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1. INTRODUCTION

Les troubles psychiatriques représentent une part non négligeable de la fréquentation
des services d'urgence, avec une prévalence de 2,6% en Occitanie, se traduisant par plus de 10
000 passages annuels au Centre Hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse [1]. Parmi ces
patients, beaucoup font I'objet d'un bilan de débrouillage somatique, également connu sous le
nom de bilan de dé-somatisation. L'évaluation médicale réalisée par I'urgentiste vise a identifier,
chez les patients avec des symptomes psychiatriques, une étiologie médicale ou des
comorbidités nécessitant une prise en charge médicale spécifique ou une situation somatique
instable justifiant une orientation vers un service de soins adapté. Un patient avec des
antécédents psychiatriques connus consultants pour un motif psychiatrique peut avoir des
comorbidités associées qui auraient pu contribuer a la décompensation psychiatrique. Chez un

patient sans antécédent psychiatrique, la maladie psychiatrique est un diagnostic d'élimination.

D'aprés la littérature, un bilan somatique serait justifié chez 20 a 60% des malades avec
des symptémes psychiatriques aux urgences devant des comorbidités médicales [2][7]. Ce
constat met en lumiére une pratique potentiellement excessive, entrainant une surcharge de

travail pour les services d'urgence et une utilisation discutable des ressources médicales.

Parallélement, un nombre non négligeable de patients se présente aux urgences
psychiatriqgues sans répondre aux critéeres stricts d'urgence [14]. Cette situation contribue
également a I'engorgement des services et a I'allongement des délais de prise en charge pour les
patients présentant des troubles psychiatriques avérés. Le bilan somatique implique souvent la
prescription d'examens complémentaires. L'attente ou l'acquisition des résultats peut retarder
la prise en charge psychiatrique effective, augmentant le risque de complications auto ou
hétéroagressives et altérant la perception du patient vis-a-vis du systeme de soins [3]. En effet,
une étude américaine a démontré que la durée moyenne d'une consultation aux urgences pour
un motif psychiatrique est 3 fois plus longue que pour un motif médical, avec une moyenne de
11h30 [3]. L'optimisation des pratiques de bilan somatique, en limitant les examens
complémentaires non indispensables, permettrait de réduire significativement les délais
d'attente et d'améliorer la prise en charge des patients en souffrance psychique. Cela
contribuerait également a limiter les risques de complications et a améliorer I'expérience des

patients au sein du systeme de soins.



Il n'existe pas de bilan standardisé recommandé adapté aux différents troubles
psychiatriques présentés fréquemment aux urgences. Il n’existe pas non plus de diagnostics
différentiels clairs, mais une multitude de maladies pouvant avoir des symptomes psychiatriques
[3]. D’apres les recommandations officielles de la Société francaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) 2021, le bilan somatique se veut choisi au cas par cas en fonction de la présentation
clinique et des antécédents du patient. La SFMU recommande particulierement un bilan
somatique en cas de premier épisode psychotique aigu aprés 40 ans, premier épisode thymique,
clinique inhabituelle chez un patient avec une maladie psychiatrique, ou en cas d’intoxication
médicamenteuse volontaire. Toutefois, il n'y a pas de preuve scientifique qui appuie ces
recommandations ni de bilan défini [4][5]. Au CHU de Toulouse, comme dans la plupart des
centres en France, on propose le méme bilan standardisé aux patients consultant pour des
symptémes psychiatriques. Il comprend un bilan biologique (NFS, ionogramme, TSH, CRP, ...), une
recherche toxicologique urinaire et/ou sanguine et une imagerie cérébrale (souvent un scanner

sans injection de produit de contraste devant son accessibilité) [8].

Certaines études ont démontré qu'un examen clinique approfondi et la prise des
paramétres vitaux d'entrée peuvent suffire a déceler une pathologie médicale [2]. Cependant,
les patients souffrant de troubles psychiatriques présentent une susceptibilité accrue aux
comorbidités médicales, ce qui justifie une attention particuliére lors de leur prise en charge aux

urgences [10].

Une revue systématique américaine de mai 2018 retrouve entre 0% et 40% de résultats
d’examens complémentaires anormaux pour seulement 0,4% d’anomalie modifiant la prise en
charge ou le diagnostic [2]. Une des difficultés du bilan somatique est de déterminer si’'anomalie
découverte explique la symptomatologie ou modifie la prise en charge du malade. Certaines
études définissent un bilan somatique modifiant la prise en charge comme un bilan nécessitant
une hospitalisation en Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) somatique, dans un
service médical non psychiatrique, en soins critiques ou bien la prescription d’un traitement

spécifiqgue non psychiatrique [12].

Les études frangaises et américaines trouvent environ 6% a 10% de bilans somatiques
anormaux changeant le diagnostic avec une majorité d'atteintes neurologiques, métaboliques ou
toxiques [3][6][7]1[11][12][13]. Une étude réalisée a Lyon a identifié des facteurs corrélés avec ses

anomalies : I'dge avancé (supérieur a 65 ans), la présence de troubles du comportement, des



antécédents médicaux et des parameétres vitaux d'entrée anormaux [11]. En complément, la
SFMU attire I'attention sur la nécessité d'une vigilance accrue chez les patients agés de plus de

35 ans présentant une confusion ou un épisode maniaque [4].

Au vu de la littérature, le bilan somatique réalisé aux urgences doit étre dirigé par
I'histoire de la maladie et I'examen clinique avec notamment la prise des parameétres vitaux. Les
criteres de qualité du bilan somatique sont donc un examen clinique, une anamnese et des

antécédents correctement recherchés et renseignés [13].

L'objectif est de rationaliser les pratiques médicales, de fluidifier les parcours de soins et
de garantir une prise en charge efficiente et de qualité pour tous les patients présentant des
troubles psychiatriques aux urgences. Dans ce cadre, une étude épidémiologique
observationnelle et analytique rétrospective a été menée sur I'année 2022 au sein du service
d'urgences du CHU de Toulouse. L'objectif principal de cette étude était d'identifier les patients
nécessitant une prise en charge spécifique non psychiatrique et de rechercher les facteurs de

risque associés a une prise en charge somatique urgente.

En parallele, un objectif secondaire consistait a étudier les caractéristiques

épidémiologiques des patients pris en charge aux urgences pour des motifs psychiatriques.

1l MATERIEL

A. Organisation des urgences du CHU de Toulouse

Le Service d'Urgence (SU) du CHU de Toulouse est réparti sur deux sites : Rangueil et
Purpan. Chaque site dispose de deux filieres distinctes : un circuit court pour les pathologies
courantes et un circuit long pour les pathologies plus complexes. Les urgences psychiatriques,
situées sur le site de Purpan, sont indépendantes des urgences médico-chirurgicales et

comprennent une zone d'accueil ("zone froide") et une zone de sécurité ("zone chaude").

