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ANALYSE DES BESOINS EN SOINS AIGUS SOMATIQUES DES PATIENTS 

HOSPITALISÉS EN CENTRE HOSPITALIER SPECIALISÉ PSYCHIATRIQUE. 

RÉSUMÉ: 

 Introduction: Les patients atteints de pathologies psychiatriques chroniques ont une espérance 

de vie raccourcie par rapport à la population générale. Cela s'explique en majorité par une 

surmorbidité somatique, dont la prise en charge constitue un problème majeur de santé publique, 

notamment en aigu. 

 Objectif: Décrire les besoins en soins aigus somatiques des patients porteurs d'une maladie 

psychiatrique chronique. 

Matériel et Méthode: Il s'agissait d'une étude observationnelle descriptive ayant inclus les 

patients hospitalisés au CHS de BASSENS, pour lesquels un avis médical pour une pathologie 

organique avait été demandé au centre 15 de la Savoie durant l'année 2017. Les données ont été 

extraites des fiches de régulation et des dossiers hospitaliers. 

Résultats: 69 appels ont été inclus.74% d'entre eux étaient passés lors des heures de garde. Les 

pathologies infectieuses, cardio-vasculaires et les effets secondaires des médicaments 

représentaient 60 % des motifs de recours à la régulation. 45% des appels donnaient lieu à une 

consultation aux urgences, et 22% à une prise en charge SMUR. Les patients ont été hospitalisés 

dans un secteur somatique dans 46 % des cas, dont un quart en service de soins aigus (USC ou 

Réanimation). Trois patients (4%) sont décédés. 

Conclusion: Les patients psychiatriques chroniques sont sujets à de nombreuses pathologies 

somatiques, notamment aiguës, dont les conséquences peuvent être plus graves que la population 

générale. Il persiste un besoin d'amélioration de leur prise en charge à tous niveaux de soins afin 

de diminuer leur surmorbidité, et peut être à long terme espérer un allongement de leur durée de 

vie. 

Mots clés: Trouble mental, Urgences, Morbidité 
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ANALYSIS OF THE NEEDS IN ACUTE SOMATIC CARE OF 

 HOSPITALIZED PATIENTS IN A SPECIALIZED PSYCHIATRIC HOSPITAL CENTER. 

 

Abstract : 

 Introduction: Patients with severe mental illness have a reduced life expectancy compared with 

the general population. This can be explained by an excess somatic comorbidity, the management 

of which constitutes a major public health problem, particularly in acute cases. 

Objective : Qualitative study from January to December 2017 including the inpatients of the 

psychiatric hospital of BASSENS with an organic pathology requiring a call to the dispatching 

center of the SAMU73. Data were extracted from the dispatching and the hospital medical 

records. Résults : 69 calls were included. Infectious diseases, cardiovascular diseases and 

medication side-effects represented 60% of the reason to call the emergency medical service. 

45% of the calls gave rise to a consultation in the emergency department, and 22% to an 

intervention of a prehospital medical emergency team. Forty-six percent of the patients were 

hospitalized in a somatic ward, including critical care unit in 25% of the cases. 

 Conclusion: Patients with severe mental illness frequently have somatic health problems and the 

consequences can be more serious than for the general population. There is a need to improve 

their management by all the caregivers in order to reduce the comorbidities and may be extend 

their lifespan. 

 

Key words : Mental disorder, emergency,  morbidities 
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ACR - Arrêt cardio-respiratoire 

BDA - Bouffée délirante aiguë 

CHMS- Centre Hospitalier Métropole Savoie 

CHS - Centre hospitalier spécialise 

EEG - Électroencéphalogramme 

EER - Épuration extrarénale 

ETP - Equivalent temps plein 

GHT – Groupement hospitalier de territoire 

HAS -Haute autorité de santé 

IMV - Intoxication médicamenteuse volontaire 

IRM - Imagerie par résonance magnétique 

SAMU- Service d’aide médicale urgente 

SMUR - Service mobile d’urgences et de réanimation 

TDM - Tomodensitométrie 

TIIH - Transport infirmier inter-hospitalier 

VNI - Ventilation non invasive 
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1 -  INTRODUCTION 
 

1.1  État des lieux 
 

Les personnes ayant des troubles psychiatriques sévères sont sujettes à une surmortalité qui 

s'aggrave continuellement alors que l’espérance de vie de la population générale augmente. Cet 

excès de mortalité, conséquence d'une surmorbidité, est connu depuis les années 1930 et 

constitue un problème majeur de santé publique
1
. 

 

Dans cette optique, la HAS a publié en 2015 des recommandations visant à améliorer la 

prise en charge organique des patients ayant une pathologie psychiatrique sévère et chronique
2
.  

Parmi ces recommandations, figurent la nécessité d’être proactif pour dépister les 

comorbidités somatiques de ces patients, avec notamment l'évaluation de leur mode de vie et la 

recherche de facteurs de risques cardio-vasculaires, ainsi qu’une vigilance particulière à la prise 

en compte de la balance bénéfice-risque lors de l’introduction de médicaments antipsychotiques 

en sus de leur traitements somatiques. 

Ces recommandations soulignent l’intérêt d'effectuer un examen somatique systématique 

chez ces patients lors de leur passage aux urgences mais aussi lors de leur hospitalisation. 

Enfin ces recommandations insistent sur le fait qu'un soignant doit être clairement désigné 

pour le suivi somatique de cette population et que la collaboration et communication entre le 

psychiatre et le médecin somaticien doivent être améliorées
3
. 

 

L'importance majeure de ce sujet est également reflétée par l’existence, depuis 2002, de 

l’association nationale pour la promotion des soins somatiques en psychiatrie dont les valeurs 

sont identiques à celles prônées par la HAS
2
. 
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1.2 Brefs rappels sur les maladies mentales 
 

1.2.1 La schizophrénie 
 

La schizophrénie est une maladie psychotique chronique qui se caractérise par  une perte de 

contact avec la réalité. Elle associe  au moins deux des syndromes suivants
3
 : 

 un syndrome positif : caractérisé par des idées  délirantes, des hallucinations ; 

 un syndrome négatif : émoussement des affects, pauvreté du discours,  apragmatisme; 

 un syndrome de désorganisation: cognitive, comportementale et affectif. 

