs...)
-Bilan étiologique et/ou élimination d'un diagnostic différentiel ou surveillance
évolutive ou acte thérapeutique (i.e. intoxication médicale volontaire).

Le bilan initial peut comporter (ce bilan n’est ni obligatoire, ni exhaustif mais a discuter au
cas par cas) : une glycémie capillaire, une numération formule sanguine, un ionogramme
sanguin, un bilan hépatique complet, une hémostase, une calcémie, une alcoolémie ou
¢thylotest, un électrocardiogramme et une tomodensitométrie cérébrale, un dosage de
BétaHCG chez la femme en age de procréer (sanguin ou urinaire).

Le dosage des toxiques urinaires apporte une information sur le contexte, mais ne doit pas étre
systématique [23]. Le dosage sanguin médicamenteux sera réalisé¢ en fonction du traitement
du patient et seulement si cela a un impact sur la prise en charge du patient (i.e., lithiémie
pour les patients sous lithium).

La réalisation d’autres examens doit étre guidée par I’examen clinique et basée sur un
dialogue somaticien-psychiatre. Selon les cas d’autres examens pourront étre discutés mais
non systématiques (i.e. TSH, sérologies VIH et syphilis, ¢électroencéphalogramme, ponction
lombaire).

4. Surveillance et orientation

4.1 Gestion des filiéres

Devant ces pathologies mixtes impliquant les urgentistes et les psychiatres, il est nécessaire de
prévoir des filieres de prise en charge.

m Si le patient a été initialement admis dans une SU générale, les criteres de
transfert aux urgences psychiatriques ou d’appel au psychiatre doivent étre
déterminés pour chaque structure [24]. En pratique et de maniére générale,
une fois la situation somatique réglée et le patient apte a un entretien dans de
bonnes conditions, il peut étre orienté vers le psychiatre.



m A Dl'inverse, dans le cas d’une admission initiale dans une unité d’urgence
psychiatrique, une évaluation somatique doit étre possible a la demande des
psychiatres en cas de situation aigué.

m Apreésévaluation et en cas de nécessité d’hospitalisation, celle-ci sera
organisée par les psychiatres pour une admission en psychiatrie et par les
urgentistes pour les services de médecine. Les conduites a tenir suite a la
prise en charge initiale doivent étre écrites de maniere claire et explicite.

4.2 Orientation du patient

Les modalités d’orientation se feront en fonction de la présentation clinique du patient et
devront étre discuté au cas par cas.

Les grandes orientations possibles au décours des urgences en fonction de 1’état psychiatrique
du malade :

- pour les patients présentant des troubles psychiatriques :

o Retour au domicile avec consultation médecin traitant, psychiatre libéral,
consultation psychiatrie post urgence ou consultation en centre médico-
psychologique.

o Hospitalisation en Soins Libres (SL) (sur secteur ou intersectorielle), ou Soins
Psychiatriques a la Demande d’un Tiers (SPDT), en Soins Psychiatriques Péril
Imminent (SPPI) voir Soins Psychiatriques sur Décision d’un Représentant de
(SPDRE).

- pour les patients présentant des troubles addictologiques :

o Retour au domicile avec consultation médecin traitant, addictologue libéral,
consultation psychiatrie post urgence ou en Centre de Soins,
d’ Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA).

o ou hospitalisation en service addictologie ou tout autre service apte a prendre
en charge le patient.

5. Particularité du patient Agé présentant des troubles du comportement

5.1 Diagnostic et orientation

Chez les patients de plus de 65 ans avec ou sans antécédents psychiatriques, les comorbidités
somatiques et psychiatriques sont fréquentes [25][26][27]. Peu de patients de plus de 65 ans
reléveraient, aprés examens clinique et paraclinique, d’une prise en charge psychiatrique seule
[28][29]. De plus, I’entrée tardive dans une pathologie psychotique ou thymique est trés rare
apres 65 ans [30].

En revanche, les patients agés présentant des antécédents de troubles de I’humeur sont plus a
risque de suicide que la population générale [31].

Les signes cliniques pouvant faire suspecter l'existence d'une pathologie psychiatrique sont
nombreux : symptdmes comportementaux (agitation ou ralentissement), troubles
motivationnels (apathie), symptomes thymiques (élation de I'humeur ou tristesse) ou anxieux,
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symptomes psychotiques (idées délirantes, anomalies perceptives visuelles ou hallucinations
auditives...), les troubles des fonctions instinctives (troubles du sommeil, troubles de
I’appétit), ou des idées suicidaires. Ils peuvent évoquer des troubles de I'humeur (dépression
ou état maniaque) ou des pathologies psychotiques constituées comme une schizophrénie ou
trouble délirant persistant.

La notion de suivi psychiatrique ou de traitement psychotrope ne doit pas faire orienter trop
rapidement le patient dans un parcours de soins psychiatrique car les comorbidités somatiques
sont fréquentes. L'existence d'une pathologie psychiatrique préexistante doit rendre d'autant
plus attentive la recherche d'une comorbidité somatique car l'expression de la plainte
somatique peut étre modifiée par les symptomes psychiatriques.

Par ailleurs, la présence de symptomes tels que des troubles de la vigilance, des troubles
cognitifs, des anomalies perceptives visuelles, doivent faire suspecter 'existence d'un trouble
neurocognitif ou apparenté potentiellement compliqué de troubles psycho-comportementaux.
Dans ces situations, une collaboration active entre urgentistes, psychiatres et gériatres est
nécessaire. Les patients avec une pathologie démentielle relévent d’une prise en charge
gériatrique ou en géronto-psychiatrique en cas de comorbidités psychiatriques.

