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RESUME 

Introduction. Les urgences psychiatriques concernaient 3 à 6 % des admissions dans les services 

d’accueil des urgences en France (SAU). Les patients présentant des urgences psychiatriques 

nécessitaient une attention importante. L’évaluation clinique initiale au SAU avait pour but de 

discriminer le patient cliniquement stable de celui pouvant s’aggraver. L’objectif de l’étude était 

d’obtenir une vision réaliste de la pratique quotidienne des médecins urgentistes de la région 

Centre lors de la prise en charge d’un patient se présentant avec une pathologie psychiatrique 

aigue.  

Matériel et méthode. Notre étude était prospective, descriptive, multicentrique, non 

interventionnelle et s’est déroulée du 12 février au 18 Mars 2019. Un questionnaire médical a été 

envoyé à tous les médecins urgentistes exerçant dans la région Centre. 

Résultats. 60 médecins thésés ont rempli le questionnaire. L’âge moyen était de 38 ans (écart-

type 9 ans ; médiane 34 ans). Le nombre d’années d’exercice au sein d’un SAU était de 9 ans 

(écart-type 8 ans ; médiane 6 ans). 48% des participants disposeraient d’un triage et d’un 

protocole adaptés aux urgences psychiatriques dans leur SAU. Sur un score évaluant leurs 

connaissances, la moyenne était de 3,9 points sur 11 (médiane 4 points ; extrêmes 1 et 7 points).  

Conclusion. Notre étude a montré une méconnaissance des recommandations dans la prise en 

charge des urgences psychiatriques. Une collaboration avec les psychiatres semble nécessaire 

pour l’élaboration de protocoles afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. 
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RESUME 

 

Introduction. Psychiatric emergencies accounted for 3 to 6% of admissions to the French 

Emergency Department (ED). Patients with psychiatric emergencies required significant 

attention. The initial clinical evaluation at the UAS was intended to discriminate between the 

clinically stable patient and the potentially aggravating patient. The objective of the study was 

to obtain a realistic vision of the practice of emergency physicians in the Center region when 

treating a patient presenting with an acute psychiatric pathology. 

Material and method. Our study was prospective, descriptive, multicenter, non-interventional 

and was conducted from February 12 to March 18, 2019. A medical questionnaire was sent to 

all emergency physicians practicing in the Center region. 

Results. 60 graduates doctors completed the questionnaire. The mean age was 38 years 

(standard deviation 9 years, median 34 years). The number of years of exercise in a ED was 9 

years (standard deviation 8 years, median 6 years). 48% of participants would have a triage and 

protocol adapted to psychiatric emergencies in their ED. On a score evaluating their knowledge, 

the average was 3.9 points out of 11 (median 4 points, extremes 1 and 7 points). 

Conclusion. Our study showed a lack of knowledge of the recommendations in the management 

of psychiatric emergencies. Collaboration with psychiatrists seems necessary for the 

development of protocols to improve the management of these patients. 
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INTRODUCTION 

Les urgences psychiatriques concernaient 3% à 6% (1) des admissions quotidiennes dans les 

services d’accueil des urgences en France (DREES), soit 4 patients par jour dans le centre 

hospitalier régional d’Orléans. Six pour cents des patients admis dans les SAU étaient hospitalisés 

en psychiatrie, soit un nombre supérieur à celui des admissions pour étiologie psychiatrique.  Les 

urgences psychiatriques étaient définies comme « toute demande dont la réponse ne peut être 

différée : il y a une urgence à partir du moment où quelqu’un se pose la question, qu’il s’agisse 

du patient, de l’entourage ou du médecin. Elle nécessite une réponse rapide et adéquate de 

l’équipe soignante afin d’atténuer le caractère aigu de la souffrance psychique » (2). Trois types 

d’urgences (3) étaient définis: les urgences psychiatriques pures où le patient relevait de la 

psychiatrie et, en l’absence de toute pathologie organique, pouvait être pris en charge par une 

équipe de soins en psychiatrie ; les urgences mixtes où le sujet présente des manifestations 

organiques et psychiatriques simultanées ; et les états aigus transitoires où le patient était en 

situation de crise et présentait des réactions émotionnelles intenses avec risque de passage à 

l’acte.  

Bien que le pourcentage des admissions des urgences psychiatriques restait stable, le nombre 

total des admissions dans les SAU connaissait une croissance linéaire de 3,5% par an (4). Les 

urgences psychiatriques se retrouvaient noyées dans le flux incessant de toutes les urgences 

confondues malgré la présence fréquente d’un triage (5) des pathologies psychiatriques. Un 

article s’intéressant au vécu des patients présentant une urgence psychiatrique (6) soulignait 
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l’expérience négative de la salle d’attente et la mauvaise circulation de l’information augmentant 

le niveau d’angoisse et de stress. Carillo et al. insistaient sur la nécessité d’un triage ciblé par 

niveau d’urgence de la pathologie psychiatrique en fonction de l’état clinique du patient et non 

du motif d’admission « psychiatrique » (7). L’échelle de triage Royal Hobart mental health triage 

scales (Annexe 1 et 2) permettait de hiérarchiser cinq niveaux d’urgence, de non urgent chronique 

au patient réanimatoire. 