B. Prise en charge des patients ne relevant pas d’un bilan somatique

Le parcours du patient débute par une évaluation du motif de consultation par
I'Infirmier.ére d'Accueil et d'Orientation (IAQ) avec prise des parameétres vitaux. Le triage par le
degré d'urgence et I'orientation vers le secteur adéquat sont effectués en collaboration avec le
Médecin d'Accueil et d'Orientation (MAO). Les patients présentant une symptomatologie
psychiatrique sont dirigés vers les urgences psychiatriques ou ils peuvent bénéficier d'une
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consultation avec un infirmier et/ou un psychiatre. L'hospitalisation en psychiatrie est gérée par

I'équipe médicale psychiatrique.
C. Prise en charge des patients relevant de diagnostics différentiels

Lorsqu'une pathologie psychiatrique ne peut étre exclue, le patient est d'abord orienté
vers le SU pour la réalisation d'examens complémentaires. L'équipe de psychiatrie d'avis peut

ensuite étre sollicitée pour une consultation ou une hospitalisation dans un second temps.
D. Spécificités du site de Rangueil

Le SU de Rangueil dispose d'une équipe d'avis psychiatrique (infirmier, psychiatre et
psychologue) présente en journée, la semaine. Les patients se présentant avec une
symptomatologie psychiatrique peuvent étre redirigés vers les urgences psychiatriques de

Purpan ou admis au SU Purpan selon leur besoin.
Iv.  METHODE
A. Type d’étude

La présente étude épidémiologique observationnelle descriptive et analytique,
monocentrique et rétrospective a porté sur I'ensemble des patients pris en charge aux urgences
médico-chirurgicales des sites de Purpan et Rangueil du CHU de Toulouse pour un motif

psychiatrique au cours de I'année 2022.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les pratiques actuelles de bilan
somatique chez les patients pris en charge pour une symptomatologie psychiatrique aux
urgences, qu'il soit réalisé a la demande des psychiatres ou non. Les affections psychiatriques

incluses dans I'étude étaient les suivantes :

- Episodes psychotiques aigus (bouffées délirantes aigués),

- Psychoses chroniques en décompensation (schizophrénie, bipolarité, trouble de la
personnalité ...),

- Patients en rupture de traitement,

- Episodes d'agitation psychomotrice,

- Episodes maniaques,

- Troubles anxieux,
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- Episodes dépressifs.

L'objectif primaire était d'identifier les patients nécessitant une prise en charge somatique
urgente et de déterminer les facteurs de risque associés a une prise en charge spécifique non
psychiatrique. La prise en charge spécifique ne comprenait pas les actes de médecine générale
tels que la suture des plaies ou le dégrisement simple en cas de prise d'alcool ou de toxiques,

ceux-ci ne nécessitant pas le plateau technique des urgences.

Le critere de jugement principal était la présence d'un diagnostic final nécessitant une
prise en charge spécifique non psychiatrique du patient. Les objectifs secondaires étaient
d'étudier les caractéristiques épidémiologiques des patients pris en charge aux urgences pour un

motif psychiatrique.

B. Variables et modalités de recueil

1. Modalités de recueil

La base de données a été créée en utilisant les motifs de tri IAO renseignés dans la

catégorie “psychiatrie” et “neurologie” du logiciel métier Orbis®.

n L ”n u

Les motifs extraits étaient “agitation”, “état dépressif”’, “épisode maniaque”, “trouble du
comportement”, “trouble psychotique”, “auto-agressivité”, “demande d’hospitalisation a la
demande d’un tiers (HDT)”, “hallucination”, “hétéro agressivité”, “insomnie”, “trouble du
sommeil”, “ralentissement psychomoteur”, “rupture de traitement”. Dans la catégorie

“neurologie”, les patients avec le motif “confusion” ont également été extraits.

L'ensemble des informations du dossier médical, I'examen clinique, les examens
complémentaires toxicologiques, radiologiques et biologiques ont été enregistrés grace au
logiciel Microsoft Excel® : Numéro d’identification, sexe, age, parameétres vitaux d’entrée
(pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, température, glycémie
capillaire, saturation en oxygene, taux d’alcool exsufflé, Glasgow, échelle de douleur, score
CIMU), la filiere IAO, lieu de prise en charge, I'examen clinique initial, le fait d’avoir été adressé
par un psychiatre, I'antécédent de bilan somatique, les antécédents psychiatriques, les
antécédents médicaux, la prise de toxique habituelle, les toxiques dépistés, I'analyse de
I’Electrocardiogramme (ECG), les résultats des examens biologiques et scannographiques, les
autres examens para cliniques réalisées, I'avis de psychiatre ou des autres spécialistes,

I'utilisation de sédation pendant la prise en charge, la décision finale d’orientation, le diagnostic,
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le mode de transport, le temps total de prise en charge aux urgences, le devenir du malade et

enfin I'apparition pendant la prise en charge d’événement indésirable graves.

L’ensemble des informations recueillies se trouvait dans la fiche IAO créée a l'arrivée du
patient, I'Observation médicale adulte (OMA) écrite par l'urgentiste ou I’évaluation initiale
psychiatrique rédigée par I’équipe psychiatrique. Devant la disparité du recueil d’information des
antécédents psychiatriques et des addictions des patients, ce sont les informations présentes sur
I’avis psychiatrique qui ont été récupérées. L’absence d’information sur les addictions du patient

ou une information incompléete récupérée par I'urgentiste a été comptabilisée.

2. Variables recueillies.

La présence d’antécédents psychiatriques et médicaux a été comptabilisée puis détaillée
en classe syndromique pour les pathologies psychiatriques et en spécialités médicales pour les
antécédents médicaux. Pour les ces derniers n‘ont été pris en compte que les pathologies
chroniques ou les évenements ayant contribués a des séquelles permanentes. Les pathologies
traumatiques, chirurgicales ou infectieuses résolues sans séquelles n‘ont pas été prises en

compte.

Les anomalies de I'examen clinique initial réalisé par I'urgentiste ont également été
catégorisées en “anomalie neurologique”, “traumatologie et plaie”, “anomalie pneumologique",
o H H ” “" " 4 H ’ H H F4 H

anomalie abdominale” ou “autre anomalie”. Néanmoins pour 'analyse statistique c’était la
présence d’une anomalie de I'examen clinique quelle qu’elle soit qui a été prise en compte. Ce

n’était pas uniqguement les anomalies de I'examen neurologique.

Tous les résultats biologiques prescrits par l'urgentiste étaient regardés puisqu’en
I’absence de prescription protocolisée les examens sont demandés en fonction de la clinique du
patient. Pour faciliter l'interprétation un bilan biologique “standard” a été défini par un
ionogramme sanguin (natrémie, kaliémie, calcémie, chlorémie, bicarbonates, protéinémie,
glycémie), une fonction rénale (créatininémie, urémie, DFG), une CRP, un bilan d’hémostase avec
TP et TCA, ainsi d’'une NFS. Tout complément fait a ce bilan biologique standard a été

comptabilisé.