 

À ces syndromes s'ajoutent des altérations cognitives (mémoire, attention, fonctions exécutives). 

Cette maladie débute classiquement chez le grand adolescent ou l'adulte jeune entre 15 et 25 ans, 

mais il existe aussi des formes précoces ou tardives. 

Elle touche de façon légèrement  prédominante les hommes. 

Des facteurs de risque de survenue d’une schizophrénie génétique, obstétricaux ou 

environnementaux ont été décrits par des études épidémiologiques
3
.  

 

1.2.2 Le trouble dépressif 
 

Un épisode dépressif est caractérisé par la présence de symptômes  dont l'humeur 

dépressive ou la perte d’intérêt ou de plaisir. S'y associent plusieurs signes qui varient d'un sujet  

à l'autre: perturbations de l’affectivité, ralentissement psychomoteur ou agitation, idées 

suicidaires, perturbations du sommeil, modifications de l’appétit ou du poids, symptômes 

cognitifs (troubles de la concentration ou de la mémoire), sentiment de dévalorisation ou 
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d’indécision. 

Il existe plusieurs formes de troubles dépressifs : le trouble dépressif caractérisé isolé, le 

trouble dépressif caractérisé récurrent, le trouble dépressif persistant (humeur dépressive pendant 

au moins 2 ans) 
3
.  

Il  peut survenir à tout âge et  est plus fréquent chez la femme. 

Enfin il est associé à un risque suicidaire majeur puisque 30 à 50% des tentatives de suicide en 

France sont secondaires à un épisode dépressif. 

 

1.2.3 Le trouble bipolaire 
 

Le trouble bipolaire se caractérise par des changements pathologiques de l'humeur et de 

l’énergie qui peuvent être augmentées (phase maniaque) ou diminuées (phase dépressive)
 3

.  

Il existe également des phases de stabilité de l'humeur durant lesquelles les sujets atteints de 

bipolarité gardent des troubles psychiatriques: altération persistantes des fonctions cognitives, de 

la régulation des émotions, du sommeil, du rythme circadien, et ceux-ci ont bien souvent d'autres 

troubles associés tel que des troubles anxieux ou addictifs. 

L'âge de début de cette maladie est classiquement entre 15 et 25 ans 
3
. 

 

1.2.4 Épidémiologie des maladies psychiatriques 
 

Selon l'Organisation mondiale de la santé, une  personne sur cinq sera touchée au cours de 

sa vie par une maladie mentale.  

Le trouble dépressif a une prévalence ponctuelle de 5% en France, et touche 300 millions de 

personnes dans le monde 
4
. 
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La schizophrénie est classée par l'OMS parmi les dix maladies qui entraînent le plus 

d'invalidité, tout comme  le trouble bipolaire fait partie des dix maladies les plus invalidantes et 

coûteuses 
3
. 

La prévalence de la schizophrénie est estimée entre 0,6 et 1%. Avec les autres psychoses, elle 

toucherait 21 millions de personnes dans le monde. 

 Le trouble bipolaire toucherait 60 millions de personnes 
3,4

. 

 

On comprend donc que les sujets atteints de maladies psychiatriques représentent une part 

importante de la population mondiale et française. Tous les médecins sont donc amenés à prendre 

en charge ces patients, quels que soient leur type d’exercice et leur spécialité. 

 

1.3 Organisation du système de santé psychiatrique 
 

Depuis les années 1960, l'offre de soins psychiatriques en France est organisée sur le 

principe de sectorisation selon une zone géographique délimitée.  Au sein de ces secteurs se 

trouvent une équipe multidisciplinaire de psychiatrie qui propose une gamme de soins au patient: 

 

- soit en structure ambulatoire via des psychiatres libéraux, des psychiatres de liaisons, des 

centres médicaux psychologiques (CMP), en lien avec le médecin généraliste; 

- soit en structure intermédiaire comme les hôpitaux de jour, les centres d'accueil 

thérapeutiques à temps partiel (CATTP) qui assurent des soins séquentiels; 

- ou enfin en structure hospitalière qui propose des hospitalisations à temps pleins dans les 

hôpitaux publics (appelés centres hospitaliers spécialisés) ou privés; ou encore les 

hospitalisations à domicile 
3
. 
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En Savoie, il existe onze CMP (Modane, Aiguebelle, Saint-Jean-de-Maurienne, Moutiers, 

Bourg-Saint-Maurice, Albertville, La Rochette, Montmélian, Aix les bains, Yenne, Pont-de-

Beauvoisin), sept CATTP  (Saint-Jean-de-Maurienne, Moutiers, Albertville, Montmélian, Aix-

les-Bains, Yenne, Pont-de-Beauvoisin), un centre hospitalier spécialisé (le CHS de Savoie à 

Bassens, dans l’agglomération de Chambéry) et une clinique privée proposant des soins 

psychiatriques (Clinique « Le Sermay »à Challes-les-Eaux). 

Ces structures de soins peuvent être en relations avec des structures sociales et médico-sociales, 

relevant le plus souvent du conseil départemental. 

 

Cette organisation en secteur a pour principaux objectifs de procurer des soins 

psychiatriques adaptés à chaque patient, compatibles avec une vie en société, en limitant le 

recours à l’hospitalisation à temps plein, et d’assurer une continuité des soins centrés sur le 

patient 
3
. 

