Urgences médicales somatiques
et psychiatriques: pour une vision
commune

Les troubles psychiatriques sont fréquents chez les patients des
services d’'urgence adultes. Il ne s’agit pas toujours du motif de
consultation principal et les médecins urgentistes doivent étre
capables de détecter et de référer ces cas de maniére adé-
quate. Réciproquement, la prévalence élevée des comorbidités
somatiques parmi les patients consultant en urgence pour un
motif psychiatrique nécessite le recours fréquent a une con-

sultation de médecine somatique.
Rev Med Suisse 2009; 5: 1595-9 Du fait des interactions entre les pathologies somatiques et
. ” psychiatriques, il est essentiel que les services spécialisés dé-
o N Iqu"e veloppent des modéles de collaboration autour de la prise en
. H ausser charge des urgences. Cette collaboration vise a améliorer I'ef-
ficience et la sécurité des soins prodigués aux patients mais
. Rubovs ky aussi a offrir des opportunités de formation et de recherche.
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Unité d’accueil et d’'urgences . .
psychiatriques A 22 heures, un homme de 62 ans est amené menotté au

Service des urgences service des urgences (SU) par le SMUR, une ambulance et
Département de médecine P d d q
communautaire et de premier recours e eqUIPe © ’gen armerl.e' . . .
HUG, 1211 Genéve 14 Durant la journée, un conflit a éclaté avec sa fille de 21 ans
marc.niquille@hcuge.ch et il s'est retranché chez lui avec une arme & feu en annon-
Joelle.Hausser@hcuge.ch o e I del |
Gregoire.Rubovszky@hcuge.ch cant «vouloiren finir». A 'ouverture de I'appartement, le pa-
tient était endormi et a été maitrisé sans difficultés par la
gendarmerie. Aucune sédation n’a été nécessaire.
A l'arrivée au SU, il est somnolent mais facilement réveilla-

. - . ble et refuse de donner la moindre information anamnesti-
Somatic and psychiatric emergencies:

building a mutual view que. Selon safille, il est déprimé depuis deux ans suite au déces de sa femme.
The prevalence of behavioural disorders is Sa consommation d’alcool a augmenté massivement au cours des six derniers
high among patients admitted to urban Acci- mois. Il n’a aucun suivi médical actuel.

dentand Emergency Departments. These dis- Au status, le patient est opposant et insultant a I'égard de l'infirmiére d’ac-

orders are not necessarily related to the rea-
son for consultation and emergency physicians
(EP) should be able to detect these patients
and refer them to a psychiatrist when requi-

cueil et du médecin de garde. En raison de son état d’'intoxication, il est im-
possible de savoir s'il est orienté, en rupture avec la réalité ou s'il présente
un risque auto- ou hétéro-agressif. On reléve un foetor alcoolique marqué. Le

red. On the other hand, the frequent comor- patient est en mauvais état général. Il présente une mauvaise hygiéne corpo-
bid somatic disorders among patients atten- relle et une atrophie musculaire sévére.

ding an emergency psychiatric unit should TA 90/60 mmHg; FC 100/minute; SpO2 91% a I'air ambiant; glycémie capillaire:
raise concern from psychiatrists and prompt 14.2 mmol/l

the need for EP advice.

Due to the complex relationship between so-
matic and psychiatric disorders, a close colla-
boration between psychiatrists and EPs is cru- INTRODUCTION
cial for efficient and patient care, as well as

developing teaching and research. La coexistence de pathologies somatiques et psychiatriques est courante

chez les patients consultant les services des urgences (SU).! En 2008, le SU des
Hopitaux universitaires de Geneve (HUG) a recensé 6,6% des patients présen-
tant un motif d’admission lié a un trouble comportemental et 10% de 'ensemble
des patients ont requis une consultation psychiatrique. On retrouve des valeurs
similaires dans la littérature mais une étude frangaise suggere que la prévalen-

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch = 19 aolt 2009



ce réelle des troubles psychiatriques chez les patients des
SU s’approche de 40%.!-3

