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L'urgence psychiatrique correspond a toute demande psychiatrique dont
la réponse ne peut étre différée. A la lumiere de cette définition, toute
décompensation psychiatrique peut étre considérée comme urgence et doit étre
traitée comme telle. L’absence d’hopitaux psychiatriques dans les petites villes, fait
que la majorité de ces urgences soit adressées aux services d’accueil des urgences
(SAU) des hopitaux généraux, ou l'équipe médicale est chargée de "filtrer" et
"organiser" ces demandes de soins, ainsi que d’offrir une prise en charge adéquate.

Ainsi, I'équipe soignante fait face a plusieurs défis : éliminer une
urgence organique vitale pouvant se présenter sous forme de tableau psychiatrique.
Gérer les troubles de comportement pouvant atteindre le degré d’agitation, avec tous
les risques inhérents d’auto et hétéro-agressivité. Maitriser ’'usage de psychotropes
aux urgences dans un contexte ou le choix de molécules est souvent limité. Décider
de l'orientation, ou non, des patients ultérieurement vers une prise en charge
spécialisée immédiate ou différée, avec tout ce que cela implique en matiere
d’évaluation du risque de passage a I’acte qui reste souvent imprévisible ; et bien sir
organiser des transferts sécurisés vers des structures spécialisées quand le cas le
nécessite.

La prévalence des urgences psychiatriques qui se présentent dans un
hopital général est tres variable d’un pays a I'autre. Elle est estimée a 10.9% aux états
unis [1], a 5% en grande Bretagne [2] et une étude francaise suggere une prévalence
de 38 % [3]. Au Maroc, nous n’avons pas de données sur la prévalence et la nature
des urgences psychiatriques recues au niveau des SAU des hopitaux généraux, ce qui
ne permet pas d’évaluer le besoin en formation, dans ce domaine, pour les médecins
et surtout les jeunes internes qui représentent souvent les principaux intervenants

dans les situation d’accueil des urgences.
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Dans ce travail, nous allons essayer de faire un état des lieux des urgences
de nature psychiatrique recues dans un hopital général, ainsi que de la suite qui leur
est donnée. Cela permettra de mettre en exergue les situations problématiques

auxquelles les médecins et internes devront étre préparés.
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PARTIE THEORIQUE
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Dans cette partie de notre travail, nous allons aborder différents types
d’urgences psychiatriques qui se présentent aux services d’accueil des urgences
(SAU) d’un hopital général. Nous allons d’abord définir 'urgence psychiatrique, ainsi

que la clinique des principales urgences psychiatriques et leur prise en charge.

|. Définition de l'urgence psychiatrique :

La communauté psychiatrique définit I'urgence psychiatriqgue comme toute
demande dont la réponse ne peut étre différée. Il est considéré qu’il y a urgence a
partir du moment ou quelqu’un se pose la question, qu’il s’agisse du patient, de
I’entourage ou du médecin. Elle nécessite alors une réponse rapide et adéquate de
I’équipe soignante afin d’atténuer le caractere aigu de la souffrance psychique. [4]

L'urgence psychiatrique peut étre répartie en trois groupes : [5]

e L'urgence psychiatrique "pure", qui désigne la décompensation aigué
d’une affection psychiatrique caractérisée.

e Les urgences psychiatriques "mixtes", nécessitant une prise en charge
psychiatrique et médicale comme le cas d'une tentative de suicide.

e Les situations de crises, représentées par des états aigus et
transitoires caractérisés par des réactions émotionnelles intenses, le
plus souvent dans des contextes de stress, a la suite d’événements de
conflit..., nécessitant une demande urgente de soins psychiatriques. Ce
besoin urgent de la consultation peut étre exprimé par le patient ou son
entourage et un passage a l'acte est a craindre dans certaines situations

(crises clastiques).
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ll. Clinique et prise en charge des principales urgences psychiatriques:

1. Crise suicidaire :

La crise suicidaire est définie comme une crise psychique dont le risque majeur
est le suicide. Elle constitue un moment d'échappement, un état réversible et
temporaire d'insuffisance des moyens de défense de l'individu, qui le place en
situation de souffrance et de rupture de I’équilibre relationnel avec lui méme et son
environnement. [6]

La crise suicidaire n'est pas un cadre nosographique simple. La tentative de
suicide ne représente qu'une des manifestations possibles de la crise, mais lui
confere sa gravité. D’ailleurs, la sémiologie variable de la crise suicidaire la rend
difficile a identifier des fois, vu que les symptomes peuvent différer en fonction des
sujets, des pathologies associées, des facteurs de risque et des conditions
d'observation.

Cliniquement, l'envahissement des idées suicidaires n'est pas toujours
explicitement exprimé par la personne souffrante, il peut se manifester par une
aggravation récente des symptomes chez les patients suivis pour un trouble
psychiatrique (isolement chez un patient dépressif, aggravation d'un trouble de
panique, rechute des conduites addictives ...) ou bien par des plaintes organiques
vagues, un état inhabituel de nervosité voire une agitation.

Tout de méme, vu que l'expression d’intentions suicidaires est rare chez
I'enfant et souvent banalisée chez I'adolescent, la crise suicidaire peut se révéler chez
les patients de ces tranches d’age sous forme de troubles de communication et
d'apprentissage, d'un fléchissement scolaire, un isolement ou bien une hyperactivité,

ainsi que des préoccupations exagérées par la mort ou la violence sur soi ou autrui.
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Dans un autre registre, chez le sujet agé, la crise suicidaire peut se manifester sous
forme d'un repli sur soi, un refus d'alimentation, de soins ou un manque de
communication et un désintérét. Les patients agés vivant seuls, avec des maladies
limitant leur autonomie, ou a I’origine de douleurs persistantes et d’insomnie, sont
plus a risque de suicide.

Par ailleurs, I'évolution de la crise suicidaire peut se faire vers un syndrome
pré-suicidaire de Ringel qui se caractérise initialement par une diminution de la
réactivité émotionnelle, conduisant a la prédominance des pensées et des émotions
négatives, au pessimisme, et au sentiment d'impuissance. Ensuite, une réduction des
capacités de raisonner et de s’adapter chez la personne souffrante est observée, d'ou
la survenue d’idées de désespoir, de dévalorisation et la diminution des échanges
interpersonnels, résultant en un repli sur soi et un retrait social. Puis, le renfort des
idéations suicidaire et la perception du suicide comme la solution d'une situation
d'impasse, conduit a la transformation de la souffrance interne du sujet en une
agressivité envers soi et éventuellement vers le suicide. [7]

La prise en charge de la crise suicidaire commence d’abord par son
identification, et I’évaluation de sa gravité.

1.1. Identification de la crise suicidaire :

Comme mentionné auparavant, la symptomatologie de la crise suicidaire est
riche et variable, et en dehors des présentations franches (admission dans le cadre
d’une tentative de suicide ou un trouble dépressif franc), son identification s’appuiera
sur la recherche des éléments suivants :

- Un contexte suicidaire : présence des idées suicidaires et leur fréquence,

présence d’une intention de mourir qu’elle soit communiquée au praticien ou a une
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autre personne, un sentiment de désespoir, des conduites de préparation de I’acte
suicidaire.
e Des signes de vulnérabilité psychique : troubles de I'image de soi,
une instabilité comportementale, dont I'impulsivité et I’agressivité.
e Des changements de comportements récents : un repli sur soi, une

diminution des échanges interpersonnels, des conduites a risque [6].

Nous rappelons qu'il ne faut pas hésiter a questionner le patient sur la présence

d'idées suicidaires en cas de suspicion d'une crise suicidaire.

1.2. Evaluation de la gravité de la crise suicidaire et le degré de I'urgence :
Pour évaluer la gravité de la crise suicidaire, il est souhaitable d’explorer les
axes suivants :

e Le niveau de la souffrance : désarroi ou désespoir, repli sur soi,
isolement relationnel, sentiment de dévalorisation ou d’impuissance,
sentiment de culpabilité.

e Le degré d’intentionnalité : idées envahissantes, présence de
ruminations, recherche ou non d’aide, attitude par rapport a des
propositions de soins, prise en vue d’'un passage a |'acte (plan
élaboré, scénario établi, lettre d’adieu, testament).

e Les éléments d’impulsivité : tension psychique importante, instabilité
comportementale, agitation motrice, état de panique, antécédents de
passage a l'acte, de fugue ou d’actes violents (auto ou
hétéroagressivité).

e Présence d’un élément précipitant : conflit, échec, rupture, déces...
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e Disponibilité de moyens létaux : médicaments, produits toxiques,
armes, etc.

e La qualité du soutien de I’entourage : Capacité de la famille d’offrir
un soutien ou inversement, la présence de conflits familiaux qui

peuvent pérenniser la souffrance du patient.

Apres I’évaluation de ces éléments, il est recommandé de stratifier le degré de
I'urgence selon un niveau faible, moyen ou élevé. Le tableau suivant détaille les

éléments permettant de juger le degré de I'urgence (tableau 1). [6]
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Tableau 1 :Niveau d’urgence de la crise suicidaire

Niveau

d’urgence faible

N’est pas anormalement
troublé mais
psychologiquement
souffrant

Pense au suicide mais
n’a pas de scénario
suicidaire précis

Désire de parler et
ouvert a la
communication

Cherche des solutions a
ses problemes

Pense encore a des
moyens et a des
stratégies pour faire face
a la crise
A une bonne alliance
thérapeutique avec le
médecin traitant

Niveau

d’urgence moyen

Présente un équilibre
émotionnel fragile

Envisage le suicide avec
une intention claire

A besoin d’aide et
exprime directement ou
indirectement son
désarroi

Est convaincu que le
suicide est la seule
solution pour mettre fin
a sa souffrance
A envisagé un scénario
suicidaire dont
I’exécution a été
reportée

Est isolé

Niveau

d’urgence élevé

Trouve que sa
souffrance est
omniprésente

Est décidé, a planifié et
prévu le passage a
I’acte dans les jours qui
suivent
Détaché de ses
émotions avec une
rationalisation de I’acte
suicidaire ou au
contraire, trés émotif,
agité et troublé

Désespéré, convaincu
d’avoir déja tout fait et
essayé

A un acces direct et

immeédiat a un moyen
de se suicider

Est tres isolé

Mme. Meryeme Zghari Ommari
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Le service d’accueil des urgences (SAU) accueille généralement les crises
suicidaires apres un passage a |’acte, ou bien sous forme d’une symptomatologie
anxieuse (agitation), somatique (perte de poids, refus d’alimentation) ou
toxicologique (intoxication alcoolique). Certes, la temporalité de l'urgence rend
difficile d’évaluer tous ces parametres, mais il est souhaitable de les chercher lors de
I’entretien psychiatrique. Apres I’évaluation initiale au SAU, une hospitalisation breve
ou bien le suivi dans une structure spécialisée doivent étre indiqués. L’hospitalisation
est indiquée dans les cas suivants :

= Risque suicidaire élevé.
= Situation d’insécurité sévere dans les perspectives de sortie.
= Perplexité anxieuse sans distanciation vis a vis de la souffrance

psychique. [6]

Dans les autres cas, un avis spécialisé est obligatoire. Il faut noter que lors de
I’évaluation initiale une souffrance tolérable doit étre écoutée, mais dans le cas
inverse (grande perplexité anxieuse, agitation), il convient de la soulager par un
traitement symptomatique (prescription d’un anxiolytique). Egalement, il faut
écouter la famille et les accompagnants du patient, car ils ont souvent un role

important a jouer dans son suivi.

