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1. Introduction

Le premier SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) de France est né a Toulouse en 1968
sous I’impulsion du Professeur Louis Lareng, avec pour objectif d’encadrer I’emploi des
ambulances des services mobiles d’urgence et de réanimation en extrahospitalier. Ce concept a
par la suite été ¢largi a la gestion de situations médicales urgentes de tous niveaux de gravité.
C’est seulement en 1978 apres décision interministérielle que le numéro téléphonique 15 fera
son apparition pour les appels du grand public. De nos jours, le SAMU-Centre 15 désigne le
Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) et tous les acteurs qui lui sont
rattachés en un méme lieu : régulation de Médecine d’Urgence, régulation de Médecine
Générale, régulation spécialisée (Centres Antipoison et de Toxicovigilance) et coordination

ambulanciere. (1)

Parmi ces appels, la régulation des patients présentant une pathologie psychiatrique prend
une place prépondérante par sa complexité et son polymorphisme. Les troubles psychiatriques
sont généralement associés a une forte mortalité. Ils sont responsables de la majeure partie de
la mortalité par suicide (750 déces en Occitanie en 2015) (2), de handicaps et d'incapacités
lourds ainsi que d'une qualité de vie détériorée pour les personnes atteintes et leurs proches
(6876 passages aux urgences pour tentative de suicide en 2011 en Occitanie, 78128 en France

en 2015) (3) (4).

La prise en charge de ce type de patient s’est articulée autour de la Circulaire du 30 juillet 1992
(5) définissant 1’organisation du SAMU pour la régulation et 1’orientation des appels
psychiatriques, a laquelle on peut ajouter la conférence de consensus de 2000 (6) concernant la
crise suicidaire (36 % des avis psychiatriques aux urgences en 2011) (7). La SFMU (Société
Frangaise de Médecine d’Urgence) a parfaitement décrit la difficulté, 1’aspect chronophage et
les particularités de la régulation chez ce type de patient dans une publication de 2014 (8).

En effet, le médecin régulateur est souvent confronté a des urgences psychiatriques (tentative
de suicide, risque de passage a I’acte, décompensation psychotique) ou a des situations de crises
(familiales, sociales, psychologiques, toxiques) rendant difficile 1’interrogatoire téléphonique
et I’évaluation de la gravité des troubles (8). Il en résulte la plupart du temps 1’envoi rapide
d’une équipe de secouristes afin de faire le point sur place et ainsi permettre une analyse et un
retour d’information plus clair au médecin Urgentiste. Il peut alors prendre la décision qui lui

semble la plus adaptée pour le patient, envisager son orientation vers un centre
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médicopsychologique (circulaire 14 mars 1990) (9) ou, le cas échéant, vers une structure
d’urgence assurant une activité spécialisée (décret du 22 mai 2006) (10) permettant une prise
en charge conjointe entre urgentiste et psychiatre (8% des passages aux urgences en 2003, entre
40 000 et 60 000 passages en Occitanie en 2018) (11) (12). Le patient psychiatrique, de par ses
multiples présentations symptomatiques, peut poser la question de la protection des individus,
des professionnels et de la société dans son ensemble lorsque I’expression de la pathologie ne
permet plus le discernement et donc pose aussi celle de la mise en place de mesures spécifiques
réglementées (police, soins psychiatriques a la demande d’un représentant de 1’état ou SPDRE,

soins psychiatriques a la demande d’un tiers ou SPDT, contention, sédation). (13) (14) (15)

En 2018, le CRRA de Haute-Garonne a été sollicité plus de 552 000 fois, ouvrant pres de
243 712 dossiers et réalisé 9147 interventions médicalisées toutes causes confondues (12). Les
appels relevant d’un motif psychiatrique semblant assez fréquents, nous nous sommes posés la
question de la réalité de ces chiffres dans le département de Haute-Garonne, des spécificités et

de la gestion de ces cas par la régulation du SAMU 31.

Méthodes
Type d’étude.

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive et rétrospective, monocentrique sur le
SAMU 31 de Haute-Garonne. Les patients analysés ont été ceux concernés par les appels au

CRRA du 1* Mars 2018 au 30 Avril 2018.

Déroulement de I’étude.

Les patients ont été inclus sur les critéres suivants : appel codé « psychiatrie » par I’assistant

de régulation médicale (ARM), appel codé « intoxication » par I’ARM, pas de limite d’age.

Nous avons exclu les patients ayant présenté une intoxication qui semblait non volontaire
et les doublons d’appels (un seul dossier patient inclu pour plusieurs appels) pour un méme
patient apreés lecture des dossiers de régulation. Les patients qui ne présentaient pas de
pathologie psychiatrique aprés diagnostic étiologique (accident vasculaire cérébral,

démence...) ont tout de méme été inclus.
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24.

Une extraction des dossiers AppliSamu entre le 01 mars 2018 (00h00) et 30 Avril 2018

(23h59) a été réalisée par le service informatique du Samu 31.

Les données analysées I’ont été par un seul chercheur, I’auteur de la thése.
Elles ont été épidémiologiques (date, heure d’appel, langue, age, sexe, commune, appelant,
motif d’appel, lieu d’intervention, heure d’intervention, alcoolémie, agressivit¢ avec le
personnel) mais il nous a aussi semblé essentiel d’étudier d’autres €léments tels que la prise en
charge effectuée (moyen employé¢, acte effectué, implication de la police, contention, sédation,
orientation). Chaque donnée a été saisie manuellement apres lecture du dossier de régulation
du patient sur le logiciel AppliSamu. Le devenir du patient et le diagnostic retenu par le
psychiatre étaient recherchés sur le logiciel Orbis puis Urqual si le patient était orienté vers ['un

des deux CHU.

Les données ont été mises sous forme d’un fichier EXCEL, anonymisées par la date de
I’appel et I’heure. Toutes les données relevées sont issues des dossiers patients des plateformes

: AppliSamu, Orbis et Urqual.

Aspect éthique.

Les données des patients étaient anonymes, par conséquent, aucune déclaration a la CNIL

n’a été effectuée.

Méthodes d’analyse.

L’analyse statistique des données anonymisées a ¢été réalisée a 1’aide du logiciel Excel.
Toutes les variables de 1’étude ont été analysées de facon individuelle avec vérification du
nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La distribution des variables
quantitatives est représentée par une moyenne. Les données qualitatives sont exprimées en

nombre et pourcentage.

Les données manquantes ont ét¢ imputées a :

Pour les caractéristiques du patient ou de la prise en charge (alcoolisé, agressivité, contention,
sédation) : les données non évoquées dans le dossier de régulation étaient considérées comme

« négatives ».
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Pour I’orientation : une orientation dans un établissement autre que les CHU et Gérard
Marchand était coté comme « Autres ».