En revanche, cette organisation des soins spécialisée en psychiatrie tend à entretenir une 

dichotomie entre les soins psychiatriques et les soins somatiques, semblable à une division du  

corps et de l'esprit. C’est un point de faiblesse de ce système de soins alors que santé mentale et  

santé physique sont indissociables et qu’assurer la continuité des soins entre les différents 

professionnels de santé intervenant auprès des patients psychiatriques revêt une importance 

particulière comme le rappelle le décret du 20 juillet 2016 
5
. 
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1.4 Pathologies organiques des patients atteints de pathologies psychiatriques 
 

Les maladies psychiatriques chroniques sont associées à de nombreuses comorbidités 

somatiques: en effet les patients atteints par ces maladies sont sujet à l’obésité, aux pathologies 

cardio-vasculaires (notamment coronaropathies et accidents vasculaires), respiratoires (BPCO, 

asthme, pneumopathie infectieuse, tuberculose). 

 Sont aussi fréquemment décrits des complications obstétricales chez les femmes schizophrènes, 

et des problèmes hématologiques secondaires aux antipsychotiques
6
. 

 

Ces pathologies peuvent être les conséquences du choix de vie de ces patients, qui ont 

bien souvent un tabagisme actif, sont sujets aux addictions (alcool, cannabis), ont une faible 

activité physique et une mauvaise hygiène alimentaire
7
. Les effets indésirables des médicaments 

antipsychotiques expliquent également en partie cette surmorbidité 
8,9

. 

Cette augmentation des pathologies organiques est un déterminant de la moindre espérance de vie 

(moins 10 ans en moyenne) des patients psychiatriques par rapport à la population générale 
10

. 

 

1.5 Difficultés de prise en charge 
 

Bien que la surmorbidité et la surmortalité de ces patients soient connues depuis de 

nombreuses années, leur prise en charge reste non optimale. En effet, les praticiens font face à de 

nombreuses difficultés pour pouvoir fournir les meilleurs soins somatiques. Ces difficultés sont 

liées aux caractéristiques des patients et aux faiblesses du système de santé. 

Ainsi, avoir une pathologie mentale peut rendre difficile le fait de consulter un médecin: 



20 

 

ces patients ressentent différemment les symptômes physiques par rapport à la population 

générale, ne perçoivent parfois pas la douleur, éprouvent des difficultés à demander de l'aide, ce 

qui explique qu'ils le font parfois trop tardivement
11, 12

. De plus, ils sont souvent d'un milieu 

social défavorisé - qu’ils en soient issus ou que ce soit la conséquence de leur pathologie 

psychiatrique - et sont parfois stigmatisés en tant que « patient psychiatrique » avec un risque de 

sous-diagnostic des pathologies somatiques 
12,12

. Tout ceci aboutit à une non amélioration de leur 

état de santé physique. 

De nombreuses publications montrent des inégalités de fourniture des soins somatiques en 

défaveur des patients psychiatriques. Un des principaux objectifs des recommandations de l’HAS 

de 2015 est de corriger cet état de fait 
2
.  
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2 -  OBJECTIF DE L’ETUDE 
 

 

Les travaux cités précédemment concernent essentiellement les pathologies somatiques 

chroniques des patients psychiatriques. En revanche, il n'existe que peu de données sur les 

besoins en soins aigus somatiques de ces patients. Or, force est de constater dans la pratique 

courante que nombre d’appels reçus au centre de régulation du SAMU, de consultations au SAU 

et d’hospitalisations dans les services de réanimation concernent des patients suivis pour une 

maladie psychiatrique chronique. 

 

Ce travail a pour objectif de décrire ces besoins aigus en soins somatiques, en observant 

notamment leur motif, la nécessité éventuelle de recourir à une hospitalisation hors milieu 

psychiatrique, leur gravité (hospitalisation en secteur de soins intensifs, prise en charge SMUR), 

et leur répartition dans le temps. 

Les soins aigus somatiques sont définis dans ce travail par la nécessité de recourir de façon non 

programmée à un médecin somaticien en supplément des médecins présents au CHS de Bassens 

pour la prise en charge de pathologie  somatique de début récent (<1mois). 
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3 -  MATERIEL ET METHODE  
 

3.1  Cadre de l’étude : 
 

Il s'agissait d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective des besoins en soins 

aigus somatiques de patients atteints de pathologie psychiatrique chronique. 

La méthodologie suivie respecte la méthodologie de référence MR04 de la CNIL. Les données 

sont toutes issues du système d’information hospitalière du Centre Hospitalier Métropole-Savoie 

(CHMS) et ont été hébergées sur le réseau sécurisé du CHMS qui dispose d’un Correspondant 

Informatique et Libertés. Il s’agit d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine, qui ne 

rentre donc pas dans le cadre de la loi Jardé. Pour cette raison, conformément à la législation, il 

n’a pas été déposé de dossier auprès d’un Comité de Protection des Personnes. 

 

3.2 Population et terrain de l'étude 
 

3.2.1 Terrain 
 

 

L'étude se déroulait au Centre Hospitalier Métropole-Savoie de Chambéry (73) et 

intéressait  les patients hospitalisés au centre hospitalier spécialisé de la Savoie (CHS de Bassens) 

pour lesquels un recours à la régulation du centre 15 de Savoie via un appel téléphonique, a été 

effectué sur la période du 1er Janvier au 31 décembre 2017. 

Le CHS de Bassens et le CHMS font partie du groupement hospitalier territorial Savoie-Belley.  

Le CHS de Bassens assure les hospitalisations libres et sous contrainte de tous les habitants du 

département de la Savoie. Il dispose de 230 lits, répartis en trois secteurs de psychiatrie adulte et 

deux intersecteurs de pédopsychiatrie. Des médecins généralistes (2 équivalents temps plein 
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[ETP] armés par quatre praticiens hospitaliers mi-temps), regroupés dans une Unité fonctionnelle 

de Soins Somatiques et Spécialités Médicales,  assurent la prise en charge somatique des patients 

entre 8h et 18h du lundi au vendredi, ainsi que le samedi matin. Il y a un psychiatre de garde 

(sénior ou interne séniorisé par une astreinte) qui s’occupe des problèmes somatiques durant les 

périodes de garde. Du matériel dédié à la prise en charge des urgences vitales, appelé Dispositif 

Mobile d’Urgence et comprenant, entre autre, un défibrillateur semi-automatique, est à 

disposition des praticiens et est utilisé plus d’une fois par mois. Des consultations spécialisées 

sont organisées au CHS de Bassens : cardiologue (3/semaine), dentiste (2/semaine), neurologue 

(1/semaine), ophtalmologiste (2/mois), gynécologue (1/3 semaines) et pneumologue (1/mois). 