2. Agitation psychomotrice :

Un état d’agitation est défini selon le « diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-5 » (DSM-5) comme « une activité motrice excessive associée a un
état de tension intérieure. L’activité est en général improductive et stéréotypée. Elle

se traduit par des comportements tel que la marche de long en large, I'impossibilité

Mme. Meryeme Zghari Ommari 18



Urgences psychiatriques a I’hopital général Theése N°073 /22

de tenir en place, des frottements des mains, le fait de tirailler ses vétements,
I’incapacité de rester assis ». [6]

L’agitation doit étre distinguée de I’hyperactivité, dans laquelle la motricité est
orientée vers un but. Elle doit également étre distinguée de I’akathisie, qui
correspond a une déambulation impérieuse afin de diminuer une tension interne.

Contrairement a la croyance commune, |’agitation n’est pas synonyme de
I’agressivité, mais peut conduire a des passages a I’acte auto ou hétéro-agressifs,
gui motivent généralement la consultation aux urgences. Plusieurs échelles ont été
développées afin d’évaluer la sévérité de I’agitation, mais leur emploi au niveau des
SAU reste limité, vu gqu’elles sont peu adaptées a ce cadre [9]. Néanmoins, il reste
utile de chercher chez les patients agités des signes précurseurs d’une agitation
incontrolable, car cette derniére met le patient et son entourage en danger.

L’agitation incontrolable est définie comme une agitation avec violence ou avec
des éléments prédictifs d’un passage a I'acte auto ou hétéro-agressif imminent.
Parmi les signes qui peuvent la prédire nous citons :

- Une altération comportementale, tel un refus de s’asseoir, modification
de la voix, aggravation de I’excitation motrice, menaces, insultes, apparition
d’une tension musculaire.

- La mise en évidence d’antécédents d’actes de violences, actes
antisociaux non violents, actes d’auto-agressivité, de conduites addictives et
ou une impulsivité.

- Présentation du patient aux urgences contre son gré, amené par la
famille, les forces de I’ordre, ou toute tierce partie.

- Intoxication aigué alcoolique ou par d’autres substances.

- Comorbidité avec une schizophrénie ou un trouble bipolaire.
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- Facteurs de stress aigus (conflits conjugaux).
- Nombreuses admissions récentes aux urgences.
- Caractéristiques sociodémographiques (niveau socio—-économique bas,

sexe masculin, sujet jeune, célibataire) [9]

L’agitation est une composante commune a de nombreux troubles
psychiatriques et organiques. D’ou, I'importance de I'examen clinique et paraclinique
de ces patients, afin de ne pas méconnaitre une urgence organique pouvant
compromettre le pronostic vital du patient ou bien retarder sa prise en charge.
L’examen somatique du patient doit étre rapide, visant a chercher des éléments
cliniques pouvant orienter vers une étiologie organique (constantes anormales,
toxidrome, atypie dans la présentation d’un patient psychiatrique connu).

La demande d’un bilan paraclinique initial au service d’accueil des urgences ne
doit pas étre systématique, et ne doit pas retarder la prise en charge ou I’évaluation
psychiatrique, sauf dans les cas suivants, ou la réalisation des examens paracliniques
est recommandée :

- Premier épisode psychotique, notamment chez les patients agés de
plus de 40 ans.

- Symptomatologie atypique (syndrome confuso-onirique,
hallucinations visuelles isolées, troubles cognitifs).

- Expression clinique psychiatrique inhabituelle chez un patient
présentant des antécédents psychiatriques.

- Bilan étiologique et/ou élimination d'un diagnostic différentiel.
Ce bilan initial est orienté par I’examen clinique, et peut comporter une

glycémie capillaire, une numération formule sanguine, un ionogramme sanguin, un
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bilan hépatique complet, un bilan d’hémostase, une calcémie, un dosage de BHCG
chez la femme en age de procréer (sanguin ou urinaire), un électrocardiogramme et
une tomodensitométrie cérébrale. [9]

La prise en charge de I'agitation doit suivre un cours bien défini dans un
endroit calme, par un médecin capable de prendre en charge le patient
confortablement, afin d’assurer une hypostimulation et permettre son examen.
L’approche relationnelle doit toujours étre tentée en premier temps, quand I’état du
patient le permet (patient non violent et ne présentant pas de signes prédictifs d’un
passage a |’acte auto ou hétéro-agressif imminent). Dans le cas opposé, I’équipe
soighante peut recourir a l'utilisation d’une contention physique. La contention
physique doit étre une mesure d’exception, utilisée sous prescription médicale en
cas d’agitation incontrdlable, ou si les techniques de désescalade ont échoué et que
la médication par voie orale a été refusée par le patient.

La prise en charge pharmacologique initiale d’un état d’agitation, en absence
d’une étiologie organique, doit étre adaptée en fonction de la gravité de I’agitation,
de I’age du patient, son état de santé ainsi que sa corpulence. Egalement, la
monothérapie est préférée a l'usage d’une association, pour limiter les interactions
médicamenteuses avec les traitements ou les stupéfiants déja pris par le patient.

Les benzodiazépines et les antipsychotiques sont les classes
pharmacologiques les plus frequemment utilisées.

Il est recommandé d’administrer une benzodiazépine par voie orale ou
intramusculaire, quand la voie orale n’est pas possible, dans le cas d’une agitation
sans orientation étiologique, ainsi qu’en cas d’une agitation sur intoxication
alcoolique ou une agitation anxieuse ou réactionnelle (attaque de panique, agitation

suite a un conflit familial.). L’administration d’un antipsychotique sera privilégiée si
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le patient est déja connu psychotique ou se présentant avec des éléments
psychotiques ou délirants.

En cas de confusion mentale, une abstention pharmacologique est préférable
initialement sauf en cas d’une agitation violente.

Les étiologies de I'agitation sont diverses pouvant étre d’ordre organique,
toxique aussi bien que psychiatrique.

2.1. Causes organiques et toxiques :

Les étiologies organiques de I'agitation sont multiples, et les manifestations
psychiatriques sont tres variables, pouvant aller de troubles de la perception
(hallucinations auditives ou visuelles), aux troubles de la pensée (état délirant) ou
encore aux troubles anxieux et du comportement.

Cependant, le syndrome confusionnel est la manifestation clinique la plus
fréiguemment rencontrée dans le cadre d’une agitation d’étiologie organique ou
toxique. En effet, il représente le syndrome neuropsychiatrique le plus fréquent dans
le cadre des urgences, sa prévalence varie entre 10% et 31% dans les services d'accueil
des patients de médecine générale et 87% dans les unités de soins intensifs. [10]

Cliniquement, I'installation du trouble confusionnel est aigué ou subaigué (en
quelques heures ou jours), marquée par |'atteinte de cinq fonctions principales :

- Déficit intellectuel, caractérisé par des troubles de perception, de mémoire,
de la pensée ainsi qu'une désorientation spatio-temporelle.

- Déficit d'attention, marqué par des troubles de conscience et une réduction
des capacités de diriger, concentrer, maintenir ou bien détourner I'attention.

- Dérégulation du rythme circadien avec une fragmentation voire inversion des

cycles de veille-sommeil.
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- Instabilité émotionnelle, ou I'humeur du patient varie entre des états de
perplexité, anxiété, peur, irritabilité et colere.

- Troubles du comportement, qui traduisent les présentations différentes du
syndrome confusionnel. Les patients confus peuvent se présenter sous un tableau
d'hypoactivité avec une prostration voire une catatonie, un tableau d'agitation
psychomotrice ou un autre mixte avec des passages de I'excitation a l'inhibition
motrice. [10]

Parmi les étiologies du syndrome confusionnel nous citons :

Causes métaboliques : Anoxie et hypoxie, troubles électrolytiques
(hyperkaliémie, hypernatrémie), déshydratation aigué, encéphalopathie
hépatique

- Causes infectieuses : sepsis, abces cérébral.

- Causes vasculaires : accidents vasculaires cérébraux, hémorragie méningée.

- Causes toxiques : intoxication alcoolique, intoxication aux

benzodiazépines.

- Causes traumatiques : lésions cérébrales traumatiques.

Par ailleurs, des agitations d’origine médicamenteuse (corticothérapie, prise
d'amphétamines), toxique (saturnisme, intoxication au monoxyde de carbone) et
endocrinienne (hyperthyroidie, insuffisance surrénalienne) sont décrites. [11]

2.2. Causes psychiatriques :
2.2.1. Acces psychotique aigu :

L'acces psychotique aigu (APA),appelé aussi bouffée délirante aigué (BDA) dans
la nosographie francaise, se caractérise par l'apparition brutale de symptdémes
psychiatriqgues non spécifiques faits d'un délire polymorphe de thémes et de

mécanismes fluctuants, des hallucinations auditives ou visuelles, troubles de
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jugement ou des modifications de ['humeur entrainant une altération du
fonctionnement psychique du sujet souffrant, et dont I'évolution a court terme se fait
soit vers la résolution des symptomes, soit vers la chronicisation.[12]

Cliniquement, I'évolution de I'acces psychotique est marquée par trois phases:
[13; 14]

-Le début,

Brusque décrit par Magnan (1866) tel un « véritable coup de tonnerre dans un
ciel serein », qui marque une rupture flagrante de |'état pré-morbide. Parfois, des
prodromes peuvent précéder l'éclosion du délire de quelques jours comme
I'insomnie, des bizarreries comportementales ou des troubles thymiques.