Les patients présentant une urgence psychiatrique nécessitaient une attention importante sur le 

plan de la surveillance et de la vigilance notamment lors des intoxication aiguës (8) ou des états 

d’agitation aiguë nécessitant une sédation chimique et physique (9). L’évaluation clinique initiale 

au SAU avait pour but de discriminer le patient cliniquement stable de celui pouvant 

potentiellement s’aggraver.  Dans un second temps, la prise des constantes et l’examen physique 

cherchaient à exclure l’organicité des symptômes dont pouvaient dépendre les examens 

complémentaires. La haute autorité de santé (HAS) avait émis un rapport préconisant la 

réalisation d’examens minimaux (constantes cliniques, glycémie capillaire et saturation en 

oxygène) avant l’orientation d’un patient en psychiatrie (30). Elle avançait que la présence d’un 

signe neurologique focal devait conduire à la réalisation d’examens complémentaires. Cette 

frontière entre l’aspect psychologique et somatique est abordée quotidiennement dans les SAU. 

Par exemple, pour la rédaction d’un certificat de soins psychiatriques sans consentement, il fallait 

déterminer si les symptômes étaient dus à une maladie et nécessitaient des examens 

complémentaires. 

Depuis le décret du 9 mai 1995, redéfinissant les conditions pour les établissements de santé à 

posséder un SAU, la présence du psychiatre est requise vingt-quatre heures sur vingt-quatre, ainsi 
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que celle d’un personnel infirmier (IDE) possédant une expérience professionnelle adaptée en 

psychiatrie. Lorsque l’état clinique permet un entretien, le patient rencontre ensuite une 

infirmière de psychiatrie. L’évaluation psychiatrique déterminait la prise en charge et l’orientation 

du patient avec les décisions de surveillance pour la réévaluation, le retour à domicile et la prise 

en charge ambulatoire ou hospitalisation.  

L’hospitalisation en psychiatrie pouvait être réalisée sans consentement, selon les modalités 

définies par la HAS qui a publié en Mars 2018 une fiche d’aide à la rédaction des certificats qui 

s’inscrit dans le cadre de la loi du 5 juillet 2011 dont certaines dispositions ont été modifiées  en 

septembre 2013 sur les soins psychiatriques sans consentement.  

En 2015, en France, 92000 patients ont été soignés sans leurs consentements et près des deux 

tiers faisaient suite à un passage aux urgences. (10) 

A notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée à l’évaluation de la pratique des médecins 

urgentistes vis-à-vis des urgences psychiatriques.  

L’objectif de l’étude était d’obtenir une vision réaliste de la pratique quotidienne des médecins 

urgentistes de la région Centre lors de la prise en charge d’un patient se présentant au SAU avec 

une pathologie psychiatrique aiguë. Notre hypothèse était de montrer que les recommandations 

concernant la prise en charge somatique des patients avec une pathologie psychiatrique aigüe 

étaient méconnues.  
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MATERIEL ET METHODE 

Notre étude était prospective, descriptive, multicentrique, non interventionnelle et s’est 

déroulée du 12 février au 18 Mars 2019. Un questionnaire médical (Tableau 1, 2 et 3) a été élaboré 

à partir des recommandations françaises (8) (9) (11) et américaines (12) (41), sur le logiciel Google 

Form®. Il comportait 30 questions fermées et abordait quatre volets de la prise en charge : 

générale, l’état psychiatrique aigu, le patient agité et les tentatives d’autolyse. Ce mode de recueil 

a été privilégié afin de permettre la rapidité et une meilleure exploitabilité des données. 

Le lien du questionnaire a été envoyé par mail le 12 février 2019 à tous les médecins urgentistes 

exerçant dans la région Centre et inscrits de façon régulière dans les plannings de leurs 

établissements respectifs. Un mail de rappel a été renvoyé 1 semaine après. 

Les critères d’inclusion étaient : tous les médecins exerçant au sein des SAU de la région Centre. 

Les critères de non-inclusion étaient : les étudiants ou médecins non thésés. 

Une description des résultats selon les différents volets de la prise en charge a été effectuée dans 

le logiciel Excel. Le recueil des données quantitatives a été effectué sur le logiciel Excel 2007 

(Microsoft, USA).  
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RESULTATS 

Entre le 12 février et le 18 mars 2019, 60 médecins thésés ont rempli le questionnaire.  

62% d’entre eux sont des praticiens hospitaliers (PH) et 26% des assistants ou chefs de clinique.  

L’âge moyen était de 38 ans (écart-type 9 ans ; médiane 34 ans).  

Le nombre d’années d’exercice au sein d’un SAU était de 9 ans (écart-type 8 ans ; médiane 6 ans). 