Les paramédicaux intervenant en plus des infirmiers et aides-soignants sont des diététiciennes 

(1,4 ETP), des kinésithérapeutes (0 ,9 ETP) et des pédicures-podolgues (2/mois). De façon 

ponctuelle, des orthophonistes libéraux peuvent être sollicités. Le plateau technique du CHS 

permet de réaliser des radiographies standard (interprétation en téléradiologie par les radiologues 

du CHMS) et d’enregistrer des EEG (interprétés par les neurologues du CHMS). Les analyses 

biologiques sont réalisées par le laboratoire du CHMS à Chambéry, après acheminement des 

prélèvements par une navette bi-quotidienne ou par le chauffeur d’astreinte en cas d’urgence. Par 

ailleurs, un psychiatre du CHS est présent au CHMS, site de Chambéry, de 9h à 13h du lundi au 

samedi. 
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3.2.2 Population 
 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

-Patients de 18 ans et plus. 

- hospitalisés au CHS de Bassens 

- ayant au moins une pathologie psychiatrique connue et établie parmi : syndrome 

dépressif, troubles anxieux, troubles bipolaires, troubles psychotiques ; 

- présentant un problème de santé aigu somatique spontanée de début récent, pour lequel 

l’avis d’un médecin somaticien a été nécessaire en urgence via l'appel au centre 15 de 

Savoie, en supplément de l’expertise des  médecins présents au CHS de Bassens. 

 

Les critères d'exclusions étaient : 

-Patient dont l’âge était inférieur à 18 ans 

-Hospitalisé uniquement pour un problème d'addiction sans pathologies psychiatriques 

précédemment citées associées ou pour toutes autres pathologies non citées dans les 

critères d’inclusion 

- ou se trouvant au CHS de Bassens mais non hospitalisé (consultant externe) 

- appel du centre 15 pour un motif  psychiatrique (BDA, crise suicidaire). 

 

3.2.3 Justification: 
 

 
Nous avons choisi d'inclure les patients via l'hospitalisation au CHS de Savoie pour des 

raisons de faisabilité de notre étude (nombre de patients, accessibilité des données) et afin de 

s'assurer de la véracité de la pathologie psychiatrique présentée par le patient (diagnostic 

confirmé par les psychiatres du CHS). 
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L'appel au centre 15 a été choisi comme critère d’inclusion, car il permettait de recenser 

les avis téléphoniques en sus des consultations et interventions SMUR qui sont régulées par le 15. 

Les patients qui présentaient uniquement une addiction, ou d’autres pathologies 

neuropsychiatriques (démence, retard intellectuel) ont été exclus car la plupart des études étudiant 

les pathologies somatiques des patients psychiatriques s’intéressent aux patients atteints de 

bipolarité de schizophrénie ou de troubles dépressifs. Nous souhaitions donc nous inscrire dans 

ce contexte pour pouvoir comparer les données savoyardes à la littérature. 

 

3.3 Informations recueillies 
 

Les informations ont été collectées de manière standardisée grâce à une grille de recueil, rédigée 

en amont et saisie sur un tableur Excel, et comprennent : 

- heure d'appel 

- date d'appel 

- type d'appelant 

- motif d'appel 

- moyen engagé (conseil/consultation aux urgences/SMUR) 

- diagnostic retenu 

- hospitalisation ou non (le passage aux urgences était comptabilisé comme une 

consultation) 

- décès 

- présence de directives anticipées 
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Les données ont été extraites des fiches de régulation du SAMU 73, du dossier SMUR 

Chambéry-Aix si l'appel donnait lieu à une intervention SMUR, ainsi que du dossier patient 

unique du CHMS en cas de consultation aux urgences ou d’hospitalisation au CHMS. 

Les données étaient  recueillies de manière rétrospective, et n’ont  pas été  influencée par 

l'intervention de l'évaluateur. 

Ces données étaient exploitées de manière descriptive. 
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4 -  RESULTATS 
 

4.1 Inclusion 
 

 

Durant l'année 2017, 198897 dossiers de régulation médicale ont été créés au centre de 

régulation du SAMU 73. Les régulateurs ont répondu à ces dossiers par : le déclenchement d’une 

équipe SMUR (6969 dossiers, soit 6,4%), l’intervention du médecin généraliste (7951 soit 7,3%), 

le déclenchement des sapeurs-pompiers (31225 soit 28,7%), l’intervention d’une ambulance 

privée (13316, soit 12,2%) et des conseils (49436 soit 45,4%) 

Parmi ces 198897 dossiers de régulation médicale, 106 faisaient suite à des appels 

provenant du CHS de Bassens et 99 concernaient des patients hospitalisés dans cette structure. 

Les sept autres appels impliquaient des patients en consultation externe ou des membres du 

personnel du CHS de Bassens. 

Parmi ces 99 appels, 30 ont été exclus, car ils concernaient des patients présentant une 

maladie psychiatrique autre qu'un trouble anxio-dépressif, qu'une bipolarité ou une psychose; 

parce que le centre 15 était appelé pour un problème psychiatrique (2 IMV, un trouble 

hystériforme, une plainte dépressive, une tentative d'autolyse par pendaison) ou un problème 

administratif; parce que l'appel concernait des mineurs, ou enfin parce que nous manquions de 

données sur les patients. 

La population incluse représentait 65% des appels reçus au centre 15 de Savoie émis à 

partir du CHS de Bassens durant l'année 2017, comme le montre la figure 1. 