Pour le diagnostic : une fugue du service avant avis, un patient non retrouvé a cause d’un dossier
mal orthographié par I’ARM, des comptes-rendus incomplets et des avis spécialisés non donnés
ou sur papiers €taient codés comme « inconnus ». Si aucun avis psychiatrique n’était pris, le
diagnostic retenu était celui de 1’urgentiste, puis du médecin régulateur s’il y en avait un sinon

il était codé lui aussi comme « inconnu ».

Résultats

Population d’étude

La population de départ regroupe 1181 dossiers codés « psychiatrie » ou « intoxication »
du 1° Mars 2018 au 30 Avril 2018. 352 dossiers ont été exclus regroupant des doublons et des
patients présentant des intoxications non volontaires (CO, alimentaire...).

Au total, 829 dossiers de régulation en rapport avec un motif psychiatrique ont été inclus dans

I’étude (Figure 1).

| Figure 1 : flow chart

1181 dossiers patients analysés

352 dossiers exclus

(intoxications non
T — -
| volontaires et

doublons)

829 dossiers relevant d’un
motif psychiatrique




3.2. Données téléphoniques.

Le Samu 31 recoit en moyenne 13.59 (+/- 3,47) appels étiquetés « psychiatrie » et
« intoxication » volontaire par jour. Le minimum est de 6 appels par jour avec un maximum de

22 appels par jour. (Tableau 1)

Appels par jour

Moyenne 13,59

Minimum 6

Maximum 22

Ecart-type 3,47
Tableau n°1

La répartition des appels sur les jours de la semaine (graphique n°l) est relativement
¢égale avec en moyenne 118.42 appels pour chaque jour. On dénote tout de méme une hausse

des appels le dimanche avec 135 appels (16,28% des appels totaux).

Répartition des appels sur la semaine.
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Graphique n°1

Concernant la répartition des appels durant la journée (graphique n°2), le plus clair des
appels se concentre sur I’apres-midi et la soirée. On met en évidence une ascension progressive
des appels de 8h du matin (2,53% des appels) jusqu’a un premier pic avec 7,36% des appels
entre 14h et 15h, suivi d’un creux entre 16 et 17h (4,70%). Un nouveau pic entre 17h-18h
(8,20% des appels) apparait avec une phase de plateau prolongée jusque 23h, avant de décroitre

rapidement durant les heures profondes de la nuit.



Répartition des appels sur la journée.
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Graphique n°2

Dans le graphique n°3, on met en évidence une forte proportion d’appels provenant de
membres de la famille (38,86%) devant celle de tiers (23,28%), du malade lui-méme (17,49%)
et des forces de I’ordre (10,37%). En fin de peloton viennent les appels provenant de soignants

(6,03%) et médecins (4,46%).
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Graphique n°3



Concernant la localisation des appels, les demandes d’intervention étaient situées dans
Toulouse intra-muros dans 45,96% (381 appels) des cas (tableau n°2). Dans 77,44% des cas

(642 appels), la demande d’intervention était le domicile du patient (tableau n°3).

Provenance Effectifs Fréquence
Ailleurs 448 54,04%
Toulouse 381 45,96%

A domicile Effectifs Fréquence
Non 187 22,56%
Oui 642 77,44%

Tableau n°2 et n°3

Notions clés :

- Le CRRA recoit en moyenne 13,59 appels par jour, principalement en fin d’aprés-
midi et début de soirée, avec un pic d’appels le dimanche (16,28%).

- Les appelants sont principalement la famille (38,86%), les tiers (23,28%) et le patient
lui-méme (17,49%).

- Les interventions avaient lieu dans 77,44% des cas au domicile du patient et en

dehors de Toulouse (54,04%).

3.3. Données démographiques.

Sur 829 appels, il a été mentionné a 10 reprises que le patient ne parlait pas frangais lors

des échanges téléphoniques (tableau n°4).

Langue Effectifs Fréquence
Frangais 819 98,79%
Autre 10 1,21%

Tableau n°4

On met en évidence une quasi-égalité au niveau des sexes puisque 48,37% des patients

étaient des femmes contre 51,63% d’hommes (tableau n°5).



Sexe Effectifs Fréquence

Femme 401 48.37%
Homme 428 51,63%
Tableau n°5

Dans le graphique n°4, on remarque que le plus clair des appels (60,44%) se concentre dans
I’intervalle des 20-50 ans avec une moyenne d’age des patients de 33,04 ans. On met en
¢évidence que 16,04% des patients ont moins de 20 ans et que 23,52% ont plus de 50 ans. Le
plus jeune patient inclus avait 7 ans et le plus vieux 97 ans. L’age des patients était inconnu
chez 4 d’entre eux.
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Graphique n°4

Notions clés :

- Les patients parlaient francais dans 98,79% des appels et étaient des hommes dans
51,63% des cas.
- La moyenne d’age se situait a 33,04 ans avec 16,04% des patients ayant moins de

20 ans et 23,52% ayant plus de 50 ans.




3.4. Données cliniques.

Les motifs d’appels sont décrits dans le graphique n°5. Il est mis en évidence que les motifs
d’appels les plus fréquents sont les tentatives de suicide ou TS (260 ; 31,36%), suivis des appels
pour risques de passage a 1’acte auto-agressif/idées suicidaires (137 ; 16,53%) et les hétéro-
agressivités (113 ; 13,63%). Les appels pour idées délirantes, agitation et humeur triste (sans

idées noires) concernent chacun moins de 11% des appels. En derniére position on retrouve les

appels pour anxiété, SPDRE et SPDT (moins de 3%).
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Graphique n°5
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secouriste) a été évoquée chez 203 (24,49%) des patients (tableau n°6)

Apres analyse des dossiers de régulations, les secouristes ont ressenti une agressivité

Alcool Effectifs Fréquence
Non 625 75,39%
Oui 203 24,49%
Tableau n°6

du patient a leur égard dans 115 (13,87%) interventions. (tableau n°7)

Agressivité Effectifs Fréquence
Non 714 86,13%
Oui 115 13,87%

Tableau 7

. Effectifs

e Fréguence



Notions clés :

- Les motifs d’appels les plus fréquents étaient les tentatives de suicide (260 passages
a ’acte) suivi des risques de passage a 1’acte auto-agressif (137). Les agitations et
les idées délirantes représentaient moins de 11% des appels chacune.

- L’agressivité était un motif d’appel dans 13,63% des cas quand les secouristes en
ressentaient une a leur égard dans 13,87% des interventions.

- L’alcoolisation concernait probablement 24,49% des patients.