Dans notre étude, 48% des participants disposeraient d’un triage et d’un protocole adaptés aux 

urgences psychiatriques dans leur SAU.  

En cas de nécessité d’hospitalisation, plus de la moitié des praticiens proposaient une 

hospitalisation libre au patient qu’il s’agisse d’un premier passage ou de passages récurrents. 

Néanmoins, 66% d’entre eux ont déjà rédigé un certificat de soins psychiatriques sans 

consentement.  

Sur un score évaluant leurs connaissances, la moyenne était de 3,9 points sur 11. (médiane 4 ; 

extrêmes 1 et 7). L’évaluation personnelle de chaque praticien sur sa connaissance des urgences 

psychiatriques était en moyenne de 4,95 sur 10 (écart-type 1,8 ; médiane 5). (Figure 1) 

L’ensemble des résultats est repris dans les tableaux 1, 2 et 3.  
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Tableau 1. Prise en charge générale des urgences psychiatriques  
Q1. Quelle est votre fonction dans le SAU ? 

Praticien hospitalier (PH), PH contractuel 
Assistant ou chef de clinique 
Médecin intérimaire 
Médecin appartenant à l’établissement 
 

38 (62,3) 
16 (26,7) 
4 (6,7) 
3 (5) 

Q2. Votre SAU dispose-t-il d’un triage pour la prise en charge des urgences psychiatriques ? 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 

29 (48,3) 
27 (45) 
4 (6,7) 

Q3. Votre service dispose-t-il d’un protocole pour la prise en charge de l'agitation ? 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 

29 (48,3) 
23 (38,3) 
8 (13,3) 
 

Q4. Etes-vous confronté(e) à la nécessité de rédiger des certificats de soins psychiatriques sans consentement ? 
Oui 
Non 

40 (66,7) 
20 (33,3) 
 

Q5. En général, en cas de nécessité d'hospitalisation, proposez-vous au patient une hospitalisation libre (HL) s'il n'y est pas opposé ? 

Oui 
Non, car s'il change d'avis, il ne pourra pas être hospitalisé 
Non, j'hospitalise systématiquement sous contrainte si l'hospitalisation est nécessaire 

54 (90) 
3 (5) 
3 (5) 
 

Q6. Et si le patient a des antécédents psychiatriques connus et qu'on vous a déjà dit qu'il avait refusé une hospitalisation libre lors de son 
arrivée précédente en psychiatrie ; lui proposerez-vous une hospitalisation libre s'il n'est pas opposé ? 

Oui 
Non, pour d’autres raisons 
Non, je ne propose pas d’hospitalisation libre 
Non, car s’il change d’avis, il ne pourra pas être hospitalisé 

42 (72,4) 
8 (13,8) 
5 (8,6) 
3 (5,2) 
 

Q7. De façon générale, informez-vous le patient de votre décision d'hospitalisation sous contrainte ? 
Oui 
Non, car il risquerait de s'opposer à la décision et pourrait s'agiter 
Non, car cela ne me semble pas nécessaire ou par oubli de ma part 

50 (83,3) 
8 (13,3) 
2 (3,3) 
 

Q8. La décision d'hospitalisation sous contrainte est-elle ... ? 
Prise après concertation avec l'IDE de psychiatrie ou le psychiatre 
Selon les cas, prise seule ou en concertation avec l'IDE de psychiatrie ou le psychiatre 
Prise par vous-même uniquement sans concertation avec l’IDE de psychiatrie ou le psychiatre même 
s’il est présent 
Prise par vous-même dans tous les cas, car pas d’IDE ou de psychiatre 

35 (61,4) 
19 (33,3) 
 
3 (5,3) 
0 (0) 
 

Q9. Parmi les critères suivants, lesquels selon vous déterminent votre décision d’hospitalisation sans consentement chez des patients 
présentant des troubles psychiatriques aigus ? (plusieurs réponses possibles) 

L’auto ou hétéroagressivité * 
Un risque suicidaire élevé * 
Un délire avec forte adhésion * 
L’incurie 
L’alcoolisation ou l’abus de substance, sans dépendance 
Taux de bonnes réponses  = 72% 

55 (91,7)  
56 (93,3) 
55 (91,7) 
4 (6,7) 
5 (8,3) 
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Q10. Dans votre établissement, les patients ont-t-ils au décours de leur passage dans le SAU, une prise en charge psychiatrique en semaine 
(hors nuits, weekend et jours fériés). 