Le patient décrit ci-dessus nécessite une évaluation mé-
dicale globale dont certains éléments doivent étre effec-
tués en urgence. Il est nécessaire d’'apprécier la capacité de
discernement, de pratiquer un examen clinique soigneux
qui permettra d’orienter un bilan paraclinique et radiologi-
que a la recherche d’'une menace vitale a court terme. Une
surveillance fréquente des paramétres vitaux et de I'état
de conscience est indiquée jusqu’au retour a une situation
permettant au psychiatre de procéder a une évaluation
fiable du risque auto- ou hétéro-agressif et de décider du
suivi nécessaire. Le transfert d’emblée dans une institution
psychiatrique ou, a I'opposé, une observation médicale
précédant un retour a domicile sans évaluation psychiatri-
que ne sauraient constituer des solutions satisfaisantes.24

Les probléemes posés par de tels cas mixtes sont com-
plexes et sont d'autant plus aigus que le staff médical des
services d’'urgence est souvent restreint, en particulier la
nuit et le week-end. Dans ces tranches horaires, la psychia-
trie de liaison n’est pas toujours disponible pour une éva-
luation sur site. D'autre part, les hépitaux psychiatriques
ont peu de ressources dédiées a la prise en charge de pa-
tients souffrant de comorbidités somatiques sévéres. Dans
les deux situations, les médecins de garde peuvent se trou-
ver trés démunis face a des cas qui dépassent leurs res-
sources locales.

Pour ce qui concerne I'accueil urgent primaire dans les
hopitaux psychiatriques, il faut ajouter que, pour des rai-
sons logistiques, la réalisation d’examens de laboratoire
de routine peut devenir un vrai casse-téte en dehors des
heures ouvrables. En outre, une évaluation clinique adé-
quate ne peut se passer d’'un examen physique conscien-
cieux et détaillé. Pour le médecin psychiatre cette néces-
sité peut poser des problémes éthiques non négligeables
et constituer une confusion des roles trés mal ressentie par
le patient. Probablement pour les mémes raisons, la néces-
sité d’'une surveillance serrée des paramétres vitaux, telle
qu’elle pourrait étre pratiquée dans un service d’urgence,
n'est pas toujours comprise et acceptée par le personnel
infirmier de psychiatrie. Avant de transférer un patient
d’'un SU vers une institution psychiatrique, les médecins
devront partir du principe que l'investigation et le traite-
ment de comorbidités somatiques aigués sont difficiles en
institution psychiatrique, a fortiori durant les heures de
garde.

OBJECTIFS

Cet article a pour but de rappeler la complexité des in-
teractions entre les pathologies somatiques et les troubles
psychiatriques, de présenter le modele de collaboration
développé au SU adultes des HUG et d’envisager, en pers-
pective de ce modele, les possibilités de collaboration a
développer dans des structures d’accueil régionales.

INTERACTIONS COMPLEXES

Lesinteractions complexes entre pathologies psychiatri-
ques et somatiques sont bien documentées dans la litté-
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rature médicale et les barrieres dressées historiquement
entre ces domaines d’activité n'ont pas de justification. Glo-
balement, nous pouvons distinguer trois types de situa-
tions.

Syndromes psychiatriques d’origine organique
ou toxique

En 2008, les abus d’alcool, de médicaments et de subs-
tances illicites représentaient la dixiéme cause primaire
de consultations au SU des HUG, soit 3% de I'activité glo-
bale. Ces intoxications sont la cause la plus commune de
troubles du comportement et elles doivent étre évoquées
devant tout cas de delirium ou d’agitation admis dans un
SU. A I'opposé, les syndromes de sevrage doivent égale-
ment étre considérés comme une cause organique grevée
d’une mortalité potentielle.

D’autre part, de nombreux médicaments et pathologies
peuvent mimer des syndromes psychiatriques.# Outre le
delirium, des cas aigus de psychose, de dépression ou
d’accés maniaque, survenant chez des patients aux anté-
cédents vierges ou inconnus, doivent faire I'objet d'un bilan
somatique avant un transfert vers une institution psychia-
trique.!