Ces 69 appels concernaient 54 patients différents. En effet pour 5 patients le centre 15 avait reçu 

2 appels, pour 3 autres, 3 appels et enfin 4 appels pour un dernier. 
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Figure 1 : Diagramme de Flux des patients inclus dans cette étude .  
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4.2 Profil des patients 
 

 

Les caractéristiques démographiques des patients sont présentées dans le tableau 1. Ces 

appels concernaient des patients porteurs d'une psychose chronique / schizophrénie dans 52 % 

des cas, des patients dépressif dans 31% des cas et des patients souffrant d'un syndrome bipolaire 

dans 17% des cas. Les 3 types de pathologies étaient donc bien représentés. 

Il s'agissait, globalement, de patients jeunes car ils étaient âgés de moins de 60 ans dans 57% des 

cas. L’âge médian était de 54 ans (IQR 44-65, extrêmes 21-86). 

Les patients concernaient par ces appels étaient pour 53 % d’entre eux des femmes  et 44% des 

hommes. 

 

 

 

ENSEMBLE DES PATIENTS n=54 % 
   

SEXE   

Homme 24 44 
Femme 29 53 
Inconnu 1 2 

   

AGE   

<60 ans 31 57 
>60 ans 22 40 
Inconnu 1 2 

   

PATHOLOGIE PSYCHIATRIQUE   

Schizophrénie/ Psychose 28 52 

Syndrome bipolaire 9 17 

Syndrome dépressif 17 31 
   

 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus.  
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4.3 Répartition temporelle des appels 
 

La répartition au cours de l’année des appels est présentée sur la figure 2. Comme le 

montre la figure 3, 74% des 69 appels analysés étaient passés lors des horaires de garde, c'est à 

dire de pendant la période de 18h à 08h, le samedi après-midi, le dimanche et les jours fériés. 

Douze pourcents des appels étaient émis dans la période de nuit profonde c'est à dire de minuit à 

08h (Figure 4). 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2 : Répartition au cours de l'année 2017 des appels au centre 15. 
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Figure 3 : Horaires des appels reçus au centre 15 de Savoie émis par le CHS de Bassens 
durant l’année 2017.  

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Figure 4 : Répartition au cours du nycthémère des appels au centre 15.  
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4.4 Appelant 
 

Les appelants étaient des médecins (sénior ou interne) dans 87% des cas et des infirmières dans 

10% des appels. La profession de l’appelant n’était pas notée pour les 3% d’appels restants. 

 

4.5 Pathologies. 
 

Les problèmes somatiques pour lesquels les équipes du CHS recouraient au centre 15, étaient de 

natures diverses, comme l’illustre la figure 3. Il apparait que les trois principales causes de 

recours au centre 15 sont les pathologies infectieuses, les effets indésirables de médicaments et 

les pathologies cardio-vasculaires. 

 

Les pathologies infectieuses représentaient 22% des recours au centre 15 pour une 

pathologie somatique. Ces infections étaient majoritairement des pneumopathies (65%), dont 6 

avaient bénéficié d'une tentative de documentation (une légionellose (2 séjours), une 

pneumopathie à Staphylococcus aureus sensible à la méticilline, trois pneumopathies non 

documentées: suspicion de pneumopathie d’inhalation). 

 

Les appels pour effets secondaires des médicaments constituaient 20%  du total avec 

notamment des appels pour somnolence excessive suite à une administration d'antipsychotique, 

suspicion et confirmation de syndrome malin des neuroleptiques, insuffisance rénale aiguë et 

diabète insipide sous lithium, pancytopénie sous neuroleptiques et hypoglycémie sous insuline. 

Aucune déclaration de pharmacovigilance n’est mentionnée dans les dossiers. 
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Les pathologies cardio-vasculaires représentaient, elles, 20% des  demandes de 

sollicitations pour un avis somatiques avec entre autre : des suspicions et confirmation d’EP, un 

accident vasculaire cérébral, des hypotensions orthostatiques, une maladie de Bouveret, des 

poussées tensionnelles.... 

A elle trois, ces grandes catégories représentaient 60 % des motifs de recours à un somaticien. 

 

Par ailleurs, on retrouvait également des appels pour des causes neurologiques (4%), 

traumatologiques (9%), digestives (10%) avec particulièrement des appels pour syndrome 

occlusif, urologique (globe urinaire)… 

 

Ces catégories diagnostiques ont été sélectionnées à partir du diagnostic final retenu par 

l’urgentiste mais le motif d'appel appartenait à une autre catégorie dans 8% des cas (soit 6 

appels). En effet, 3 suspicions initiales de pathologies cardiovasculaires ce sont avérées être des 

pathologies infectieuses. Une suspicion de pathologie infectieuse et une suspicion de pathologie 

cardio-vasculaire étaient, en fait, des effets indésirables des médicaments. Enfin une suspicion de 

pathologie cardiovasculaire  était, en fait, secondaire à une pathologie hématologique. 
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Figure 3 : Pathologies pour lesquelles le centre 15 de Savoie était sollicité.  

 
 

4.6 Prise en charge. 
 

 

Au décours de l'appel téléphonique les moyens engagés pour faire face aux problèmes 

somatiques étaient de 4 types différents : 

- la délivrance d’un conseil médical par le médecin régulateur (26% des cas). 

- un transport par ambulance simple pour une consultation dans le service d’accueil des 

urgences de Chambéry (45%). 

- un transport infirmier inter hospitalier effectué par le SMUR de Chambéry-Aix vers le 

service d’accueil des urgences de Chambéry (7%) 

- une intervention médicalisée urgente par le SMUR de Chambéry-Aix (22%). 

Les motifs des interventions médicalisées par le SMUR étaient: troubles de la conscience, 

malaises, tachycardie supraventriculaire, état de mal épileptique, détresse respiratoire aiguë, 

suspicion de fracture du fémur, arrêts cardiaque. 
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.  