Oui 
Non 

58 (96,7) 
2 (3,3) 
 

Q11. Et en cas de nuit, weekend et jours fériés ? 
Oui 
Non  
Je ne sais pas 

45 (75) 
12 (20) 
3 (5) 

Les réponses entre parenthèses sont en pourcentage ; *correspond aux réponses conformes aux recommandations 
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Tableau 2. Prise en charge du patient agité 

Q12. Avez-vous dans votre service un box dédié exclusivement aux patients agités ? 
Oui 
Non 
 

28 (46,7) 
32 (53,3) 
 

Q13. Quel est votre réel ressenti vis-à-vis de la gestion des patients agités ? 
Nécessite une prise en charge (sédation et/ou contention) à partir du moment qu’il devient agressif 
vis-à-vis du personnel ou des autres patients 
C’est une urgence, je le prends en charge sans délai, dès son arrivée * 
Aucune urgence, peut être vu dans l’ordre d’arrivée des patients 
Taux de bonnes réponses  = 42% 
 

34 (56,7) 
 
25 (41,7) 
1 (1,7) 
 

Q14. Quelle est l’indication de la mise en place d’une contention physique ?  (plusieurs réponses possibles) ? 
Protection du patient et/ou d’autrui * 
L’agressivité et dangerosité imminente * 
Déambulation du patient ne pouvant pas être surveillée 
Rassurer les soignants 
La punition 
Taux de bonnes réponses  = 70% 
 

56 (93,3) 
53 (88,3) 
10 (16,7) 
4 (6,7) 
1 (1,7) 

Q15. Si nécessaire, quelle(s) contention(s) physique(s) privilégiez-vous ? 
Main + Pieds + Ventrale * 
Ventrale 
Mains 
Pieds 
Taux de bonnes réponses  = 48% 
 

30 (50) 
20 (33,3) 
15 (25) 
7 (11,7) 

Q16. Concernant la surveillance de la contention ? 
J'oublie de la prescrire la plupart du temps 
Je pense systématiquement à la prescrire (manuellement ou informatiquement) 
Je la prescris oralement 
Je prescris une surveillance selon l'évolution de l'état clinique décrit par mes collègues 
paramédicaux 
 

21 (35) 
16 (26,7) 
13 (21,7) 
10 (16,7) 

Q17. Prescrivez-vous un traitement sédatif adapté à l'état d'agitation du patient après la contention physique (autre que la sédation 
initiale éventuellement réalisée) dans les cas du patient non intoxiqué ? 

Oui je la prescris de façon différée selon l'état de vigilance du patient 
Oui, je la prescris systématiquement d'emblée 
Non, car j'oublie et souvent on ne me rappelle pas pour la poursuivre 
Oui, je la prescris oralement 
Oui je la prescris de façon différée 
Non, car j’ai d’autres patients à gérer 
Non, car ma sédation initiale suffit 
 

24 (41,4) 
24 (41,4) 
3 (5,2) 
3 (5,2) 
2 (3,4) 
1 (1,7) 
1 (1,7) 

Q18. Quel traitement prescrivez-vous dans le cadre de la gestion de l’agitation toute cause confondue ? (1 réponse) 
Benzodiazépines + Neuroleptiques 
Neuroleptiques seuls 
Benzodiazépines * 
Aucun 
Taux de bonnes réponses  = 25% 
 

24 (40,7) 
19 (32,2) 
15 (25,4) 
1 (1,7) 

Q19. Quelles molécules privilégiez-vous pour la sédation d’un patient agité dans le cas d’intoxication éthylique aiguë ? (1 réponse) 

Benzodiazépines * 
Neuroleptiques 
Benzodiazépines + Neuroleptiques 
Taux de bonnes réponses  = 63% 
 
 

38 (63,3) 
12 (20) 
10 (16,7) 

Q20. Quelles molécules privilégiez-vous pour la sédation d’un patient âgé agité lié à une pathologie psychiatrique aiguë (ex : bouffée 
délirante aiguë) ? 
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Neuroleptiques * 
Benzodiazépines + Neuroleptiques 
Benzodiazépines 
Taux de bonnes réponses = 50% 
 
 

31 (51,7) 
17 (28,3) 
13 (21,7) 

Q21. Quelle voie d’administration privilégiez-vous initialement ? (plusieurs réponses possibles) 
Orale * 
Intramusculaire * 
Nasale 
Intraveineuse 
Sous-cutanée 
Taux de bonnes réponses = 12% 
 

38 (63,3) 
38 (63,3) 
26 (43,3) 
21 (35) 
0 (0) 

Les réponses entre parenthèses sont en pourcentage  
*correspond aux réponses considérées conformes aux recommandations   
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Tableau 3. Prise en charge du patient agité 

Q22. Dans votre établissement existe-t-il un outil permettant d’évaluer le risque suicidaire ? 
Non 
Je ne sais pas 
Oui 
 

23 (38,3) 
19 (31,7) 
18 (30) 

Q23. Quels éléments selon vous permettent d’évaluer le risque suicidaire ? 
Antécédents psychiatriques personnels et/ou familiaux* 
Evènements de vie* 
Isolement social* 
Humeur triste  
Idées envahissantes, idées suicidaires, rumination* 
Scénario et planification élaborés* 
Antécédents de tentative de suicide* 
Antécédents d'abus physique, sexuel* 
Difficultés scolaires ou professionnelles* 
Taux de bonnes réponses = 72% 
 

48 (81,4) 
32 (54,2) 
36 (61) 
35 (59,3) 
52 (88,1) 
56 (94,9) 
50 (84,7) 
25 (42,4) 
22 (37,3) 
 

Q24. Une évaluation psychiatrique vous semble-t-elle nécessaire avant un retour à domicile après un passage aux urgences dans le cas 
d'un patient ayant présenté plusieurs passages pour tentative d’autolyse ? 

