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Résume :

C(e;?lltjextee : La volonté actuelle de L’ARS est de définir, en lien avec I’ensemble des partenaires
de santé, un dispositif de réponse aux situations d’urgences psychiatriques en tout endroit du
territoire, en ce sens d’organiser une réponse et un transport adapté. En 2016, 2993 appels au
SAMU 40 avaient un motif psychiatrique et 214 ont fait I’objet d’une intervention SMUR. Or
il n’y a aucune modalit¢ de prise en charge prévue, avec un cadre législatif vague, des
recommandations scientifiques pauvres et anciennes, et des intervenants potentiels (SDIS et
ambulances privées) qui se sont désengagés. Il s’avére donc nécessaire de mettre en place des
procédures adaptées a ces situations bien spécifiques. Pour cela il fallait faire précisément 1’état
des lieux objectifs des prises en charges psychiatriques pré-hospitalieres du SAMU/SMUR 40
en 2016.

Méthodes : 1l s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, rétrospective, mono-centrique au
SAMU-SMUR des Landes sur I’année 2016. Sont inclus les patients dont la prise en charge,
classée par I’ARM sous le motif « psychiatrique » sur I’application, a nécessité 1’engagement
d’un effecteur SMUR-Mont de Marsan. L’objectif principal de ce travail est de déterminer la
valeur ajoutée d’un effecteur médical sur les interventions a caractére psychiatrique. Le critére

de jugement principal est le taux de contention et / ou sédation.

Reésultats : 92 dossiers ont été analysés, incluant une population dont 1’Age moyen était de 42
ans, et 60% d’hommes. On a observé un taux de sédation de 22% (N=20). La contention a été
mesurée a 20% (N=18). Le taux de contention et/ou sédation était de 29% (intervalle de
confiance 95% : 20-38) (N =27). L’hospitalisations en centre hospitalier spécialisé était de 65%
(N=60) et la médiane de la durée d’intervention de 75 min, IQR 25-75 [53-104].
L’hospitalisation a I’issue de la prise en charge par le SMUR était un facteur de risque de
contention et ou sédation, avec un odds ratio a 6,44, IC 95% (1,8-24), p=0,04.

Discussion : L’urgence psychiatrique constitue actuellement une part importante de 1’activité
du SAMU. Notre travail montre que les interventions ne nécessitent que trés rarement les
spécificités d’une équipe SMUR. Le médecin régulateur se retrouve isolé au moment de
I’organisation du transport des patients. Afin d’organiser au mieux notre réponse de soins sur
le territoire, trois axes de progression sont possibles : une convention validée par 1’ensemble
des acteurs, offrant un cadre de bonne pratique validé médicalement, administrativement et
juridiguement ; mais également une formation continue pour 1’ensemble des effecteurs
susceptibles de gérer des pathologies psychiatriques aigues ; ou enfin la création d’une équipe

mobile de psychiatrie.



Abstract :

Context: The current will of the ARS is to define, in connection with all health partners, a
system for responding to psychiatric emergencies, anywhere in the territory, in the sense of
organizing a response and an appropriate transportation. In 2016, 2993 calls to the SAMU 40
had a psychiatric reason and 214 were the subject of a SMUR intervention. However, there is
no consensus, with a vague legislative framework, poor and old scientific recommendations
and potential stakeholders (SDIS and private ambulances) which had disengaged. That’s why
it is necessary to set adequate procedures to these very specific situations. Therefore, it had to
make the precise state of play of the pre-hospital psychiatric cares of SAMU / SMUR 40 in
2016.

METHODS: This is a descriptive, observational, retrospective, mono-centric study at SAMU-
SMUR Landes in 2016. This includes patients whose care, classified by the ARM as "
psychiatric " needed on the application, required the commitment of an effector SMUR-Mont
de Marsan. The main objective of this work is to determine the added value of a medical effector

on psychiatric interventions. The primary endpoint is the rate of restraint and / or sedation.