-Phase d'état,

Marquée par un délire dit polymorphe, a themes multiples dont notamment la
mission exaltante, la filiation, la possession, la persécution. Ces thémes se
succedent, se chevauchent et s'additionnent résultant a une distorsion de la
perception du patient, « ... tel malade qui était hier ambitieux est aujourd’hui
persécuté, dans quelques jours il sera hypocondriaque... » notait Magnan. Les
mécanismes sont également polymorphes, tous les mécanismes peuvent étre
retrouvés mais ceux hallucinatoires, interprétatifs, imaginatifs et intuitifs sont les
plus fréquents, et généralement I'automatisme mental est de regle. Ce délire est aussi
mal systématisé avec une adhésion totale du patient.

L'angoisse accompagne le délire dans la plupart des cas et I'humeur est
fréiquemment perturbée et liée au délire, tantot dans le sens de l'euphorie et
I'exaltation et tantot vers la tristesse et la prostration. Les comportements du patient

traduisent le délire, d'ou les troubles de comportement retrouvés lors des acces
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psychotiques dont I'agitation, I'excitation psychomotrice, le mutisme voire la stupeur
catatonique ou méme la tentative de suicide ou autres actes médico-légaux.

En outre, une désorientation spatio-temporelle peut étre observée selon
I'intensité du délire et de I'angoisse. Mais cette confusion est d'habitude fluctuante
et inconstante. L'insomnie est fréquente, mais en dehors d'une déshydratation ou
d’un épuisement en cas de prolongation de l'acces, la symptomatologie somatique
reste pauvre.

-La fin,

L'évolution de l'accés psychotique aigu a court terme se fait vers la résolution
du délire. La fin peut étre brusque, se produisant par une phase de réveil, ou
progressivement quand le malade commence a critiquer son délire et ce dernier
s'écroule.

Au total, I'APA se caractérise par une éclosion brusque d'un délire riche,
polymorphe, mal systématisé avec une adhésion totale du patient, s'accompagnant
d'une angoisse et de troubles de I'humeur et du comportement.

2.2.2. Accés maniaque :

Un épisode maniaque est définit selon le DSM-5 comme une période nettement
délimitée ou I’lhumeur est élevée, expansive ou irritable, avec une augmentation de
I’activité orientée vers un but ou de I’énergie, et ce, de facon anormale et persistante
la plupart du temps, presque tous les jours, pendant au moins une semaine. [15]

L'humeur est cliniguement caractéristique chez un patient en acces maniaque.
Cette derniere est certes euphorique et expansive, reflétant la présentation classique
du patient joyeux, enthousiaste et optimiste sans limites, mais elle est marquée
également par I'hyperréactivité. En effet, le sujet exprime des réactions syntones

exagérées vis-a-vis des éléments de son entourage, ce qui explique la versatilité de
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I'hnumeur lors de I'épisode maniaque qui va osciller entre I’euphorie, I'irritabilité, la
tristesse, ou I’angoisse.

Par ailleurs, I'excitation idéomotrice est un élément essentiel lors de |'épisode
maniaque. La pensée est accélérée et 'attention du patient est superficielle, les idées
du patient se bousculent avec des associations frivoles, le contact est facile et familier
chose qui confere au patient une impression de supériorité intellectuelle. Par
conséquent, le discours est logorrhéique avec une fuite des idées, le langage est fait
de rimes, d’assonance, de jeux de mots, de proverbes et de poémes.

L'excitation motrice se traduit par une hyperactivité stérile, le patient a du mal
a tenir place, il entame plusieurs taches et est en activité sans cesse. Le débordement
instinctuel est fréquent, il existe un relachement des censures morales et sociales, le
discours du patient devient grossier et son comportement peut étre marqué par une
désinhibition sexuelle ou de transgression des interdits sociaux.

Sur le plan somatique, I'insomnie est toujours présente et peut étre inaugurale
de l'accés maniaque. Un amaigrissement, ainsi qu'une hypersudation, une légére
fébricule et une aménorrhée chez la femme, peuvent étre observés. [16]

Ces symptomes peuvent étre accompagnés d’idées délirantes dont le contenu
est généralement congruent a I'humeur et le theme est classiquement
mégalomaniaque a mécanisme imaginatif, interprétatif ou hallucinatoire. Ce délire
est plus prononcé dans le cas de la manie délirante, et absent lors des acces

hypomaniaques.
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2.2.3. Agitation anxieuse :

L’agitation peut aussi survenir dans un cadre anxieux (trouble panique,
dépression anxieuse). Sa particularité dans ce cas est le risque d’un raptus suicidaire,
d’ou I'obligation de prendre en charge rapidement le patient dans un endroit calme
et sécurisé.

2.2.4. Autres étiologies de I’agitation :

L’agitation peut aussi étre caractérielle, suite a des troubles de personnalité
(personnalité antisociale, histrionique, borderline) ou réactionnelle, suite a une
intoxication alcoolique, prise de substances psychédéliques ou chez des patients

souffrant de troubles démentiels ou comportementaux.

3. Trouble neurologique fonctionnel :

Le Trouble neurologique fonctionnel (trouble de conversion) est une affection
caractérisée par une altération des fonctions motrices, sensitives ou sensorielles du
patient, causant une détresse clinique ne pouvant étre expliquée ni par une lésion
organique correspondante, ni par une prise de substances.

Le trouble neurologique fonctionnel (TNF) est fréquent. Il est estimé qu'il
motive 5% des consultations a I'hopital général et 30% des consultations en

neurologie. [17]

Le TNF est intégré dans les troubles a symptomatologie somatique et
apparentés dans le DSM-5. Parmi les particularités de cette édition, le changement
du nom du trouble, I'abandon de I'exigence de la présence d'un facteur de stress
psychologique aigu pour le diagnostic, ainsi que la suppression de la nécessité
d'exclure la simulation (production consciente des symptomes avec un bénéfice

primaire), et la feinte (production des symptomes ou leur exagération sans un
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bénéfice hors la pathologie elle méme), pour faire le diagnostic positif. Ces
changements ont été initiés a la demande de la communauté psychiatrique [18], qui
a souligné les difficultés cliniques pour exclure une simulation ou un trouble factice
ainsi que le manque de preuves de la pertinence du "stress psychologique aigu " pour
le diagnostic du TNF et sur son évolution [19]. D'une autre part, le développement
de nouvelles théories étiologiques du trouble conversif a motivé le changement de la
dénomination du trouble pour mettre fin a I’association de ce dernier a I’hypothese

psychanalytique et I'amélioration de l'acceptation du diagnostic par les patients. [18]

L'élaboration de I'étiologie psychopathologique de la conversion hystérique a
été avancée par Freud et Breuer vers la fin du 19eme siecle. lls expliqueront que le
conflit psychique entre l'inconscient du soi et les impératifs moraux et sociaux, se
traduit par une somatisation qui restera incarnée chez l'individu souffrant et a travers
cette conversion, l'angoisse causée par la pulsion interdite est neutralisée, réalisant
un bénéfice primaire [17]. Depuis, les études de I'hystérie se sont multipliées et ont
changé passant de théories analytiques a la division de I'hystérie dans les DSM en
troubles somatoformes, troubles dissociatifs et personnalité histrionique, arrivant au
DSM-5, ou la conversion a été renommée « trouble neurologique fonctionnel » et a

été définie selon les criteres suivants :

A. Un ou plusieurs symptomes d’altération des fonctions motrices ou
sensorielles.

B. Les données cliniques démontrent I'incompatibilité entre les symptomes et
une affection neurologique ou médicale reconnue.

C. Le symptome n’est pas mieux expliqué par un autre trouble médical ou

mental.
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D. Le symptome entraine une détresse ou une altération clinique significative
dans le domaine du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants, ou nécessite une évaluation médicale.

i. Un facteur de stress psychologique n’est plus requis pour le diagnostic.

ii. Le diagnostic de trouble de conversion n’implique pas que les symptomes
ne soient pas produits de maniere intentionnelle car I’évaluation d’une intention
consciente est peu fiable. [20]

Cliniquement, le trouble neurologique fonctionnel se présente sous des formes
tres variables, souvent subjectives (vertige, douleur, plaintes visuelles) et dont la
topographie, l'intensité et I'évolution sont généralement non congruents a la
physiopathologie des symptomes présentés.Ces manifestations sont généralement
neurologiques faites de déficits moteurs, crises épileptoides voire des troubles de
conscience [21], et les crises peuvent étre uniques ou bien répétitives et sont
d'habitude de courte durée.

La prise en charge du TNF est complexe, les difficultés sont ressenties des
I’annonce du diagnostic, car les patients ont du mal a accepter I'absence d’une
origine organique de leurs plaintes [22]. Egalement, le spectre large de sa
symptomatologie rend I’accueil et la prise en charge du patient délicate. D’ou
I'importance d’établir une bonne alliance thérapeutique avec le patient pour sa prise

en charge, qui sera généralement multidisciplinaire et adaptée au besoin du patient.

4. Incidents liés aux traitements psychotropes :

Les médicaments psychotropes sont ceux agissant sur le systéeme nerveux
central, en modifiant certains processus biochimiques et physiologiques du cerveau.
Ils sont habituellement classés en cing grands groupes : Les anxiolytiques, les

hypnotiques, les antidépresseurs, les stabilisateurs de I'humeur, nommés aussi
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thymorégulateur, et les antipsychotiques. D’autres types de psychotropes existent
mais leur place reste limitée en pratique clinique.

L'élargissement des indications des traitements psychotropes a eu pour
conséquence une croissance de leur consommation et des incidents associés a leurs
usages, qu'il s'agisse d’intoxications volontaires, involontaires ou bien d’effets
indésirables propres aux molécules. D’ailleurs, la fréquence élevée des tentatives de
suicide par intoxication aux médicaments psychotropes (80 % des tentatives de
suicide par intoxication selon une étude australienne), surtout chez les patients suivis
pour un trouble psychiatrique, souligne l'importance de développer des traitements
psychotropes moins toxiques [23].

Par ailleurs, les incidents associés aux effets secondaires des traitements
psychotropes, particulierement ceux associés a l'usage des antipsychotiques sont
assez récurrents. En effet, 75 % des patients sous antipsychotiques ont rapporté des
effets secondaires dans une série norvégienne [24]. Aussi, 'augmentation de la
fréquence des effets secondaires était observée chez les patients sous association
d’antipsychotiques, sous une dose élevée, ou en cas d’association des
antipsychotiques a d’autres traitements psychotropes [24].