Les SU n’étant pas des structures adaptées a la prise en charge de ces patients, leur orientation
devrait étre anticipée au mieux par le réseau extra-hospitalier (UCC, gérontopsychiatrie,
EHPAD). L'orientation sera ¢galement facilitée par l'intervention, quand elle existe, d'une
équipe mobile gériatrique.

5.2 Traitement et gestion d’une agitation aigué, particularités chez le patient

agé

Les mesures non médicamenteuses générales de prise en charge d’une agitation aigué chez un
patient agé en SU sont les mémes que pour la population générale. La contention physique
doit étre fortement limitée pour un patient agé du fait du risque accru d’effets secondaires. (cf.
paragraphe gestion de 1’agitation). La recherche et le traitement d’une cause somatique sont
indispensables et prioritaires.

En cas de nécessité d’un traitement médicamenteux, les antipsychotiques sont les molécules
de choix pour le traitement de 1’agitation ou trouble délirant chez le patient agé [30][32], il
sera préféré une molécule ayant le moins d'effet anticholinergique possible. Ainsi le tiapride
et la rispéridone semblent avoir une place de choix. La dose de tiapride en situation aigué est
de 50 mg per os ou sous cutanée, le traitement pourra étre poursuivi a raison de 25 mg, trois
fois par jour. La dose de rispéridone sera initialement de 0,5 mg par voie orale, on pourra par
la suite prescrire 0,5mg a 2mg/j 2x/j. Si 'anxiété est prédominante, un traitement par
benzodiazépine a demi-vie courte peut étre proposé (oxazepam 5 mg per 0s).

Les doses doivent étre adaptées a 1’age et aux principales comorbidités. Chez les patients
ayant pour antécédent une démence a corps de Lévy, I'usage des antipsychotiques peut
aggraver le syndrome extra pyramidal, il est donc préférable de prescrire des benzodiazépines
a demi-vie courte.

6. Cas de Intoxication médicamenteuse volontaire

L’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) est la méthode de tentative de suicide la
plus fréquente avec une prévalence qui varie de 50% a 90% selon les pays [33][34][35]. La
prise en charge somatique des intoxications médicamenteuses fait I’objet de recommandations
formalisées d’experts [23]. La prise en charge initiale consiste a traiter les éventuelles
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défaillances vitales et déterminer s’il existe une indication a un antidote, une décontamination
ou un traitement épurateur. La réalisation systématique d’un screening urinaire dans les IMV
n’est pas recommandée [36][37].

Dans certaines études récentes, le désir de mourir était significativement associé a la gravité
potentielle du toxique ingéré [38]. Cependant 1’ingestion d’un médicament a priori bénin ne
permet pas d’écarter un risque suicidaire pour le patient. L’association entre pathologie
psychiatrique sévere et gravité des intoxications médicamenteuses volontaires est importante
[34][40]. Les malades présentant des pathologies psychiatriques réalisent plus d’intoxications
polymédicamenteuses et leur intoxication est associée a une plus grande mortalité
[41][42][43]. Les patients présentant des pathologies psychiatriques sont plus a risque de
récidive et d’hospitalisation [35][43]. Une intoxication chronique d’alcool et/ou de drogues ne
doit pas faire sous-estimer la pathologie associée et la nécessité d'un avis psychiatrique. En
conséquence, il est recommandé de réaliser une évaluation de I’intentionnalité suicidaire, ainsi
que du risque de récidive, pour tout patient consultant pour une intoxication médicamenteuse
volontaire [44][45].

Il n’existe aucune étude qui permette de définir un délai minimal entre une évaluation
psychiatrique et wune intoxication médicamenteuse volontaire. En revanche, les
recommandations d’experts suggérent de s’assurer que [’état cognitif du patient est
compatible avec une évaluation psychiatrique [46]. En conséquence, il semble pertinent de
proposer une évaluation psychiatrique dés que le patient est en état de réveil suffisant. Le
psychiatre pourra décider de reporter 1'évaluation s’il estime que 1’état ne permet pas un
entretien fiable. En effet, une imprégnation médicamenteuse associée ou non a des toxiques
peut étre a I'origine d’une modification de la sémiologie psychiatrique, voire mimer une
pathologie psychiatrique. Elle peut étre également responsable d’une amnésie de 1’entretien et
des actions décidées, en particulier pour les benzodiazépines [47][48].

7. Patient alcoolisé a présentation psychiatrique

Il est important de différencier le patient présentant un trouble li¢ a 1’usage d’alcool de
I’intoxication occasionnelle.

Concernant 1’intoxication éthylique aigué occasionnelle, une évaluation psychiatrique est
nécessaire en cas d’ivresse pathologique avec maintien des symptdmes psychiatriques a
distance (i.e. avec propos suicidaires ou d’allure maniaque, délirants, hallucinations). Si ces
symptomes sont résolutifs au décours de 1’alcoolisation, une sortie avec information sur une
orientation en consultation d’addictologie est possible sans avis psychiatrique.