Comorbidités médicales des syndromes
psychiatriques

Les troubles psychiatriques majeurs sont associés a une
surmortalité qui n’est pas expliquée par les seuls suicides
ou comportements a risque.>’

Parmi les troubles affectifs, la dépression est associée a
de nombreux désordres systémiques grevant la mortalité
tels que I'obésité, le diabete, les affections respiratoires
et cardiovasculaires.> 689 Réciproquement, ces affections
somatiques contribuent a la persistance du trouble dépres-
sif, lequel peut a son tour altérer la compliance au traite-
ment.!0

Les troubles anxieux sont une comorbidité fréquente
tant des troubles affectifs que de la maladie somatique.
Lhypertension artérielle, du tabagisme et de I'abus de
substances ont une prévalence élevée chez ces patients.¢

Finalement, plus de 50% des patients présentant un trou-
ble schizophrénique souffrent également de comorbidités
et en particulier de pathologies accroissant le risque car-
diovasculaire.®

Effets indésirables des traitements
psychiatriques

Au cours des trente dernieres années, la psychopharma-
cologie a beaucoup évolué. Les effets secondaires restent
nombreux et certains d’entre eux représentent des urgen-
ces médicales comme le syndrome sérotoninergique lié
aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) ou le syndrome malin des neuroleptiques. En situa-
tion de crise majeure (par exemple: agitation, crise clasti-
que), lorsque des traitements anxiolytiques et/ou antipsy-
chotiques sont administrés en urgence, les complications
cardiorespiratoires constituent un risque vital. Ce risque
impose une surveillance trés attentive des paramétres vi-
taux aussitot que I'effet sédatif souhaité a été obtenu et
que la sécurité des soignants est assurée.



PRISES EN CHARGE INCOMPLETES

Dans le cas de la dépression, diagnostic psychiatrique le
plus fréquent en médecine de premier recours, il a été dé-
montré qu’elle n'est pas diagnostiquée dans 30 a 50% des
cas.!!"15 En ce qui concerne les centres d’'urgence, des étu-
des ont montré que les actes auto-agressifs non fatals ne con-
duisaient pas systématiquement a une évaluation psychia-
trique alors méme qu'ils sont prédictifs d'un suicide.!6:17

De son c6té, le psychiatre est régulierement confronté a
des comorbidités somatiques graves dont la prise en charge
ne doit pas étre différée. Lhypertension, les maladies car-
diaques ischémiques et les maladies vasculaires périphé-
riques sont présentes chez prés de 50% des patients de-
mandant au prime abord une consultation psychiatrique
dans une structure de premier recours.!8

ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE

Raisons d’étre d’une collaboration rapprochée

Lintégration d’'une unité de psychiatrie au Service des
urgences adultes des HUG (SU) vise a permettre la prise
en charge coordonnée des cas mixtes. La nécessité d'une
telle unité est apparue pour plusieurs raisons:

1. dans les années 90, dans un contexte de densification
du milieu urbain, de rupture des liens sociaux traditionnels,
un besoin croissant de consultations psychiatriques s’est
fait sentir, conjointement aux prises en charge somatiques.2?>
La seule interface de liaison psychiatrique n’était plus suf-
fisante pour gérer tant le volume d’activités quotidien que
les problemes complexes posés par la mixité des affec-
tions;

2. la volonté politique, apparue dans plusieurs pays, de
développer des alternatives aux hospitalisations psychia-
triques, a révélé la nécessité de développer des compé-
tences psychiatriques spécifiques pour I'évaluation, le triage
et l'orientation des patients parmi les différentes filieres
disponibles;!9-22

3. les exigences accrues pour la validation des formations
postgrades ne permettent plus le maintien d'un «savoir
universel» garantissant des compétences suffisantes dans
toutes les spécialités. Le recours a la collaboration entre
spécialités devient donc essentiel.

Organisation et modéle de collaboration

Léquipe du SU des HUG est composée de cinq unités
couvrant les différents champs d’activité. Chaque unité est
hiérarchiquement subordonnée au chef de service du SU
mais garde un lien fort avec sa discipline de référence.
Lunité de psychiatrie est pleinement intégrée au fonction-
nement du service et se situe sur le méme pied d’'égalité
avec les autres disciplines (figure 1). Ce modele simplifie
I'échange d'informations au quotidien, facilite I'élaboration
de protocoles transversaux et permet de disposer d’'un
point d’admission pour les patients psychiatriques néces-
sitant un diagnostic différentiel pluridisciplinaire.