Les antipsychotiques sont une classe pharmacologique large, dont le
mécanisme d’action affecte plusieurs types de récepteurs de neurotransmetteurs, ou
les antagonistes des récepteurs dopaminergiques de type 2 (D2) sont les plus
communs. lls sont classés en antipsychotiques de premiere génération (typique) ou
de deuxieme génération (atypiques), en fonction de leur affinité de liaison au
récepteur de la dopamine D2, et ainsi de leur tendance a provoquer des effets

secondaires associés aux effets de la dopamine.
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Le traitement avec des antipsychotiques de premiere génération est
généralement associé a des effets secondaires moteurs extrapyramidaux, aigus
(dystonie focale ou généralisée, syndrome malin des neuroleptiques), subaigus
(akathisie, syndrome parkinsonien) ou chroniques (syndromes tardifs, le plus
commun étant les dyskinésies bucco-linguofaciales).

Le syndrome malin des neuroleptiques et la dystonie font partie des troubles
de mouvements urgents, dont l'incapacité a les diagnostiquer et les gérer
correctement, aggrave la morbidité et compromet le pronostic vital du patient [25].

Les dystonies sont des contractions musculaires involontaires soutenues de
groupes de muscles antagonistes de la méme partie du corps, conduisant a une
posture anormale, a des spasmes en torsion intermittents, ou les deux [26]. Tous les
segments musculaires peuvent étre touchés, mais classiquement une atteinte du cou,
des yeux et du tronc est observée.

Les réactions dystoniques aigués sont observées plus fréquemment chez les
patients jeunes du sexe masculin, ils apparaissent dans 10% des cas dans les heures
qui suivent la prise du traitement neuroleptique, et dans 90% des cas lors des 3
premiers jours du traitement. Elles peuvent survenir des la premiere prise d’un
neuroleptique, aprés un changement de la molécule ou peuvent étre la manifestation
clinique d’un surdosage. Bien qu’elles soient beaucoup plus fréquentes avec la prise
d’un neuroleptique typique, tel que I’halopéridol en raison de I'effet antagoniste
marqué et prolongé sur les récepteurs D2 de ces molécules, les dystonies surviennent
également suite a la prise des molécules atypiques (olanzapine, rispéridone,
métoclopramide, etc.), sauf la clozapine qui est connue a ne pas induire une dystonie

[27].
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La prise en charge et le traitement des dystonies aigues sont difficiles, étant
inefficaces dans de nombreux cas. Mais I’arrét des neuroleptiques et l'initiation d’un
traitement d’appoint par des benzodiazépines (diazépam ou la clonazépam dans les
formes légeres), ainsi qu’un traitement anticholinergique, tel le chlorhydrate de
bipéridéne, sont recommandés [27].

Par ailleurs, Le syndrome malin des neuroleptiques est une urgence
neuropsychiatrique diagnostique et thérapeutique secondaire a une réaction
idiosyncrasique a I'utilisation d’agents antipsychotiques typiques ou atypiques. Il est
caractérisé par une altération de I’état mental (habituellement la premiere
manifestation), des anomalies motrices (rigidité musculaire ou moins souvent une
dystonie, une chorée), une hyperthermie et une hyperactivit¢ du systeme
neurovégétatif [28].

La premiere description du syndrome remonte a 1960 et a été faite par I’équipe
de J. Delay (Paris) [29]. C’est un syndrome rare, Il concernerait 0,01 a 0,02 % des
patients traités par antipsychotiques atypiques et 1 a 3 % des patients prenant des
neuroleptiques de premiere génération [30]. Il se développe généralement dans les
deux premieres semaines suivant I’'instauration d’un traitement antipsychotique ou
apres un changement de posologie, et son taux de mortalité est estimé d’étre entre
10 et 20%. [31]

La prise en charge du syndrome malin des neuroleptiques est
multidisciplinaire, nécessitant souvent une hospitalisation dans un milieu de
réanimation. La premiere étape consistera d’un arrét impératif du traitement
neuroleptique et la mise en place des traitements non spécifiques (mise en condition
du patient, lutter contre I’hyperthermie, correction des anomalies électrolytiques,

prévention des complications du décubitus dorsal, etc.), puis selon la gravité du
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tableau, un traitement spécifique sera administré (lorazépam, dantroléne,
bromocriptine) [8].

Les antipsychotiques de deuxieme génération engendrent moins d'effets
secondaires extrapyramidaux, et ont donc largement remplacé les antipsychotiques
de premiere génération. Cependant, ces nouveaux agents ont également des effets
secondaires métaboliques graves, notamment la prise de poids et les perturbations
du métabolisme lipidique et glucidique, qui sont responsables de 'augmentation du
risque de la maladie cardiovasculaire chez les patients sous traitement. De plus, les
antipsychotiques engendrent des effets secondaires psychologiques, autonomes,
sexuels et hormonaux [32].

Ces effets secondaires sont associés a l’aggravation de la morbidité et la
dégradation de la qualité de vie des patients. Aussi, ils influencent négativement
I’ladhérence au traitement par le patient, dont I'arrét entraine un risque accru de

rechute des symptomes et d’hospitalisation.
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PARTIE PRATIQUE
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|.LEtude :

1. Cadre et objectifs de I’étude :

L’étude s’est déroulée au niveau du service d'accueil des urgences (SAU) du
centre hospitalier provincial 20 aolt d’Ifrane.

L’hopital 20 aodt, inauguré en 2017, est situé dans la ville d’Azrou, il s’étend
sur une superficie de plus de 7900 mz2. Il est doté d’une capacité d’accueil de 64 lits.
Il se situe a environ 88 km de la ville de Fes, ou se trouve les hopitaux de références
du niveau secondaire (Centre hospitalier régional) et tertiaire (centre hospitalier
universitaire), de la région Fés- Boulemane. La province d’lfrane couvre une
population estimée a 160114 en 2021.

Les objectifs de notre étude consistent a faire un état des lieux de ces urgences

de nature psychiatrique, ainsi que d’avoir une idée sur leurs prises en charge.

2- Population et méthodes :

2.1. Population étudiée :
2.1.1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients consultant pour une
urgence psychiatrique durant une période de 4 mois, étalée entre le 1er Février 2021
et le Ter Juin 2021.

2.1.2. Criteres d’exclusion :

Les urgences psychiatriques relevant d'une pathologie organique ont été

exclus de notre étude.
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2.2. Méthodes :

2.2.1 Type d'étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale concernant les patients
ayant consulté pour une urgence psychiatrique. Le recueil des données a été réalisé
a partir du registre des urgences. Nous avons rapporté les renseignements recueillis
de ce registre sur des fiches d’exploitation, ce qui nous a permis d’analyser les
parametres suivants : L’age, le sexe, les antécédents personnels médico-
chirurgicaux, les antécédents personnels psychiatriques, le mode de présentation a
la consultation (seuls ou accompagnés), le diagnostic, la prise en charge des patients
et leur orientation. Cette fiche est détaillée dans I'annexel.

Les patients ayant consulté plus d’une fois n’ont été compté qu’une seule fois.
Les symptomes a l'admission des patients souffrant d’un trouble neurologique
fonctionnel ont été répartis en quatre types : dissociatifs (crises paroxystiques
ressemblant a une crise épileptique ou bien une syncope), moteurs (paralysies,
tremblements, dystonies...), somatoformes (douleurs thoraciques, symptomes
respiratoires.) et mixtes (combinaison des symptomes).

2.2.2 Analyse des résultats :

Les données des fiches d'exploitation ont été saisies sur Excel 2010 sous un
codage numérique, puis traitées par le logiciel SPSS v.23, qui nous a permis d’obtenir
le résultat descriptif de la population étudiée et d’effectuer une analyse univariée.

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de proportions, et les
variables quantitatives en termes de moyennes, valeurs extrémes et écart-type.

L’association entre chaque diagnostic et les variables explicatives potentielles

(sexe et antécédent psychiatrique), ainsi que I'impact du diagnostic sur la nature de
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la prise en charge étaient recherchés a I’aide du test paramétrique Khi2 lorsque les
conditions de son application sont remplies, et le test Fisher dans le cas opposé.
Pour chaque test statistique utilisé I'intervalle de confiance était de 95% (IC

95%).
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lI- Résultats :

1. Etude descriptive :

1.1. Caractéristiques sociodémographiques :

1.1.1. Age :

L’age moyen de nos patients est de 28,8 ans avec un écart type de 12,07 ; I’age

minimal est de 11 ans et le maximal est de 63 ans.

1.1.2. Sexe :

La prédominance féminine est remarquable avec une majorité de 137 patientes

(79.7%) de sexe féminin, contre 35 patients (20.3%) de sexe masculin (figure 1).

B Feminin

B Masculin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
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1.2. Caractéristiques cliniques :

1.2.1. Antécédents :

Nous avons retrouvé des antécédents psychiatriques chez 17 patients (9.9%),

et des antécédents médico-chirurgicaux chez 4 patients (2.3%).

1.2.2. Mode de présentation aux urgences :

La grande majorité des patients 167 (97%), se sont présentés accompagnés de
leur entourage aux urgences, alors qu’il n’y avait que 5 patients (3%) qui se sont

présentés sans accompagnateur (figure 2).

u Seul

® Accompagné

Figure 2 : Mode de présentation des patients aux urgences
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1.2.3. Prise en charge :

Une exploration para-clinique a été effectuée chez 17 patients dans notre
série, dont la demande d’un bilan biologique chez 11 patients (6,4 %), un
électrocardiogramme (ECG) chez 10 patients (5,8%) et une tomodensitométrie
cérébrale chez 2 patients. Chez tous ces patients les bilans étaient normaux.

La conduite thérapeutique différait selon le diagnostic. De maniere générale,
77 patients (44,7%) ont recu une injection intramusculaire de gluconate de calcium,
76 patients (44,1%) ont bénéficié d’une oxygénothérapie, et 11 patients (6,4%) ont

recu une injection intramusculaire d’anxiolytique (Diazépam).
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1.2.4. Orientation des patients :

La plupart des patients, 154 patients (89.5%), ont recu des soins sur place.
Parmi ces derniers, 22 patients ont été référés pour une consultation ambulatoire
psychiatrique. Alors que 18 patients (10.5%) ont nécessité une prise en charge dans
une structure spécialisée d’un niveau supérieur : I’hopital psychiatrique IBN-Alhassan

de Fes (17 cas), et ’hdpital universitaire Hassan Il de Fes (1 cas) (Figure 3).