Il n’y a pas d’études donnant un taux d’alcoolémie a partir duquel une évaluation
psychiatrique est possible et ce probablement du fait des variabilités interindividuelles de
tolérance a 1’alcool [46]. L’utilisation d’un éthylométre sur air expiré peut donner un reflet
fiable de I’éthanolémie et ce plus rapidement qu’une éthanolémie [49]. On peut suggérer que
I’évaluation puisse se faire a partir d’un degré de conscience et de cohérence du patient adapté
a un entretien psychiatrique. Les experts suggerent la mise en place de protocoles locaux entre
urgentistes, psychiatres et addictologues pour déterminer les critéres cliniques et biologiques a
partir desquels une évaluation psychiatrique est possible et de définir les modalités et les
critetres d’orientation dans des filieres adaptées (somatiques, psychiatriques ou
addictologiques).
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8. Gestion de l'agitation

8.1 Distinction entre agressivité et agitation

L’agitation peut conduire a des passages a I’acte auto ou hétéro-agressifs, mais elle n’est pas
forcément synonyme de violence et certains états d’agitation sont dénués de toute agressivité.
Il faut donc distinguer la violence fondamentale qui est un réflexe de défense li¢ a la peur
quand on se sent attaqué, de 1’agressivité. Si elle devient incontrolable, 1’agitation peut
engendrer de la violence. Plusieurs échelles permettant d’évaluer la sévérité de 1’agitation.
Ces échelles ont été développées en milieu psychiatrique et sont peu adaptées a la temporalité
d’un SU. Toutefois, il peut étre intéressant de s’en inspirer pour construire des actions
pédagogiques a destination de 1’ensemble des personnels [SO][51][52][53].

Devant toute agitation aigué, il faut tout d’abord éliminer une cause non psychiatrique
(Tableau 1).

Tableau 1. Principales étiologies des états d’agitation réactionnelle [54]

Causes toxiques Alcool/stupéfiants

latrogénie médicamenteuse (i.e., sevrage benzodiazépine et ou
psychotropes, surdosage...)

Exposition a des toxiques environnementaux (monoxyde de Carbone)

Causes métaboliques | Hypoglycémie / Hyperglycémie
Troubles électrolytiques
Hyperthyroidie

Causes organiques Douleurs aigués : rétention aigué d’urine, fécalome, infarctus du
myocarde, colique néphrétique, pancréatite aigué)

Neurologiques (traumatisme cranien, hématome extra sou sous-dural,
accident vasculaire cérébral, hémorragie méningée, tumeur cérébrale,
épilepsie...)

Hypoxie / Hypercapnie

Hyperthermie

Etat de choc

Retard mental

8.2 Identification des patients a risques

Il est utile de repérer, chez les patients agités, les signes précurseurs d’une agitation
incontrdlable (Tableau 2). En effet, le repérage précoce est une urgence car la non prise en
charge rapide du patient peut entrainer la mise en danger de celui-ci, mais aussi des
professionnels de santé [S5][56][57][58].

Tableau 2. Eléments prédictifs d’un passage a 1’acte violent

Modifications comportementales (i.e. refus de s’asseoir, incapacité a rester en place,
sursauts et immobilisation avec ébauche de gestes de menace ou de défense, changements
brutaux inexpliqués de comportement ou agitation psychomotrice progressive, menaces,
insultes, voix modifiée, tension musculaire)

La pathologie (schizophrénie ou trouble bipolaire)

Les antécédents d’addictions
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L’intoxication aigué€ (alcool ou autres substances)

Histoire du patient : actes de violence, actes antisociaux non violents, antécédents de
tentatives de suicide ou autres comportements autodestructeurs, impulsivité

Notion de port d’objets pouvant servir d’arme

Facteurs de stress aigus (conflits conjugaux)

Nombre croissant d’admissions aux urgences

Mode d’arrivée contraint aux urgences (Pompiers, Police, accompagné par la famille
«contre son greéy)

Caractéristiques sociodémographiques (i.e. niveau socio-économique bas, rareté des
supports sociaux, sexe masculin, sujet jeune, célibataire)

8.3 Désescalade de ’agitation par une approche non pharmacologique

La prise en charge doit suivre un processus bien défini. La premiére étape est une approche
relationnelle ayant pour but de prévenir 1’escalade vers le passage a I’acte auto ou hétéro-
agressif. La prise en charge initiale doit garantir I’hypostimulation du patient (Tableau 3).
Pour ce faire il est indispensable d’installer le patient dans un endroit calme et toujours a
proximité d’autres membres du personnel.

Tableau 3. Principes des techniques de désescalade et principes relationnels

Respecter la personne et son espace personnel

Ne pas étre provocateur. Un contact oculaire prolongé ou certaines attitudes comme par
exemple avoir les bras croisés ou les mains cachées peuvent parfois étre pergus par le
patient comme menacant[59][60][61]

Etablir un contact verbal (se présenter, rassurer le patient) et oculaire

Utiliser un langage clair et concis

Identifier les besoins du patient et ses émotions (valider ce que le patient ressent)

Ecouter attentivement ce que le patient dit et reformuler pour démontrer son attention

Montrer son accord (quand cela est possible) : approche empathique qui favorise le retour
au calme

Etablir des limites et donner des consignes claires

Proposer des choix limités et réalistes au patient et se montrer optimiste

Rester disponible, garder son calme, parler doucement de maniére claire et rassurante,
expliquer ce qui va étre fait, écouter avec empathie et compréhension et respecter une
certaine distance physique (i.e. une longueur de bras).

Reprendre la situation avec le patient et I’équipe apres la crise

Il est important de distinguer deux situations différentes, ’agitation dite controlable et
I’agitation incontrdlable.