3.5. Movens employés et orientations.

Le graphique n°6 représente les moyens d’interventions envoyés auprés du patient. Le
moyen le plus employé est I’ambulance avec 588 envois en 2 mois (70,93%), suivi de 160
envois de pompiers (19,30%). Un médecin de garde a été envoyé sur place 32 fois (3,86%)
quand le SMUR a été déclenché lui, 20 fois (2,41%). Le patient a été invité a se rendre par ses

propres moyens auprés d’un médecin 12 fois et seulement 8 appels ont bénéficié de conseils

téléphoniques.
Moyens envoyeés.
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Graphique n°6
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Le graphique n°7 met en évidence les différences de moyens envoyés entre Toulouse et
sa périphérie. Les ambulances sont utilisées de fagon similaire entre les 2 localisations. Le
médecin de garde est plus souvent sollicité en ville (1% de plus). Les différences se situent en
périphérie avec 1’envoi plus fréquent des équipages pompiers (112 envois (13,51%) contre 48
(5,79%) dans Toulouse méme) et du SMUR (16 envois (1,93%) contre 4 (0,48%) dans Toulouse

méme).

Moyens utilisés en fonction de la localisation

40,00%
35,46% 35,46%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 13,51%
10,00%
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5,00% I 2,41% | 450, 1,93% 0,97% _—060%
A5% 0,48% 0,48% 0,72%0,36% 0.36%
0,00% - | — — — —

Ambulance Pompier SOS SMUR Propre Moyen  Forces de Aucun
l'ordre

B Toulouse M Ailleurs

Graphique n°7

Le délai d’intervention (temps écoulé entre I’appel et le bilan de I’équipage sur place)
est retrouvé dans le graphique n°8. Le médecin régulateur a recu un bilan d’intervention en
moins de 30 minutes chez 91 patients (10,98%), entre 30 minutes et une heure chez 326 patients
(39,32%) et entre une heure et une heure 30 minutes chez 171 d’entre eux (20,63%). Les 61
patients inconnus (7,35%) correspondent aux patients pour lesquels aucun envoi n’a été décidé
(20 patients), a ceux pour lesquels aucun bilan n’a été recu ou pour lequel le patient n’a pas été

retrouve.
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Graphique n°8

Les forces de 1’ordre étaient sur les lieux de I’intervention ou étaient au courant de la

prise en charge du patient dans 30,40% des interventions. (Tableau n°8)

Forces de ’ordre Effectifs Fréquence

Non 577 69,60%

Oui 252 30,40%
Tableau n°8

La graphique n°9 représente la prise en charge du patient par les équipes intervenant sur
place. 683 patients (82,38%) ont été transportés vers le centre hospitalier le plus proche, 70
patients (8,44%) ont bénéfici¢ de soins sur place, 52 patients (6,27%) ont fait déplacer une
équipe inutilement (fugue, patient non sur place). On retiendra les 24 patients (2,90%) marqués
« Autres » comme ceux ayant bénéficié de conseils téléphoniques simples (8 patients), d’une
décision de se déplacer par leurs propres moyens par le médecin régulateur (12 patients). Les 4
patients restant ont ét¢ emmenés au commissariat. A noter que 9 patients codés initialement
comme « un départ inutile » de I’équipe de secouristes ont bénéfici¢ d’un transport dans un

second temps (non inclus dans les transports).
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Prise en charge par I'équipage.
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Graphique n°9

Certains patients n’étant plus maitre de leurs actes ou considérés comme dangereux ont
été contentionnés apres approbation du médecin régulateur ou directement par les forces de
I’ordre sur place. On retiendra du tableau n°9 que 60 patients (7,24%) ont été contentionnés au
cours des deux mois de régulation (63,3% d’hommes, 36,67% de femmes). Le tableau n°10 met

en évidence que sur ces 60 patients, 4 patients ont bénéficié¢ d’une sédation chimique (6,67%).

Contention Effectifs Fréquence
Non 767 92,52%
Oui 60 7,24%
Femme 22 36,67%
Homme 38 63,33%

Tableau n°9

Sédation Effectifs Fréquence
Non 823 99,28%
Oui 4 0,48%

Tableau n°10

L’orientation des patients par le médecin régulateur figure dans le graphique n°10. La
destination principale des patients pour lequel on suspecte une pathologie psychiatrique est le

Centre Hospitalier Universitaire de Purpan avec 618 patients (74,55%). Le CHU de Rangueil a
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accueilli 33 patients (3,98%) et la clinique Marchand 12 (1,45%). Les autres destinations (41
patients) correspondaient aux hdopitaux de Saint-Gaudens, Lannemezan, Castres et la clinique
des cedres. Enfin, 125 patients soit 15,08% des patients ayant appelé n’ont pas été orientés vers
une structure hospitaliére (8 conseils, 70 soins sur place, 52 départs inutiles moins les 9 patients

finalement emmenés, 4 prises en charge policiére).

Orientation des patients.
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0 0,00%
CHU Purpan CHU Marchand Autres Aucune
Rangueil centres
Toulouse Périphérie = Aucune

Graphique n°10

Notions clés :

- Une équipe de secouristes était envoyée dans 90,23% des cas (70,93%
d’ambulances). Un médecin a ¢té dépéché au chevet du malade a 52 reprises (32
médecins de garde, 20 SMUR). Le patient a dii se rendre par ses propres moyens a
I’hopital 12 fois et 8 appels ont bénéficié de conseils téléphoniques.

- Larégulation recevait un bilan en moins d’une heure dans 50,30% des cas.

- Les forces de I’ordre étaient au courant de la prise en charge du patient dans 30,40%
des interventions.

- 683 patients (82,38%) ont été transportés vers un centre hospitalier dont 618 au
CHU de Purpan. 70 patients (8,44%) ont bénéficié de soins sur place, 52 patients
(6,27%) ont fait déplacer une équipe inutilement. 60 patients (7,24%) ont été

contentionnés et 4 d’entre eux ont bénéficié d’une sédation chimique.
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3.6. Prise en charge hospitaliére et étiologie.

3.6.1. Devenir des patients orientés vers 1I’hopital.

Sur les 829 appels au SAMU, 704 patients (soit 84,92%) ont été orientés vers une
structure hospitaliére. 307 patients (43,60%) bénéficieront d’un avis psychiatrique aux urgences
(avec parfois une surveillance médicale concomitante notamment dans le cadre des tentatives
de suicide), 229 patients (32,52%) seront hospitalisés en service de psychiatrie ou UHCD
psychiatrique (Unité d’Hospitalisation de Courte durée). Les 105 sorties sans avis (14,91%)
correspondent a des patients ayant fugué des urgences ou étant sortis apreés une consultation
médicale non psychiatrique. Parmi les 63 devenirs « non connu » (8,88%), on peut regrouper
les patients ayant été orientés vers d’autres Centres que Purpan, Rangueil et Marchand, ainsi
que les patients n’ayant pas été retrouvé dans les banques de données des urgences (faux nom,

erreur d’identité, parti avant d’étre enregistré).