= Sans orientation

© Indication du suivi
ambulatoire
psychiatrique

= Niveau supérieur

Figure 3 : Répartition des patients selon I’orientation
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1.3. Diagnostics :

Les diagnostics retenus par les médecins du service des urgences sont : le
trouble neurologique fonctionnel (TNF) ou trouble de conversion, qui est le motif de
consultation le plus répandu, présent chez 146 patients (84.9%), suivi par la tentative
de suicide (TS) diagnostiquée chez 13 patients (7.6%), puis I'acces psychotique aigu
retrouvé chez 7 patients (4.1%), et I’acces maniaque retrouvé chez 2 patients (1,1%).
Les autres diagnostics ont été retenus chez 4 patients (2,3%) : trouble anxieux chez
deux patients ; somatisation chez un patient et une dyskinésie secondaire aux

antipsychotiques chez un patient (figure 4).

© Trouble neurologique
fonctionnel

© Tentative de suicide

= Acces psychotique aigu

Autres

B Acces maniaque

Figure 4 : Répartition des patients selon le diagnostic
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1.3.1. Trouble neurologique fonctionnel (TNF) :

Dans notre étude, I'age moyen des patients recu pour TNF est de 29,6 ans avec
un écart type de 12,62 ; I’age minimal est de 11 ans et I’lage maximal est de 63 ans,
la majorité des patients sont du sexe féminin : 122 patientes (83.6%).

Des antécédents psychiatriques ont été objectivés chez 9 patients (6.2%), dont
la dépression chez trois patients, antécédents de conversions chez trois patients,
deux antécédents de suivi pour pathologie psychiatriqgue non identifiée, et un
antécédent de prise d'anxiolytique chez un patient.

Des antécédents médico-chirurgicaux ont été recensés chez 4 patients (2.7%).

La quasi-totalité des patients (97,9%) se sont présentés accompagnés de leur
entourage aux urgences, et presque tous les patients (99,3%) ont été pris en charge
a I’hopital, seul un patient a nécessité le transfert a un niveau supérieur.

Un bilan biologique était demandé pour 2 patients, et un ECG a été demandé
pour 3 patients.

Les traitements administrés aux urgences étaient : L’injection intramusculaire
de gluconate de calcium chez 77 patients (52,7%), I'oxygénothérapie chez 76
patients (52%) et I'injection intramusculaire d’anxiolytiques chez 2 patients.

Le suivi en consultation ambulatoire psychiatrique a été indiqué pour 17 (11,6

%) patients.
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Les symptomes dissociatifs étaient les plus fréquents, présents chez 98
patients (67.3 %), suivis par les symptomes de somatisation chez 41 patients (28%),
puis les symptomes moteurs retrouvés chez 4 patients (2.7%), et enfin des

symptomes mixtes chez 3 patients (2%) (Figure 5).

B Symptomes dissociatifs
1 Symptomes somatoformes
1 Symptomes moteurs

Symptomes mixtes

Figure 5 : Symptomes a l'admission des patients ayant un trouble neurologique
fonctionnel
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1.3.2. Tentative de suicide (TS) :

Dans notre étude, I'age moyen des patients admis pour une tentative de suicide
est de 23.6 ans avec un écart type de 8,5 ; I’age minimal est de 15 ans et I’age
maximal est de 45 ans, et la majorité des patients sont du sexe féminin (10 patientes
sur 13).

Des antécédents psychiatriques ont été objectivés chez 2 patients (15,4%), qui
sont deux antécédents de tentative de suicide chez une patiente et un antécédent de
suivi pour une psychose chez un autre. Par ailleurs, aucun patient n’a rapporté un
antécédent médico-chirurgical.

La quasi-totalité des patients (9 patients sur 13) ont bénéficié d’un bilan
biologique et 6 patients ont bénéficié d’'un ECG. Dans tous les cas des tentatives de
suicide par intoxication (11 cas), le centre antipoison (CAP) a été contacté.

La conduite a tenir thérapeutique était spécifique a chaque cas, selon la nature
de la tentative et les complications qui en résultent.

La majorité des patients (10 patients sur 13) ont nécessité une prise en charge
dans un niveau supérieur (9 patients a I’hdpital psychiatrique Ibn Alhassan et un
patient a I’hopital universitaire Hassan |l de Fes), les trois patients restants ont été

référés en consultation ambulatoire psychiatrique.
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L'intoxication médicamenteuse volontaire était le moyen le plus récurrent,
présent chez 7 patients (54%), ensuite I'intoxication par produits pesticides chez 3
patients (23%), puis une tentative de suicide par objet tranchant, une défenestration

et une ingestion d'un produit caustique (figure 6).

H Intoxication médicamenteuse
M Ingestion de pesticides

@ Objet tranchant

O Défenéstration

l Ingestion d'un produit
caustique

Figure 6 : Moyens utilisés dans la tentative de suicide
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1.3.3. Accés psychotique aigu (APA) :

Dans notre étude, I'age moyen des patients admis pour APA est de 23,4 ans
avec un écart type de 4,23 ; I’age minimal est de 20 ans et I’age maximal est de 30
ans. La majorité des patients sont de sexe masculin : 6 patients sur 7.

Des antécédents psychiatriques ont été objectivés chez un seul patient
(psychose sous neuroleptiques), alors qu’aucun antécédent médico-chirurgical n’a
été recensé.

Chez tous les patients, une injection intramusculaire d’anxiolytique a été
administrée. Chez deux patients, une tomodensitométrie cérébrale a été demandée,
revenue normale dans les deux cas.

La majorité des patients (5 sur 7) ont nécessité une prise en charge a un niveau
supérieur, les deux patients restants ont été référés en consultation ambulatoire

psychiatrique a la demande de la famille

1.3.4. Accés maniaque :

Dans notre série, I’age moyen des deux patients admis pour un acces maniaque
est de 31,5 ans et les deux sont de sexe féminin. Les deux patientes ont un
antécédent psychiatrique de suivi pour un trouble bipolaire, et n'ont rapporté aucun
antécédent meédico-chirurgical. Dans les deux cas une injection intramusculaire
d’anxiolytique a été administrée et aucune exploration para-clinique n’a été
demandée. Les deux patientes ont nécessité une prise en charge dans un niveau
supérieur.

Les résultats de I'étude descriptive sont regroupés dans le tableau suivant

(tableau 2) :
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Tableau 2 : Etude descriptive de la population étudiée

28 ans (11-68 ans)
Féminin : 137 (79.7%)
Masculin : 35 (20.3%)

Non : 155 (90%)
Oui : 17 (10%)
Non : 168 (97.7%)
Oui : 4 (2.3%)

Accompagné : 167 (97%)

Seul : 5 (3%)

Trouble neurologique fonctionnel (TNF) :

146 (84.9%)

Tentative de suicide (TS) : 13 (7.6%)

Accés psychotique aigu (APA) : 7 (4%)

Autres : 6 (3.5%)

Sans orientation : 132 (77%)

Suivi ambulatoire : 22 (13%)

Niveau supérieur : 18 (10.5%)

Les valeurs sont exprimées en nombre et pourcentage.
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La répartition des parametres étudiés selon le diagnostic est regroupée dans

le tableau suivant (tableau 3) :

Tableau 3 : Répartition des parameétres étudiés selon le diagnostic

29,6

122 (83,6%)

24 (16,4%)

137 (93,8%)

9 (6,2%)

142 (97,3%)

4 (2,7%)

3 (2,1%)

143 (97,9%)

131(89.8%)

14 (9,5%)

1 (0,7%)

23.7

10 (76,9%)

3 (23,1%)

11 (84,6%)

2 (15,4%)

13 (100%)

13 (100%)

0

3 (100%)

10 (76,9%)

Les valeurs sont exprimées en nombre et pourcentage.

23,4

1 (14,3%)

6 (85,7%)

6 (85,7%)

1 (14,3%)

7 (100%)

7 (100%)

2 (100%)

5(71,4%)

31,5

2 (100%)

2 (100%)

2 (100%)

2 (100%)

2(100%)

23,2

2 (50%)

2 (50%)

1 (33,3%)

3 (66,6%)

4 (100%)

0

2 (50%)

2 (50%)

1 (125%)

3 (75%)

0

* ATCD Psy : antécedents psychiatriques, ATCD M/C : antécédents médico-chirurgicaux, M.P : mode

de présentation aux urgences, O.P : orientation ultérieure des patients.
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2- Facteurs associés :

Dans notre étude nous avons essayé de chercher l'association entre chaque
diagnostic et les variables explicatives potentielles, ainsi que I'impact du diagnostic
sur I'orientation du patient.

2.1-Trouble neurologique fonctionnel (TNF) :

L’analyse des données a montré une association significative entre le trouble
neurologique fonctionnel et le sexe féminin ainsi que la prise en charge au niveau
local (a I’hopital). Les résultats de cette analyse sont détaillés dans le tableau suivant

(tableau 4).

Tableau 4 : Facteurs associés au trouble neurologique fonctionnel (TNF)

122 (89,1%) 15 (10,9 %)

Féminin

0,003*
Masculin 24 (68,6 %) 11 (31,4 %)
Non 137 (88,4 %) 18 (11,6 %)
<0.001*
Oui 9 (52,9 %) 8 (47,1 %)
Hopital 145 (99,32%) 9 (34,62%)
Niveau <0.001*

1 (0,68%) 17 (65,38%)
supérieur

* significative ; n : nombre ; % : pourcentage.
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2.2-Tentative de Suicide (TS) :
L’analyse des données a objectivé une association significative entre la
tentative de suicide et la prise en charge dans un niveau supérieur. Les résultats de

cette analyse sont détaillés dans le tableau suivant (tableau5) :

Tableau 5 : Facteurs associés a la tentative de suicide (TS)

10 (7,3 %) 127 (92,7 %)

Féminin

0,729
Masculin 3 (8,6 %) 32 (91,4 %)
Non 11 (7,1 %) 144 (92,9 %)
0.621
Oui 2 (11,8%) 15 (88,2 %)
Hopital 3(23,08%) 151 (94,97 %)
*
Niveau <0.001

10(76,92 %) 8 (5,03 %)
supérieur

* significative ; n : nombre ; % : pourcentage.
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2.3-Acces psychotique aigu (APA) :
L’analyse des données a mis en évidence une association significative entre
I’acces psychotique aigu et le sexe masculin, ainsi qu’au recours a une prise en
charge dans un niveau supérieur. Les résultats de cette analyse sont détaillés au

tableau suivant (tableau 6) :

Tableau 6 : Facteurs associés a I’accés psychotique aigu

1 136

Féminin
% 0,7 % 99,3 %
<0.001*
n 6 29
Masculin
% 17,1 % 82,9%
n 6 149
Non
% 3,9 % 96,1 %
0.524
n 1 16
Oui
% 5,9 % 94,1 %
Hoépital " 2 152
% 28,57 % 92,12 %
<0.001*
Niveau n 5 13
supérieur % 71,43 % 7,88 %

* significative ; n : nombre ; % : pourcentage.
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[1l. DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’avoir une idée sur le profil des patients recus
pour des motifs psychiatriques au service d’accueil des urgences d'un hopital
général, ainsi que d’identifier le type de ces urgences et la nature de leur prise en

charge.