L’agitation contrdlable est définie comme une situation dans laquelle I’approche relationnelle
ainsi que les techniques de désescalade permettront de détendre le patient au fil de I’entretien
ce qui permettra a celui-ci d’accepter les soins et I’examen. Dans cette situation la contention
physique n’est pas recommandée [62].
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L’agitation incontrolable est définie comme une agitation avec violence ou avec éléments
prédictifs de passage a l’acte imminent. Le patient devient difficilement accessible au
dialogue. La violence est le moment ou le sujet ne reconnait plus 1’altérité, et ou il est plus
difficilement accessible aux interventions. Dans ce contexte, il faut essayer de circonscrire le
plus rapidement possible un espace sécurisé de prise en charge séparé des autres patients [63].

Pour étre en mesure de rassurer, il faut se sentir soi-méme en sécurité en garantissant dans
I’espace un acces a la porte, qui doit étre accessible au patient. Le personnel soignant dit de
“renfort” doit se situer a proximité immédiate et étre informé de la situation pour étre prét a
intervenir si besoin [64]. Lors de cet entretien il s’agit d’essayer de cerner avec le patient ses
besoins, ses demandes, mais aussi ses difficultés a les exprimer. Il faut amener le patient a
proposer lui-méme les solutions a mettre en ceuvre pour diminuer la tension (i.e. médication,
collation...).

Il est fortement recommandé a tout service d’avoir un box identifi¢ de prise en charge de
I’agitation (cf. section 2.2).

L'usage des contraintes physiques diminue lorsque le ratio personnel soignant/patients est plus
important et lorsque des procédures d'identification et de management précoce des
comportements a risque sont mises en place.

8.4 La contention physique

La contention physique est une mesure d’exception, qui vise a répondre a des cas d’agitation
incontrdlable. I1 s’agit d’une prescription médicale, immédiate ou différée.

La contention physique ne doit étre réalisée qu’aprés avoir été expliquée au patient et
seulement si a) les techniques de désescalade ont échoué et b) que la médication per os a été
refusée par le patient. La contention n’est pas un geste de premiére ligne de prise en charge
[65]. La mise en place des contentions doit étre effectuée rapidement et de fagon protocolisée
afin d’éviter de mettre en danger le patient et le personnel soignant. Pour ce faire, il est
indispensable que les équipes soient régulierement formées a ces techniques afin qu’elles
puissent étre intégrées dans la pratique courante.

En cas de danger imminent pour le patient ou I’équipe soignante, la contention peut étre
initiée par 1’équipe paramédicale, mais cela impose une prescription médicale dans I’heure qui
suit sa mise en place. Les motifs de son recours, sa durée d’application, et les modalités de
surveillance du patient contenu doivent faire partie intégrante du dossier médical du patient.
La surveillance du patient contentionné doit étre systématique et adaptée a ses comorbidités et
aux traitements entrepris. En effet, des complications graves ont été rapportées avec la
contention (i.e. asphyxie, problémes cardiaques, blessures, strangulation), voire des déces,
notamment chez les patients agés [66][67]. (Tableau 4)

La mise en place d’une contention doit étre considérée comme une situation a risque,
susceptible d’occasionner un surcroit d’agitation et de risque de passage a 1’acte hétéro-
agressif, ainsi que des blessures aussi bien pour le patient que pour le personnel.

Sur le plan pratique, il est conseillé de disposer dans les SU, de kits de contention,
réguliérement vérifiés, et facilement accessibles ainsi qu’un brancard préalablement équipé.
Ces dispositifs de contention doivent faire 1’objet d’une Autorisation de Mise sur le Marché.
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Seules les contentions aimantées ont leur place. A contrario, des contentions dites douces
doivent étre réservées a la contention préventive de chute du sujet agé.

Tableau 4. Checklist de la contention aux urgences dans le cadre de I’agitation aigué

Mise en place de la
contention

- Un minimum de cinq personnes (une par membre et une
coordonnant qui maintient la téte du patient pour éviter le
risque de morsure ou de crachats [68]. Seuls les membres de
I’équipe médicale et paramédicale sont habilités a participer a
la mise en place de la contention ;

- Maintien du dialogue avec le patient par le coordonnant
(réassurance, information claire et ferme du patient) ;

- Déshabillage du patient avec vigilance vis-a-vis d’objets
potentiellement dangereux (briquet, objet pris dans la proche
des soignants (ciseaux...) ;

- Respect du patient ;

- Contention « cinq points », avec une attache pour chaque
membre et une ceinture ventrale ou thoracique sauf cas treés
particuliers (sujet 4gé notamment)

Sécurité Patient

- La téte doit étre légerement surélevée une fois la mise en
contention réalisée pour limiter le risque d’inhalation ;

- Les attaches doivent permettre de limiter les amplitudes de
mouvements des membres ; pour limiter au maximum le risque
que le patient se détache lui-méme ou puisse se blesser avec
des objets accessibles (barrieres) ;

- Les attaches doivent étre adaptées a la morphologie du patient ;

- Si un brancard est utilisé, celui-ci doit étre bloqué et positionné
le long d’un mur ;

- Dans la mesure du possible, le patient contenu physiquement
doit étre maintenu dans une chambre seule, dont la porte doit
rester en partie ouverte mais a 1’abri des regards non soignants ;

- Veiller a ce qu’aucun point de contention ne soit douloureux,
ou compressif.

Sédation

- Systématique lors de la mise en place de la contention. Les
objectifs sont de permettre la réalisation d’un examen clinique,
réduire 1’agitation, limiter 1’anxiété liée a la mise en contention, et
diminuer la durée de cette derniére ;

- Privilégier la forme orale.