Oui, dans tous les cas 
Oui, si le patient le souhaite 
Non, car cela ne va rien apporter au patient 
 

56 (93,3) 
3 (5) 
1 (1,7) 

Q25. Selon la HAS, quels examens clinicobiologiques sont nécessaires en urgence pour pouvoir hospitaliser sous contrainte un patient sans 
antécédents psychiatrique, avec un tableau psychiatrique aigu et un examen somatique normal ? (plusieurs réponses possibles) ? 

Tension artérielle / Fréquence cardiaque / Température* 
Glycémie capillaire* 
Saturation en oxygène* 
Evaluation de la vigilance* 
NFS / Iono / CRP / Bilan hépatique 
ECG 
ECBU 
TDM cérébrale 
Screening toxico / Alcoolémie 
Radiographie pulmonaire 
EEG 
Taux de bonnes réponses = 1% 
 

52 (88,8) 
53 (89,8) 
36 (61) 
42 (71,2) 
29 (49,2) 
37 (67,2) 
3 (5,1) 
20 (33,9) 
38 (64,4) 
3 (5,1) 
9 (15,3) 

Q26. Chez un patient, coopératif ayant un examen et une histoire peu contributifs, avec des signes vitaux normaux, quelles sont selon 
vous les indications à effectuer un bilan d’organicité ? (plusieurs réponses possibles) ? 

Sujets jeunes 
Personnes âgées* 
Premier épisode* 
ATCD psychiatrique connu 
ATCD de toxicomanie* 
Milieu socio-économique défavorable* 
Taux de bonnes réponses = 3% 
 

23 (39) 
44 (74,6) 
56 (94,9) 
7 (11,9) 
16 (27,1) 
9 (15,3) 

Les réponses entre parenthèses sont en pourcentage  
*correspond aux réponses considérées conformes aux recommandations   
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Figure 1. Auto-évaluation des médecins urgentistes sur leur connaissance des urgences 
psychiatriques entre 1 et 10 points. 
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DISCUSSION 

 

La population de notre étude était relativement jeune, 38 ans d’âge moyen, en comparaison à 

l’ensemble des médecins en activité, toutes spécialités et mode d’exercice confondus en France 

qui avait une moyenne d’âge de 50,7 ans dont 23% ont moins de 40 ans  (13).  

 

L’accueil et la prise en charge des patients présentant des urgences psychiatriques 

Le triage est employé depuis des années d’abord en médecine de guerre puis transposé aux 

services des urgences hospitaliers. L’objectif premier était de faire face au flux de patients en 

optimisant les délais et les circuits de soins. La société française de médecine d’urgence (SFMU) 

préconisait  en 2013 que ce triage soit réalisé par une IDE dédiée dès l’arrivée à l’accueil et pour 

tous les patients (5). En dehors des difficultés inhérentes au triage, les urgences psychiatriques 

présentaient quelques spécificités. Des études ont montré que le manque de formation et de 

sensibilisation à ce type d’urgence rendaient le risque de sous ou sur évaluation de l’urgence, 

élevé (14) (15) . Clarke et al. observaient que cinquante pour cent (50%) des patients considérés 

non urgent au triage avaient nécessité une hospitalisation. 

L’emploi d’échelles fiables, valides, reproductibles et adaptées au motif d’admission était 

indispensable pour atteindre les objectifs de triage en milieu intra hospitalier comme le rappelle 

la SFMU. Dans les SAU, la Classification Infirmière des Malades aux Urgences CIMU (16), 

permettait un triage préconisant des délais de prise en charge dès l’accueil en fonction de la 

gravité des signes présentés. Concernant les urgences psychiatriques, la Royal Hobart mental 

health triage scales (Annexe 1, 2) définissait différents degrés d’urgence (de 1 : réanimatoire à 5 : 
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non urgent) et la conduite à tenir, et la behavioural activity rating scale (BARS) (Annexe 3) était 

employée dans le cadre de l’agitation. 

Il aurait été intéressant de savoir quelle échelle était utilisée dans les SAU disposant d’un triage 

adapté, car l’évaluation de la gravité d’un patient peut être différente selon l’échelle employée 

(17). Une fois le triage et l’orientation réalisés, venait le temps de l’examen clinique qui 

comprenait classiquement l’anamnèse dépendant du comportement du patient (opposition, 

mutisme, agitation) avec nécessité d’interroger l’entourage, l’examen somatique et l’entretien 

psychiatrique avec le but de rétablir la communication ou d’initier la désescalade en cas 

d’agitation.  