Concernant 'interprétation des résultats biologiques, les anomalies ont été regroupées
en grandes classes comme le syndrome inflammatoire biologique définit comme une CRP > 30

mg/L associée a une hyperleucocytose. L’insuffisance rénale aigué est définie par une
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insuffisance rénale supérieure ou égale au stade | KDIGO. L’anémie, la thrombopénie, 'anomalie
de la TSH, I'anomalie des marqueurs cardiaques, les troubles ioniques, I'INR, la lithémie et
I’'anomalie des gaz du sang ont été définis par des valeurs inférieures aux normes de laboratoires.
L’anomalie du bilan hépatique est définie par une cytolyse et/ou une cholestase supérieure a 3

fois la norme. La rhabdomyolyse est définie par des CPK > 1 000 UI/L.

Parmi les examens complémentaires en dehors de la biologie et du scanner cérébral ont
été répertoriés les IRMs, les angioscanners cérébraux, les scanners abdomino-pelviens, les
scanners thoraciques, les EEG, les examens échographiques et les radiographies. Une variable a
également été créée pour les examens complémentaires cherchant une porte d’entrée

infectieuse (hémocultures, ECBU, ponction lombaire, PCR virales, sérologies autres).

Il est souvent impossible pour les psychiatres de poser un diagnostic clair aprés une
premiere évaluation aux urgences. La variable recueillant les diagnostics psychiatriques a donc
été divisée en grandes classes syndromiques : “trouble de I'adaptation”, “syndrome anxieux”,
“état de stress post-traumatique”, “syndrome catatonique”, “épisode dissociatif”, “crise
suicidaire”, “épisode dépressif caractérisé”, “épisode dépressif avec caractéristiques
psychotiques”, “crise clastique”, “épisode mixte”, “épisode maniaque”, “épisode psychotique

n u n u n u

aigué”, “décompensation psychotique”, “psychose chronique”, “psychose puerpérale”, “rupture

n”

de traitement”, “demande d’aide”, “fugue d’hospitalisation”, “hallucinations”, “somatisation”,

“trouble du comportement alimentaire”, “trouble borderline”, “trouble schizo affectif”, “autre
trouble de la personnalité” et “pharmacopsychose ou iatrogénie” a partir de la conclusion de
I’évaluation initiale psychiatrique. Quand I’avis psychiatrique ne trouvait aucune anomalie la
variable était notée “stable”. Quand I’avis était manquant ou qu’aucun syndrome clair ne pouvait
étre identifié, la variable était classée comme “trouble du comportement”. Si les patients ont été
vus plusieurs fois par I'équipe psychiatrique au cours du passage aux urgences, c'est I’avis final
qui était retenu. Les traitements des patients et notamment les changements de posologie aprés
passage aux urgences n’ont pas été pris en compte. Cependant, les patients inclus pouvaient

avoir une évaluation psychiatrique en faveur d’une rupture de I’état antérieur causée par un arrét

ou un changement des traitements.

De la méme maniere les diagnostics médicaux ont été regroupés en différents groupes :
atteintes neurologiques, traumatologiques, maladies infectieuses, maladies d’organes, maladies

métaboliques, problématiques addictologiques, intoxication éthylique, pharmacopsychose et
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iatrogénie médicamenteuse. lls ont été rapportés a partir de la conclusion rédigée par

I"'urgentiste.

Pour chaque patient le diagnostic somatique et/ou psychiatrique était recueilli. Apres
analyse des criteres de jugement principal, deux groupes étaient créés : un groupe avec
diagnostic somatique nécessitant une prise en charge spécifique et un groupe ne nécessitant pas

de prise en charge aux urgences.

3. Critére de jugement principal

Un bilan somatique anormal était considéré comme nécessitant une prise en charge

spécifique non psychiatrique si l'une des conditions suivantes était remplie :

- Hospitalisation en Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) médicale. Cette
décision était prise par l'urgentiste en cas de nécessité d'une surveillance rapprochée ou
d'une intervention médicale spécifique.

- Hospitalisation dans un secteur médical non psychiatrique. L'orientation vers un service
médical spécialisé était requise pour des pathologies nécessitant une prise en charge par
une équipe médicale compétente.

- Traitement chirurgical. En cas de pathologie nécessitant une intervention chirurgicale
imminente, le patient était dirigé vers le bloc opératoire.

- Traitement médical non psychiatrique pendant la prise en charge. L'administration de
médicaments spécifiques ou la mise en place de mesures thérapeutiques étaient

nécessaires pour stabiliser |'état du patient.

Certaines pathologies somatiques identifiées lors du bilan ne relevaient pas d'une prise en
charge somatique urgente et relevaient de la médecine de ville ou d’'une prise en charge
hospitaliere programmée. Elles peuvent étre probablement prises en charge dans un secteur

psychiatrique :

- Intoxications éthyliqgues ou pharmacopsychoses nécessitant un dégrisement simple : Ces
cas ne nécessitaient qu'une surveillance et une hydratation pour permettre au patient de
se rétablir de l'intoxication.

- Plaies a suturer ne relevant pas d'une prise en charge chirurgicale. Les plaies superficielles
ou simples pouvaient étre suturées par un médecin généraliste et ne nécessitaient pas de

plateau technique spécialisé.
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- Syndromes démentiels connus ne nécessitant pas d'hospitalisation. Dans le cas de
syndromes démentiels connus et stabilisés, une hospitalisation n'était pas toujours
requise. Une évaluation par le médecin généraliste ou une équipe spécialisée pouvait
suffire.

- latrogénies médicamenteuses sans indication a I'administration d'un antidote. En cas
d'effets secondaires médicamenteux bénins ne nécessitant pas d'antidote spécifique, une
surveillance et des conseils médicaux pouvaient étre suffisants.

- Hypothermie simple. Ces pathologies pouvaient étre gérées par des mesures de
réchauffement et une surveillance adéquate sans nécessiter une hospitalisation

prolongée.
C. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Apres extraction de la base de données ont été inclus tous les patients de moins de 65 ans,
avec ou sans antécédents psychiatriques, avec ou sans antécédents médicaux ayant bénéficié
d’un bilan dit de “dé-somatisation”. Ont été inclus les malades adressés par les psychiatres selon
I’observation IAO ou dans I'anamnése de ’OMA. Etaient également inclus les malades avec la
mention “dé-somatisation”, “bilan somatique” ou “avis psychiatrique si examen normal” dans
I'OMA. Méme si les patients avaient déja eu un bilan somatique dans leur histoire, s’ils sont admis

aux urgences pour un nouveau bilan ils pouvaient étre inclus.

Sont exclus, les patients de plus de plus de 65 ans afin d’exclure les troubles neurocognitifs
précoces et les pathologies gériatriques ayant une symptomatologie psychiatrique (notamment
les épisodes confusionnels). Sont également exclus les patients partis avant la prise en charge et

les patients ayant été exclusivement pris en charge aux urgences psychiatriques.