Surveillance

- Chaque service doit avoir un protocole concernant la surveillance
d’un patient contenu et ce dans 1’objectif de garantir la tragabilité
de cette procédure comme préconisé par I’HAS.

Réévaluation

- La contention physique est une mesure temporaire, elle doit étre
réévaluée régulicrement, et levée dés que 1’état du patient le
permet.

- Les contentions partielles ou la levée partielle des contentions
(i.e. membres supérieurs seulement, ventrale seule, draps...)
doivent étre proscrites.

Tragabilité

- Chaque établissement doit tenir un registre qui mentionne, pour
chaque mesure d’isolement ou de contention, le nom du médecin
ayant décidé cette mesure, sa date et son heure, sa durée et le
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nom des professionnels de santé¢ I’ayant surveillée (article L.
3222-5-1 CSP loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016). Ce registre
doit notamment étre présenté au Controleur général des lieux de
privation de liberté, a sa demande.

8.5 Prise en charge pharmacologique de 1’agitation

Peu d’essais cliniques de haute qualit¢ méthodologique ont évalué la prise en charge
pharmacologique de I’agitation. Le traitement de ’agitation doit d’abord étre étiologique si
une cause médicale est identifiée ou présumée. La dose utilisée est adaptée en fonction de la
gravité de ’agitation, de 1’age du patient, de son état de santé ainsi que de sa corpulence. Il est
préférable de n’utiliser qu’une seule molécule afin de limiter les interactions potentielles avec
les traitements ou avec les stupéfiants pris par le patient.

Dans le cas d’une agitation aigué sans violence et selon le tableau clinique, les experts
suggerent, si nécessité de médication, les molécules suivantes :

- Agitation sans orientation étiologique : il est possible d’utiliser initialement une
benzodiazépine (i.e., diazépam 10 mg p.o ou i.m)

- Agitation/OH : il est possible d’utiliser une benzodiazépine (i.e., diazépam 10 mg p.o
ou 1.v)

- Troubles psycho comportementaux chez un dément : il est souhaitable de privilégier
un antipsychotique ayant le moins d'effet anticholinergique (i.e., Tiapride 50 mg
p.o./s.c ou Risperidone 0,5 mg p.o.)

- Patient délirant ou possiblement psychotique : il est possible d’utiliser initialement un
antipsychotique (i.e., olanzapine 10 mg p.o. ou loxapine 50mg i.m.)

- Attaque de panique : benzodiazépine a demi-vie courte : alprazolam 0.25 mg p.o.

- Anxiété : benzodiazépine (i.e., diazépam 10 mg p.o ou i.m)

- Confusion : en dehors de cas de violence, il n’est pas souhaitable de donner un
traitement dans un premier temps

Devant toute agitation aigué avec risque accru de violence, 1’utilisation d’un neuroleptique
sédatif, en dehors de toute contre-indication (i.e., loxapine 100 mg p.o. ou 50 mg i.m.) est
souhaitable.

9. Les implications réglementaires

Dans le cadre de I'urgence psychiatrique, le patient et ses proches doivent étre informés de
toutes les décisions prises dans le respect de la réglementation. Un des enjeux majeur est
d’arriver a concilier le respect de la liberté individuelle, la nécessité d’apporter des soins
adaptés a 1’état du patient, incluant éventuellement la contention et la contrainte, et la
nécessité de préserver la sécurité des soignants et des autres patients. Le patient présentant
une pathologie psychiatrique a les mémes droits que les autres patients.

9.1 Le refus de soins

Le patient a présentation psychiatrique renvoie au probléme du consentement libre et
éclairé tel qu’il est précisé dans la loi [69]. La Loi affirme la prééminence du refus du patient
sur la proposition de décision thérapeutique du médecin [70].

Il est donc important de distinguer deux situations face a un patient a présentation
psychiatrique :

17




- Le refus de soins psychiatriques, permettant de contraindre le patient sans son
consentement. Mais cela uniquement si le patient présente un trouble du jugement
(idées délirantes, idées suicidaires persistantes) susceptible de mettre en danger le
patient (risque suicidaire, vulnérabilité) ou autrui (persécuteur désigné).

- Le refus de soins somatiques ou le refus de soins somatiques sous-tendus par des
motifs psychiatriques, ne permettant pas de contraindre le patient sans son
consentement aux soins somatiques. Cela sera uniquement valable en dehors des
situations ou la non-assistance a personne en danger peut-étre évoqué. Par exemple, on
ne peut pas contraindre un patient délirant refusant une appendicectomie. En effet, si
un malade refuse des soins somatiques et que cela est sous —tendu par une pathologie
psychiatrique, il est possible de prendre en charge le malade sur le plan psychiatrique,
sous contrainte si nécessaire, et de tenter de lui reproposer les soins somatiques une
fois la pathologie psychiatrique stabilisée. Par contre, on doit contraindre le méme
patient a I’intervention chirurgicale si celui-ci présente un état de choc septique suite a
son appendicite.

Il convient de respecter trois principes :

- Etablir un constat écrit du refus de soins signé, si possible, par I’intéressé et
deux témoins et contresigné par le médecin

- Etablir par écrit des éléments de tragabilité de la dangerosité qui empéche de
le soigner

- Ecrire dans le dossier les propositions ainsi que les moyens mis en ceuvre pour
convaincre le patient

Ces mesures n’ont pas de valeur juridique au sens strict du terme, mais authentifient le fait
que 1’éthique et la déontologie ont été respectées.