 

Le patient agité  

L’état d’agitation aiguë était une situation fréquemment rencontrée dans les SAU. San et al. 

évaluaient que près de 5 patients sur 100 consultaient aux urgences psychiatriques pour état 

d’agitation aiguë (18). Les étiologies pouvaient être psychiatrique, organique, toxique ou 

intriquées. Il est défini dans le DSM 5 comme une activité motrice excessive associée à une 

sensation de tension interne (19). En 2002, la SFMU insistait sur le fait que cela constituait une 

urgence absolue au tri (9) et était considéré comme telle par 42% des praticiens de notre étude. 

La nécessité de disposer d’un espace calme où le patient pourrait être à l’écart avec un accès 

ouvert était recommandé et présent dans 46% de notre enquête. Lors de l’entretien s’il peut se 

dérouler, le praticien tentait une désescalade verbale avec un certain nombre de techniques 

décrites par Richmond et al. (20).  
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La contention physique avait pour but d’assurer la sécurité du patient, de l’entourage et la 

prévention de la violence imminente après l’échec des autres méthodes non coercitives. C’était 

une mesure d’exception et temporaire. Elle devait être systématiquement associée à une 

sédation médicamenteuse. Elle impliquait la mise en place d’une surveillance codifiée par 

l’établissement par une fiche (Annexe 4), peu réalisée par les urgentistes (26,7% dans notre 

étude). Le constat était le même dans une étude menée dans un CHU de France où pour 75% des 

patients ayant eu une contention physique, il n’y avait pas de fiche de surveillance (21).  

Les recommandations de bonne pratique en psychiatrie générale de 2017 de l’HAS reprenaient 

les même principes à la différence que la contention ventrale sera mise en fonction du degré 

d’agitation (22) et devaient servir de piste de réflexion pour d’autre service que la psychiatrie. 

Seule la moitié des urgentistes privilégiait l’association des contentions des membres et ventrale. 

De nombreuses molécules ont démontré leur efficacité dans la sédation des patients agités : les 

benzodiazépines et les neuroleptiques (antipsychotiques de première et de seconde génération). 

La SFMU (9) préconisait l’utilisation des benzodiazépines (BZD) en première intention lors de la 

prise en charge initiale en l’absence d’information sur la cause ou en cas d’intoxication éthylique 

aigue et les neuroleptiques chez les patients âgés ou en cas de suspicion d’étiologie psychiatrique. 

Dans notre étude, 40% des urgentistes prescrivaient une association BZD – neuroleptique lors de 

la prise en charge initiale toute cause confondue, 63% des benzodiazépines en cas d’intoxication 

éthylique aigue et 51% des neuroleptiques chez les patients âgés agités. 

 L’ACEP (12) suggérait l’utilisation d’une benzodiazépine ou d’un neuroleptique comme 

monothérapie efficace pour le traitement médicamenteux initial du patient indifférencié et 

l’emploi d’une association chez les patients coopérants. 
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Horn et al. (23) retrouvaient la préconisation de BZD en première intention mais les consensus 

d’experts conseillaient tout de même, une prise en charge médicamenteuse en fonction de 

l’étiologie supposée. Néanmoins, les recommandations en fonction des étiologies n’étaient pas 

unanimes. Comme dans le cas de l’intoxication éthylique aigue où certains recommandaient 

l’utilisation d’une BZD seule pour prévenir le syndrome de sevrage et d’autres l’utilisation d’un 

neuroleptique du fait du risque de dépression respiratoire (24). Ils font également une distinction 

entre une agitation liée au sevrage et une agitation associée à une intoxication alcoolique. Chez 

les patients coopérants la voie orale devait être privilégiée par rapport à la voie intramusculaire. 

Près de 60% des praticiens avaient recours à l’un de ces deux modes d’administration. La voie 

intraveineuse montrait une efficacité rapide mais elle était peu réalisable dans les situations 

d’agitation élevée.  

Près de 40% privilégiait la voie nasale. Peu d’études ont été menées dans le cas de l’agitation, 

cependant elle pourrait constituer une alternative à d’autre voie plus invasive (25). 

Garriga et al. dans un consensus d’experts en psychiatrie, proposaient pour les états d’agitation 

légère à modérée nécessitant une sédation rapide d’utiliser la voie inhalée (26) par 

neuroleptiques. Des études menées sur la prise en charge de l‘agitation chez les patients 

schizophrènes ou bipolaires par inhalation de loxapine (antipsychotique de première génération 

qui partageait un certain degré d’atypicité avec la classe antipsychotique de deuxième 

génération) versus placebo démontrait une efficacité supérieure mais nécessitait une 

coopération du patient avec un risque de bronchospasme (27) (28).  
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Le risque suicidaire 

Selon l’OMS, le suicide était la deuxième cause de mortalité chez les 15-29 ans dans le monde en 

2012 (29) et environ 800 000 décès pourraient lui être attribués. Dans une étude menée en 

France, en 2017, près de 5% des participants déclaraient avoir pensé à se suicider au cours de 

l’année écoulée et près de 7% déclaraient avoir tenté de se suicider au cours de leur vie (30). 