Processus de triage

Le processus de triage et d’orientation est résumé par la
figure 2. Sur requéte de l'infirmiére d’accueil et d’orienta-
tion (IAO) ou préannonce de I'équipe préhospitaliére, le
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Figure |. Structure du Service des urgences adultes
des HUG

Chaque unité garde un lien «métiery» avec son département de référence.
HUG: Hépitaux universitaires de Genéve.

patient est accueilli conjointement par les équipes de mé-
decine et de psychiatrie. Le team d’accueil fixe un plan
d’action pour les premieres heures de prise en charge et
cherche a utiliser les ressources disponibles de maniére
adéquate en préservant les meilleures conditions de sé-
curité du patient et de I'équipe soignante. La phase d'éva-
luation et de soins urgents peut se dérouler dans l'une
des quatre structures développées ci-apres.

Salle de déchoquage
Pour les patients présentant des atteintes somatiques
séveres nécessitant des mesures de réanimation ou une

Admission Evaluation et soins urgents Surveillance et traitement Suivi
TRI Réévaluation Réévaluation
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+
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Figure 2. Processus d’orientation des patients au
Service des urgences des HUG

HUG: Hépitaux universitaires de Genéve; UO: unité d’observation;
infirmiére AO: accueil et orientation.
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surveillance permanente. Les soins sont placés sous la con-
duite de l'interniste ou du chirurgien.

Salle de soins fermée

En cas d’agitation non contrblée lors de la phase de prise
en charge préhospitaliere et en I'absence d’'une patholo-
gie somatique évidente a I'admission. Ce séjour doit étre
le plus court possible et fait I'objet d'un protocole de sur-
veillance clinique stricte. La prise en charge y est placée
sous la conduite de I'équipe de psychiatrie qui peut re-
quérir a tout moment l'avis d’un interniste.

Salle de soins standards

1l s’agit d'un lieu de soins pour patient couché ne néces-
sitant pas de mesure de réanimation mais permettant d’as-
surer une surveillance rapprochée.

Salle de consultation psychiatrique

Pour les patients valides et dont I'évaluation initiale per-
met d’exclure d’emblée une pathologie menacante. Ces
salles sont situées dans le SU. Un examen médical peut y
étre requis. Il est exigé si la consultation se solde par une
décision d’hospitalisation psychiatrique. Le bilan doit alors
étre complété avant le transfert du patient.
Suivi

Alissue de cette phase de stabilisation, le patient peut
étre orienté directement vers le domicile ou I'hospitalisa-
tion psychiatrique. Entre ces deux extrémes, différentes so-
lutions peuvent étre proposées au patient. Ce choix peut
nécessiter un peu de temps et une unité d’observation et
d'intervention de crise psychiatrique, a proximité immédiate
du SU, permet de recevoir le patient pour approfondir le
bilan et organiser un suivi. En outre, une unité d’hospitali-
sation mixte permet la prise en charge médicale ou chi-
rurgicale de patients présentant un trouble psychiatrique

Tableau |. Elaboration des protocoles conjoints de prise

e |re étape (décembre 2007): constat

Lors d’un colloque de service, il apparait que les patients qui se présen-
tent avec une intoxication alcoolique aigué ne sont pas pris en charge
et surveillés de maniére adéquate. lls repartent fréquemment sans
consultation médicale aprés plusieurs heures dans le service en secteur
d’attente. De plus, I'orientation de ces patients pose probleme, les
internistes et les psychiatres se renvoyant la responsabilité de la prise
en charge, l'intoxication alcoolique aigué étant considérée comme un
probléme somatique et I'abus de substance comme un probleme psy-
chiatrique

Le constat étant unanimement partagé, un groupe de travail est alors
constitué. |l est composé du médecin responsable de I'unité de psychia-
trie, d’un chef de clinique de médecine interne, d’infirmiers des urgences
de psychiatrie, d’infirmiéres de la voie somatique ainsi que d’une infir-
miére spécialiste clinique en soins d’urgence

e 2¢ étape (février 2008): références existantes
Travail préparatoire et recherche de littérature

e 3e étape (mars-avril 2008): élaboration des protocoles de
soins

Elaboration d’un protocole de prise en charge somatique par I'équipe

médico-infirmiére du domaine somatique. Démarche similaire du cété

psychiatrique
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majeur empéchant une hospitalisation en unité de soins
généraux.

EXEMPLE DE PRISE EN CHARGE CONJOINTE

Un exemple concerne la mise en place d'un protocole
traitant de l'intoxication alcoolique aigué&, sans état d’agita-
tion. Cette démarche vise a permettre une prise en charge
intégrée qui ne se limite pas au séjour aux urgences mais
tente de proposer une filiere de soins postcrise en cas de
dépendance identifiée.

