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INTRODUCTION

Tous les centres 15 ont constaté une augmentation des appels traduisant
une détresse psychologique. Ce phénomène est sans doute à mettre en lien
avec l’augmentation de l’ensemble des appels au 15 mais aussi du volume des
urgences psychiatriques au sein des structures d’urgence, notamment depuis
leur redéfinition par la circulaire du 30 juillet 1992. Les raisons de cette in-
flation sont bien connues : image largement médiatisée de disponibilité des
urgences, de facilité d’accès, gratuité de l’appel téléphonique pour le 15. Ce
phénomène peut être également lié indirectement au délitement de la perma-
nence des soins en médecine ambulatoire faute de médecins et à une évolution
socio-familiale défavorable aggravant les situations de détresse comme l’isole-
ment et la précarité.

Le CHU de Nancy dispose de l’un des services d’urgences psychiatriques
parmi les tous premiers à avoir été créés, en 1987. Autant dire que psychiatres
et urgentistes ont un long passé de travail en commun et même si chacun reste
le garant de la spécificité de sa discipline, les urgentistes nancéens ont acquis
au fil des années une réelle sensibilité à la dimension psychique de la souf-
france, comme les psychiatres intervenant dans ce cadre s’efforçent, de leur
côté, d’adapter les exigences d’une écoute d’ordre psychothérapique à celles
de l’urgence. Depuis ses débuts, les régulateurs du SAMU ont fait spontané-
ment et progressivement appel au service des urgences psychiatriques nan-
céen, d’abord pour demander conseil par rapport à certains appels puis pour
y transférer les appels sous-tendus par une souffrance psychique. Cette pra-
tique s’est accrue jusqu’à représenter plus de 600 appels par an transférés ainsi
du 15.

Devant l’augmentation croissante de cette activité, il a semblé pertinent
d’étudier cette population de patients adressés en psychiatrie par le SAMU
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et de comparer notamment la prévalence des pathologies psychiatriques
dans ce groupe à celle de la population générale. Cette connaissance permet-
trait de conforter l’existence de ce dispositif qui semble assez peu employé
dans la pratique française des urgences générales comme psychiatriques et
éventuellement d’affiner le dispositif actuel.

C’est ce que nous nous proposons de faire dans ce travail où nous décri-
rons d’abord les pratiques actuelles en matière de collaboration entre SAMU
et psychiatrie en faisant une brève revue de la littérature sur le sujet. Puis, nous
aborderons le fonctionnement et l’articulation des services d’urgence, SAMU
et urgences psychiatriques nancéens autour de cette activité téléphonique.
Nous présenterons ensuite une étude évaluant le profil d’une population d’ap-
pelants du SAMU transférés à un dispositif d’écoute spécialisé psychiatrique,
étude qui s’est déroulée entre février et juin 2010 au sein de l’unité d’accueil
des urgences psychiatriques de Nancy.
Enfin, nous discuterons, au vu des résultats, de la pertinence et de l’organisa-
tion de cette pratique et d’éventuelles directions de travail pour optimiser la
prise en charge des appelants du 15 pour détresse psychologique.



PARTIE I

CONTEXTE



CHAPITRE 1

ACCUEIL TÉLÉPHONIQUE DES URGENCES
PSYCHIATRIQUES

Ce qu’il s’agit de décrire et d’évaluer dans ce travail est avant tout une pra-
tique locale : celle du conseil téléphonique psychiatrique spécialisé en relais
de l’accueil téléphonique d’urgence au 15 assuré en France par le SAMU, avec
une orientation de soins à la clef. Il est indispensable de replacer cette pratique
dans son contexte et notamment de la confronter à d’autres dispositifs équiva-
lents trouvés dans la littérature, au niveau national puis international.
À Nancy, cette pratique s’est progressivement développée suivant les be-
soins identifiés au cours du travail collaboratif des médecins urgentistes et
des psychiatres de l’unité d’accueil des urgences psychiatriques. Elle répond
plutôt au départ à une demande des soignants (en particulier les médecins
régulateurs du SAMU) qu’à une demande des patients, elle est basée sur le
bon sens professionnel médical et sur l’expérience, toujours dans l’intérêt du
patient, mais n’est encadrée par aucune mesure légale à ce jour, en effet, aucun
texte ne fait référence à d’un dispositif de collaboration entre équipe psychia-
trique et SAMU pour la régulation des appels au 15. Les aspects collaboratifs
légalement encadrés concernent les situations particulières d’intervention des
Cellules d’Urgence Médico-Psychologique, instituées par une circulaire du 28
mai 1997.