1. Discussion des résultats :

1.1. Discussion du profil sociodémographique des patients :

L’age moyen de nos patients était de 28,8 ans. En comparant nos résultats a
d’autres travaux, nous remarquons que la moyenne d’age dans notre série est
relativement plus jeune, ou la moyenne d’age était de 39,2 ans dans la série de
kirchner et al [33] ; 38,1 ans dans la série de D. Cremniter et al. [34] ; et 33,7ans
dans celle de Hajji K, et al. [35]. Cette différence d’age peut étre expliquée par la
mise en place d’une limite inférieure des ages des patients inclus dans les autres
séries (15 ans dans la série de D. Cremniter et al. [34], et 18 ans dans celle de Hajji
K, et al. [35]).

La prédominance féminine était nette dans notre étude (79.7%), ce qui était
le cas aussi dans les travaux de D. Cremniter et al. [34], et kirchner et al [33]. Mais
dans la série tunisienne [35], la prédominance était plutét masculine avec un sex-
ratio (H/F) de 1,3. La prédominance féminine dans notre série peut étre due au fait
que la majorité de nos patients ont été admis pour un trouble neurologique
fonctionnel, qui est plus fréquent chez les patients de sexe féminin.

La proportion des patients présentant des antécédents psychiatriques dans
notre série reste faible (9%), par rapport a celle des autres séries (69.6% dans la série
de D. Cremniter et al. [34] et 70 % dans celle de Hajji K, et al [35]). Ces taux bas dans

notre série peuvent étre dus a la non recherche d'un trouble psychiatrique associé au
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moment de la consultation, mais uniqguement la recherche des suivis psychiatriques
antérieurs des patients, ainsi qu’a la non accessibilité des institutions psychiatriques
dans la région (un seul psychiatre pour une population estimée a 160111 habitants
dans la province d’Ifrane [36]).

Par ailleurs, la grande majorité de nos patients se sont présentés
accompagnés de leur entourage aux urgences. Ce constat n’est pas exclusif a notre
série, mais était fait également par Hajji K et al [35]. Ce qui confirme que la situation
de la crise en psychiatrie ne se limite pas a la personne souffrante, mais s’étend aussi
a son entourage. Certes, la présentation des patients accompagnés par des membres
de leur famille aux urgences peut étre envahissante dans certains cas, pourtant elle
permet au médecin d’établir un lien initial avec la famille du patient, qui jouera un
role primordial dans sa prise en charge.

La comparaison du profil épidémiologique de nos patients avec celui des autres

séries est détaillée dans le tableau suivant (tableau 7)
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Tableau 7 : Profil épidémiologique dans les différentes séries

Hopital
provincial
de Azrou
( Maroc)

4 mois

(2021)

172

28,8+ 12,07
79.7 %

9.9 %

2,3 %

Hopital
universitaire
de Mahdia
(Tunisie)
12 mois
(2009)

513

33,7+ 13,4

70 %

5,2%

Hopital
régional
de Siegen
(Allemagne)
12mois
(2015)

697
39,2 £ 15,9

50,8 %

37,2 %

Hopital général
de Henry Mondor

(France)

24 mois

457

38.1 £ 16,7
61 %

69.6%
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1.2. Discussion des types d’urgence et de leurs prises en charge :

La plupart de nos patients ont recu des soins sur place et n’ont pas nécessité
le recours a une prise en charge dans un niveau supérieur. Seuls 22 patients ont été
référés a une consultation ambulatoire psychiatrique. Dans certains cas, la famille
des patients a refusé le transfert aux urgences psychiatriques et dans d’autres, les
patients ont refusé un suivi ambulatoire psychiatrique. Ces situations renvoient vers
la réalité de la stigmatisation du suivi psychiatrique non seulement par les patients,
mais aussi par leur famille.

La particularité de notre série par rapport aux travaux semblables est que 85%
de nos patients ont été admis pour un trouble neurologique fonctionnel (trouble de
conversion), affirmant que les patients souffrant de troubles somatiques s’orientent
souvent vers le SAU dans un contexte de crise, faisant intervenir plusieurs membres
de la famille, occupant le temps et ’espace dans le SAU. La tentative de suicide était
le diagnostic le plus récurrent apres le TNF, suivi par I’accés psychotique aigu et

I’acces maniaque.

1.2.1 Trouble neurologique fonctionnel (TNF) :

Dans notre étude, la majorité des patients ont été admis pour un TNF. Certes,
la prévalence du TNF au SAU reste inconnue [37], mais sa fréquence au niveau des
SAU est incontestable. En effet, 7946 patients ont été diagnostiqués avec un TNF
entre 2005 et 2011 dans les SAU de la Californie, en Floride et a New York aux Etats-
Unis, et le suivi de ces patients durant 3 ans a objectivé que ces patients avaient en
moyenne effectué 3 nouvelles consultations au SAU lors de cette période du suivi

[38].

Mme. Meryeme Zghari Ommari 56



Urgences psychiatriques a I’hopital général Theése N°073 /22

L’age moyen des patients admis pour TNF était de 29 +/-12,57 ans, ce qui
est plus bas que ce qui est rapporté dans la littérature (42,2+/-15,5 ans dans la série
de Merkler AE, et al (USA) ; 42.4 +/-13.8 ans dans une série de De Vroege et al. (Pays
Bas), et 39.43+/- 13.63 ans dans celle de Pun et al (Australie)) [38,39,40]. Ce constat
peut étre di au fait que la majorité des patients dans notre série se sont présentés
avec des symptomes dissociatifs, dont le début est associé a un age plus jeune que
les autres symptomes [41,42].

La prédominance du sexe féminin dans notre série (83%) est conforme a la
littérature (76.8 % dans la série de Merkler AE, et al ; 79.3% dans une série de De
Vroege et al., et 66,3 % dans celle de Pun et al) [38,39,40].

Les antécédents psychiatriques n'ont été présents que chez 6.2% de nos
patients, ce qui est différent de la littérature, ou le taux de comorbidité des
pathologies psychiatriques est beaucoup plus élevé (73% dans la série conduite par
Pun et al [40]). La dépression et les troubles anxieux étaient les pathologies
comorbides les plus fréquentes, avec des taux variant entre 20-50% et 10-38%
respectivement [40,43,44].

Les symptomes a l'admission les plus fréquemment rencontrés étaient
similaires a ceux retrouvés par Pun et al [40].

Par contre, plusieurs auteurs sont sceptiques quant a l'importance de la
catégorisation des présentations du TNF, vu que d'une part, les études comparatrices
des sous-groupes, surtout des crises dissociatives et des présentations motrices, ont
montré plus de similarités (méme profil psychologique, qualité de vie,
psychopathologie) entre les deux groupes que des différences ( les patients avec des
symptomes dissociatifs étaient plus jeunes, et avec une proportion de patients du

sexe masculin plus élevée) [41;42]. D'une autre part, la coexistence et le croisement
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des symptomes chez les mémes patients ont été notés [43]. En effet, le suivi d’un
groupe de patients admis aux urgences pour un TNF et d’un autre groupe admis pour
une épilepsie sur une période de 3 ans, a montré que les patients suivis pour
épilepsie ont été réadmis aux urgences pour des convulsions. Par contre, les patients
suivis pour un TNF ont revisité les urgences pour d’autres motifs non spécifiques
variables [38], ce qui suggere que les patients peuvent se présenter aux urgences
avec des plaintes différentes a chaque fois.

L’exploration paraclinique des patients admis pour un TNF n’était pas
fréquente dans notre série, vu que dans la majorité des cas le tableau clinique était
assez explicite. En revanche, nous avons constaté que méme en |’absence d’une
indication, 52 % des patients ont recu une oxygénothérapie et 53 % des patients ont
recu une injection intramusculaire de gluconate de calcium, et que chez deux
patients, le recours a l'injection intramusculaire d’un anxiolytique s’est avéré
indispensable. Ces conduites thérapeutiques viennent généralement suite a la
demande de la famille ou des patients, ce qui témoigne du degré de l'urgence
ressentie par ces derniers, et aussi des difficultés que peuvent avoir les médecins a
convaincre les patients et leur famille de la non nécessité de telles interventions.

Cette prise en charge reste discutable, car elle entraine une déperdition des
ressources de I’hopital, d’ou I'intérét de former les médecins a opter pour une prise
en charge non médicamenteuse de ces patients (approche relationnelle). Néanmoins,
cette approche est chronophage et peut étre épuisante pour le personnel des
urgences, qui préfere souvent avoir recours a des méthodes médicamenteuses ou a
un placebo.

D'une autre part, bien que le TNF n'est plus considéré comme un diagnostic

d'élimination, l'inquiétude des médecins de poser un diagnostic positif erroné du TNF
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reste présente. De multiples travaux ont été conduits afin d'estimer le taux des
diagnostics erronés, et les résultats sont plutot rassurants. Dans ce sens, une méta-
analyse conduite par Stone et al (2005) comparant le taux de faux diagnostics dans
les études publiées entre 1951 et 2001, a mis en évidence un taux global de 8.4%,
et ce dernier a connu une baisse avec le temps, passant d'une moyenne de 29% lors
du début des années 1950, jusqu'a stabilisation a partir des années 1970 a un taux
moyen de 4% [45]. Mais la qualité discutable des études incluses (échantillons de
petites tailles, études uni-centrées, rétrospectives, qualité du suivi non satisfaisante)
a laissé des doutes chez les auteurs vis-a-vis des résultats de cette méta-analyse
[46]. Sur ce, Stone et al ont réalisé une étude prospective multicentrique aux centres
de suivi ambulatoire de neurologie du National Health Service(NHS) en Ecosse [46].
lIs ont retrouvé que chez seulement 4 patients (0.4%), une pathologie organique
pouvant mieux expliquer les symptomes initiaux a été mise en évidence durant le
suivi, confirmant que les erreurs diagnostiques sont plutot rares.