Une caractéristique des troubles liés aux dépendances
est l'intérét limité, voire le rejet, des équipes a I'égard de
patients qui recourent chroniquement au SU tout en restant
souvent opposants aux soins. La complexité de la collabo-
ration entre psychiatres et somaticiens est tres bien illus-
trée par la réalité clinique de ce type de patients chez qui
les problemes comportementaux se superposent a des pa-
thologies médicales parfois séveres. Il faut donc unir les
compétences plutét que de les diviser.

Dans ce but, un protocole de prise en charge clinique
permet de standardiser les pratiques et de garantir la sé-
curité pendant le traitement. Il permet également de po-
ser des garde-fous pour lutter contre le rejet du patient et
d’éloigner le risque d’abstention thérapeutique.

Nous avons pu échelonner les différentes phases de
collaboration. Le médecin interniste ou le chirurgien sont
prioritaires pour diagnostiquer et traiter les troubles mé-
dicaux ou traumatiques. Une fois cette phase de traitement
et de surveillance réalisée et des que le patient peut en-
trer dans une relation interpersonnelle, une intervention
psychiatrique est entreprise. Elle est capitale pour offrir au
patient une opportunité de sortir de la récurrence des
abus du toxique.

Lélaboration de protocoles conjoints de prise en charge
clinique n’est pas fondamentalement complexe mais prend

ne charge

* 4¢ étape (mai-octobre 2008): synthése
Mise en commun des deux protocoles en définissant les lieux et la chro-
nologie des interventions de chacun

* 5¢ étape (décembre 2008): validation
Présentation du protocole aux cadres du service pour corrections et
validation

* 6¢ étape (décembre 2008): formation des collaborateurs
Présentation du protocole au personnel du service, distribution du pro-
tocole sous forme de plaquette «format poche» et mise en application
du protocole

* 7¢ étape (dés février 2009): retour d’expérience et ajuste-
ments

Apreés environ deux mois, évaluation de 'application du protocole et

corrections en fonction des problémes rencontrés par le méme groupe

de travail



du temps et demande un effort de dialogue et de compré-
hension réciproque. Il s’'agit d'un investissement de nature
a améliorer la qualité des soins. Notre démarche est résu-
mée dans le tableau 1.

LE MODELE EST-IL TRANSPOSABLE?

Le modele d’organisation présenté ici est a placer dans
le contexte «privilégié» d'un service d’urgence urbain dis-
posant d'une large palette de ressources. Le modeéle ne
peut pas étre transposé tel quel dans les hopitaux régio-
naux. En revanche, nous pensons que les problémes qui
ont conduit a sa mise en place sont communs a toutes les
structures d'accueil urgent.

Lors de la phase d’accueil et de bilan, I'itinéraire des
patients dans les structures régionales devrait donc tenir
compte de ces contraintes et 'hébergement ne devrait se
faire que sur le site capable de traiter, sans délai, la patho-
logie la plus menacante pour la survie du patient.

Le soutien des médecins cadres est essentiel au déve-
loppement de projets de collaboration forts entre les ser-
vices des urgences, de médecine interne et de psychiatrie.
La mise en commun permanente de compétences, basée
sur des accords de collaboration formels peut constituer

un modele alternatif permettant la prise en charge siire et
efficiente des cas mixtes ainsi qu’une référence en cas de
litige pénal ou civil. Ces cas posent en effet des défis mul-
tiples qui ne sauraient étre banalisés. [ |

Implications pratiques

Une collaboration étroite des urgentistes et des psychiatres
permet de gérer les interactions complexes entre les affec-
tions psychiatriques et somatiques chez les patients des ser-
vices des urgences (SU)

Le renforcement des liens entre la médecine somatique et la
psychiatrie lors des activités cliniques, de la formation et de
la recherche a pour but d'améliorer la prise en charge globale
des patients

Lors d’admission par le SU, le médecin urgentiste devrait in-
vestiguer et traiter les comorbidités somatiques aigués avant
de transférer le patient vers un service psychiatrique

Lors d’admission urgente et directe dans une institution psy-
chiatrique, le psychiatre doit porter une attention particuliere
aux comorbidités somatiques
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