1.1. Revue de la littérature

La recherche a été effectuée sur les sites internet « pubmed » et « sudoc »,
avec les mots-clefs suivants : « emergencies, psychiatry, calls, hotline, helpline, 911,
999, regulation, SAMU ».
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1.1.1. Pratiques françaises. — En mai 1997 sont parus plusieurs textes régle-
mentaires concernant l’organisation des SAMU et la mise en place d’un réseau
national de l’urgence médico-psychologique. À la suite de ces parutions, une
enquête nationale a été effectuée, visant à préciser les collaborations existant
entre les SAMU et les services de psychiatrie [28]. Cette enquête a été effec-
tuée auprès des SAMU départementaux et de plusieurs services référents en
psychiatrie d’urgence. L’État des lieux établi en 1998 à partir des données re-
cueillies pour environ 90% des départements français montre l’hétérogénéité
de la collaboration entre les psychiatres et les SAMU :

– dans 51 départements, il existe une convention ou un protocole de fonc-
tionnement entre le SAMU départemental et un ou plusieurs services de
psychiatrie : réponse aux urgences individuelles dans 15 départements,
aux urgences collectives dans 10 départements et aux deux types d’ur-
gences psychiatriques dans 26 départements ;

– il semble que les SAMU aient très souvent la possibilité de faire appel à
un psychiatre 24 heures sur 24 pour avoir un avis spécialisé (dans 80% des
départements), par contre, l’intervention préhospitalière (activité SAMU-
SMUR) d’un psychiatre ou d’un infirmier psychiatrique existe seulement
dans 42% des départements.

Pour ce qui est de l’actualité, il existe peu de données récentes dans la littéra-
ture. Nous avons trouvé des informations essentiellement dans des travaux de
thèses d’exercice de médecine [3, 30]. Il semble que la situation soit à peu près
semblable en matière de collaboration entre SAMU et psychiatrie : coexistence
de pratiques locales non harmonisées au niveau national.
Une étude sur la régulation des appels psychiatriques par les SAMU de France
menée en 2005 dans le cadre d’une thèse d’exercice de médecine [3] montre
que :

– 96% des centres 15 sont dépourvus de structure spécialisée pour la régula-
tion des appels psychiatriques : pas de présence de soignant de psychiatrie
(infirmier, psychologue ou psychiatre) en salle de régulation ;

– 26% des centres 15 pratiquent la « conférence à 3 » pour réguler les appels
psychiatriques : le médecin régulateur, tout en restant en ligne, se met en
relation avec l’infirmier psychiatrique ou le psychiatre de garde aux ur-
gences ;

– le centre 15 du Val-de-Marne (Créteil) est le seul où un psychiatre inter-
vient (à mi-temps) en salle de régulation.
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Il semble que les équipes psychiatriques des cellules d’urgence médico-
psychologiques, interlocuteurs naturels des SAMU, répondent souvent à des
demandes concernant des situations d’urgence individuelle, les détournant
de leurs missions premières d’intervention dans le cadre de l’urgence médico-
psychologique collective. Cette « dérive » des pratiques tient avant tout à
l’absence de formation sur l’urgence psychiatrique et la prise en charge des
détresses psychologiques des personnels des SAMU et met en évidence une
demande de compétences psychiatriques au SAMU.