Les patients consultant pour une intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) relévent
toujours d’une prise en charge par I'urgentiste dans un premier temps pour évaluer la gravité de
I'intoxication, la nécessité d’une surveillance rapprochée ou la nécessité d’un antidote. Ces
patients sont donc exclus de I'étude. Il en va de méme pour les patients avec le motif de recours
N H H n u H H H =" [{(Fe ” H H

intoxication”, “alcoolisation aigué” et “état de manque”. Les autres motifs de triages IAO exclus
sont tous les motifs de triage orientant vers des pathologies médicales (autre que le motif
n u

“confusion”) ainsi que les motifs “idées suicidaires”, “crise d’angoisse”. Ces motifs ont été exclus

car concernent des patients ne relevant pas d’un bilan par un urgentiste.

16



Il existe des patients présentant de multiples passages aux urgences pour une seule
présentation de symptomatologie psychiatrique. Pour ces patients seront pris en compte
I’examen clinique initial et tous les examens complémentaires réalisés sur les différents passages

dans les 15 jours suivants. Le diagnostic final sera celui du dernier passage aux urgences.

D. Nombres de sujets nécessaires

Nous avons supposé une prévalence de 10% de bilans nécessitant une prise en charge
somatique urgente. Au risque pressenti de 5%, avec un intervalle de confiance bilatéral a 95% le
nombre de sujets a inclure était de 1380 sachant que le nombre de passage annuel au SU pour

trouble psychiatrique (en excluant les IMV) est d’environ 2200 aux urgences du CHU par an.

E. Analyse statistique

Les données des patients inclus une fois anonymisées ont été regroupées dans un tableau
Microsoft Excel®. Un flow chart a été réalisé montrant les patients exclus car pris en charge aux
urgences psychiatriques, fugueurs, réorientés a I'ladmission, présentant de multiples passages,
présentant un motif médical non psychiatrique initial, exclus sur I'dge > 65 ans, n’ayant pas eu de
bilan somatique, présentant une IMV, présentant intoxication éthylique aigué simple ou autre

consommation de toxique simple.

Les limites de normalité des parameétres vitaux ont été choisies a partir du News Score ou du
score FRENCH. Une limite d'age a 35 ans a été étudiée, age limite identifié comme facteur de
risque de maladie médicale non psychiatrique. Une limite d’échelle de douleur a trois a été
définie comme pathologie, seuil a partir duquel un antalgique est proposé. L'alcoolémie

anormale a été définie comme une alcoolémie supérieure a 0,4 mg par litre d’air expiré ou 0,8

g/L.

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a I'aide du logiciel STATA version
17. Toutes les variables de I'étude sont analysées de facon individuelle avec vérification du
nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque distribution
pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de méthode d’imputation
pour les valeurs manquantes. Les variables quantitatives sont représentées par leur moyenne
suivie de I’écart type en cas de distribution normale (moyenne  écart type). Elles sont
représentées par leur médiane suivie du ler quartile et du 3eme quartile de distribution

(médiane (p25% - p75%)) dans le cas contraire. L’analyse bivariée des variables quantitatives a
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été réalisée par le t-test de Student si ces conditions d’application étaient rencontrées. Dans le
cas contraire et notamment en I’absence de normalité de distribution des variables, le test de
rang de Man-Whitney a été utilisé. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et
pourcentage (n (%)). Le test du Chi2 de Pearson a été utilisé pour leur comparaison, si possible.
Dans le cas contraire, un test exact de Fisher a été réalisé. Le seuil de significativité statistique a
été considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur a 5% (p < 0,05). Apres analyse
descriptive initiale de la population, il a été calculé la prévalence dans la population de prise en
charge spécifique aux urgences, présentée avec son Odds Ratio et ses intervalles de confiance a

95%.

Une analyse multivariée a été conduite afin d’identifier les facteurs associés avec un bilan
somatique nécessitant une prise en charge spécifique non psychiatrique. Une méthode de
régression logistique par pas a pas descendant a été utilisée aprés sélection des variables
associées avec un p < 0,2 lors de I'analyse bivariée préliminaire. Les résultats ont été présentés
avec leur Odds Ratio et leur intervalle de confiance a 95%. Le modele complet est présenté en

Annexe 1 et nous ne présentons ici que le modele final.

V. RESULTATS

A. Flow chart

Sur I'année 2022, sur 'ensemble des patients triés par I'lAO avec un motif psychiatrique, 45%
était donc directement admis aux urgences psychiatriques (cf. Figure 1). 2386 patients sont

passés aux SU pour un motif psychiatrique soit 1426 personnes de moins de 65 ans.

Les patients inclus ont ensuite été répartis en deux groupes. Dans le groupe validant le critére
de jugement principal on retrouvait 71 patients nécessitant une prise en charge spécifique non
psychiatrique. L’autre groupe ou groupe témoin était composé de 731 patients. Les
caractéristiques de la population des deux groupes ont ensuite été comparées (cf. Table 1 et

1bis).
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Figure 1. Flowchart.

Patient avec motif de passage
psychiatrique (n =4 337)

- Admission directe aux urgences psychiatriques (n =1951)
- Age » 65 ans (n =960)

- Multiples passages aux urgences (n = 34)

- Fugue avant la fin de la prise en charge (n =32)

- Intoxication médicamenteuse volontaire (n = 10)

- Intoxication &thylique aigué simple (n =109)

- Intoxication & d"autres substances (n =50)

- Mon admis aux urgences (n =104)

- Pas de bilan de somatique (n =85)

- Pas de présentation psychiatrique (n = 200)

WV

Patients inclus (n = 802)

B. Etude épidémiologique

Les patients étaient pour la trés grande majorité des cas pris en charge a I'hopital Purpan
(97%). Le stade CIMU le plus représenté était le grade 3 pour 60% de la population. Le stade le
plus représenté dans le groupe nécessitant une prise en charge somatique urgente était

également le grade 3 pour 64% de la population.

L'analyse des données des tableaux 1 et 1bis révele que les patients agés de plus de 35 ans
présentent statistiguement une prévalence plus élevée de prise en charge spécifique non
psychiatrique par rapport aux moins de 35 ans (p < 0,001). Cette observation est cohérente avec
les données de la littérature, qui indiquent que les patients plus agés et présentant davantage de
comorbidités sont plus susceptibles de développer des complications médicales non
psychiatriques [11]. L'analyse met en évidence une association statistiquement significative entre
une anomalie du score de Glasgow et la nécessité d'une prise en charge somatique urgente (p <

0,001).
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Table 1. Caractéristiques des populations.