Devenir des patients orientés. Effectifs Fréquence
Consultation psychiatrique 307 43,60%
Hospitalisation 229 32,52%
Non connu 63 8,88%
Sortie sans avis 105 14,91%
Total des patients orientés 704 100%

Tableau n°11

3.6.3 Devenir des patients n’avant pas présenté de tentative de suicide.

En excluant les patients ayant réalisé une tentative de suicide (soit 569 appels restants
sur 829), 171 patients (soit 30,05%) étaient hospitalisés apreés un appel au SAMU pendant que
171 autres bénéficiaient d’un avis psychiatrique. 82 d’entre eux (soit 14,41%) sortaient sans
avis psychiatrique. Pour 145 d’entre eux le statut est inconnu, mais il faut bien prendre en
compte que 125 patients n’ont pas été orientés vers un centre hospitalier (conseil, départ inutile,
soins sur place) et que 20 seulement ont été orientés vers des centres hospitaliers périphériques.
Par conséquent, sur 569 appels au SAMU, on peut estimer que pres de 207 patients (82 + 125

patients soit 36,37%) n’ont pas ét€ vus par un spécialiste. (Tableau n°12)

Les patients suspectés d’alcoolisation (hors tentative de suicide) étaient impliqués dans pres de
22,67% des 569 appels. Apres analyse du tableau n°12, on remarque que 29,16% des patients
non alcoolisés ont bénéfici¢ d’une consultation psychiatrique, 35,08% ont été hospitalisés et

9,34% sont sortis sans avis psychiatrique. A 1’opposé, 33,34% des patients alcoolisés ont
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bénéfici¢ d’une consultation psychiatrique, 12,39% ont été hospitalisés et 31,80% sont sortis
sans avis. Au final, on peut conclure que les patients alcoolisés sont trois fois moins hospitalisés
et sortent trois fois plus sans avis spécialisé. L’alcoolisation n’influerait que peu sur leur

orientation ou non a 1’hopital.

Devenir des patients (hors tentative de suicide) Alcoolisation
selon I’alcoolémie. Non (77,15%) Oui (22,67%)
Consultation psychiatrique 128 (29,16%) | 43 (33,34%)| 171 (30,05%)
Hospitalisation 154 (35,08%) | 17 (12,39%)| 171 (30,05%)
Inconnu 116 (26,42%) | 29 (22,47%) | 145 (25,48%)
Sortie sans avis 41 (9,34%)| 41 (31,80%) 82 (14,41%)
Total 439 (100%) 130 (100%) 569

Tableau n°12

Les patients avec un risque de passage a 1’acte auto-agressif (137 appels ; 16,53%)
bénéficient d’un avis psychiatrique dans 37,96% des cas et sont hospitalisés dans 29,20% des
cas. IlIs sortent sans avis psychiatrique dans 15,33% des cas. 17,52% (24 patients) n’ont pas été

orientés vers I’hopital ou ont été pris en charge en périphérie sans savoir leur devenir.

Lorsqu’ils sont alcoolisés (31,39% des cas, 43 patients), les patients bénéficient d’une
consultation psychiatrique dans 39,53% des cas et ils sont hospitalisés dans 20,93% des cas. Ils
sortent sans avis dans 25,58% des cas. A I’opposé, les patients non alcoolisés (94 patients,
68,31%) bénéficient d’un avis psychiatrique dans 37,40% des cas, sont hospitalisés dans

33,12% des cas et sortent sans avis dans 10,63% des cas. (tableau n°13)

On peut donc conclure que les patients alcoolisés risquant de passer a I’acte sont hospitalisés
1,5 fois moins et sortent 2,5 fois plus sans avis lorsqu’ils ont consommé de 1’alcool. Leur

alcoolisation n’influerait pas sur leur orientation ou non a 1’hdpital.

Devenir des risques de passage a I'acte selon Alcoolisation
I'alcoolémie. Non (68,31%)  Oui (31,39%)  Total (100%)
Consultation psychiatrique 35 (37,40%) 17 (39,53%) 52 (37,96%)
Hospitalisation en psychiatrie 31 (33,12%) 9 (20,93%) 40 (29,20%)
Inconnu 18 (13,14%) 6(13,93%) | 24(17,52%)
Sortie sans avis 10 (10,63%) 11(25,58%) | 21(15,33%)
Total 94 (100%) 43 (100%) 137

Tableau n°13
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Dans le tableau n°14, on voit que les patients agités étaient vus en consultation dans
22,54% des cas et hospitalisés dans 32,26% des cas. Ils sortaient sans avis dans 11,85% des cas
et avaient un statut inconnu dans 33,33% des cas (se rappeler que 125 patients non orientés vers
une structure hospitaliére et seulement 20 patients orientés vers un centre dont on ne connait

pas le devenir).

Les patients agressifs étaient vus en consultation dans 24,79% des cas et hospitalisés dans

42,79% des cas. 16,80% sortaient sans avis et 35,45% étaient en situation inconnue.

Les patients anxieux bénéficiaient d’un avis psychiatrique dans 18,09% des cas et d’une
hospitalisation dans 9,04% des cas. Ils sortaient sans avis dans 30,40% des cas et leur statut

était inconnu dans 42,26% des cas.

Les humeurs tristes étaient vues en consultation dans 49,94% des cas et hospitalisées 8,42%

des cas. Leur statut était inconnu pour 22,60% d’entre eux et 12,60% sortaient sans avis.

Les idées délirantes étaient vues dans 25,57% des cas en consultation, 56,13% étaient

hospitalisées. 21,25% avaient un statut inconnu et 9,61% sortaient sans avis.

En somme, on peut conclure que les patients les moins orientés vers les centres hospitaliers
étaient les patients anxieux tout comme ils étaient ceux qui sortaient le plus sans avis spécialisé.
Ceux qui étaient le plus vus en consultation étaient les humeurs tristes et ceux qui étaient le

plus hospitalisés étaient ceux présentant des idées délirantes et de 1’agressivité. Enfin, les

patients les moins orientés vers les centres étaient les patients anxieux, agressifs et agités.

Devenir Agitation Agressivité Anxiété Humeur triste Idées délirantes
gsoyn:}‘l‘lgi‘r?;’;‘e 21(22,54%) | 28(24,79%) | 6(18,09%) | 36(49,94%) | 24(25,57%)
Hospitalisation 30 (32,26%) | 26 (42,79%) 3 (9,04%) 8 (8,42%) 41 (56,13%)
Inconnu 31(33,33%) | 40 (3543%) | 14 (42,46%) | 16(22,20%) | 20 (21,25%)
Sortie sans avis 11(11,85%) | 19(16,80%) | 10(30,40%) | 12 (12,60%) 9 (9,61%)
Total 93 (100%) 113 00%) 33 (100%) 72 (100%) | 94 (100%)

Tableau n°14
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3.6.4

Diagnostics.