Dans notre série, tous les diagnostics du TNF ont été faits par des médecins
généralistes ou des internes, et dans tous les cas, la vérification a posteriori du
diagnostic n'était pas faite dans notre étude, mais en se basant sur I’évolution
favorable rapide des patients, nous pouvons dire que le risque de faux diagnostics
dans notre échantillon reste mineur.

Le TNF est souvent référé a la consultation ambulatoire neurologique. En
effet, une série multicentrique conduite par Carson et al., a objectivé que le TNF est
le motif de référence des nouveaux patients le plus fréquent apres les céphalées [47].
Dans notre série, tous les patients chez qui un suivi ambulatoire a été indiqué, étaient
référés en consultation psychiatrique. Ce choix peut étre basé sur le fait

gu’historiqguement le suivi et le traitement du TNF relevait de la psychiatrie. Mais,
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étant donné que le suivi classique des patients en neurologie ne semble pas donner
des résultats satisfaisants, les recommandations récentes en matiére du traitement
s’orientent plutot vers une approche multidisciplinaire, centrée sur une bonne
alliance thérapeutique et sur [lintervention de nombreuses spécialités,

essentiellement la psychothérapie, la physiothérapie et I’ergothérapie [48].

1.2.2. Tentative de suicide (TS) :

Dans notre série, la TS occupe 7,6 % des diagnostics et I’age moyen des
patients était de 23,6+/-8,5 ans. Globalement, nous constatons que les TS
concernent plus fréiguemment le sujet jeune. Dans une série conduite par S. Ting et
al. [49] étudiant les caractéristiques épidémiologiques des TS aux Etats-Unis dans
les hopitaux généraux sur une période de 16 ans, I’age moyen des consultants était
de 31 ans, avec une prédominance des patients agés entre 15 ans et 19 ans. Des
résultats similaires ont été retrouvés par Rim et al en Tunisie [50], ou I’age moyen
des patients était de 26,6 ans. Le jeune age des patients rejoint les données connues
sur I’age de début des pathologies psychiatriques en général, ainsi que la sensibilité
de la période de I'adolescence en matiere de risque suicidaire.

La prédominance féminine dans notre étude était nette (10 patientes sur 13
patients). En comparant nos résultats aux autres études, la prédominance féminine
était présente dans toutes les études, mais I'association au sexe féminin n’était
significative, que chez les patients agés entre 15 ans et 19 ans dans la série
américaine, et chez les patients agés entre 10 et 19 ans dans la série brésilienne.
[49,50,51]

L’origine psychiatrique de la TS n’a pas été recherchée au moment de la
consultation dans notre travail, faute de présence d’'un médecin psychiatre aux

urgences, mais deux patients avaient des antécédents psychiatriques, dont deux
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antécédents de TS chez une patiente présentant un trouble de personnalité
borderline, et le suivi pour une psychose chez l'autre patient. Les antécédents
psychiatriques étaient plus fréquents dans les autres séries (22 % dans la série
tunisienne et 42 % dans la série brésilienne) alors que la comorbidité avec un trouble
psychiatrique était présente chez 58 % des patients dans la série américaine
[49,50,51]. Le peu d’antécédents psychiatriques retrouvés dans notre étude peut étre
partiellement justifié par les difficultés d’acces aux soins psychiatriques, ainsi que la
difficulté de recueillir des éléments précis concernant I’histoire psychiatrique des
patients dans le contexte de I'urgence. Néanmoins, la recherche et le traitement des
pathologies psychiatriques apres une admission au SAU pour une TS sont
fondamentaux, car il est estimé que 90% des patients qui décedent par suicide
souffraient dans leur vie d’un trouble psychiatrique [52] d’une part, et d’autre part,
le SAU représente le point d’acces principal aux soins des patients ayant fait une TS.

Dans ce sens, 9 patients dans notre série (69,2%) ont été référés aux
urgences psychiatriques apres stabilisation somatique, 3 patients (23%) ont été
référés en consultation ambulatoire psychiatrique et une patiente était référée au
SAU d’un hoépital d’un niveau tertiaire a cause de la gravité de son état
hémodynamique.

Ainsi, dans notre pratique, nous retrouvons des patients qui ne sont pas
adressés vers un service de psychiatrie dans les suites immédiates d’une TS, chose
qui va a ’encontre des recommandations [6] qui exigent une évaluation psychiatrique
urgente de ces patients. Cela peut étre dii dans notre contexte a I’absence de
structures psychiatriques adaptées a ce genre de patients, car la priorité dans les

structures disponibles est donnée aux patients agités et agressifs. Une autre raison
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peut étre le choix des familles, qui décident d’opter pour la prise en charge
ambulatoire dans le secteur privé.

Quant aux moyens de tentative de suicide, I'intoxication volontaire était le
moyen le plus fréquent chez nos patients (11 patients sur 13). Ces intoxications
étaient médicamenteuses chez 7 patients, par pesticides chez 3 patients et par un
produit caustique chez 1 patient. Nous avons retrouvé chez le reste, une TS par un
objet tranchant chez un patient et une défenestration chez une patiente.

L’intoxication volontaire était aussi le moyen de la TS le plus fréquent dans les
autres séries [49,50,51]. Les travaux de Ting et al. [49] et Alves et al. [51] ont mis en
évidence une association significative entre I'intoxication volontaire médicamenteuse
et le sexe féminin. Inversement, I’association était significative entre le sexe masculin
et 'usage des objets tranchants dans les deux travaux. Dans notre étude, le nombre
réduit de I’échantillon n’a pas permis d’isoler des facteurs de risque liés aux moyens
utilisés.

En outre, l'intoxication volontaire aux pesticides était utilisée pour la
tentative de suicide chez 3 patients sur 13 dans notre série. En effet, les TS aux
pesticides représentent un probleme grave de santé publique dans de nombreux
pays a revenu faible ou intermédiaire [53], vu leur potentiel Iétal important. Sur ce,
une attention particuliere doit étre portée a la vente de ces produits, afin de réduire
leur disponibilité pour la population générale.

Au total, nos résultats, et ceux des études comparables, suggerent que les
jeunes femmes sont les plus a risque de faire une TS, d’ou I'intérét de cibler cette
population dans les programmes de prévention du suicide et aussi de vulgariser le

sujet afin de le déstigmatiser.

Mme. Meryeme Zghari Ommari 62



Urgences psychiatriques a I’hopital général These N°073 /22

La comparaison entre les séries des principaux parametres étudiés est détaillée

dans le tableau 8.

Tableau 8 : Profils des tentatives de suicide dans différentes séries.

Azrou Mahdia Alagoas ;
. - Etats unis
(Maroc) (Tunisie) (Brésil)
4 mois 03 mois 12 mois 16 ans
(2021) (2018) (2010) (1993-2008)
13 44 461 6,720,000
23,6 +8,5ans 26,64+ 9,4 ans - 31 ans
77 % 77,3 % 66.6 % 55,9 %
15,4 % 22 % 9,1% 54 %

Médicaments Médicaments Médicaments Médicaments
(53,8%) (61%) (58,7%) (49%)

1.2.3. Accés psychotique aigu (APA) :

L’accueil d’un patient souffrant d’un acces psychotique aigu (APA) aux SAU
reste toujours un défi pour I’équipe soignante, en raison d’abord de I’agitation qui
accompagne souvent ces états, ainsi que le risque de passer a coté d’une urgence
organique vitale.

L'age moyen de nos patients est de 23,4 ans avec une prédominance du sexe
masculin (6 sur 7). Notre étude a mis en évidence une association significative entre

I’APA et le sexe masculin, ce qui concorde avec les données de la littérature.
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Un antécédent de suivi pour une psychose a été objectivé chez un seul patient.
Pour le reste (6 patients sur 7), 'acces psychotique était inaugural. Cependant,
uniguement deux patients sur sept ont bénéficié d’'une tomodensitométrie cérébrale,
contrairement aux recommandations [9], qui stipulent que toute présentation
psychotique aigué de novo doit bénéficier d’un bilan paraclinique contenant une
tomodensitométrie cérébrale, afin d’éliminer une étiologie organique. La non
réalisation du bilan radiologique est essentiellement due a la non disponibilité de
I’examen en dehors des horaires de travail, par manque de médecins radiologues.

De plus, tous les patients ont recu une injection intramusculaire
d’anxiolytiques, qui est le seul psychotrope sédatif disponible au niveau de I’hopital,
alors que les recommandations [9] privilégient 'usage d’antipsychotiques dans le cas
d’agitation psychotique par voie orale quand c’est possible, et 'usage des mémes
produits par voie intramusculaire en cas de refus ou quand la voie orale n’est pas
possible ou insuffisante.

Finalement, le transfert a I’hopital psychiatrique a été indiqué pour 5 patients
sur 7, et le suivi ambulatoire psychiatrique a été indiqué chez 2 patients dont I’état
s’est stabilisé rapidement. Le transfert des patients était soumis a plusieurs
contraintes dans notre contexte, notamment la non disponibilité des ambulances et
le refus des familles. D’ou I'intérét de former les médecins et les équipes soignantes
dans les SAU des hopitaux généraux a la prise en charge immédiate d’un APA, afin
de pouvoir différer 'urgence psychiatrique, particulierement en ce qui concerne |’état
d’agitation et I’agressivité. Sans oublier de fournir les médicaments et les moyens de

contention nécessaires a la gestion de cette urgence grave.
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1.2.4. Accés maniaque :

Le petit échantillon dans notre étude (2 patients) ne nous permet pas une
discussion détaillée des parametres étudiés. Mais nous remarquons que
contrairement aux autres diagnostics, les deux patients admis pour un acces
maniaque ont un antécédent de suivi psychiatrique, car ils sont suivis pour un trouble
bipolaire, et les deux ont été orientés vers I’hopital psychiatrique lbn-Alhassan de
Fes.