 

Figure 4 : Moyens engagés suites en réponses aux appels au centre  15 de Savoie 
 

 

4.7 Devenir 
 

Trois patients (4%), âgés de 49, 53 et 63 ans, sont décédés durant l’intervention du SMUR. 

Ces trois patients étaient pris en charge pour un arrêt cardiaque, secondaire à une fausse route 

dans deux cas et de cause indéterminée pour le dernier. 

 

Quarante-six pour cent des appels ont engendrés, au décours de la prise en charge du 

patient, une hospitalisation en service hospitalier somatique (figure 5) (figure 6). Parmi ceux-ci, 

vingt-huit pour cent étaient hospitalisés en unité de surveillance continue ou en réanimation. 

La durée de séjour médiane était de 6 jours (IQR 4-9; extrêmes 2-54). La mortalité hospitalière 

était nulle. Tous les patients ont été transférés au CHS de Bassens à l’issue de leur séjour au 

CHMS, sauf un, qui a séjourné en soins de suite et de réadaptation et un qui est rentré à domicile 

après validation du psychiatre de liaison du CHMS. 
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Figure 5 : Hospitalisation ou non des patients après un appel au centre 15 de Savoie  

 
 
 
 
 

 

 
 
 

Figure 6 : Services d'Hospitalisation après appel au centre 15  
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Durant leur séjour hospitalier, 3 patients (4%) ont été opérés (2 fractures du col du fémur 

avec mise en place d'un clou gamma, 1 péritonite) ; un patient a bénéficié d'une endoscopie; 20 

patients ont eu au moins une radiographie; 16 au moins une TDM, 2 patients ont eu une IRM, 5 

un EEG, et une transfusion. 

 

Parmi les patients hospitalisés en service de soins critiques, 2 (3%) ont été intubé avec une 

durée de ventilation de 2 et 12 jours respectivement. Un patient a bénéficié de trois jours de 

ventilation non invasive. Aucun patient n'a eu recours aux vasopresseurs, ni à l’épuration extra-

rénale. 

 

4.8 Directives anticipées et limitations thérapeutiques. 
 

 

Nous n'avons retrouvé aucune notion de directives anticipées dans les fiches de régulation, 

ou dans les dossiers hospitaliers des patients inclus dans notre étude. 

Deux des patients inclus (3%) ont fait l’objet d’une décision de limitation ou d’arrêt des 

thérapeutiques actives. En effet pour l’un d’entre eux, une décision de non admission en service 

de réanimation a été prise, et pour l’autre patient, une décision de non réadmission. 
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5 -  DISCUSSION 
 

Parmi les 106 appels au centre 15 de la Savoie provenant du CHS de Bassens, 65% 

concernaient la population ciblée par cette étude. Décrire cette population a un intérêt particulier 

car ces patients souffraient avec certitude de pathologies psychiatriques (schizophrénie, psychose, 

bipolarité, syndrome dépressif), et avaient bénéficié d'un premier niveau de prise en charge 

somatique au CHS. Ceci permettait de confirmer le caractère aigu des pathologies somatiques 

que présentaient les patients. 

 

5.1 Comparaison des données savoyardes avec la littérature. 
 

5.1.1 Typologie des patients  
 

La typologie des patients inclus dans ce travail est cohérente avec les données de la littérature, 

avec une forte représentation des pathologies infectieuses, cardio-vasculaires et iatrogènes. 

 

 

5.1.2 Pathologies infectieuses 
 

 

Dans notre étude, l'avis urgent d'un médecin somaticien était sollicité dans 22% des cas 

pour des pathologies infectieuses. Parmi ces pathologies, un diagnostic de pneumopathies était 

porté  au décours de la prise en charge dans 65 % des cas. Ceci est en accord avec les différentes 

publications qui montrent que les patients porteurs de pathologies psychiatriques chroniques sont 

plus sujets aux infections pulmonaires basses que la population générale. Cela est 

particulièrement vrai pour les patients schizophrènes. En effet dans  son étude de 2013, Frank 
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Huan Chih Chou
14 

 nous montrait que les patients schizophrènes ont 1,7 fois plus de risque de 

développer une pneumonie que la population générale. Les facteurs expliquant ce sur-risque  ont  

été explorés dans l'étude de Takahiro Haga
15

 et étaient l'âge avancé, le surpoids, le tabagisme et la 

prise d'antipsychotiques. Il est intéressant de noter que la mortalité par pneumopathie est, elle 

aussi, plus élevée dans cette population que dans la population générale 
14

. 

 

5.1.3 Iatrogénie 
 

L'appel au centre 15 était également motivé dans 20 % des cas dans notre étude pour des 

pathologies secondaires aux effets indésirables des médicaments, notamment des traitements 

antipsychotiques ou à visée psychiatriques. On retrouvait le syndrome malin des neuroleptiques, 

les pancytopénies, l'insuffisance rénale secondaire à la toxicité du lithium (qui est utilisé dans le 

traitement du trouble bipolaire). Mais, il a aussi été constaté à plusieurs reprises des somnolences 

excessives sur surdosage en benzodiazépine. 

Ces données sont en accord avec la littérature qui mentionne une fréquence de survenue 

du syndrome malin des neuroleptiques chez de 0,2 à 3% des personnes traitées par ces 

traitements 
16

, du diabète insipide chez jusqu'à 40 % des patients traités  par du lithium et le 

développement d’une insuffisance rénale terminale chez 0,5% des patients sous lithium 
17

. 

Des effets secondaires d’autres traitements ont été constatés dans notre étude, cette fois ci  liés à 

des matériels médicaux ou  à des médicaments utilisés dans le cadre d'une pathologie somatique, 

par exemple des hypoglycémies en cas de surdosage en Insuline. 

Ce grand nombre d’effets indésirables est lié aux singularités des patients: polymédication, 

utilisation de psychotropes de façon prolongée et/ou à posologie élevée, possible entrave à 

l’expression des symptômes somatiques causée par la pathologie psychiatrique. 
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5.1.4 Pathologies cardio-vasculaires 
 

 

Les patients hospitalisés au CHS de Bassens inclus dans ce travail ayant eu recours à des 

soins somatiques présentaient dans 20% des cas des pathologies cardio-vasculaires. 