Le graphique n°l1 représente les diagnostics établis aux urgences (urgentiste,

psychiatre) ou par le médecin régulateur pour les 829 appels. Les patients que le SAMU a le

plus pris en charge sont les patients présentant des épisodes dépressifs caractérisés (155 ;

14,41%), les troubles psychotiques (101 ; 12,69%), les patients pour lesquels le diagnostic

« alcoolisation » a ¢été retenu (86 ; 10,80%), les troubles de personnalité (86 ; 10,80%), les

troubles anxieux (78 ; 9,80%) et les troubles du comportement (73 ; 9,17%). On a retrouvé une

baisse de I’humeur chez seulement 9 patients (1,08%). On note que 20 patients régulés (2,41%)

présentaient en fait des troubles cognitifs. Il est important de remarquer que 37 patients (4,65%)

ont été pris en charge a cause de la prise de toxique. 41 appels (4,94%) étaient en rapport avec

un probléme familial ou social et 9 appels (1,08%) concernaient des fugues de 1’hopital. Il existe

des données manquantes pour 46 patients (5,78%) concernant le diagnostic.
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Notions clés :

- Apres exclusion des tentatives de suicide, sur 569 appels les patients bénéficiaient
d’une évaluation psychiatrique dans 60,10% des cas dont 30,05% étaient
hospitalisés en secteur de psychiatrie. 82 d’entre eux (14,41%) sortaient sans avis
psychiatrique, le reste étant les patients non orientés vers les centres hospitaliers.

- Les patients alcoolisés étaient trois fois moins hospitalisés et sortaient trois fois plus
sans avis spécialisé. L’alcoolisation suspectée n’influait que peu sur leur orientation
ou non vers 1’hopital.

- On voit que les patients risquant de passer a I’acte étaient hospitalisés dans 33,12%
des cas, les patients agressifs dans 42,79% des cas (presque 35% non orientés a
I’hopital), les patients avec idées délirantes dans 56,13%, les agités dans 32,26% des
cas (presque 33% non orientés a I’hdpital), les anxiétés dans 9,04% des cas (pas
d’avis dans 30,40% des cas et non orientés a 1’hopital dans presque 42% des cas) et
les humeurs tristes dans 8,42% (avis dans 49,94% des cas, pas d’avis dans 9,21%
des cas).

- Les diagnostics les plus retrouvés tous motifs confondus étaient des épisodes
dépressifs caractérisés (155 ; 14,41%), les troubles psychotiques (101 ; 12,69%), les
patients pour lesquels le diagnostic « alcoolisation » était retenu (86 ; 10,80%) et les

troubles de personnalité (86 ; 10,80%).

3.7 Particularités de la tentative de suicide.

Les tentatives de suicides ou TS représentent la majeure partie des appels au SAMU. On
remarque que sur 260 appels, 111 (42,69%) proviennent de la famille, 52 (20%) du patient lui-
méme et 23,08% d’un tiers, le reste se partageant entre la police (12), les médecins (13) et autres

soignants (12) (tableau n°15).

Force

Famille @ Malade Médecin de Soignant Tiers Total général
I’ordre

42,69% 20,00% 5,00% 4,62% 4,62% 23,08% 260 (100%)

Tableau n°15
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Dans le tableau n°16, on remarque que sur les 20 % de patients appelant eux-mémes
aprés une tentative de suicide, 34 étaient des femmes (65,38%) et 18 étaient des hommes
(34,62%) ce qui est relativement similaire au nombre de femmes (64,62%) et d’hommes

(35,38%) ayant tenté de mettre fin a leurs jours (tableau n°17).

Malade appelant lui-méme aprés sa tentative

de suicide Effectif (52)
Femme 34 sur 52 (65,38%)
Homme 18 sur 52 (34,62%)
Tableau 16

Patient ayant fait une tentative de suicide Effectif (260)
Femme 168 (64,62%)
Homme 92 (35,38%)

Tableau 17

On peut voir que 74 patients (28,46% des 260 TS) étaient suspectés d’étre alcoolisés

lors de leur tentative de suicide. Les hommes 1’étaient plus souvent que les femmes, car
alcoolisés dans 35,86% (soit 12,69% des TS) de leurs tentatives et les femmes dans 24,44% des
leurs (soit 15,77% des TS). (tableau n°18)

Femmes Hommes
Tentative de suicide
et alcoolisation
Non Oui Non (01111 o ’Fofal
Homme général
Sur 260 patients 48.,85% 15,77% 64,62% 22,69% 12,69% 35,38% 100,00%
Tableau 18

Sur 260 appels pour tentative de suicide, seulement 23 patients (8,85%) sont sortis sans
avis, 43 ont un statut inconnu du fait de leur orientation dans des centres de périphérie
principalement (dont 6 fausses alertes de TS). 136 patients (52,31%) ont bénéficié¢ d’un avis
psychiatrique et 58 (22,31%) ont été hospitalisés.

On peut voir que 56,44% des patients non alcoolisés ayant présenté une tentative de suicide ont
bénéfici¢ d’un avis psychiatrique (avec souvent une surveillance médicale associée), les
hospitalisations concernaient 23,65% d’entre eux, et seulement 5,91% sont sortis sans avis

psychiatrique. A I’opposé, 41,88% des patients suspectés comme alcoolisés ont bénéficié d’un
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avis psychiatrique, 18,90% des patients alcoolisés ont été hospitalisés et 16,23% sont sortis sans

avis spécialisé.

On peut conclure que les patients alcoolisés sortent trois fois plus sans avis spécialisé apres une

tentative de suicide. (tableau n°19)

Alcoolisation
Devenir des TS selon 1'alcoolémie

Non (71,54%) Oui (28,46%) Total (100%)
Consultation psychiatrique 105 (56,44%) 31 (41,88%) 136 (52,31%)
Hospitalisation en psychiatrie 44 (23,65%) 14 (18,90%) 58 (22,31%)
Inconnu 26 (14%) 17 (22,99%) 43 (16,54%)
Sortie sans avis 11 (5,91%) 12 (16,23%) 23 (8,85%)
Total général 186 (100%) 74 (100%) 260

Tableau 19

Le graphique n°12 représente les diagnostics étiologiques des tentatives de suicide. Les
épisodes dépressifs caractérisés (68 ; 26,15%) représentent la majeure partie des tentatives de
suicides, suivis par les troubles de personnalité¢ (41 ; 15,77%), les troubles anxieux (33 ;
12,69%) et les alcoolisations avec passage a 1’acte (24 ; 9,23%). Un peu moins de 10% des
tentatives de suicide n’ont pas de diagnostic car ayant été transportés vers des centres

hospitaliers autres que Rangueil et Purpan.

On remarque que les proportions Homme/Femme (35,58% ; 64,62%) sont relativement
respectées excepté pour les troubles psychotiques (55,49% ; 44,50%), les troubles bipolaires
(50% ; 50%) et les prises de toxiques (66% ; 33%).
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Diagnostic des tentatives de suicide.
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Chez les patients ayant réalisé une tentative de suicide, on remarque que les épisodes

dépressifs caractérisés (27,95% des 68 patients) et les troubles anxieux (24,19% des 33 patients)

sont les plus associés a la consommation d’alcool. Dans 9,23% des cas (28 patients), le

diagnostic retenu est un passage a 1’acte sur une prise d’alcool. (graphique n°13)
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Notions clés :

- Les tentatives de suicides concernaient 260 appels, 111 (42,69%) provenaient de la
famille, 52 (20%) du patient lui-méme et 23,08% d’un tiers.