Results: 92 files were analyzed, including a population whose average age was 42, and 60% of
men. A sedation rate of 22% (N = 20) was observed. The compression was measured at 20%
(N = 18). Our primary endpoint, contention and / or sedation rate was 29% (95% confidence
interval: 20-38) (N = 27). Hospitalizations in a specialized hospital center was 65% (N = 60),
and the median duration 75 min, IQR 25-75 [53-104]. Hospitalization after SMUR treatment
was a risk factor for compression and / or sedation, an odds ratio of 6.44, 95% CI (1.8-24), p =
0.04 .

Discussion: The psychiatric emergency is currently an important part of the activity of the
SAMU. Our work shows that interventions rarely require the specificities of a SMUR shift. The
regulating doctor has been finaly isolated when he had to organize patient transportation. The
other effectors, for own reasons, disengaged missions. In order to better organize our care
response on the territory, three axes of progress are possible: an agreement validated by all the
actors, offering a framework of good practices admitted medically, administratively and
legally ; also continuous training for all effectors able to manage acute psychiatric pathology ;
or the creation of a mobile shift of psychiatry.
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Introduction :

La volonté actuelle de L’ ARS est de définir, en lien avec I’ensemble des partenaires de santé,
un dispositif de réponse aux situations d’urgence psychiatrique en tout endroit du territoire, en

ce sens d’organiser une réponse et un transport adaptés (1).

Les soins psychiatriques sont régis en France par la loi du 27 juin 1990 relative aux droits et a
la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux, prévoyant initialement
trois types d’hospitalisation compléte. Ces derniers ont été réformés a plusieurs reprises, dont

la derniére fois en 2011.

En effet depuis la loi du 5 juillet 2011 (2), en rendant possibles les soins obligatoires en
ambulatoire (ou programmes de soins), il est introduit une nouvelle modalité de soins, avec de

nombreuses répercussions sur les pratiques cliniques.

L’évaluation du plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015 (PPSM 2011-2015) par le Haut
Conseil de la sante publique en mars 2016 (3)met en évidence le fait que la gestion des appels
et des situations de crises est un point majeur négatif et nécessite une organisation entre les

différents acteurs.

Les réferences législatives et réglementaire restent trés discrétes et tres floues en matiere de
régulation et de prise en charge des patients a caractére psychiatrique en pré hospitalier (4). Les
recommandations scientifiques des sociétés savantes de médecine d’urgence sont limitées a ce
jour a la conférence de consensus de 2003 « L’agitation en urgence (petit enfant excepté) »(5),
et sont d’une part d’application parfois difficile, et d’autre part ne couvrant pas toutes les

situations.

Afin d’organiser au mieux cette réponse de soins, il faut prendre en compte toutes les
caractéristiques propres a ce type d’intervention a connotation psychiatrique (anxiété, psychose,
troubles du comportement, syndrome dépressif, hallucinations, tétanie ou spasmophilie,
agitation ou agressivité...) (6). En premier lieu, les acteurs du SAMU-SMUR (qu’il soit
médecin, infirmier ou ambulanciers) : pour certains la prise en charge est rendue difficile par

une absence de connaissances dans le domaine, ce qui limite leur réle a celui du transport.

Par ailleurs, réduire la gestion des interventions aux médecins de soins primaires est insuffisant.

Les intervenants non médicaux (pompiers, forces de I'ordre, ambulanciers) ont tous leurs places

11



dans la prise en charge d’un patient a caractere psychiatrique en pré hospitalier. En ce qui les

concerne, aucune étude ne s'est attachée a déterminer quelles sont leurs missions(7).

De maniere plus locale, les appels au SAMU 40 pour motif psychiatrique en 2016 représentent
2993 appels, et ils ont conduit aux déclenchements de 214 missions SMUR. Dans le territoire
des Landes, depuis plusieurs années, le SDIS estime que les interventions a caractére
psychiatrique ne relévent pas des missions propres des sapeurs-pompiers selon le référentiel de
Secours d’Urgence a la Personne et de 1’Aide Médicale d’Urgence (SUAP-AMU)(8). Par
conséquent, en dehors d’une détresse vitale potentielle patente (menace d’autolyse), les appels
sont systématiquement transférés au SAMU sans engagement de moyen. Dans tous les cas, le
CODIS n’assure pas la prise en charge du transport des patients sous contrainte. Elle se
retrouve, par conséquent, a la charge exclusive des SMUR puisque les ambulances privées se
désengagent également de ses missions, faute de personnel formé et du nombre restreint

d’intervenants dans les véhicules.