Groupe nécessitant prise Groupe ne nécessitant pas

TOTAL (n(%)) en charge spécifique prise en charge spécifique  p value

(n(%)) (n(%))
n = 802 n=71 n=731
Sexe féminin 331 (41,2%) 25 (35%) 306 (42%) 0,277
Age (médiane [Q25 ; Q75]) 34 [25 ;47] 40[31; 55] 34 [24 ; 47] <0,001
- Plus de 35 ans 389 (49%) 50 (70%) 339 (46%) <0.001
- Moins de 35 ans 413 (51%) 21 (30%) 392 (54%) !
Paramétres vitaux d'entrée anormaux
Fréquence cardiaque > 100 283 (35%) 26 (36%) 257 (35%) 0,806
Pression artérielle
- Pression artérielle systolique > 180 19 (2%) 2 (3%) 17 (2%) 0,0513
- Pression artérielle diastolique > 90 223 (28%) 19 (27%) 204 (28%) 0,837
- PAM < 65 4(0,4%) 0 (0%) 4(0,5%) 0,532
Fréquence respiratoire
-FR>20 91 (12%) 11 (15%) 80 (11%)
“FR =20 523 (65%) 51 (72%) 472 (64%) 0,05
- Non renseignée dans le dossier 188 (23%) 9 (12%) 179 (24%)
Saturation en oxygéne (Sp02)
->95% 769 (96%) 69 (97%) 700 (96%)
-£95% 20 (2%) 2(3%) 18 (2%) 0,699
- Non renseignée dans le dossier 13 (2%) 0 13 (2%)
Température
- Hypothermie < 36°C 64 (8%) 3 (4%) 61 (36%)
- Hyperthermie » 38°C 13 (1%) 4 (5%) 9 (1%) 0,022
- Non renseignée dans le dossier 57 (7%) 2(3%) 55 (7%)
Glycémie
- Hypoglycémie < 0,7 9(1%) 2(3%) 7 (1%)
- Hyperglycémie > 2g/L 7 (1%) 1(1%) 6 (0,8%) 0,052
- Non renseignée dans le dassier 259 (32%) 15(21% 244 (33%)
Glasgow < 15 42 (5%) 12 (17%) 30 (4%) <0,001
Ethylotest positif ' 29 (3%) 0 (0%) 29 (4%) 0,15
Présence de douleur (Echelle Numérigque >3) 7 (0,8%) 1 (1%) 6 (0,8%) 0,479
Examen clinique anormal 129 (16%) 45 (63%) 84 (11%)
- dont anomalie neurclogique 75 (9%) 26 (37%) 49 {7%)
- dont plaie et traumatisme 29 (4%) 7 (10%) 22 (3%)
- dont anomalie pneumologique 6 (0,7%) 4 (5%) 2 (0,3%) <0,001
- dont anomalie abdominale 5(0,6%) 3 (4%) 2(0,3%)
- dont anomalie autre 14 (2%) 5 (7%) 9 (1%)
Prise réguliére de toxiques 410 (51%) 25 (35%) 385 (53%) 0,005
Patient avec antécédents psychiatrique avéré ou suspecté 513 (64%) 42 (59%) 471 (64%) 0,575
Patient avec antécédents médicaux 240 (30%) 37 (52%) 203 (28%) <0,001
Adressé pas un psychiatre 240 (30%) 15 (21%) 225 (31%) 0,09
Antécédents de bilan somatique dans le dossier 244 (30%) 24 (34%) 220 (30%) 0,517
Prise en charge sur lieu public 214 (27%) 16 (22%) 198 (27%) 0,202

N.B. : il existe des valeur manquantes ' 654(81%) ~ 6(0,7%).

La prise réguliere de toxiques a été recueillie dans I’évaluation initiale faite par les
psychiatres. En effet la prise de toxiques habituelle était manquante dans 55 OMA soit 13% et
incomplet dans 31 dossiers soit 7% des patients inclus. La prise de toxiques était correctement
renseignée pour 79% des OMA (n = 324). Cette variable est aussi liée a un bilan ne nécessitant

pas une prise en charge spécifique (p = 0,005).

Parmi les consommations de toxiques avouées, le THC, I'alcool et la cocaine sont les plus
représentés avec respectivement 107 (26%), 131 (32%) et 75 (18%). Par contre les toxiques les
plus retrouvés dans les urines étaient les benzodiazépines (n = 138 soit 29%). Le deuxiéme
toxique urinaire le plus fréquemment retrouvé était le THC dans 21% des toxiques urinaires

réalisés.
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Un examen clinique anormal était lié statistiguement a une prise en charge spécifique aux
urgences (p < 0,001). C’est I'anomalie de I'examen neurologique avec la confusion qui est le
critére clinique le plus retrouvé dans I'étude 34 malades soit 45% des anomalies neurologiques,
dont 11, validant le critére de jugement principal. La deuxieme anomalie était la présence de
plaies ou de traumatismes avec la suture d’une plaie chez 19 malades soit 65% des plaies et 2%
de la population d’étude.

Table 1 bis. Caractéristiques des populations.
Groupe nécessitant  Groupe ne nécessitant

TOTAL (n(%)) prise en charge pas prise en charge p value
spécifique (n(%)) spécifique (n(%))

Sédation pendant la prise en charge initale 253 (31%) 16 (22%) 237 (32%) 0,087
Chimique et physique 219 (27%) 12 (17%) 207 (28%) 0,039
Chimique 251 (31%) 16 (22%) 235 (32%) 0,005
Anomalies examens complémentaires
Anomalie biologique ! 211 (26%) 29 (40%) 182 (25%) NA
Anomalie examen d'imagerie * 40 (5%) 24 (34%) 16 (2%) NA

scanner cérébral non injecté * 27 (3%) 12 (17%) 15 (2%) NA

autre imagerie (EEG, IRM, scanner autre, échographie, radiologie) * 21 (3%) 20 (28%) 1(0,1%) NA
Anomalies de |'électrocardiogramme * 26 (3%) 5(7%) 21 (3%) NA
Anomalie des toxiques urinaires ® 257 (32%) 18 (25%) 239 (32%) NA
Recherche de porte d'entrée infectieuse positive 11 (1%) 6 (8%) 5(0,6%) NA
Avis demandée a un autre spécialiste 82 (10%) 35 (49%) 47 (6%) <0,001
Temps de passage aux urgenges en heures (médiane [Q25 ; Q75]) 15[7; 26] 187, 39] 15[7; 25] <0,001

N.B. Ces examens n'ont pas été réalisés dans ' 56(7%) 2 712(89%) > 284(35%) * 727(90%) ° 400(50%) ® 400(50%) 7 742(92%).

Le mode de transport le plus fréquemment utilisé par les patients pour se rendre aux
urgences était I'ambulance (50%), suivi du transport personnel (30%) et des pompiers (6%). Cette
répartition n'a pas été significativement influencée par la prise en charge en lieu public (p =

0,202).

L'analyse de cette cohorte n'a pas mis en évidence de corrélation statistique significative
entre le fait d'étre adressé aux urgences par I'équipe de psychiatrie pour un bilan somatique et
la nécessité d'une prise en charge somatique spécifique (p = 0,09). Il est a noter que 60 patients,
soit 7% de la population étudiée, n'ont pas bénéficié d'une évaluation psychiatrique. De plus,
parmi les patients ayant fait I'objet d'une évaluation psychiatrique, I'absence de documentation
de I'évaluation initiale dans le dossier médical a été constatée dans 67 cas, soit 8% de la

population.

Au décours de la prise en charge initiale, 31% de la population d’étude a subi une sédation
chimique et/ou physique. La Loxapine était la molécule utilisée dans 92% des sédations
chimiques. La présence d’une sédation physique et chimique était d’ailleurs liée statistiquement

a une prise en charge non spécifique aux urgences (p = 0,039).
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Lorsqu’un avis a une autre spécialité a été demandé, c’était en grande majorité un avis

neurologique (cf Figure 2).