- Les patients étaient des femmes dans 64,62% des cas et 35,38% des hommes.

- 74 patients étaient suspectés d’étre alcoolisés (28,46% des TS), plus souvent les
hommes que les femmes.

- Seulement 23 patients (8,85%) sont sortis sans avis spécialisé, 194 patients (74,62%)
ont bénéficié d’une évaluation psychiatrique dont 58 (22,31%) ont été hospitalisés.

- Les épisodes dépressifs caractérisés (68 ; 26,15%) représentent la majeure partie des
tentatives de suicides, suivis par les troubles de personnalité (41 ; 15,77%), les
troubles anxieux (33 ; 12,69%) et les alcoolisations avec passage a 1’acte (24 ;

9,23%).

Discussion

Cette étude rétrospective inclut 829 patients pour lequel le Centre de Réception et
Régulation des Appels de Haute-Garonne a été joint. L appel type était passé en fin d’apres-
midi par I’entourage d’un patient de 33 ans, non alcoolisé et présentant un tableau d’intoxication
médicamenteuse volontaire a son domicile en périphérie de Toulouse, pour lequel une
ambulance était envoyée sur les lieux par le médecin régulateur. Un bilan était effectué dans le
calme en moins d’une heure et le patient était transporté jusqu’au Centre Hospitalier
Universitaire de Purpan. Il bénéficiait d’une surveillance médicale et d’une consultation

psychiatrique avec mise en place d’un suivi dans le cadre de son épisode dépressif caractérisé.

En 2018, le CRRA de Haute-Garonne a recu 552 000 appels et créé 243 712 dossiers
(12). Le CRRA ouvre donc en moyenne 668 dossiers par jour dont 13,59 dossiers, soit 2,04%,
estimés comme relevant d’un motif psychiatrique. En 2005, le SAMU centre 15 de Rouen lui,
estimait réguler plus de 200 000 appels par an dont 11% d'ordre psychiatrique (16). Ce nombre
est peu élevé par rapport au nombre d’appels journalier mais la régulation de ce type d’appel
(confusion de la situation, agitation, situation de crise, multiplicité des appels pour un méme
dossier (17)) peut vite s’avérer beaucoup plus chronophage pour le médecin régulateur que

d’autres pathologies, notamment durant les pics d’activité (18) que représente la fin d’apres-
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midi et le début de soirée. En effet, une étude réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de
Nancy en 2010 mettait en évidence qu’aprés discussion téléphonique avec un infirmier
psychiatrique, 39,5% des patients n’appelaient que pour verbaliser un mal-étre. Il a aussi été
mis en évidence que les patients appelant plusieurs fois dans la journée étaient des patients
alcoolisés dans 51% des cas (19) ou avec des niveaux d’anxiété plus élevés que la moyenne
(20), rendant ainsi les entretiens et les réponses a leur apporter compliqués en régulation. Enfin,
ces chiffres bas peuvent aussi s’expliquer par le fait que dans la ville de Toulouse, les centres
médicopsychologiques (par exemple La Grave) (21) et les urgences psychiatriques de Purpan
(22) ont eux-aussi des lignes téléphoniques permettant aux patients déja suivis de passer outre

le SAMU centre-15.

Les membres de I’entourage étaient ceux qui appelaient le plus souvent (318 appels) car
estimés comme ceux les plus @ méme de mettre en évidence des changements ou des détresses
psychologiques chez le patient (23). En second viennent les tiers, le plus souvent témoins d’un
comportement anormal du voisinage. Les médecins généralistes n’appelaient que peu,
probablement car s’appuyant sur leur pratique et expérience ou ayant déja des réseaux de soins
spécialisés informels (24) pour prendre en charge leur patientéle (chez qui on estime présenter

une plainte portant sur un probléme psychologique dans 11% des consultations). (25)

Dans 54,04% des cas, I’intervention se déroulait hors de Toulouse, ce qui s’explique par
le fait que la Haute-Garonne compte 1 317 668 habitants (2014) contre seulement 475 438 dans
la commune de Toulouse (2016) (26). On dénotera tout de méme que les parts ne sont pas
respectées de manicre stricte pouvant faire suspecter un meilleur dépistage des pathologies
psychiatriques en ville mais aussi un plus grand nombre de situations de crises compte tenu

d’une précarité et d’une fragilité sociale grandissante en milieu urbain (27).

Une étude réalisée sur les appels a connotation psychiatrique au SAMU Lillois en 1999
retrouvait déja une population d’adultes jeunes (54% entre 20 et 50 ans) composée d’une
majorité de femmes et un profil socio-environnemental marqué par la solitude et I’isolement
(58%) et I’inactivité (45%) (28). Ici, I’égalité des sexes (51,63% hommes) était relativement
conservée puisque la forte proportion de tentatives de suicides imputée aux femmes était
contrebalancée par les appels pour agressivité (113 patients) qui concernaient bien souvent les
hommes. La moyenne d’age de 33,04 ans mettait en évidence une population assez jeune
attribuée a une forte proportion de mineurs (133 patients de moins de 20 ans) présentant des

troubles du comportements (troubles des conduites, provocation avec opposition) et des
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manifestations délirantes (94 patients) qui sont bien souvent des pathologies de 1’adulte jeune

(29).

Les motifs d’appels étaient dominés par des motifs médico-psychiatriques : tentatives
de suicide (n’incluant pas les tentatives violentes codées autrement par 1’assistant de régulation
médicale), les idées suicidaires, les idées délirantes et I’anxiété. Certains motifs d’appels étaient
souvent psycho-sociaux : notamment les agressivités et agitations qui concernaient des
problémes familiaux, conjugopathies et problémes sociaux qui dénotent une certaine

psychiatrisation de 1’urgence sociale. (30)

L’intoxication aigué€ alcoolique est une situation fréquente, elle est cliniquement
retrouvée chez 10 a 15 % des patients admis dans les services d’accueil des urgences en France
(31). En Occitanie, elle représentait 10 820 passages aux urgences soit 0,7% des motifs de
consultations (12). L’association entre mésusage d’alcool (ici 24,49% des patients) et
pathologie psychiatrique est connue avec un risque d’addiction chez certains (schizophrénie,
trouble anxieux, trouble de I’humeur) ou de passage a I’acte auto-agressif chez d’autres
(alcoolisation aigue, troubles de I’humeur) (29) nécessitant donc une évaluation médicale et
une surveillance le temps que la crise suicidaire s’estompe. Le médecin régulateur se doit donc
d’éviter la banalisation de I’intoxication alcoolique aigue (biais de stéréotypie) et considérer
ces patients comme des patients a risque devant étre pris en charge (32). Ici, leur orientation
vers un centre hospitalier n’était pas dépendante de la consommation d’alcool a la différence

de leur prise en charge une fois dans les murs de I’hopital.