Nous présentons également à titre d’illustration quelques dispositifs parti-
culiers marquants par leur aura, leur volume d’activité ou par leur singularité :

a) Le centre psychiatrique d’orientation et d’accueil (CPOA) du centre hospi-
talier spécialisé Sainte-Anne à Paris a été créé en 1968, consacrant la notion
d’urgence en psychiatrie. Le but de cette structure, fondée par le psychiatre
G. Daumezon, précurseur en matière de psychiatrie d’urgence, était d’« ac-
cueillir tous les usagers tout le temps et ne pas les enfermer tous comme
« aliénés » » [34], idée visionnaire à une époque où le concept de soins libres
en psychiatrie, dans des services ouverts, commence à peine à se répandre.
En quelques mots, le CPOA, structure d’accueil intersectorielle à rayonne-
ment régional, compte aujourd’hui plus de 10000 accueils physiques par
an, dont environ 50% débouchent sur une hospitalisation en psychiatrie.
Concernant le sujet de la collaboration avec le SAMU, le CPOA a établi en
2005 une convention relative à l’urgence [1] : le SAMU de Paris peut recourir
à un avis spécialisé psychiatrique en transmettant les appels au CPOA sur
à une ligne téléphonique dédiée à cet usage. Une fiche de renseignements
faisant état des décisions de soins prises est systématiquement réadressée
au SAMU. Le CPOA reçoit ainsi et traite 4 à 5 appels basculés du SAMU 75
par jour, soit environ 1600 appels par an.

b) Le SAMU centre 15 de Paris : il reçoit environ 730 000 appels par an dont
9 à 10% d’appels à connotation psychiatrique, ce qui représente un volume
considérable. Depuis 1995, une équipe psychiatrique travaille au SAMU de
Paris. Un psychiatre et un infirmier psychiatrique temps plein, affectés prio-
ritairement à l’activité d’urgence médico-psychologique, répondent à la de-
mande d’avis des régulateurs. Depuis 1999, les appels « psy » sont traités
en binôme : un régulateur et un « psy » selon une procédure qui permet
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de dissocier l’urgence psychiatrique de l’intervention d’urgence médico-
psychologique [5] ;

c) ERIC (Équipe Rapide d’Intervention de Crise) est une équipe mobile in-
tersectorielle d’urgence et de post-urgence psychiatrique accessible 24
heures sur 24 et 7 jours sur 7. Cette équipe est basée à l’hôpital Charcot de
Plaisir dans les Yvelines et s’adresse à la population de ce département.
Elle est composée de soignants en psychiatrie : infirmiers, psychologues et
psychiatres, sollicités la plupart du temps par des professionnels du réseau
primaire (médecin généraliste, psychiatre traitant, SAMU 78, travailleurs
sociaux, police...). Le public y a accès par la régulation du SAMU centre 15
des Yvelines.
Le fonctionnement du service consiste premièrement à réguler les ap-
pels entrants, travail effectué en binôme (médecin-infirmier ou médecin-
psychologue), puis à intervenir sur le terrain si une intervention urgente
est nécessaire. Le service ne dispose pas de lits d’hospitalisation mais peut
instaurer un traitement hospitalier dont il garde la responsabilité pendant
48 heures avec relais par l’équipe hospitalière si l’hospitalisation doit être
poursuivie. À l’issue de toute intervention d’urgence, un travail de crise
d’une durée d’un mois maximum peut être proposé par ERIC comportant
essentiellement un suivi intensif à domicile.

Il semble ainsi que l’introduction de la psychiatrie au SAMU, officialisée par
la création des Cellules d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) en 1997,
ait sensibilisé le milieu médical de l’urgence à l’urgence psychiatrique, fai-
sant émerger une réelle demande non encore satisfaite du fait de l’absence de
structuration de cette collaboration souhaitée entre urgentistes régulateurs et
psychiatres au niveau national.

1.1.2. Pratiques internationales. — Nous trouvons encore moins de données
sur le traitement particulier des appels psychiatriques au sein d’un service
d’accueil téléphonique d’urgence médicale qu’au niveau national.
Nous présentons néanmoins les résultats bibliographiques connexes qui té-
moignent d’une préoccupation particulière autour du sujet en question.