Figure 2. Les anomalies
Répartition des avis

spécialisés (n = 82). biologiques n’ont pas pu étre

détaillées dans la table 1 ou

1 bis. Les anomalies les plus

fréquentes étaient
I'alcoolémie positive,
68%
I’'anomalie du bilan
hépatique, le syndrome
I Addictologie I cardiologie
I Endocrinologie Gastroentérologie inflammatoire biologique et
P Gynécologie B Viédecine légale
Neurologie Gérontopsychiatrie I'insuffisance rénale aigué.
I Neurochirurgie Orthopédie ]
I Maladies infectieuses Chirurgie thoracique Le restant des anomalies est

disponible dans I'annexe 2. Un patient pouvant présenter plusieurs anomalies biologiques, le
nombre total d'anomalies différe avec la table des caractéristiques de la population d’étude. Les
anomalies d’examen d’imagerie cérébrale les plus retrouvées étaient les syndromes de masse
intracranien ou les séquelles ischémiques cérébrales dans 23 des 27 examens anormaux. Les
autres étaient des anomalies ne nécessitant pas de prise en charge spécifique aux urgences telle

gu’une découverte fortuite de kyste, une leucopathie, une atrophie corticale, etc...

Finalement, 420 malades avaient des examens para cliniques anormaux soit 52% de la
cohorte. Cela représentait 73% du groupe ayant une prise en charge spécifique non psychiatrique
et 50% du groupe témoin. La médiane de prise en charge aux SU étant de 15h pour un maximum

a 214 heures.

Dans le groupe de patient ne validant pas le critére de jugement principal il existait 89
malades (12%) qui présentait un diagnostic somatique avec 22 intoxications éthyliques simples,
44 pharmacopsychoses simples, 12 plaies superficielles nécessitant suture, 6 iatrogénies
médicamenteuses ne nécessitant pas d’antidote, 3 syndromes démentiels ne nécessitant pas

d’hospitalisation, 1 hypothermie simple, 1 ictus mnésique.

Au cours de l'année 2022, quatre événements indésirables graves (EIG) ont été recensés
parmi les patients pris en charge au SU. Parmi ces EIG, trois ont été fatals, avec des déces

survenus dans les six mois suivants la prise en charge initiale : une embolie pulmonaire proximale,
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une néoplasie mammaire et une décompensation de bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO). Le quatrieme EIG correspondait a un arrét cardiorespiratoire sur pendaison

nécessitant une admission en réanimation.
B. Etude du critére de jugement principal

On trouve un bilan anormal nécessitant une prise en charge spécifique aux urgences dans

8,8% des cas avec un intervalle de confiance a [6,9 ; 11].

Les diagnostics les plus représentés sont les atteintes neurologiques, addictologiques et
infectieuses comme détaillées dans la table 2. Les infections nécessitant l'introduction d’une
antibiothérapie étaient des infections communes communautaires (infection urinaire,
pneumopathie non hypoxémiante, érysipéle) par contre parmi les IST on retrouvait deux

neurosyphilis et un patient atteint du VIH en rupture de son traitement antirétroviral.

Dans cette population validant le critere de jugement principal, 6 malades ont recu un
traitement médical spécifique alors qu’ils ne présentaient pas d’atteinte somatique au
diagnostic. Ces malades ont eu une ponction lombaire et I'initiation d’un traitement antibiotique
et antiviral devant une fiévre et une symptomatologie hallucinatoire. Devant la normalité de la
ponction lombaire, du reste des examens complémentaires et aprés un avis psychiatrique, ses

patients ont finalement été orientés dans un secteur de psychiatrie.

Dans le groupe de patients avec une prise en charge spécifique, 41 patients (58%) présentaient
également une atteinte psychiatrique nécessitant une prise en charge (décompensation
psychotique (n =7 (10%)), trouble du comportement (n =7 (10%)), épisode dépressif caractérisé
(n =5 (7%)), épisode psychotique aigu (n =5 (7%)), rupture de traitement (n = 5 (7%)), troubles
anxieux (n =4 (6%)), trouble du comportement alimentaire (n =1 (1,5%)), syndrome catatonique
(n =2 (3%)), crise classique (n =1 (1,5%)), crise suicidaire (n = 2 (3%)), épisode maniaque (n = 2

(3%))).
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Table 2. Patients nécessitants une prise en charge spécifique.
Type de diagnostique somatique Fréguence (n)  Pourcentage (%)
Atteintes neurclogiques 15 21%
Commaotion cérébrale
Accident vasculaire cérébral

Découverte d'hématome cérébral
Découverte de sclérose en plague
Découverte ou décompensation d'une épilepsie
Découverte de thrombophlébite cérébrale
Découverte de tumeur cérébrale
Syndrome démentiel avec prise en charge hospitaliére
Encéphalopathie toxique
Traumatologie
Pendaison incompléte
Fracture a prise en charge chirurgicale
Plaie 3 prise en charge chirurgicale
Maladies infectieuses
Infection avec introduction d'antibiothérapie spécifique
dont méningite infectieuse
dont méningo-encéphalite herpétique
Infection sexuellement transmissible ou accident d'exposition au sang
Maladie d organe
Insuffisance rénale aigué nécéssitant exploration
Anémie necessitant transfusion
Décompensation de broncopneumopathie chronique obstructive
Tako Tsubo
Troubles métaboliques
Trouble électrolytique nécéssitant correction et monitorage
Carence vitaminique sévérs
Découverte de Gayst-Wernicke
Problématique addictologique

12,70%
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[
=

24,00%

[y
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5,70%

5,70%
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22,50%
Délirium tremens
Mésusage medicamenteux nécessitant antidote
Pharmacopsychose sur consommation non avouge
Syndrome malin des neuroleptiques
Découverte d'intoxication médicamenteuse volontaire
Maladie psychiatrique dont la suspicion de trouble somatique a nécéssité la mise
en place d'un traitement spécifique 6 8,40%
TOTAL 71 100,00%

b= s P L

C. Facteurs de risque identifiés

Apres avoir réalisé une régression logistique par pas a pas descendant, 4 facteurs de risque
de prise en charge spécifique aux urgences ont été identifiés et présentés dans la Table 3. Les
variables intégrées dans le modeéle initial étaient I'age supérieur a 35 ans, une fréquence
respiratoire supérieure a 20, I’hyperthermie (> 38°C), I’"hypothermie (< 36°C), I'hyperglycémie (>
2g/L), I'hypoglycémie (< 0,7 g/L), 'anomalie du Glasgow (< 15), un examen clinique anormal, la

présence d’antécédents médicaux et le fait d’avoir été adressé par un psychiatre.
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Table 3. Facteurs de risques de prise en charge spécifique aux urgences

(n =802).
Odds Ratio Intervalle de confiance a 95%
Age > 35 ans 0,63 [0,04;1,23]
Hyperthermie > 38°C 1,81 [0,40; 3,22]
Examen clinique anormal 2,6 [2,04; 3,16]
Présence d'antécédents médicaux 1,01 [0,44 ; 1,58]
AUC=0,8572

Comme exposé dans le modele de réduction de risque ainsi créé (cf. Table 4) I'absence de
ces quatre facteurs de risque est présente pour 37% de la population. Elle est associée a un risque
de prise en charge spécifique de 1%. Au contraire, la présence de plus de 3 facteurs de risques

est associée a 47% de risque de bilan nécessitant une prise en charge somatique urgente.