Cette sumorbidité cardio-vasculaire chez les patients porteurs de pathologies psychiatriques 

chroniques est rapportée dans de nombreuses publications. 

Par exemple l’étude « Physical illness in patients with severe mental disorders. I. 

Prevalence, impact of medications and disparities in health »
6  

relate que ces pathologies touchent 

plus fréquemment les patients atteints de dépression, de schizophrénie et de trouble bipolaire, que 

la population générale. Elles regroupent des problèmes coronariens (2 à 3,6 fois plus important 

chez le schizophrène et 2,1 fois plus important chez le bipolaire par rapport à la population 

générale), des  AVC (1,5 à 2,9 fois plus important chez schizophrène et 2,1 à 3,3 fois plus 

important chez bipolaire). 

Elles sont la cause de décès la plus fréquente chez ces patients avec, par exemple, une 

mortalité augmentée de 35 à 250 % selon les études, chez les patients bipolaires, et on retrouve 3 

fois plus d’arrêt cardiaque chez les schizophrènes que dans le reste de la population. 

 

Dans notre travail, peu de syndrome coronarien aigu, ni d’ACR d’origine coronarienne 

ont été observés, ce qui parait étonnant au vu de l’âge des patients et la probable prévalence 

élevée du tabagisme. 

 

En revanche,  on constate plusieurs appels pour suspicion d'EP et EP diagnostiquée. Des 

études ont montrés que les médicaments antipsychotiques majoraient le risquent d'embolie 

pulmonaire
18

. A cela s'ajoute d'autres facteurs de risque comme la sédentarité, l’obésité et le 

tabagisme fréquents des patients psychiatriques.  Tout cela tend la survenue fréquente de 
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pathologies thrombo-embolique  dans cette population. 

On note également plusieurs appels pour hypotension orthostatique: là encore les études 

montrent que les médicaments antipsychotiques sont des facteurs favorisants de celle-ci. Lorsque 

ceux-ci sont associés à des pathologies délétères pour le système nerveux autonome (Ethylisme, 

Diabète) cela majore la survenue de malaise sur hypotension orthostatique chez les patients 

atteints d'une maladie mentale 
19

. 

 

5.1.5 Autres pathologies 
 

 

Trois décès sont survenus lors des interventions du SMUR au CHS de Bassens en 2017. 

Deux de ces décès étaient secondaires à des fausses routes. Dans les études et particulièrement 

dans celle de J.Regan, on retrouve une prévalence accrue de  dysphagie et de trouble de 

déglutition chez les patients porteur de maladie psychiatrique chronique, surtout chez ceux 

hospitalisés. Ces troubles s'expliquent notamment par les effets indésirables des médicaments, 

mais aussi par la pathologie psychiatrique en elle-même, et aux pathologies neurologiques parfois 

associées 
20

. 

Enfin de nombreux épisodes de syndrome occlusif et de rétention d’urine ont touché les 

patients inclus dans  le présent travail. Là encore, ces résultats sont concordants avec d'autres 

publications : en effet, les patients psychiatriques chroniques sont souvent sujets aux problèmes 

de stase et cela s'explique d'une part, encore une fois, par les effets secondaires des traitements  

antipsychotiques, mais à cela s'ajoute, la sédentarité fréquente des patients atteints de maladie 

mentale ainsi que leur régime alimentaire, qui ne favorisent pas le transit 
6
. 
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5.1.6 Prise en charge aux urgences et hospitalisations 
 

Dans notre étude, suite à l'appel téléphonique passé au centre 15, 45 % des patients 

bénéficiaient d'un recours au service d'urgences pour  leur  prise en charge. D'autre part 22% 

avaient recours à un SMUR, donc  à un urgentiste. Cette fréquence élevée de recours au SMUR 

peut s’expliquer par un des critères d’inclusion dans notre étude qui est l’appel au centre 15. 

Dans la littérature, Cappe et Al en 2016 
21

, montrait que le nombre de visites en service 

d'urgence pour les patients porteurs d'une pathologie mentale a augmenté de 53% aux états unis, 

alors qu'il a diminué chez les patients indemnes de pathologie mentale 

 

Dans l’étude présentée ici, près de la moitié des patients étaient hospitalisés dans un 

service non psychiatrique suite au contact avec le centre 15. 

L'étude française de Gervaix et al 
22 

retrouvait des résultats similaires. En effet, celle-ci montrait 

que les patients porteurs de pathologies psychiatriques chroniques étaient bien plus souvent 

hospitalisés par rapport à la population générale (+ 37%). 

De plus cette étude indiquait que les patients étaient hospitalisés pour des durées plus longues, et 

que la majorité de ces hospitalisations étaient secondaire à des causes potentiellement évitables. 

Ce travail considérait que les patients psychiatriques chroniques avaient 45% d'hospitalisation de 

haute gravité (celles-ci étaient définies lorsqu'elles appartenaient au diagnosis related groups de 

niveau III et IV). Les résultats de notre travail sont concordants avec ces données puisque les 

hospitalisations en USC ou réanimation comptaient pour 28% des hospitalisations analysées ici. 
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5.1.7 Horaire de prise en charge :  
 

Notre travail révèle que la plupart des appels sont passés la nuit ou lors des périodes de 

garde, lorsqu'il reste très peu d'intervenant dans les services. Cela nous amène à penser que la 

prise en charge somatique des patients psychiatriques est de qualité au centre hospitalier 

spécialisé, et que la plupart des problèmes somatiques en journée sont réglés par les équipes sur 

place, sans recours au centre 15. La méthodologie de notre étude a exclu les patients pris en 

charge de cette façon, il n’est donc pas possible de comparer les situations aiguës ayant entraîné 

un appel au centre 15 et les situations aiguës prises en compte sans appel au centre 15.  