a) la plupart des publications décrivent des dispositifs déjà existants ou des
projets mis à l’essai où la distinction dans le motif de l’urgence est faite en
amont : il s’agit de télé-accueil dédié aux urgences psychiatriques.
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Pour la plupart [15, 25, 6, 22, 23, 17, 29, 31, 21], ces « hotlines » ou « hel-
plines » sont associatives et constituées de volontaires plus ou moins formés
à l’accueil téléphonique des personnes en état de crise psychologique, équi-
valentes à notre « SOS Amitié » français. Une minorité seulement [7, 37, 18]
répondent à un projet de soins professionnels où les intervenants sont le
plus souvent des psychiatres.
Le point d’intérêt central d’une partie des études présentées [21, 17, 25, 15,
22] est le suicide et la discussion porte sur l’intérêt du télé-accueil dans la
prévention du suicide. D’autres études [22, 29, 31, 37, 7, 18] s’attachent plu-
tôt à définir le profil psycho-social des appelants et à décrire l’activité de ces
services pour évaluer leurs pratiques et proposer des voies d’évolution.

b) les travaux s’intéressant aux appels psychiatriques distingués du reste des
appels d’urgence médicale sont peu nombreux [10, 39] et mettent en avant
leur fréquence ainsi que la difficulté donc la spécificité de ce type d’écoute,
menant à des propositions de prise en charge spécialisée, distincte des ur-
gences somatiques.

c) trois publications [35, 33, 32] sont des études menées dans des milieux
médicaux d’urgence évaluant les prises de décision de médecins urgen-
tistes somaticiens en matière d’urgence psychiatrique. Elles démontrent
entre autres qu’il existe un sentiment d’incompétence des médecins dans ce
domaine [32], que l’efficience des décisions médicales n’est pas supérieure
à celle de soignants spécifiquement formés [35] mais qu’elle peut être
notablement améliorée par des programmes de formation spécifiques [33].

Donc, au niveau international, aucune publication décrivant un système spé-
cifique de coopération des psychiatres à l’accueil téléphonique des urgences
médicales générales n’a été retrouvée. Probablement il existe des conventions
locales entre psychiatres et urgentistes et des pratiques non standardisées, tout
comme en France.
L’abondance de publications sur la prise en charge des urgences psychia-
triques prouve néanmoins que le sujet est préoccupant et la lecture des
articles présentés met en évidence la complexité du télé-accueil et l’absence de
consensus médical ou de « guide-lines » sur le sujet.
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1.2. Accueil téléphonique de crise non médicalisé

Parmi les appels à connotation psychiatrique reçus par les centres 15 et qui
représentent entre 10 et 15% de l’ensemble des appels [3, 5, 30], seule une
minorité concerne de réelles urgences psychiatriques (décompensation de pa-
thologies sous-jacentes avec tableau aigu). Une petite proportion des appels
concerne des urgences intriquées médico-psychiatriques, mais la grande majo-
rité des appels sont sous-tendus par une détresse psycho-sociale qui représente
plutôt une urgence situationnelle pouvant être différée la plupart du temps par
une écoute adaptée, une réassurance et quelques conseils avisés.
Ces compétences ne relèvent pas exclusivement du milieu professionnel mé-
dical et certaines associations de bénévoles, dont nous ne citerons que les plus
emblématiques, effectuent un travail remarquable de désamorçage de telles
situations de crises en proposant une écoute téléphonique gratuite et opéra-
tionnelle 24 heures sur 24.
Il s’agit principalement en France de :

– SOS Amitié, association fondée en 1960 à Paris à l’initiative de personnes
religieuses, reconnue d’utilité publique pour la prévention du suicide en
1967. Elle s’est laïcisée depuis et s’est décentrée de la problématique du
suicide, ciblant plus largement la détresse et les problématiques de com-
munication. Devant l’ampleur prise au cours du temps et les services ren-
dus (réseau de 50 postes d’écoute répartis sur la France entière), son fonc-
tionnement à été soutenu par les pouvoirs publics dans les années 80. Ac-
tuellement, grâce aux moyens modernes de communication, l’accueil de
SOS Amitié peut se faire également par « chat » ou messagerie ;

– d’autres services d’écoute téléphonique répondant à des situations de dé-
tresse psycho-sociale ont été créés progressivement à partir des années
80-90 et soutenus par les pouvoirs publics. Ils répondent à des problé-
matiques plus ciblées. Ainsi, on peut citer : Enfance maltraitée, Violences,
Aide aux victimes, SOS Femme Violences conjugales...