En 2015, une étude réalisée sur le CRRA de Bordeaux estimait donner un conseil ou
une information médicale dans 48,19% des cas en cas de probléme psycho-social (33) quand le
CRRA de Lille le faisait dans 15,5% de ses appels concernant un motif psychiatrique (28). Ici,
on met en évidence que les ambulances sont envoyées dans 70,93% des cas, les pompiers dans
19,30%, un médecin dans 3,86% des cas et le SMUR seulement dans 2,41% des cas. La pratique
au sein du SAMU 31 semble donc de prodiguer peu de conseils téléphoniques et d’envoyer des

moyens non médicalisés sur place faire la lumiere sur la situation.

La conférence de consensus sur 1’agitation en 2003 préconise 1’envoi obligatoire d’un
médecin sur place lors d’un état d’agitation (34) et un transport par une ambulance privée en
cas de patient coopérant ou par les pompiers en cas de carence (expliquant la plus forte
utilisation de ces derniers en périphérie). La région Occitanie déclarait en 2018 sur 53 293

interventions SMUR envoyer une équipe pour étiologie psychiatrique dans 5,2% des cas et
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3,2% des cas pour cause toxique (12) quand cette activité, au Samu 31, ne représentait que 0,2%
de ses interventions sur I’année, montrant son désintérét pour la médicalisation des patients
psychiatriques. Les décisions de transport (82,38%, 683 patients) ou de soins sur place (8,44%,
70 patients) étaient donc prises dans la plupart des cas sur décision de la régulation sans examen

clinique réalisé par un médecin.

Les délais d’intervention étaient relativement courts avec une équipe passant un bilan
en moyenne en moins d’une heure, d’une durée plus longue que les interventions médico-
traumatiques du SMUR en Occitanie (la durée moyenne d’une mission étant d’1h06 ) (12) ou
au délai d’intervention moyen des pompiers (8 a 25 minutes) (35), qui permettait tout de méme
une prise en charge et une orientation rapides de ces patients. Les délais de plusieurs heures
correspondent a des patients ayant fugué puis retrouvés ou pour lequel un médecin a accepté

d’aller signer une SPDT.

L’agressivité envers les équipes de secouristes (13,87%) n’était pas forcément corrélée
au motif d’appel initial d’agressivité (16,04%) puisque les patients agités ou délirants pouvaient
présenter eux-aussi des velléités vis-a-vis de 1’équipe sur place. Il semble ainsi difficile
d’envisager les réactions du patient sur un simple appel téléphonique, ceci expliquant pourquoi
les forces de 1’ordre sont autant sollicitées. Dans 30,40% des cas elles étaient incorporées dans
la prise en charge du patient soit dans le cadre d’une intervention coordonnée (en cas de
dangerosité suspectée ou avérée) soit en tant que demande de renfort pour sécuriser 1’action des
intervenants ou parce qu’ils étaient déja sur les lieux. Dans beaucoup de situations, la carence
d’équipage de police retardait les prises en charge ou laissait tout simplement les secouristes

opérer seuls sans renfort.

Pour ce qui est des mesures de contention, elles s’adressent au patient dangereux pour
lui-méme ou son entourage, le temps d’obtenir une sédation médicamenteuse efficace. Elles
doivent étre utilisées en dernier recours et respecter les cadres juridiques et déontologiques afin
de ne pas se situer hors de leur champ d’application (36). Or, 60 patients (7,24% des appels)
ont été contentionnés au cours des deux mois d’inclusion (par les équipes de secouristes apres
accord du médecin régulateur ou par la police directement) et transportés vers les centres
hospitaliers. Certains de ces transports se déroulaient dans le cadre de SPDRE quand d’autres
ne concernaient ni des contextes de péril imminent ni des SPDT mais un patient agité ou
agressif. Parmi ces 60 patients, 4 seulement ont bénéfici¢ d’une sédation chimique (6,67% des

patients), montrant que cette pratique est peu respectée au sein du Samu-31.
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La destination principale était le Centre Hospitalier Universitaire de Purpan avec 618
patients (74,55%) puisque disposant d’urgences psychiatriques dédiées. Le CHU de Rangueil
a accueilli 33 patients (3,98%) principalement des tentatives de suicide aux cardiotropes
nécessitant un plateau technique spécialisé (pdle cardiologique) et des patients incarcérés. La
clinique Marchand a pris en charge 12 patients (1,45%), exclusivement des SPDRE. Les autres
destinations (41 patients) correspondaient aux hopitaux de Saint-Gaudens, Lannemezan,
Castres et la clinique des cedres, des destinations plus proches du lieu d’intervention et

permettant une prise en charge plus rapide.

En 2018 en Occitanie, les motifs psychiatriques aux urgences correspondaient a 40 311
passages dans 1’année, soit 2,7% des passages aux urgences. On estime que 33,8% des patients
étaient hospitalisés en secteur médical (tentative de suicide) comme psychiatrique (12). Des
chiffres relativement comparables a ceux ayant été régulé par le SAMU 31 puisqu’en excluant
les patients ayant réalisé¢ une tentative de suicide (soit 569 appels), plus de 60 % des patients
bénéficiaient d’une évaluation psychiatrique (30.05% d’hospitalisation et 30,05% d’avis). Il
faut noter aussi que les enfants étaient trés souvent hospitalisés pouvant expliquer ces chiffres
¢levés. Les patients présentant des idées délirantes, une agitation, une agressivité et des idées
suicidaires étaient ceux ayant le plus fort taux d’hospitalisation et devant étre ciblés par le

médecin régulateur comme relevant possiblement d’une prise en charge en milieu hospitalier.

Pour 36,37% des autres (207 patients), le patient n’était pas évalué par un psychiatre
soit parce qu’il n’était pas orienté vers un centre hospitalier (21,96% ; conseil, départ inutile,
soins sur place) soit parce 82 d’entre eux (soit 14,41%) sortaient sans avis psychiatrique. A
noter, qu’ils sortaient d’autant plus sans avis spécialisé (aprés une surveillance médicale)
lorsque les symptomes étaient présentés sous I’emprise de 1’alcool, qu’ils présentaient une
anxiété ou une humeur triste. Le médecin régulateur devra donc s’attacher a tenter d’identifier
les patients (bénéficiaires de soins sur place, de sortie sans avis ou simple avis spécialisé qui
aurait pu étre différé) pour qui un entretien téléphonique et/ou une orientation vers un médecin
(spécialiste ou non) aurait pu suffire a réduire la tension émotionnelle et repérer ceux présentant
une réelle urgence psychiatrique ou situation de crise (37) a qui un moyen d’intervention devrait

étre envoye.