Il faut, dans le département des Landes, mettre en place des protocoles ou des préconisations
permettant des améliorations de fonctionnement. Le but est de se soustraire au flou qui entoure
les responsabilités et les roles des différents intervenants et créer une situation de
complémentarité et de coordination de leurs moyens. L’objectif principal est de réaliser un état

des lieux objectif des prises en charges psychiatriques pré-hospitalieres du SAMU 40 en 2016.
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Méthodes :

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, rétrospective, mono-centrique au AMU-

SMUR des Landes sur I’année 2016.

Sont inclus les patients dont la prise en charge, classée par I’ARM sous le motif
« psychiatrique » sur 1’application de gestions des appels du SAMU 40, a nécessité
I’engagement d’un effecteur SMUR-Mont de Marsan.

Sont exclus les dossiers avec des données manquantes.

L’objectif principal de ce travail est de déterminer la valeur ajoutée d’un effecteur médical sur

les interventions & caractere psychiatrique.

Le critére de jugement principal est le taux de contention et / ou sédation. La contention est
définie par toute contrainte physique appliquée au patient et dument notée dans le dossier
papier de I’intervention SMUR, comme 1’exige les recommandations. La sédation est définie
comme toute administration d’un traitement médicamenteux per os ou IM, dont le but est la
prise en charge des symptomes relevant de la pathologie psychiatrique. Elle est aussi notée
dans le dossier papier de I’intervention SMUR.

Le critére de jugement principal est dichotomique. La présence d’au moins I’'une des deux

variables (contention ou sedation) le rend positif.
Les critéres de jugements secondaires sont :

- Ladestination du patient.

- Le type d’hospitalisation au travers du type de certificat fait.

- Lanecessité de contention et/ou sédation en fonction du type d’hospitalisation.

- L’intervention d’autres effecteurs : gendarmerie/police, nécessité de renfort de forces
de I’ordre supplémentaires, pompiers, ambulances privées et médecin généraliste.

- Les durées d’intervention en fonction des effecteurs présents.

- Le type d’appelants (paramedical, tiers/proches, Codis, médecin, patients ou
gendarmerie).

- Lerecours a un avis auprées du CHS.

- Les horaires d’intervention et leur amplitude au fil des mois.

- Localisation géographigue des interventions.
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Le matériel utilisé pour 1’inclusion des patients est 1’application APPLISAMU (Appligos-
Opendev®©), le recueil des données est elle aussi effectué sur I’application APPLISAMU, les
fiches papiers d’intervention SMUR, archivées au SAMU 40 et le logiciel de gestion des patient
Crossway (McKesson©).

L’inclusion se fait sur le logiciel Excel (Microsoft©). L’analyse statistique est faite sur le
logiciel R v3.5.2.1 (The R Foundation for Statistical Computing®©).

L’étude de la contention et/ou sédation en fonction du devenir des patients se fait selon un test

du Khi2 ou test exact de Fisher en fonction des conditions d'application.

Il existe des précautions éthiques : du fait de sa nature rétrospective et monocentrique sur une
base de données historiques, le projet bénéficie d’un dépot de dossier au CEREES. L’étude est
déclarée auprées du Correspondant Informatique et Libertés local et respecte la méthodologie de
recherche MR0OO3.
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Résultats :

Durant la période étudiée, le SAMU 40 a enregistré 59663 AMU. On note 2993 classés sous
le motifs « psychiatrique » par I’ARM, 215 ont été conclus par une intervention SMUR, dont
93 pour le SMUR de Mont De Marsan, il y a 1 donnée manquante exclus des analyses. La
population analysée avait un 4ge moyen de 42 ans et le sex ratio était de 56 hommes pour 36

femmes.