1.3. Numéro vert en projet ?

Il est maintenant bien établi que l’accessibilité aux soins d’urgence et en par-
ticulier aux soins psychiatriques est une des priorités des politiques de santé,
sujet sans cesse alimenté par une actualité de faits divers malheureux exposant
la souffrance psychologique actuelle dans la société.
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Une attention particulière est accordée à la prévention du suicide et, à cet
égard, la part de l’écoute téléphonique comme moyen préventif des états de
crise psychologiques s’amplifie. L’accueil téléphonique est donc un moyen mo-
derne reconnu comme utile.
À Paris, l’activité téléphonique d’accueil du CPOA a pris une telle ampleur ces
dernières années (nous parlons des appels directs, et pas des appels basculés
du 15) que les moyens humains actuels dont dispose le service commencent à
être insuffisants. Le CPOA reçoit en effet environ 250 appels par jour dont 70%
émanent de professionnels de santé (demandes d’informations sur le réseau
de soins psychiatriques, besoin de conseils sur les traitements ou adressage de
patients en crise sur la structure) et 30% émanent des usagers ou des familles
en attente de conseils ou d’écoute.
Ce constat a amené la mairie de Paris à proposer la création d’un numéro vert
de « télé-médecine » orientée psychiatrie dont les missions seraient celles ac-
tuellement remplies par le CPOA : écoute, conseil et orientation et qui s’adres-
serait au même public : professionnels de santé, usagers et familles de la région
Île-de-France. Ce service téléphonique resterait implanté au CPOA, les inter-
venants seraient les mêmes, à savoir psychiatres et infirmiers psychiatriques
mais l’équipe se verrait renforcée par un infirmier à temps plein et une secré-
taire pour mener à bien cette mission.
Le réflexions actuelles se portent sur la gratuité d’un tel service, avec la crainte
de dérives comme on peut déjà en observer au SAMU centre 15 de Paris qui
n’ouvre que 650 dossiers par jour sur 2000 appels dont beaucoup sont de
fausses urgences voire des canulars.



CHAPITRE 2

PRÉSENTATION DE L’UNITÉ D’ACCUEIL DES
URGENCES PSYCHIATRIQUES (UAUP) DE

NANCY

Le service d’urgence psychiatrique nancéen a été créé en 1987, dans un
contexte général d’évaluation et de réflexion autour des soins d’urgence.
L’état des lieux établi par le rapport Steg présenté au Conseil Économique et
social en 1989 met en évidence l’insuffisance de médicalisation et la mauvaise
qualité d’accueil des services d’urgence, notamment en matière d’urgence
psychiatrique.
Le rapport Steg entraînera la parution des circulaires du 15/02/1990 et
14/05/1991 relatives à l’amélioration de l’accueil des urgences, qui précisent
entre autres les moyens dont doivent disposer les services d’urgence, les rôles
de chacun dans la structure, et de la circulaire du 30 juillet 1992 relative à la
prise en charge des urgences psychiatriques.
L’amélioration du dispositif de prise en charge des urgences psychiatriques
prescrit par la circulaire de 1992 peut se résumer comme suit :

– l’organisation du dispositif SAMU-centre 15 pour la réception, la régula-
tion et l’orientation des appels psychiatriques ;

– la mise en œuvre d’une réponse psychiatrique efficace et permanente, ar-
ticulée avec les secteurs psychiatriques, dans tous les pôles d’accueil des
urgences retenus dans le schéma régional d’organisation sanitaire ;

– le développement des réponses dans le cadre extra hospitalier afin de fa-
voriser les interventions de proximité.

Le service des urgences psychiatriques nancéen a donc vu le jour dans un
contexte où la nécessité de restructuration des soins d’urgence était devenue
évidente. Sa création a répondu à des besoins identifiés tant au niveau de l’ur-
gence que de la psychiatrie et son fonctionnement s’est modelé à mesure de
l’expérience acquise. C’est d’ailleurs de projets novateurs comme celui-ci, très
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peu nombreux avant 1992, que s’est inspiré le législateur pour définir les exi-
gences de moyens et de fonctionnement relatifs à la prise en charge des ur-
gences psychiatriques.