D’autre part, le trop faible nombre d’appels survenus hors période de garde ne permet pas 

de comparer statistiquement la distribution des types de réponse apportée par les médecins 

régulateurs lors des périodes de garde et les périodes hors garde. 

 

5.1.8 Directives anticipées 
 

Lors de la conception notre étude, il avait été considéré comme pertinent de s’intéresser 

aux directives anticipées. Nous avions évoqué le fait que l’hospitalisation dans un milieu 

spécialisé de patients ayant une pathologie psychiatrique et, de ce fait, à sur-risque de morbi-

mortalité, pouvait être propice à l’élaboration de telles directives. 

Or aucune directive anticipée n’a  été retrouvée dans les dossiers analysés dans ce travail. Les 

raisons  de cette absence ne sont pas connues : manque de temps pour les élaborer ? Refus des 

patients ? Sentiment des patients ou des soignants de ne pas être concernés par cette démarche ? 

Perte d’information lors de l’intervention en urgence d’une chaîne de multiples soignants? 
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  L’analyse de la littérature amène au constat que, comme dans la population générale, les 

patients porteurs de pathologies psychiatriques chroniques ont peu de connaissance sur les 

directives anticipées. Ces études montrent également que, au contraire des idées reçues, les 

patients porteurs de pathologies mentales sont émotionnellement capables de parler de leur fin de 

vie, de la planifier et qu’ils semblent s'y intéresser lorsqu'on leur évoque le sujet. Ils expriment, 

notamment  dans l’hypothèse de la survenue de douleur intolérable secondaire à une pathologie 

cancéreuse, être d'accord pour recevoir un traitement antalgique à forte dose même si cela peut 

créer une confusion ou des difficultés de communication. En revanche près de 40% des patients 

s’inquiètent tout de  même du risque de dépendance. Par ailleurs, dans ces conditions, seulement 

34 % des patients aimeraient une sédation terminale, et 30 % souhaiteraient cesser un maintien 

artificiel de la vie (contre 48% dans la population générale). Enfin concernant la personne de 

confiance, contrairement à la population générale, les patients porteurs de troubles mentaux 

préféraient que celle-ci ne soit pas de leur famille 
23,24

. 

 

5.2 Limites et biais de l'étude : 
 

5.2.1 Biais de sélection: 
 

Notre étude portait sur des patients souffrant de maladies psychiatriques chroniques, 

hospitalisés en centre spécialisé. Or de nombreux patients porteurs de maladie mentale suivis en 

ambulatoire, consultent également aux urgences. On ne peut donc pas extrapoler nos résultats à 

l'ensemble des patients psychiatriques. Nos résultats ont donc une validité externe faible. 
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5.2.2 Manque de puissance 
 

Malgré le fait que l'on ait recensé l'ensemble des appels provenant du CHS de BASSENS 

durant l'année 2017, le nombre d'appels éligibles à l'inclusion étaient finalement de 69, ce qui est 

un faible effectif. 

 

5.2.3 Biais d'information: 
 

Les premières informations ont été recueillies sur les fiches de régulation du SAMU 73. 

Les enregistrements des appels au centre 15 n'ont pas été écoutés: il est donc possible que 

certaines informations, transmises à l'orale mais non retranscrites sur les fiches de régulation, 

n’aient pas été relevées. 

5.2.4 Étude observationnelle. 
 

Notre étude est une observationnelle descriptive ayant inclus une population très 

sélectionnée. Aucune comparaison à la population générale ne peut en être déduite. 

 

5.3 Les atouts de l'étude: 
 

Il s’agissait d'un sujet original, peu traité dans la littérature. 

Le cadre de l’étude (un seul CHS et une seule régulation dans le département) nous 

procure un regard quasi-exhaustif sur la population atteinte de pathologie psychiatrique sévère 

dans le département et renforce la fiabilité de notre description. 

Les critères stricts d’inclusion et d’exclusion nous permettaient d’avoir une population 

homogène de patients ayant une pathologie psychiatrique sévère et un accès aux soins 

somatiques. 
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5.4 Axes d'amélioration: 
 

 
Ce travail montre avant tout que le dispositif de soins somatiques déployé au CHS de 

Bassens fonctionne bien. En effet, la plupart des appels au centre 15 ont lieu en dehors des 

périodes d’activation de ce dispositif et il n’y a pas de retard préjudiciable aux patients car la 

mortalité hospitalière est nulle. 

L’analyse plus détaillée de nos résultats a montré d’une part que les besoins en soins aigus 

somatiques des patients hospitalisés au CHS de Bassens concernaient principalement les 

pathologies infectieuses, les pathologies cardiovasculaires et la iatrogénie, d’autre part qu’au 

moins deux des trois décès survenus lors des interventions du SMUR au CHS de Bassens étaient 

secondaires à des fausses routes. 

 

Ces résultats permettent d’identifier plusieurs axes d’amélioration de la prévention de la 

morbi-mortalité chez les patients hospitalisés pour une pathologie psychiatrique : 

- renforcer la prévention des facteurs de risque cardio-vasculaires avec notamment un suivi 

régulier, encouragement à l'exercice physique ; 

- rester vigilant sur la prévention des effets indésirables des antipsychotiques et renforcer la 

pharmacovigilance pour mieux caractériser les rapports bénéfices-risques de ces traitements 

- encourager la surveillance, la détection et la prévention des pathologies infectieuses, par 

exemple, en ce qui concerne le cas étudié ici, dans le cadre des activités transversales de 

conseil en antibiothérapie développées dans le cadre du GHT ; 

- porter une attention particulière à la prévention des fausses routes, par exemple par des 

actions de formations ciblées des infirmiers et des kinésithérapeutes et en développant les 

possibilités d’accès aux orthophonistes, que ce soit au CHS de Bassens ou lors des 
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transferts au CHMS. 

- Enfin, un dernier axe de travail pertinent serait d’accroître l’élaboration de directives 

anticipées. 
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6 -  CONCLUSION 
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