Table 4. Risque de prise en charge spécifique aux urgences en fonction du nombre de
facteurs de risques dans la population.

Prise en charge spécifique aux

Nombre de facteurs de risques Patient (n(%)) Risque (% ; [95CI])

urgences (n)

0 297 (37%) 3 1% [0,2 ; 2,9]

1 274 (34%) 16 5,8% [3,3:9,3]
2 197 (24%) 36 18% [13,1; 24,4]
3 ou plus 34 (4%) 16 47% [29,8; 64,9]

Total 802 (100%) 71 8,8%[6,9; 11]

VI. DISCUSSION
A. Prévalence des pathologies somatiques nécessitant une prise en charge urgente

L'analyse de cette cohorte révele que 8,8% des bilans somatiques réalisés au SU chez les
patients se présentant pour un motif psychiatrique aboutissent une prise en charge somatique
spécifique non psychiatrique. Les facteurs de risques identifiés d’une prise en charge somatique
urgente sont I'dge supérieur a 35 ans, la présence d’une anomalie de I’'examen clinique, la fievre
> 38°C et la présence d’antécédents médicaux non psychiatriques. Les résultats du critere de
jugement principal correspondent aux données de littératures [3][6][7]1[11][12][13]. Des études
antérieures ont identifié les populations agées et comorbides comme étant particulierement a
risque de décompensations médicales non psychiatriques. Parmi les manifestations cliniques
prévalentes de ces décompensations, la confusion a été largement décrite dans la littérature et

également présente dans notre cohorte [4].

25



Les patients de moins de 65 ans, n’ayant pas de risque de confusion secondaire, bénéficient d’un

bilan somatique dans 56% des cas, ce qui représente moins que les 80% de la littérature [2].

B. Identification des patients a faible risque de prise en charge somatique urgente

Dans le modele de réduction de risque créé, 3 dossiers présentant une prise en charge
somatique urgente en I'absence des quatre facteurs de risques, ont été identifiés. Ces trois
personnes ne rentrant pas dans le modele sont de jeunes adultes qui n'ont pas eu besoin de
consultation avec une autre spécialité médicale ni d'hospitalisation. Le premier patient
présentait une insuffisance rénale aigué secondaire a une déshydratation dans le contexte d'un
alcoolisme chronique. Le deuxiéme patient présentait des troubles du comportement dans le
contexte d'une consommation de cocaine non avouée. Le troisieme patient rapportait une
dyskinésie et des mouvements impulsifs dus a I'oubli de son traitement habituel par Lepticur ou
tropatépine chlorhydrate la veille. Ces trois patients ne représentaient pas des individus a haut
risque de complications graves lors de la prise en charge initiale au service d'urgence (SU). Par
conséquent, I'absence de facteurs de risques pourrait potentiellement aider a développer un
algorithme de prise en charge des patients a I'admission aux urgences afin de faciliter I'acces

précoce a une évaluation psychiatrique.

C. Différences entre les groupes avec et sans prise en charge somatique urgente

Parmi les parameétres vitaux d’entrée, seule la température, la fréquence respiratoire et
la glycémie sont différentes de maniere significative entre les deux groupes. En effet la
tachycardie et I’hypertension pourraient s’expliquer par un état de stress a l'arrivée aux urgences

et au contact précoce avec I'équipe médicale au complet dans le HUB lors de la marche en avant.

Le THC et I'alcool sont les drogues les plus représentées dans cette cohorte (26% et 32
%). Malgré ca les toxiques urinaires avaient une forte prévalence de benzodiazépine positive
(29%) Il existe probablement un facteur de confusion avec les traitements habituels des patients

atteints de pathologies psychiatriques ou I'administration d’une sédation chimique aux urgences.

Dans le groupe validant le critére de jugement principal, les diagnostics mis en évidence
étaient les pathologies neurologiques, infectieuses et addictologiques. Méme si 52% des malades
possédaient au moins un examen complémentaire anormal, celui-ci n'oriente pas forcément vers
les pathologies identifiées comme nécessitant une prise en charge spécifique. Par exemple,

méme si la biologie (examen le plus réalisé) montrait des résultats anormauxils ne relevaient pas
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forcément d’une indication a une hospitalisation ou a un traitement spécifique. Le scanner
cérébral permettait d’identifier des syndromes de masse, des accidents vasculaires ischémiques
constitués ou des anomalies non pathologiques. Ces anomalies ne relévent pas toujours d'une
prise en charge urgente. C'est parmi les autres examens complémentaires qu’on retrouvait le
plus d’anomalies pathogéniques nécessitant une prise en charge urgente. L'analyse des données
cliniques, anamnestiques et des parametres vitaux permettrait d'orienter et de prendre en
charge les patients de maniere plus précoce et individualisée, en limitant le recours systématique
a des examens complémentaires non discriminants. Le choix des examens complémentaires
devrait étre réalisé au cas par cas, en se basant sur les facteurs de risque identifiés et les
caractéristiques individuelles du patient. Cette approche individualisée permettrait de réduire le

nombre d'examens inutiles et d'optimiser |'allocation des ressources.

Dans le recueil des patients avec une atteinte somatique, a été inclus un patient
présentant un ictus mnésique avec doute sur des hallucinations. Devant I'absence de critére de
jugement principal réunit il n’a pas été mis dans le groupe de patient ayant une prise en charge
spécifique. Dans une optique future on peut imaginer une filiere courte de prise en charge
conjointe somatique et psychiatrique pour prendre en charge les patients avec bilan somatique
ne nécessitant pas une prise en charge spécifique telle que les sutures, le dégrisement simple ou
la iatrogénie médicamenteuse simple. Cette filiere courte devrait prévoir de pouvoir adapter une
sédation a visée anxiolytique et non sédative et une prise en charge conjointe des deux équipes.
Cela faciliterait I'accés a un avis psychiatrique précoce chez ces malades ne semblant pas avoir
de bénéfice a un passage au SU. Dans I’état actuel des choses, cette alternative semble difficile a

concevoir étant donné le manque de moyens aux urgences psychiatriques.

Il n’existait pas de différence significative sur le mode de transport et sur la différence de
lieu de prise en charge initiale des malades (p = 0,202). L'objectif aurait été d'identifier un critére
plus simple pour caractériser le "voyage pathologique" chez les patients pris en charge sur voie

publique.