2.1. Moyens

L’unité d’accueil des urgences psychiatriques se situe à proximité immé-
diate du service d’accueil des urgences de l’Hôpital Central (CHU) de Nancy.
Le service est intégré aux locaux du centre hospitalo-universitaire tout en
dépendant administrativement du Centre Psychothérapique de Nancy (CPN),
centre hospitalier spécialisé en psychiatrie situé à Laxou (commune du Grand
Nancy).

Moyens matériels :
– l’UAUP dispose de huit lits d’hospitalisation temps plein, répartis en

chambres individuelles ;
– de quatre bureaux individuels d’entretien ;
– d’un bureau commun en « open space » pour l’ensemble des soignants

(médecins et infirmiers) ;
– tous les bureaux sont équipés d’un ordinateur (5 dans le bureau commun)

connecté aux logiciels de travail de l’hôpital et à internet ;
– d’un secrétariat ;
– d’une salle de réunion-détente pour les soignants ;
– d’un office alimentaire pour la préparation des repas des patients ;
– les patients bénéficient d’une salle d’attente, pour ceux qui viennent en

consultation, et d’une salle de détente dotée d’un téléviseur pour ceux qui
sont hospitalisés ;

– enfin, un téléphone est mis à disposition permanente des patients hospi-
talisés.

Moyens humains :
tout le personnel est employé par le CPN, excepté les agents hospitaliers qui
dépendent du CHU

– interviennent 3 praticiens hospitaliers spécialistes en psychiatrie, 2 méde-
cins assistants spécialistes et 1 interne de spécialité psychiatrie ;

– 1 psychologue dédiée à la consultation de psycho-traumatisme et à la
CUMP ;
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– 28 infirmières et infirmiers travaillant par périodes de 12 heures consécu-
tives dont 2 ont des missions de consultant en psycho-traumatisme et 1
des missions de liaison et relais avec les soins de secteur ;

– 1 cadre de soins infirmiers ;
– 4 secrétaires.

2.2. Fonctionnement

Globalement, le but du service est d’intervenir dans les situations d’urgence
« ressenties » par les médecins urgentistes comme nécessitant une prise en
charge psychiatrique afin d’apaiser, d’évaluer et de proposer, s’il y a une in-
dication, une orientation psychiatrique immédiate ou différée, hospitalière ou
ambulatoire.

2.2.1. Activité principale : accueil d’urgence et orientation. —

1. Accueil physique :
il est assuré 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 et concerne tous les patients
se présentant soit directement à l’UAUP, soit au SAU avec une demande
de consultation psychiatrique ainsi que toutes les situations de patients au
SAU qui nécessitent l’intervention d’un psychiatre, demandée le plus sou-
vent par les médecins urgentistes devant des tableaux d’intoxication mé-
dicamenteuse volontaire, d’état délirant aigu, de plaintes somatiques mul-
tiples sans objet ou encore de malaise évocateur d’une crise d’angoisse, pour
les situations les plus fréquentes.
Il consiste en un entretien d’évaluation en binôme (médecin-infirmier) avec
le patient, éventuellement suivi d’un entretien avec la famille ou avec les
accompagnants.
Les patients sont vus soit dans le service s’ils s’y présentent, soit dans un
bureau de consultation aux urgences. Pour l’organisation pratique, un infir-
mier est dédié au SAU pendant toute sa journée de travail et un médecin
se détache du service pour les consultations extérieures, dans la mesure du
possible. En journée (de 8h30 à 18h30) et jour de semaine, samedi matin in-
clus, les patients rencontrent un psychiatre du service, le reste du temps,
les entretiens médicaux sont réalisés par un interne en psychiatrie de garde,
pouvant être assisté si nécessaire par un psychiatre d’astreinte (cas difficiles
et certificats médico-légaux).
À l’issue de cette évaluation, les différentes orientations suivantes peuvent
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être proposées : une hospitalisation à l’UAUP ou directement dans le centre
hospitalier spécialisé dont dépend géographiquement le patient, une sor-
tie avec entretien de réévaluation médical ou infirmier à l’UAUP dans les
jours suivants ou encore une sortie avec relais immédiat auprès des interve-
nants habituels en ambulatoire (centres médico-psychologiques, psychiatre
traitant...). Pour les patients du SAU, la décision d’orientation sera toujours
prise en accord avec le médecin urgentiste qui reste le garant de l’état soma-
tique du patient et évalue s’il est compatible avec l’orientation préconisée.