9.2 Patient parti sans soins

Théoriquement, le patient majeur qui ne bénéficie pas d’une mesure d’hospitalisation sous
contrainte est libre de quitter 1’établissement. Mais le signalement a la police de la fugue d’un
patient agité ou dangereux pour lui-méme obéit aux principes de précaution et d’assistance.

En intra-hospitalier, trois mesures s’imposent :

- Effectuer des recherches dans et aux alentours du service ;

- Informer I’administrateur et éventuellement le cadre soignant de garde ;

- Rédiger un document écrit consignant les circonstances et les constatations
(document type a disposition dans les services).

La procédure externe comprend :
- En cas de mineur ou de personne protégée (tutelle, curatelle): prévenir les
services de police ou de gendarmerie, la famille ou le tuteur, le médecin traitant
- En cas de majeur considéré comme dangereux pour lui-méme ou pour autrui:
prévenir la police ou la gendarmerie est fortement recommandé, sans étre une
obligation formelle

9.3 Prise en charge et soins psychiatriques en urgence
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9.3.1 Soins sans consentement du malade

Les soins sans consentement sont régis par la loi [71] afin de garantir les droits de I’individu
et assurer sa protection en lui apportant des soins spécifiques en psychiatrie. L hospitalisation
sans consentement est réglementée afin de garantir d’une part les droits fondamentaux de
I’individu et d’autre part assurer sa protection ainsi que des soins spécifiques en psychiatrie.
Les soins sans consentement sont placés sous le contrdle permanent du Juge des Libertés et de
la Détention.

Selon le Code de Santé Publique, une personne atteinte de troubles mentaux peut &tre
hospitalisée sans son consentement seulement sises troubles rendent impossible son
consentement et que son état impose des soins immédiats assortis d'une surveillance constante
en milieu hospitalier [72].

L’admission d’une personne en soins psychiatriques sans consentement se fait :

* soit sur décision du directeur de I’établissement de sant¢ (SDDE) [71]
consécutivement a la demande d’un tiers, en urgence (SPDTU) ou non
(SPDT)

* soit sans demande de tiers en cas de péril imminent (SPPI)

*  soit sur décision du représentant de I’Etat (SPDRE) [73]
» soit sur décision de justice (SDJ) [74]

9.3.2 Soins Psychiatriques a 1a Demande d’un Tiers SPDT /SPDTU

Les soins sont demandés par un membre de la famille ou une personne ayant un intérét a agir
(tuteur ou curateur), a l'exclusion des personnels soignants, ou du directeur de 1’établissement
d’accueil.

- Soins Psychiatriques a la Demande d’un Tiers (procédure normale) SPDT

Le directeur prononce 1’admission sur présentation de deux certificats médicaux datant de
moins de 15 jours et de la demande d’admission formulée par un tiers.

Le 1¢ certificat doit €tre réalisé par un médecin extérieur a l'établissement d’accueil, le second
peut étre fait par un médecin de 1’établissement d’accueil psychiatrique confirmant les raisons
de I’hospitalisation évoquées dans le premier certificat (Annexe 1 et 2). Les deux médecins ne
peuvent étre parents ou alliés, au quatrieme degré inclusivement, ni entre eux, ni des
directeurs de 1’établissement d’accueil psychiatrique, ni de la personne ayant demandé
'hospitalisation ou de la personne hospitalisée [75].

- Soins Psychiatriques a la Demande d’un Tiers (procédure d’urgence) SPDTU
Lorsqu'il existe un risque grave d'atteinte a l'intégrit¢é du malade, le directeur prononce
I’admission sur présentation d'un seul certificat d'un médecin de 1'établissement ou non et de
la demande d’admission formulée par un tiers [76] (Annexe 3 et 4).

La demande d'admission en soins psychiatriques doit étre présentée au directeur de
I'établissement d’accueil sous forme d'une lettre manuscrite, signée et datée par la personne
qui formule la demande [77]. Elle doit comporter :
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e Les nom, prénom, profession, date de naissance et domicile de la personne qui
demande les soins et ceux pour laquelle ils sont demandés

e Le cas échéant, leur degré de parenté ou la nature des relations existant entre elles
avant la demande de soins,

e Si la personne qui demande les soins ne sait pas ou ne peut pas écrire, la demande est
regue par le maire, le commissaire de police ou le directeur de 1'établissement qui en
donne acte.

9.3.3 Soins Psvchiatriques sans demande d’un Tiers (procédure péril
imminent) SPPI

Le directeur prononce I’admission a la vue :

e D’un seul certificat médical rédigé par un médecin n’exercant pas dans 1’établissement
d’accueil [72] (Annexe 5)

e En présence d'un péril imminent, c'est-a-dire en cas de danger immédiat pour la santé
ou la vie du malade (mais non dangereux pour les autres)

e FEt s'il est impossible de recueillir une demande d'admission d'un tiers (tiers inconnu,
absent ou en cas de refus d'un membre de la famille). 11 faudra décrire toutes les
actions menées pour trouver un tiers afin d’éviter la mainlevée du juge si un tiers était
joignable (Annexe 6).

La validité¢ de la procédure repose sur le directeur de I'établissement, qui vérifie que la
demande a été établie conformément.

9.3.4 Soins Psychiatriques sur Décision d’un Représentant de I’Etat

(SPDRE)

Les SPDRE sont destinées aux personnes présentant des troubles mentaux nécessitant des
soins et compromettant la siireté des personnes ou portant atteinte, de fagon grave a 1’ordre
public et a la sécurité des personnes (Annexe 7).