Graphique n°1 : Flow chart
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Tableau n° 1 : caractéristiques de la population

Variables
Genre — N(%0)
H

F

Age, ans — Med
Extrémes

IQR 25%-75%

Nature de I’appelants — N (%) :
Tiers / proches

Médecins

18

17

Para-médicaux

Patients

Effecteurs engagés — N (%)
SMUR

Forces de I’ordre

VSAV

Ambulance privée

Forces de I’ordre supplémentaires
Médecin généraliste

Avis téléphonique pris auprés du CHS — N (%)
Oui

Non

Destinations — N (%)

CHS

SAU Mont de Marsan

Laissés sur place
Hospitalisations — N (%0)

CHS

Médecine conventionelle

Non hospitalisation

N=92

56 (61)
36 (39)
42

18-93
27- 52

37 (40)
26 ( 29)
6(7)
11 (12)
8(9)
4(4)

92 (100)
53 (59)
22 (24)
16 (17)
15 (16)
19 (21)

66 (72)
26 (28)

53 (58)
27 (29)
12 (13)

60 (65)
0(0)
32 (35)
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Graphique n°2 : répartition géographique des interventions avec leurs densités
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Pour le critére de jugement principal :

Dix pour cent (N=9) des patients avaient recu une sédation per os, 13% (N=12) une sedation
IM, dont 1%(N=1) les deux.

On a observeé un taux de sédation de 22% (N=20).
La contention a été mesurée a 20% (N=18).

Notre critere de jugement principal, le taux de contention et/ou sédation était de 29%
(intervalle de confiance 95% : 20-38) (N =27).

Tableau n°2 : descriptif des sédations et/ou contentions au cours des interventions.

N - (%)
Sédation per os 9 (10%)
Sédation IM 12 (13%)
Sédation 20 (22%)
Contention 18 (20%)
Contention et sédation 11 (12%)
Contention et /ou sédation 27 (29%)

Graphique n°3 : critére de jugement principal
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Le devenir des patients :

45
40
35
30
25
20
15
10

Graphique n°4 : devenir des patients

Type de prise en charge

SPDTU SDPT Hospit LIBRE  Pas d'hospit SPPI SPDRE

Il'y avait :

39 Soins psychiatriques a la demande d’un tiers urgente (42%)

3 Soins psychiatrique a la demande d’un tiers (3%).

6 hospitalisations libres (7%).

30 patients ne sont pas hospitalisés (33%).

4 Soins psychiatriques pour péril imminent (4%).

8 Soins psychiatriques a la demande d’un représentant de I'état (9%).
2 Certificats de non hospitalisation (2%).

CNH
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L’étude de la contention et ou sédation en fonction du type de certificat :

Tableau n°3 : Critere de jugement principal en fonction du devenir de patients.

CONTENTION ET/OU SEDATION

Type certif oUl (n=27) % NON (n=65) % OR  (IC95%) P=

SPDTU 16 59% 23 35% 2,66 (1,06-6,7) 0,04
SPDT 0 0% 3 5% NS NS
SPPI 2 7% 2 3% NS NS
SPDRE 4 15% 4 6% NS NS
Hospit Libre 2 7% 4 6% NS NS
Pas d’hospit 2 7% 28 43% 0,16 (0,04-0,6) 0,0019
CNH 1 4% 1 2% NS NS

Nous avons constaté que les prises en charge ayant abouti a des soins psychiatriques a la
demande d’un tiers en urgence étaient associées a un taux de contention et/ou sédation
significativement plus important, un odds ratio a 2,66, avec un intervalle de confiance & 95%
de (1,06-6,7), p = 0,04.

Autre différence significative, le fait de ne pas étre hospitalisé était protecteur d une
contention et/ ou sédation, avec un odds ratio a 0,16, et un intervalle de confiance a 95% de
(0,04-0,6), p=0,00109.

Tableau n°4 : Traitement médical spécifique en fonction de I'admission

CONTENTION ET/OU SEDATION

oul p=

(n=27) % NON (n=65) % OR IC95%
Hospitalisation 24 89% 36 55% 6,44  (1,8-24) 0,0019
Pas d’hospitalisation 3 11% 29 45% 0,16 (0,04-0,6) 0,0019

L’hospitalisation a I’issue de la prise en charge par le SMUR était un facteur de risque de
contention et ou sédation, avec un odds ratio a 6,44, et un intervalle de confiance a 95% de
(1,8-24), p=0,0019.
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L’étude des durées d’interventions :

Nous avons retiré les six interventions ou le SMUR n’as pas participé a la prise en charge du
patient. Il est étudi¢ les durées d’interventions en fonction de la présence ou non d’autres

effecteurs.