2. Hospitalisation à l’UAUP :
elle est proposée :

– pour affiner l’évaluation diagnostique, avoir une meilleure compréhen-
sion de la genèse des troubles et se donner le temps d’une réponse thé-
rapeutique spécifique ;

– parce qu’une hospitalisation plus prolongée dans un service de psy-
chiatrie n’est pas nécessaire mais que la situation justifie une rupture
temporaire avec le milieu habituel ;

– pour gérer une situation de crise dont on sait qu’elles évoluent très ra-
pidement ;

– pour préparer le suivi ultérieur, proposer des réponses thérapeutiques
alternatives à l’hospitalisation (hospitalisation de jour, par exemple).

Lors de l’hospitalisation, les patients bénéficient d’au moins un entretien
médical quotidien et d’entretiens infirmiers systématiques et à la demande.
Il s’agit toujours de séjours courts, de 24 à 72h au maximum, dont le but
est de dépasser la situation de crise et de mobiliser un réseau soutenant
(professionnels, famille ou amis) autour du patient de manière à ce que
son état psychologique s’améliore et à éviter qu’une telle situation ne se
reproduise.
Ainsi pourront être proposés à la sortie : suivi spécialisé en centre médico-
psychologique ou en libéral, visite à domicile d’un infirmier psychia-
trique...Les intervenants habituels sont consultés et informés des aménage-
ments proposés.
L’UAUP assure le relais avec la prise en charge ambulatoire, le temps que
celle-ci soit effective, par des entretiens médicaux ou infirmiers au sein du
service ou par des visites à domicile d’une infirmière de l’UAUP dédiée à
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cette activité. Le lien avec les intervenants extérieurs sollicités pour prendre
en charge ultérieurement le patient est également assuré.

3. Accueil téléphonique :
l’UAUP est accessible par téléphone 24 heures sur 24, soit par un numéro
directement accessible au tout venant, soit via le SAMU qui transfère cer-
tains appels. L’accueil téléphonique est assuré par les infirmiers qui éva-
luent, soutiennent, rassurent et orientent les appelants, à raison d’environ
1000 appels par an.
À l’issue de l’appel, une orientation est proposée au patient, selon le de-
gré de gravité ou d’urgence évalué. Ainsi, certains patients seront rassurés
sans autre intervention nécessaire mais d’autres se verront proposer des co-
ordonnées pour entreprendre un suivi, voire une consultation médicale ou
infirmière dans le service et même, pour les cas jugés graves et urgents, l’en-
voi d’un véhicule d’assistance à domicile.
D’autre part, un accueil téléphonique classique de service hospitalier est as-
suré : il concerne les proches des patients hospitalisés qui veulent prendre
des nouvelles ou parler au patient. Les informations sont données avec par-
cimonie aux apparentés les plus proches, avec l’accord du patient (très sou-
vent, des conflits familiaux sont en jeu), dans un souci de respect de l’inti-
mité du patient et du secret médical.

2.2.2. Autres activités. —

1. Consultation post-urgence :
les patients rencontrés dans le cadre de l’urgence et ne nécessitant pas une

prise en charge hospitalière peuvent être revus à quelques jours d’intervalle
pour réévaluation ou soutien si besoin, c’est-à-dire s’il existe une demande
ou un besoin ne pouvant être satisfait dans ces délais en ambulatoire, ce qui
en pratique est souvent le cas. Rentrent également dans ce cadre les consul-
tations en aval d’une hospitalisation à l’UAUP.
Ces prises en charge correspondent le plus souvent à du suivi de post-
urgence chez des patients qui, par ailleurs, ne nécessitent pas un suivi au
long cours, donc elles doivent rester de courte durée, le risque étant de
« psychiatriser » des patients dont la trajectoire ne fait que rencontrer la psy-
chiatrie au décours d’un « accident de la vie ».
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2. Liaison :
en complément de l’activité de consultation de liaison assurée par le ser-