1.2.5. Autres diagnostics :

Lors de notre étude, un trouble anxieux a été mis en évidence chez
seulement deux patients, dont un patient avait un antécédent d’attaques de panique
a répétition. Les attaques de panique ou crises d’angoisse représentent un motif
récurent de consultation au SAU [54], vu la symptomatologie cardiovasculaire
fréquente de la crise, qui fait craindre une urgence somatique vitale. Sans oublier que
I’angoisse et la sensation de mort imminente, ressenties par le patient lors de la crise,
peuvent étre responsables d’un état d’agitation réactionnel, a l'origine de la
consultation aux urgences [54]. Dans notre série, il est probable que le nombre limité
de patients ayant un diagnostic d’attaque de panique soit di a un sous diagnostic,
notamment en raison de la similitude de certaines attagques de panique pauci-
symptomatiques ou mono-symptomatiques, qui sont souvent pris pour des
conversions ou restent sans diagnostic.

Par ailleurs, le diagnostic de dyskinésies secondaires a la prise des
neuroleptiques a été établi chez un patient. Ce diagnostic aussi peut passer inapercu
en [|’absence d’informations sur les antécédents du patient et la prise
médicamenteuse. Il s’agit d’un effet indésirable qui peut étre tres inquiétant, avec

parfois des dystonies aigues entrainant des troubles de déglutition, et des
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mouvements anormaux tres anxiogenes pour le Patient et son entourage. La aussi,
le traitement qui consiste en I'administration de correcteurs anticholinergiques (le
trihexyphénidyle), n’est pas disponible dans les SAU des hdpitaux généraux, qui ont
souvent recours au diazépam injectable, seule molécule disponible dans ces
structures. Ce type d’urgence nécessite une connaissance des effets indésirables des
médicaments psychotropes, et des conduites a tenir face aux urgences liées a ces
effets, en particulier les dystonies aigues et le syndrome malin des neuroleptiques
gui constituent une urgence vitale avec une mortalité élevée en cas de retard de prise

en charge.

2. Recommandations générales :

Notre étude confirme la fréquence et la variété des urgences psychiatriques
recues au niveau du service d’accueil des urgences d’un hopital général. La prise en
charge de ces urgences n’est pas toujours conforme aux recommandations en raison
de plusieurs facteurs, dont ’'absence de formation spécifique pour ces urgences, et
le manque de moyens adaptés.

Ainsi, et a défaut de la présence d’un psychiatre référent pouvant conseiller les
équipes soignantes, la formation des équipes d’accueil des urgences en matiere de
prise en charge des urgences psychiatriques, et la mise a leur disposition des moyens
thérapeutiques nécessaires a cette prise en charge sont fortement recommandées.

Par ailleurs le TNF, par sa fréquence, a un retentissement important sur le plan
logistique et économique au niveau des services d’accueil des urgences des hopitaux
généraux. C’est un trouble qui mobilise beaucoup de ressources, et consomme un
temps précieux pour le pesonnel de ces services, d’ou la nécessité d’établir une
conduite a tenir a suivre devant ce trouble, qui soit codifiée et ciblée, privilégiant

I’approche relationnelle, et permettant de soulager ces services.
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Concernant les tentatives de suicide, nous recommandons de sensibiliser les
familles des patients aux risques de récidives suicidaires au décours d’une TS. En
proposant de mettre en place une ligne téléphonique pour assister et aider les
patients et leurs familles dans une situation de crise suicidaire, en matiere d’écoute,
de soutien, d’orientation et de conseil. Cela permettra de soulager les équipes des
SAU de ce fardeau, et de faciliter la prise en charge de ces patients de facon adaptée.

Pour les acces psychotiques aigus, la problématique de [I’absence
d’antipsychotiques et de moyens de contention, ainsi que de véhicules médicalisés
adaptés a ce type d’urgences, montre qu’il s’agit essentiellement d’un probléme de
moyens, qui doit étre abordé par les responsables de ces structures, qui doivent étre

sensibilisés aux risques posés par cette situation.

3. Limites de I’étude :

Parmi les limites de notre étude, le recueil des informations qui a été effectué
a partir du registre des urgences. Cet aspect rétrospectif limite la précision des
informations recueillies, et ne permet pas la vérification aupres des patients de ces
données.

Par ailleurs, la multitude des présentations cliniques des urgences
psychiatriques, requierent un nombre important de patients a inclure dans I’étude,
afin de pouvoir sortir avec des conclusions pertinentes. Cependant dans notre étude,
le nombre de patients relavant de certains diagnostics (attaque de panique, acces
maniaque, etc.) était réduit, ce qui a rendu difficile I’élaboration de conclusions pour
ces cas. Ajoutons a cela, les difficultés que trouvent les médecins de garde pour
cerner et diagnostiquer les urgences psychiatriques, qui peuvent dans certains cas

passer inapercues, et ne pas figurer sur les registres.
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Toutes ces limites ne permettent pas a notre étude d’étre exhaustive, mais nos
résultats représentent une réalité rapportée par les médecins eux-mémes, et reflete

leur vécu quotidien.
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CONCLUSION
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Les troubles psychiatriques occupent une place importante dans les services
d’accueil des urgences des hopitaux généraux. Cela est d’autant plus problématique
gue ces situations peuvent cacher des urgences organiques vitales, qu’il faut déceler
tres vite. Ajouté a cela, les risques de sécurité que peuvent poser certains patients,
par le biais de I'agitation ou de I’agressivité, auxquelles ces équipes ne sont pas
toujours préparées et n’ont pas toujours les moyens pour les gérer.

Dans ce travail, nous avons pu établir un état des lieux des principales
situations rencontrées dans ces structures, et de leur orientation ultérieure. En
mettant le point sur I'intérét de mettre a disposition des médecins, des conduites a
tenir préétablies pour les situations les plus problématiques, ou encore mieux,
intégrer la prise en charge des urgences psychiatriques dans la formation des futures
internes, qui constituent la cheville ouvriere dans ces services. Un autre aspect
important pouvant aider les équipes soignantes devant ces urgences, est la présence
d’un médecin psychiatre référent qui pourrait étre contacté en cas de besoin pour
apporter son expertise, méme a distance, dans certaines situations de crise.
Néanmoins, une bonne prise en charge de ces urgences, requiert aussi la mise en
place de salles d’examen adaptées a ce genre de situation, assurant la sécurité du
patient, des autres patients se trouvant dans ces services, et de I’équipe soignante.
Sans oublier la disponibilité de moyens thérapeutiques adaptés, afin de stabiliser
I’urgence et mettre en condition les patients en vue d’un éventuel transfert vers une

structure spécialisée.

Mme. Meryeme Zghari Ommari 70



Urgences psychiatriques a I’hopital général Theése N°073 /22

RESUMES

Mme. Meryeme Zghari Ommari 71



Urgences psychiatriques a I’hopital général Theése N°073 /22

Résumé

Les urgences psychiatriques sont un motif de consultation assez fréquent dans
les services d’accueil des urgences (SAU) des hopitaux généraux. Ces urgences
posent des difficultés aux équipes soignantes, qui ne sont pas toujours préparées a
les gérer. Nous allons dans ce travail, essayer de faire un état des lieux de la nature
de ces urgences, ainsi que de la suite qui leur est donnée.

Méthodologie : il s’agit d’une étude observationnelle transversale, concernant
les patients ayant consulté pour une urgence psychiatrique a I’hopital provincial de
la ville d’Azrou, durant une période de 4 mois. Les données ont été recueillies du
registre des urgences, et ont été analysées a I’aide du logiciel SPSS-23.

Résultats : Nous avons recensé 172 urgences psychiatriques, avec un age
moyen de 28.8 ans +/- 12, et une prédominance féminine de 79,7%. Le trouble
neurologique fonctionnel est le diagnostic le plus récurrent (86%), suivi par la
tentative de suicide (7,6%) et I'acces psychotique aigu (7%). Des antécédents
psychiatriques ont été présents chez 10% des patients, et la majorité des patients
(97%) se sont présentés accompagnés. La plupart des patients (89.5%), ont recu des
soins sur place, 12% ont été référés pour une consultation ambulatoire psychiatrique,
alors que 10.5% ont été évacués vers une structure spécialisée.

Conclusion : Notre étude confirme la présence quotidienne des urgences
psychiatriques dans le service d’accueil des urgences d’un hodpital général. Les
difficultés rencontrées par les médecins qui travaillent dans ces services, notamment
dans la gestion de ces urgences, confirment la nécessité d’une formation adaptée
dans la prise en charge immédiate de ces patients, et I'importance d’offrir les moyens

thérapeutiques pour une bonne prise en charge.
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Abstract

Psychiatric emergencies are a fairly common complaint in the emergency
department of general hospitals. These emergencies set multiple challenges to the
emergency care teams, who are not always prepared to manage them. In this work,
we’ll try to ascertain the nature of these emergencies as well as their management.

Methodology: This cross-sectional observational study was carried out in the
provincial hospital of Azrou, and included patients who consulted for a psychiatric
emergency during a 4-month period. Data were collected from the emergency
department’s register and analyzed using SPSS-23 software.

Results: We counted 172 psychiatric emergencies, the mean age of the patients
was 28.8 +/- 12 vyears, with a female predominance of 79.7%. Functional
neurological disorder was the most frequent diagnosis (86%), followed by suicide
attempt (7.6%) and acute psychosis (7%). History of one or more psychiatric event
was identified in 10% of the cases, and the majority of patients (97%) were
accompanied by at least a member of their entourage to the emergency department.
Most patients (89.5%) received treatment at the same hospital, 12% were referred to
an outpatient psychiatric consultation, while 10.5% were transferred to a specialized
structure.

Conclusion: Our study confirms the daily presence of psychiatric emergencies
in the emergency setting of a general hospital. The difficulties encountered by the
emergency care physicians underline the need for appropriate training in the
immediate management of these patients, and the importance of offering therapeutic

means for good management.
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Annexe 1 : fiche d'exploitation

FICHE D’EXPLOITATION :

O Age :
O Sexe :
O Antécédents personnels médico-chirurgicaux : Oui Non
O Antécédents personnels psychiatriques : Oui Non
O Mode de présentation a la consultation : Accompagné Seul

O Diagnostic :

O Niveau de prise en charge : A I'Hopital Niveau
supérieur
0O Orientation en consultation ambularoire : Oui Non
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