Graphique n°5 : durées d'interventions en fonction des effecteurs présents.
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On retrouve sur les 86 interventions une durée d’intervention a 75 min de médiane, IQR 25-75 [53-
104]. Le SMUR était seul sur 23 interventions(N=23), avec une médiane a 61 minutes ; IQR 25-75 [43-
771.

Quand il est associé aux forces de I'ordres (N=51) la médiane était a 84 minutes ; IQR 25-75 [60-119].

L'association avec un VSAV ou une ambulance donnait respectivement une médiane a 83 min, IQR 25-
75 [53-120] et une médiane de 101 minutes, IQR 25-75 [80-135].
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Les horaires de départ de missions se distribuent de la sorte :

Graphique n°6 : étude du nombre d'interventions en fonction de I'horaire.

Horaire de départ d'intervention

10

Nombre d'interventions
(92}

0 1 2 3 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Horaire d'intervention

Nous avons observé une majoration du nombres d’interventions entre 9h et 19h.

L’étude des interventions au fil des mois retrouve :

Tableau n°5 : nombres d'interventions en fonction du mois.

MOIS NOMBRES D’INTERVENTIONS -
N (%)
JANVIER 5 (5%)
FEVRIER 5 (5%)
MARS 7 (8%)
AVRIL 9 (10%)
MAI 7 (8%)
JUIN 8 (9%)
JUILLET 12 (13%)
AOUT 7 (8%)
SEPTEMBRE 7 (8%)
OCTOBRE 10 (11%)
NOVEMBRE 10 (11%)
DECEMBRE 5 (5%)
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Discussion :

La contention et / ou sédation est réalisée dans 29% des interventions, et bien qu’une présence
médicale soit gage d’une évaluation clinique plus fiable et soit rassurante pour les autres
effecteurs et I’entourage, il apparait clairement qu’un grand nombre de missions ne nécessitent
pas la spécificit¢ d’un SMUR. En ce sens I’étude menée au SAMU-SMUR du CHU
PAP/Abymes en 2015(9), portant uniquement sur la prescription d’une sédation

médicamenteuse, retrouve un pourcentage de 50,4% d’interventions medicales.

La gestion des manifestations psychiatriques aigues fait souvent I'objet de préjugés de la part
des moyens non médicaux mobilisables (10), c’est pourquoi ces missions sont gérées par le
médecin régulateur qui se confronte régulierement a des refus de prise en charge. Une thése
locale récente (11) nous rappelle que des affections médicales générales peuvent étre révélées
par des troubles psychiatrique. Il est hasardeux de récuser une intervention ou un transport sur
un motif d’appel téléphonique. Le flou 1égislatif semble contribuer a ce rebut, ¢’est pourquoi il
appartient alors au médecin urgentiste de situer sa pratique médicale en amont de la loi, et plus
généralement a la médecine de "réglementer” la pratique en offrant aux différents intervenants

un cadre de bonnes pratiques (12).

Il apparait un biais de sélection dans cette étude, en effet le recrutement de la population se fait
sur un diagnostic non médical, il s’agit de I’ARM. Mais un taux d’hospitalisation en CHS de
65% et I’absence d’hospitalisation en service de médecine traditionnelle des patients pris en

charge semblent montrer une certaine fiabilité de ce recrutement.

L’¢tude des certificats de soins sous contraintes montre un tres faible taux de SPPI ce qui va
dans le sens des recommandations actuelles. L’étude des facteurs de risque de contention et /
ou sédation retrouve que le fait d’étre en SPDTU est associé a une fréquence plus importante
de contrainte (OR=2,66). En revanche le fait de ne pas étre hospitalisé est protecteur vis a vis

de la contention et / ou sédation.

L’étude des effecteurs présents et des durées d’interventions ne semble pas montrer
d’association plus efficace qu’une autre. L’engagement de moyen doit donc étre adapté a

chaque situation en fonction de I’évaluation faite.