Sur le plan régional, près de 1900 recours aux urgences pour tentative de suicide ont été recensés 

du 1er janvier au 31 décembre 2017 dans les SAU de la région Centre (31).  

Le passage pour crise suicidaire aigue peut être à la suite d’un passage à l’acte (TS à proprement 

parlé), à la suite de l’annonce faite aux proches ou au médecin traitant (idées suicidaires) ou à la 

propre initiative du patient. 

La problématique des urgentistes est donc d’évaluer les patients et d’identifier les besoins de ces 

derniers (consultation psychiatrique, suivi psychiatrique ambulatoire ou hospitalisation) car il 

n’existe pas de moyen capable de prédire le suicide à la suite d’un passage au SAU (32). 

Néanmoins, il existe des outils pour l’évaluation du risque mais l’absence de consensus peut 

expliquer la variabilité de leur utilisation d’un service à l’autre. Dans une étude britannique, seul 

un tiers des hôpitaux étudiés utilisait une échelle d'évaluation (33), comme ce fut le cas dans 

notre étude. 

Les comportements suicidaires renvoient à un modèle plurifactoriel impliquant à la fois des 

facteurs socioculturels, environnementaux et psychopathologiques. 
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La conférence de consensus de 2000 sur la crise suicidaire (11) évoquait la recherche, lors de 

l’évaluation, d’évènement de vie, de facteur protecteur et de facteur de risque qu’elle classait en 

3 types :  

- facteurs primaires : les troubles psychiatriques, les antécédents personnels et familiaux de 

suicide, la communication d’une intention suicidaire ou une impulsivité ;  

- facteurs secondaires : les pertes parentales précoces, l’isolement social, le chômage, les 

difficultés financières et professionnelles, les événements de vie négatifs ;  

- facteurs tertiaires : non modifiables comme le sexe ou l’âge. 

De nombreux facteurs ont une corrélation avec le risque suicidaire. Dans notre enquête, nous 

avons limité ce choix et contrairement à l’idée reçue, l’humeur triste n’est pas un facteur de risque 

comme le pense près de 60% des praticiens mais de trouble dépressif.  

Une étude canadienne a comparé les opinions des psychiatres et des urgentistes sur les facteurs 

de risque suicidaire, où les urgentistes omettaient des facteurs considérés comme importants par 

les psychiatres (34). 

Ensuite, le praticien aura à juger du caractère imminent et de la dangerosité de l’individu en se 

basant sur le niveau de souffrance, le degré d’intentionnalité, les éléments d’impulsivité, un 

éventuel élément précipitant, la présence de moyens létaux à disposition et la qualité du soutien 

de l’entourage proche pour définir un niveau d’urgence de faible à élevé. 

Dans le prolongement de la conférence de consensus, l’échelle R-U-D a été développée et permet 

une estimation de la potentialité suicidaire qui comprend l’évaluation de trois composantes : 

- Le Risque (R) suicidaire concerne la recherche des principaux facteurs de risque de 

l’individu dans son contexte personnel, familial et social. 
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- L'Urgence (U) situe le patient dans le processus suicidaire en recherchant une intention 

suicidaire, un scénario, son éventuelle planification dans le temps et l’événement déclencheur. 

- Le Danger (D) renvoie à l’accessibilité immédiate et à la létalité du moyen envisagé. 

Après l’évaluation, un avis spécialisé est recommandé ce qui est fait par 93% des praticiens. 

 

Soins psychiatriques sans consentement  

Près de 40% des patients consultants au SAU pour un motif psychiatrique en France étaient 

hospitalisés dans une étude du DREES en 2014 (35). La loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et à 

la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques en régissait les modalités de 

prise en charge (36). L’HAS proposait en 2005 comme indications : patient présentant un risque 

suicidaire élevé, une auto ou hétéro-agressivité associée à des troubles psychiatriques, un délire 

avec forte adhésion ou une incurie dans une moindre mesure si associée à des troubles cognitifs 

(37). La prise d’alcool ou de toxiques, aiguë ou chronique ne constituait pas une indication seule 

à l’hospitalisation sans consentement. Ces indications étaient connues par plus de 90% des 

médecins participants. L’examen somatique selon la HAS devait comprendre au minimum la 

mesure des paramètres suivants : vigilance, pression artérielle, pouls, température, fréquence 

respiratoire, glycémie capillaire, avant d’envisager un transfert ou admission dans un autre 

service. Toute anomalie de l’examen clinique notamment neurologique nécessitait des examens 

complémentaires. 