11 faut distinguer trois modalités d’admission :

- A la demande du maire :
e un certificat médical délivré par un praticien n’exergant pas dans 1’établissement
psychiatrique d’accueil,
e un arrété municipal provisoire confirmé dans les 48H par un arrété préfectoral. Si
tel n’est pas le cas, I’hospitalisation est levée.
- A la demande du préfet :
e un certificat médical délivré par un praticien n’exergant pas dans 1’établissement
psychiatrique d’accueil,
e un arrété préfectoral
- Sur décision des autorités judiciaires :
e une décision d’irresponsabilité pénale émanant d’une ordonnance ou d’un
jugement,
e une lettre de I’autorité préfectorale.

Une fois hospitalisé sous contrainte, le malade fait 1'objet d'une période d'observation et de

soins initiale de 72 heures sous la forme d'une hospitalisation compléte. Deux certificats
médicaux a 24h et a 72h doivent confirmer la nécessité et la nature des soins et sont établis

20



par les médecins de 1’établissement d’accueil qui peuvent, a tout moment, en fonction de leur
¢valuation clinique, décider de rédiger un certificat de levée de la mesure de contrainte.
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Annexe 1. Exemple de certificat de demande d’admission en soins psychiatriques sans
consentement a la demande d’un tiers (procédure normale).

Certificat médical d’admission en Soins psychiatriques

sans consentement a la Demande d’un Tiers
Article L. 3212-1 du code de la santé publique
A remplir de facon manuscrite par un médecin
n'exergant pas dans [’établissement destinataire

Leiiiiii . Aonne h.....

Je soussigné(e), Nom, prénom
............................................................................................. , Docteur en médecine,
inscrit au Conseil sous le N RPPS.........ooooiiiiii e,

Fonction/adresse professionnelle. ... .....o.uieiiiieiiii e

Certifie avoir examiné ce jour,

Son état mental a ce jour (description-en 1’application de I’article L.3212-1 II 1° alinéa du Code de la
Santé publique, le premier certificat médical constate 1’état mental de la personne malade, indique les
caractéristiques de la maladie et la nécessité de recevoir les soins) :

O Ses troubles rendent impossible son consentement

O Son état impose des soins psychiatriques immédiats assortis d’une surveillance médicale constante
justifiant une hospitalisation compléte, soit d’une surveillance médicale réguliére justifiant une pris en
charge sous une forme ambulatoire.

A ma connaissance, je certifie n’étre parent ou allié¢, au quatriéme degré inclus, ni du directeur de
I’¢établissement d’accueil, ni de la personne demandant les soins, ni de la personne nécessitant les
soins.



Annexe 2. Exemple de demande d’admission du tiers pour [’admission en soins
psychiatriques a la demande d’un tiers

Demande d’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers
A remplir de facon manuscrite

Et exercant 1a profession de @ ........o.iviiiiiii e

En qualit¢ de (préciser le degré de parenté ou la nature des relations antérieures)
Formulation de la demande d’admission en soins sans consentement :

A recopier : demande, conformément a [’article L.3212-1 du Code de santé publique et en accord
avec les conclusions médicales, I’admission en soins psychiatriques dans un établissement régi par
larticle L.3222.1 du Code de santé publique :

Né(e)le coovvnvvnniiiiiiiiienn, a (facultatif) .......ccooiiii
PrO S SI0M .ottt
DemMEUIANt & ...t s

Signature du tiers demandeur :

Pour une personne ne sachant ni lire ni écrire, la demande est recue par le Maire, le Commissaire de
police ou le Directeur d’établissement qui en donne acte (article R.3212-1 du Code de la santé
publique)

Signature et qualité de la personne prenant acte de la demande ou de son délégataire :

PIECES a joindre a la demande de tiers :
- Photocopie de la carte d’identité du tiers demandeur ou indication sur la demande du tiers de
la référence de la piéce d’identité a joindre impérativement
- Photocopie de la carte d’identit¢ de la personne susceptible d’étre admise en soins
psychiatriques
- Si la demande est formulée par le tuteur ou le curateur d’un majeur protégé ; celui-ci doit
fournir a I’appui de sa demande un extrait de jugement de mise sous tutelle ou curatelle



Annexe 3. Exemple de certificat de demande d’admission en soins psychiatriques sans
consentement a la demande d’un tiers (procédure d’urgence).

Certificat médical d’admission en Soins psychiatriques
sans consentement a la Demande d’un Tiers: procédure d’Urgence
Article L. 3212-3 du code de la santé publique
A remplir de facon manuscrite par un médecin
n'exergant pas dans [’établissement destinataire

Leiiiiii . Aonne h.....

Je soussigné(e), Nom, prénom
............................................................................................. , Docteur en médecine,
inscrit au Conseil sous le N° RPPS........ooooiiiiiiii e,

Fonction/adresse professionnelle. . ........o.uveiiiiiiiii e

Certifie avoir examiné ce jour,

Ces troubles rendent impossible le consentement du patient. Son état impose des soins psychiatriques
immédiats en application de I’article L.3212-3 du Code de santé publique.

Jatteste que je ne suis ni parent ni allié au 4me degré inclusivement avec le médecin établissant le
second certificat, ni le Directeur de 1’établissement accueillant ce malade, ni avec I’auteur de la
demande d’admission ni avec la personne a admettre en soins.