Un avis est pris au niveau du CHS dans 72% des missions, ce qui est plus que 1’étude menée
sur le CHU de Besangon (6) avec un taux de 50%. Cette coopération tend a s’améliorer sur le

centre hospitalier de Mont de Marsan avec la création en 2018 d’une unité de prise en charge
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psychiatrique d’urgences au sein méme du SAU, composee d’un infirmier psychiatrique et d’un
psychiatre. La littérature frangaise s’attache a montrer un défaut de coordination entre
urgentistes et psychiatres mais également un manque de formation du médecin régulateur face
aux urgences psychiatriques (7). En ce sens, la littérature étrangére démontre que les
compétences diagnostiques et thérapeutiques en matiere de prise en charge pré-hospitaliére
psychiatrique sont directement liées au niveau de connaissances des praticiens dans le
domaine(13). Cependant établir une communication (le premier abord, les techniques de
communication verbale, I'évaluation de I'entourage...) en vue d'une alliance thérapeutique font
I'objet de publications régulieres (14)tant leur enseignement semble indispensable a tous les
acteurs, méme non médicaux(10). En Bretagne, il a été retenu de développer des compétences
psychiatriques au sein du Samu-centre 15, au travers de formations a destination des régulateurs
publiques et libéraux, et des professionnels de service d’aide médicale d’urgence (SAMU) /
service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR)(3). Il conviendrait d’inclure les effecteurs

non médicaux mobilisables a cette formation.

L’étude du nombre d’interventions mensuelles ne montre pas de pic contrairement a 1’étude du
CHU de PAP/Abymes(8). En revanche nos résultats montrent une hausse d’activité entre 9h et
19h, ce qui constitue un argument pour la création d’une équipe mobile de psychiatrie en
journée, comme nous pouvons le voir déja a I’ceuvre dans d’autres territoires. La carte
géographique montre qu’une majorité des interventions ont lieux & moins de 30 kilometres de
Mont de Marsan, ce qui constitue encore un argument supplémentaire pour une équipe mobile

basée au centre hospitalier de Mont de Marsan.

On peut limiter le nombre d’interventions medicalisés par la création d’une convention
multipartite visant a 1’organisation d’un dispositif de réponse aux urgences psychiatriques. A
I’image de ce qui est fait en Haute-Normandie (15), elle réunirait I’ARS, les établissements de
psychiatrie, le SAMU, les services départementaux d’incendie et de secours (SDIS), I’Union
nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM),

les forces de 1’ordre, le secteur de la justice, et les transporteurs sanitaires prives.
Elle inclurait comme principes clé :

- I’avis médical distant : Il s’agit d’un écrit rédigé par le médecin régulateur dans le but de
motiver des mesures provisoires décidées par un maire pour permettre le transport jusqu’a un
¢tablissement de santé (pour examen médical et mise en place d’une éventuelle mesure

préfectorale de soins psychiatriques sans consentement a partir d’un certificat).
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- la décision orale du médecin régulateur vise a autoriser les secours sur place et les renforts
éventuels a transporter une personne, sans son consentement, vers une structure d’urgence (pour
mise en place d’une éventuelle mesure de soins psychiatriques sans consentement prise par un
directeur d’établissement habilité). En ce sens les VSAV et les transports sanitaires privés sont

équipés des moyens matériels de contention.

CONCLUSION :

L’urgence psychiatrique constitue actuellement une part importante de I’activit¢ du SAMU.
Notre travail montre que les interventions ne nécessitent que trés rarement les spécificités d’une
équipe SMUR. En effet seulement 29% des interventions par un effecteur SMUR ont conduit a
une intervention médicale. Le médecin régulateur se retrouve isolé au moment de 1’organisation
du transport des patients. Les autres effecteurs, pour des raisons qui leurs sont propres, se
désengagent des missions. 1l s’agit la d’une stigmatisation du patient dit psychiatrique, il
convient de leur proposer le juste soin. Afin d’organiser au mieux notre réponse de soins sur le

territoire, trois axes de progression sont possibles :

- Une convention validée par I’ensemble des acteurs, offrant un cadre de bonnes pratiques
validées médicalement, administrativement et juridiquement.

- Une formation continue pour I’ensemble des effecteurs susceptibles de gérer des
pathologies psychiatriques aigues.

- La création d’une équipe mobile de psychiatrie.
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