Quand la poursuite des soins était nécessaire, une hospitalisation libre devait être proposée et le 

consentement devait être recherché à tout moment, ce qui est fait par près de 90% des 

participants lors d’un premier passage ou par 72% lors de passages récurrents. En l’absence de 
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consentement, les demandes de soins psychiatriques pouvaient être réalisées soit à la demande 

d’un tiers soit en cas de péril imminent.  Il s’agissait d’une décision collégiale dans 61% et seuls 

66% avaient déjà rédigé un certificat de soins psychiatriques sans consentement. 

Schmits et al. observaient que plus d’un tiers des hospitalisations sous contrainte étaient réalisées 

la nuit (38). Les patients admis pour abus de substance étaient en hospitalisation libre ou 

bénéficiaient d’un suivi ambulatoire. 

 

Les examens complémentaires  

Marjanovic et al. en 2016 démontraient dans certaines situations que la prescription d’examens 

complémentaires non justifiée en regard des recommandations dans un contexte d’urgence, avait 

des conséquences sur l’augmentation du temps de passage aux urgences et un surcout (39). 

En 2006, l’ACEP reconnaissait le rendement faible des examens biologiques de « routine » (12), 

où ces derniers ne semblaient pas modifier la prise en charge. Cela était confirmé en 2017 

notamment chez les patients asymptomatiques, coopératifs et alertes (40). Il insistait sur le fait 

que les examens devaient être basés sur l’histoire et l’examen physique des patients des urgences 

psychiatriques aiguës.  

Wilson et al. (41), après une revue de la littérature, dégageaient un groupe de patients présentant 

des symptômes psychiatriques au SAU devant amener des explorations poussées :  apparition 

récente après l'âge de 45 ans, âge avancé (65 ans et plus), déficits cognitifs ou délire, examen 

positif des systèmes indiquant une étiologie physique, constatations neurologiques focales ou 

signes de traumatisme crânien, intoxication, sevrage ou exposition à des toxines ou médicaments, 

niveau de conscience diminué, ou encore signes vitaux anormaux.  
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Dans le cas du patient agité : seules la glycémie capillaire et la saturation en oxygène étaient 

préconisées systématiquement. De plus, il n’y avait pas de nécessité à faire d’autres examens 

chez un patient aux antécédents psychiatriques connus et ayant un examen clinique normal avant 

un éventuel transfert dans une unité psychiatrique.  

 

Dans leur auto évaluation, seul un quart des praticiens considérait avoir des connaissances 

suffisantes vis-à-vis des urgences psychiatriques (note égale ou supérieure à 7/10).  Notre étude 

étant limitée à certains SAU de la région Centre et à certaines situations psychiatriques, il est 

difficile de généraliser, mais celle-ci apporte un éclaircissement sur le niveau de maitrise de ce 

sujet. 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 

Les urgences psychiatriques représentaient des situations fréquemment rencontrées en SAU et 

pouvaient parfois être complexes. Bien qu’ici nous n’ayons pas traité toutes les urgences 

psychiatriques notamment les intoxications, notre étude a montré une méconnaissance des 

recommandations dans la prise en charge des urgences psychiatriques.  

Dans l’optique d’améliorer la prise en charge de ces patients, une collaboration avec les 

psychiatres semblait nécessaire pour l’élaboration de protocoles. 

L’ensemble des soignants devrait continuer d’approfondir leurs connaissances en matière de 

gestion des urgences psychiatriques. Cela pourrait être réalisé au travers de formations. 
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RESUME 

 

Introduction. Les urgences psychiatriques concernaient 3 à 6 % des admissions dans les services 
d’accueil des urgences en France (SAU). Les patients présentant des urgences psychiatriques 
nécessitaient une attention importante. L’évaluation clinique initiale au SAU avait pour but de 
discriminer le patient cliniquement stable de celui pouvant s’aggraver. L’objectif de l’étude était 
d’obtenir une vision réaliste de la pratique quotidienne des médecins urgentistes de la région Centre lors 
de la prise en charge d’un patient se présentant avec une pathologie psychiatrique aigue.  
Matériel et méthode. Notre étude était prospective, descriptive, multicentrique, non interventionnelle 
et s’est déroulée du 12 février au 18 Mars 2019. Un questionnaire médical a été envoyé à tous les 
médecins urgentistes exerçant dans la région Centre. 
Résultats. 60 médecins thésés ont rempli le questionnaire. L’âge moyen était de 38 ans (écart-type 9 ans 
; médiane 34 ans). Le nombre d’années d’exercice au sein d’un SAU était de 9 ans (écart-type 8 ans ; 
médiane 6 ans). 48% des participants disposeraient d’un triage et d’un protocole adaptés aux urgences 
psychiatriques dans leur SAU. Sur un score évaluant leurs connaissances, la moyenne était de 3,9 points 
sur 11 (médiane 4 points ; extrêmes 1 et 7 points).  
Conclusion. Notre étude a montré une méconnaissance des recommandations dans la prise en charge 
des urgences psychiatriques. Une collaboration avec les psychiatres semble nécessaire pour l’élaboration 
de protocoles afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. 
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