Signature
Cachet



Annexe 4. Exemple de demande d’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers
en urgence

Demande d’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers en
urgence

Et exercant 1a profession de @ ........o.oiiiiiii i e

En qualit¢ de (préciser le degré de parenté ou la nature des relations antérieures)
Formulation de la demande d’admission en soins sans consentement :

A recopier : demande, conformément a l’article L.3212.3 du Code de santé publique et en accord
avec les conclusions médicales, [’admission en soins psychiatriques dans un établissement régi par
larticle L.3222.1 du Code de santé publique :

I ) B a (facultatif) .......ocoiiii
PrO S IO & .ottt
DemEUIANt & ... s

Signature du tiers demandeur :

Pour une personne ne sachant ni lire ni écrire, la demande est recue par le Maire, le Commissaire de
police ou le Directeur d’établissement qui en donne acte (article R.3212-1 du Code de la santé
publique)

Signature et qualité de la personne prenant acte de la demande ou de son délégataire :

PIECES a joindre a la demande de tiers :
- Photocopie de la carte d’identité du tiers demandeur ou indication sur la demande du tiers de
la référence de la piéce d’identité a joindre impérativement
- Photocopie de la carte d’identit¢ de la personne susceptible d’étre admise en soins
psychiatriques
- Si la demande est formulée par le tuteur ou le curateur d’un majeur protégé ; celui-ci doit
fournir a I’appui de sa demande un extrait de jugement de mise sous tutelle ou curatelle



Annexe 5. Exemple de certificat de demande d’admission en soins psychiatriques sans
consentement en cas de péril imminent (SPPI).

Certificat médical d'admission en Soins psychiatriques

Sans consentement en cas de Péril Imminent
Article L.3212-1-11-2 du code de la Santé Publique.
A remplir de facon manuscrite par un médecin
n'exergant pas dans [’établissement destinataire

J& SOUSSIZNEG DIOCEEUL . ...ttt ettt ettt e et et et et e e e e ettt et et et et et e e aeenenes s

Adresse ou médecin a

Domicilié

Profession
Et avoir constaté les ¢léments cliniques suivants (description de 1’état mental et du comportement)

Jatteste que :

- les troubles mentaux dont souffre 1’intéressé (e) rendent impossible son consentement et nécessitent
des soins psychiatriques immédiats, assortis d'une surveillance constante en milieu hospitalier dans
un établissement régi par 1’article L.3222-1 du Code de la Santé Publique, au vu du péril imminent
pour sa santé et conformément a I’article L 3212-1 II-2 du code de la Santé Publique.

A ma connaissance, je certifie n’étre parent ou allié¢, au quatriéme degré inclus, ni du directeur de
I’¢établissement d’accueil, ni de la personne demandant les soins, ni de la personne nécessitant les
soins.

Fait a Le

Nom du médecin avec N° RPPS :



Annexe 6. Exemple de relevé des démarches de recherche et d’information de la famille pour
un patient admis en Soins Psychiatriques en cas de péril imminent du directeur de
I’établissement d’accueil ou de son représentant

Relevé des démarches de recherche et d’information de la famille pour un patient admis
en Soins Psychiatriques en cas de péril imminent du directeur de I’établissement
d’accueil ou de son représentant

En application de ’article L.3212-1-11 2° du Code de la santé publique, et suite a 1’admission
en Soins psychiatriques pour péril imminent de :

Nom et Prénom.......cccoeevviereinriinnrennecnnns
Né(e) le.ceenniiiiinniiiinnrieiinniennnnens
Admis le :............ en soins psychiatriques en cas de péril imminent.

Les démarches suivantes ont été effectuées pour rechercher et informer « dans un délai de
vingt-quatre heures sauf difficultés particulieres, la famille de la personne qui fait I’objet de
soins et, le cas échéant, la personne chargée de la protection juridique de l’intéressé ou, a
défaut, toute personne justifiant [’existence de relations avec la personne malade antérieures
a ’admission en soins et lui donnant qualité pour agir dans [’intérét de celle-ci. »

Date/heure Démarche effectuée
Débute de la recherche de Tiers : le............ D
Décision finale de péril imminentle ............ R

Le cas échéant : aucun membre de la famille du patient ou aucune personne justifiant de
I’existence de relations avec la personne malade antérieures a 1’admission en soins et lui
donnant qualité pour agir dans I’intérét de celle-ci, au cours de nos démarches, n’a pu étre
trouvée.

Faita............ le............ Qualité et signature du directeur de 1’établissement ou de son
représentant (administrateur ou ayant la délégation de signature).



Annexe 7. Exemple de certificat de demande d’admission en soins psychiatriques sans
consentement sur décision d’un représentant de I’Etat (SPDRE).

Certificat médical d’admission en Soins psychiatriques

sans consentement sur Décision d’un Représentant de I’Etat
Articles L.3213-1, L.3213-2 du code de la santé publique
A remplir de facon manuscrite par un médecin
n'exergant pas dans [’établissement destinataire

Leiiiiii . Aonne h.....

Je soussigné(e), Nom, prénom
............................................................................................. , Docteur en médecine,
inscrit au Conseil sous le N° RPPS........ooooiiiiiiii e,

Fonction/adresse professionnelle. . ........o.uveiiiiiiiii e

Certifie avoir examiné ce jour,

O Ses troubles nécessitent des soins
O Ses troubles compromettent la slireté des personnes ou portent atteinte de fagon grave a 1’ordre
public.

Jatteste que je ne suis ni parent ni allié au 4me degré inclusivement avec le médecin établissant le
second certificat, ni le Directeur de 1’établissement accueillant ce malade, ni avec ’auteur de la
demande d’admission ni avec la personne a admettre en soins.

Signature
Cachet