D. Impact de la prise en charge des patients psychiatriques sur les urgences

Dans la cohorte, 58% des malades nécessitant une prise en charge somatique urgente
présentaient aussi une décompensation psychiatrique a prendre en charge. Il est crucial
d'adopter une approche pluridisciplinaire pour la prise en charge de ces patients, associant une

dimension psychiatrique et somatique. Il est toutefois essentiel de privilégier en premier lieu une
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prise en charge somatique urgente afin de stabiliser |'état des patients et d'identifier

d'éventuelles pathologies organiques.

La médiane de 15h prise en charge des malades est 3 fois plus longue que la médiane de
prise en charge en 2022 en Occitanie pour un motif médical non psychiatrique. La valeur extréme
a 214h de prise en charge au SU n'est malheureusement pas une exception et se retrouve dans
la pratique quotidienne. L'allongement du temps de prise en charge pourrait s’expliquer par
I'attente des résultats d’examens complémentaires avant 'appel a I'équipe de psychiatrie, par
I'attente de la levée de la sédation mise en place a I’arrivée aux urgences ou le lien avec les tiers

du patient ou I'attente de la mise en place des certificats en cas d’hospitalisation sous contrainte.

Le séjour prolongé au SU peut expliquer I'importante proportion de sédation chimique et
physique retrouvée dans la cohorte, particulierement dans le groupe ne présentant pas une prise
en charge somatique urgente (32%). De plus, I'agitation limite 'anamnése et I’examen clinique

initial.

Au vu des résultats encourageants de cette étude rétrospective, I'application de ce
modele aux services des urgences du CHU de Toulouse et d'autres établissements de santé
pourrait contribuer a rationaliser les pratiques de bilan somatique, a réduire les délais d'attente
et a améliorer la prise en charge des patients présentant des troubles psychiatriques aux
urgences. La mise en ceuvre de ce modele devra tenir compte des particularités institutionnelles
de chaque établissement et des ressources disponibles. Une étude prospective multicentrique
permettrait de valider davantage les critéres d'identification des patients nécessitant une prise

en charge somatique urgente et de comparer I'efficacité de ce modele a la pratique actuelle.

E. Les biais de I'étude

Notre étude est monocentrique limitant la généralisation des résultats, mais la population
de notre étude a des caractéristiques comparables a la population cible. La population de la

cohorte est en revanche une des plus grosses parmi les références bibliographiques trouvées.

Cette cohorte ne se base que sur un passage aux urgences et ne cherche pas a observer
la découverte de pathologie somatique dans les jours qui suivent ou pendant |I’"hospitalisation.
Les différentes cliniques privées admettant ces patients et les consultations de psychiatrie

n’ayant pas le méme logiciel métier, le suivi était impossible.
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Le manque de données renseignées dans les OMA nécessitait des stratégies de gestion
des données manquantes et limitait I'interprétation des variables. L'interprétation de I'ECG
pourtant réalisé tres largement aux urgences manquait dans la moitié des dossiers. Il en va de
méme pour la prise de toxiques réguliers qui était absente ou incompléte dans 20% des dossiers.
Sachant que la prise de toxiques était liée statistiquement a une prise en charge non spécifique,
il serait intéressant d’avoir des données plus exhaustives pour rechercher si I'absence de

consommation de toxiques est un facteur de risque d’une prise en charge somatique urgente.

Vil.  CONCLUSION

Neuf pour cent de cette cohorte rétrospective de patients consultants aux urgences pour
un motif psychiatrique ont un bilan somatique anormal justifiant une prise en charge spécifique
non psychiatriqgue dont nous avons pu identifier quatre facteurs de risque : I'age au-dela de 35
ans, la fievre au-dela de 38°C, la présence d’anomalie a I'examen clinique et la présence

d'antécédents médicaux.

La pratique courante d’un bilan somatique exhaustif chez tous les patients psychiatriques
aux urgences entraine une augmentation des délais moyens de séjour et de premier contact avec
le psychiatre, associe un fort taux de mesures de contention et est a risque d’effets secondaires
liés aux soins. Une validation multicentrique et prospective de cette étude ouvre la voie a une
meilleure prise en charge des patients psychiatriques aux urgences et garantissant une

identification efficace des pathologies somatiques nécessitant une prise en charge spécialisée.

Toulouse, le 6 mai 2024
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IX. ANNEXES

Table Annexe 1. Modeéle de régression logistique complet.

Logistic regression Number of obs = 802
LR chi2(13) = 124.98
Prob > chi2 = ©.80e8
Log likelihood = -177.48284 Pseudo R2 = B.2685

Bilan somatique
nécessitant prise en| Odds ratio 5td. err. z Pslz| [95% conf. interval]
charge spécifique

____________________ il
Age > 35 ans |  1.953479  .6114664 2.14  9.832 1.85772  3.687836
I
Fréquence
respiratoire |
Supérieure 3 28|  1.480489  .5678647 0.83 0.406 .6326125  3.100427
Non renseigné|  .9716328  .4@908437 -8.87 0.946 .4257536 2.21741
|
Température |
Hyperthermie »>38°C|  5.462465  3.925@853 2.36  0.018 1.335851  22.33672
Hypothermie <36°C|  .5812723  .3334665 -1.84  9.299 .1368881  1.846406
Non renseigné| .8368175 .6628013 -8.23 8.821 .1767568 3.954164
I
Glycémie |
Hyperglycémie >2g/L|  1.648154  1.926797 0.43  0.669 .1666823  16.29695
Hypoglycémie <8.7g/L| 3.696695 3.565221 1.36 8.175 .5583227 24,4769
Non renseigné| .6696291 . 2358587 -1.14  @8.253 .3368484 1.331982
I
Glasgow <15 | 764571  .3387365 -8.61  @.545 .3208488  1.821945
Examen clinique
anormal | 13.95873  4.464449 8.24 ©.060 7.45769 26.12687
Présence d°
antécédents médicaux| 2.854787  .8376859 3.57 ©.00e 1.686216  5.873919
Adressé par
psychiatre | .8522725 .2918554 -0.47 0.648 4364841 1.66444
_cons | .@191685 .@@72202 -1@.5@ ©.000 .0@91614 .8401861
Table Annexe 2. Types d'anomalies biologiques.
Fréquence (n)  Pourcentage (%)
Trouble ionique 16 2%
Syndrome inflammatoire biologique 49 6%
Anémie ou thrombopénie 10 1,30%
Insuffisance rénale aigué 22 3%
Anomalie du bilan hépatique’ 29 4%
Intoxication éthylique 2 79 10%
béta hHC > 10mUl/ml 3 1 0,10%
Toxiques sanguins positifs ou paracétamol positif ? 26 3%
Anomalie de la TSH *® 3 0,40%
Anomalies des marqueurs cardiaques (BNP et tropo) © 2 0,20%
Anomalie de la lithémie 7 2 0,20%
Anomalie des gaz du sang ® 1 0,10%
Rhabdomyolise * 13 2%
Anomalie INR ™° 1 0,10%
Total anomalie 254 32,40%
Total réalisé 746 100%

Examen non réalisés dans * 364(49%) ? 338(45%) ® 611{82%) * 566(76%) * 620(83%) © 725(97%) 7 742(99%) ® 727(97%) ®
726(97%) ™ 744(99%)
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