Certains patients étant connus des urgences psychiatriques pour consultations
fréquentes, notamment en période de décompensation, une consultation spécialisée

téléphonique pourrait aider a les identifier et les prendre en charge au mieux dés la régulation
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de I’appel en s’affranchissant des contraintes de temps et des biais de préjugés. Ce dispositif
existe depuis 1999 au SAMU de Paris ou un régulateur et un psychiatre travaillent en binome
selon une procédure qui permet de dissocier I’urgence psychiatrique de I’intervention d’urgence
médico-psychologique (38), procédé récemment mis en place au SAMU 31 ou une permanence
tenue par un infirmier psychiatrique a été mise en place en mars 2019 dans le but de permettre
une étroite collaboration entre équipes médicales et psychiatriques, en particulier au niveau de

la gestion temporelle des situations. (39)

On remarque que 260 appels (31,36% des appels totaux) concernaient des tentatives de
suicides dont deux tiers étaient des femmes, ceci s’expliquant par leur forte propension a
commettre ce genre d’acte (21,6 pour 100 00 femmes) (40) et a utiliser les intoxications
médicamenteuses volontaire comme moyen de 1étalité (7) tandis que les hommes ont plus
tendance a utiliser des moyens violents, les excluants par conséquent de notre étude. La ou la
HAS recommande une évaluation psychiatrique systématique aprés un geste suicidaire (41), les
patients ayant présenté une tentative de suicide était systématiquement orientés vers 1’hopital
et seulement 8,85% d’entre eux sortaient sans avis psychiatrique dans le département de Haute-

Garonne.

Notre ¢tude contenait certaines limites. Elle était rétrospective et ne concernait que deux
mois durant I’année 2018 ou nous pouvons supposer que 1’incidence pouvait varier en fonction
des périodes et des années. On peut évoquer un biais déclaratif puisque notre recueil de données
ne portait que sur les dossiers médicaux informatisés ou certaines données pouvaient ne pas
étre mentionnées (contentions, fugues) ou fausses. Comme toute étude rétrospective, il y a
probablement un biais dii a des erreurs de classification car nous n’étions pas en mesure
d’évaluer ’exactitude des données archivées qui étaient souvent basées sur I’interprétation du
médecin régulateur et des secouristes sur place (motif d’appel, alcoolémie, agressivite,
diagnostic). On peut remarquer de nombreuses données manquantes sur certains facteurs (age,
bilan, destination, diagnostic) et il existait un biais sur le recueil des données des dossiers des
patients envoyés en hopital de périphérie. Enfin, malgré 1’inclusion d’un nombre non
négligeable de patients, notre étude monocentrique ne portait que sur la régulation des appels
de psychiatrie recus par le CRRA de Haute-Garonne alors que les Centres Médico-
Psychologiques et les urgences psychiatriques recevaient eux-aussi des appels de leurs patients

et que certains patients se déplacaient directement vers les centres sans €tre régulés.
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Conclusion

La régulation des appels pouvant relever de la psychiatrie au sein du SAMU 31 repose
souvent sur un envoi rapide et systématique d’équipages aupres des patients (97,58% des appels
bénéficient d’un envoi d’équipage), toutes symptomatologies confondues, alors que certains
déplacements auraient pu étre évitables par un interrogatoire téléphonique plus approfondi,
mais ou la confusion de la situation et la peur d’une mise en danger du patient oriente souvent
vers une prise en charge active. Le fort taux d’orientation pour avis psychiatrique vers les
centres hospitaliers (82,38% des patients sont transportés a 1’hopital) pose également question
a I’heure ou les urgences éprouvent des difficultés a absorber le flux de patients toujours plus
important. Certaines pratiques de prise en charge préhospitaliéres concernant les envois
d’équipes non médicalisées sur des patients agités et les mesures privatives de liberté restent a
améliorer. Cette étude a été réalisée dans le cadre de I’introduction d’une permanence
téléphonique d’un infirmier psychiatrique au Samu 31 durant I’année 2019, qui devrait faire

I’objet d’une deuxi¢me étude.
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Nom : Parfait Prénom : Léo n° de thése : 2019 TOU3 1141
Toulouse, le 24 Octobre 2019

Titre : Régulation des appels pour demande psychiatrique au SAMU 31 : étude épidémiologique.

Objectifs : Décrire la situation actuelle en matiere de régulation des appels relevant du domaine de la
psychiatrie, de prise en charge et d'orientation du patient au sein du Samu 31.

Méthode : Etude observationnelle descriptive rétrospective, monocentrique sur le SAMU 31 de Haute-
Garonne. Les patients analysés étaient ceux concernés par les appels codés « psychiatrie » et « intoxication »
au CRRA du 1°" Mars 2018 au 30 Avril 2018. Les données cliniques et les prises en charge ont été regroupés
sous fichier EXCEL anonymisé.

Résultats : Sur 829 patients inclus, 260 (31,36%) étaient des tentatives de suicide. 748 (90,23%) moyens
non médicalisés étaient envoyés sur place et 420 (50,66%) passaient un bilan en moins d’une heure. 70
patients (8,44%) recevaient des soins sur place et 683 patients étaient transportés (82,38%) principalement
vers le CHU de Purpan qui en recevait 618. 60 patients (7,24%) ont nécessité des contentions dont 4 ont recu
une sédation associée. Sur les 2 mois de recueil de données, 536 patients (76,12%) ont bénéficié¢ d’un avis
psychiatrique dont 229 (32,52%) ont été hospitalisées en secteur de psychiatrie.

Conclusion : Le fort taux d’orientation pour avis psychiatrique de ces patients vers les centres hospitaliers
pose la question de 1’utilité d’une permanence téléphonique spécialisée récemment mise en place au sein du
SAMU 31 et d’une réévaluation des pratiques de prises en charge préhospitaliére.

Title : Management of psychiatric calls at SAMU 31 : epidemiological study.

Objectives : Describe the current situation regarding the management of psychiatric appeals, care and
guidance of the patient in SAMU 31.

Method : An observational study, retrospective and descriptive, monocentric on the SAMU 31 of Haute-
Garonne. The patients analyzed were those who were considered as “psychiatrics” and “intoxication” by the
CRRA from March 1st, 2018 to April 30th, 2018. The data were grouped under an anonymized EXCEL file.
Results : Of 829 patients included, 260 (31.36%) were suicide attempts. 748 (90.23%) non-medical team
were sent on the spot and 420 (50.66%) passed a report in less than an hour. 70 patients (8.44%) received on-
site care and 683 patients were transported (82,38%) mainly to Purpan CHU which received 618 patients. 60
patients (7.24%) needed restraints and 4 had received an associated sedation. Of the 2 months of data
collection, 536 patients (76.12%) received a psychiatric consultation of which 229 (32.52%) were
hospitalized in a psychiatry area.

Conclusion : The high rate of guidance for psychiatric consultation of these patients to hospitals raises the
question of the usefulness of a specialized hotline recently set up in SAMU 31 and a reassessment of practices
of prehospital care.
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