vice de psychiatrie et psychologie médicale du CHU, l’UAUP est amené à
assurer des consultations de liaison dans les situations de conduites suici-
daires ou de crise chez des patients hospitalisés au sein de l’Hôpital Central.
Les interventions se font à la demande des services. Les plus courantes se
situent en aval d’un geste suicidaire quand le patient a besoin initialement
de soins somatiques et ne peut être hospitalisé en psychiatrie, ou en amont,
en présence d’idéation suicidaire active chez un patient initialement hospi-
talisé pour un autre motif.
Un binôme médecin-infirmier se déplace au lit du malade pour un entretien
d’évaluation suivi d’une concertation avec l’équipe soignante du service de-
mandeur afin d’adapter la réponse apportée au cadre de soins et aux ques-
tions des soignants. Celle-ci pourra consister en une prescription pharmaco-
logique, plus ou moins assortie d’entretiens de réévaluation ou de soutien
durant le séjour hospitalier.
En général, l’évaluation psychiatrique demandée par les services de soins
somatiques intervient au moment de la sortie du patient, pour déterminer
si un transfert en psychiatrie doit être envisagé. Il n’est pas rare alors que
des patients soient admis à l’UAUP par ce biais en attendant une admission
dans l’établissement spécialisé de leur secteur.

3. Cellule d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) et consultation de psy-
chotraumatisme :

les CUMP ont été instituées par la circulaire du 28 mai 1997 et ont pour
mission « la prise en charge de personnes victimes d’accidents collectifs, at-
tentats ou tout événement susceptible d’avoir d’importantes répercussions
psychologiques en raison des circonstances qui les entourent », dans un but
de prévention et de soin du stress post-traumatique. Le dispositif comporte
des obligations légales de moyens :

– au niveau départemental : un psychiatre référent chargé de constituer
un réseau de volontaires parmi les soignants en santé mentale, il s’agit
d’un réseau identifié sans moyens définis, ni matériels (locaux) ni hu-
mains (temps de travail), les moyens restent mobilisables en cas de be-
soin ;
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– au niveau régional : structure qui dispose de moyens propres : locaux
et personnel, à savoir un psychiatre à mi-temps, un psychologue à mi-
temps et un secrétaire à mi-temps qui assurent en permanence les mis-
sions de la CUMP.

La CUMP de Lorraine existe depuis 1999 et fait partie de l’unité d’accueil
des urgences psychiatriques.
Le psychiatre de la CUMP et la psychologue de l’UAUP assurent son
fonctionnement et ont développé une consultation de psycho-traumatisme
pour répondre aux cas individuels de traumatisme. Cette activité ayant
pris de l’ampleur, 2 infirmiers de l’UAUP se sont formés à cette spécialité
et sont devenus consultants infirmiers spécialisés dans le domaine du
psycho-traumatisme.

4. Visites à domicile et liaison avec le secteur :
Pour favoriser l’intégration dans la filière de soins psychiatriques ambu-

latoire de secteur et l’adhésion aux soins, l’infirmier psychiatrique en charge
de ces missions peut, en aval d’une hospitalisation, évaluer la situation à do-
micile et accompagner le patient lors de son premier rendez-vous au centre
médico-psychologique, ce qui permet également une meilleur transmission
des informations utiles à la prise en charge, d’équipe à équipe.



CHAPITRE 3

ARTICULATION SAMU-UAUP

Il s’agit d’un dispositif original qui permet aux écoutants du SAMU (perma-
nenciers et médecins régulateurs) de recourir à une écoute et un avis psychia-
triques spécialisés en basculant certains appels sous-tendus par une détresse
psychologique sur une ligne téléphonique de l’UAUP.
Cette pratique a commencé à voir le jour en 2003 pour répondre à la demande
croissante de conseils spécialisés des médecins régulateurs du SAMU, liée à la
demande également croissante d’aide psychosociale.
Nous allons détailler les différents temps et caractéristiques de cette pratique
en suivant la trajectoire d’un appel entrant du 15 :

3.1. Prise en charge SAMU

3.1.1. Procédure. — Tout appel entrant au 15 est initialement traité par un
PARM (Permanencier d’Aide à la Régulation Médicale) qui analyse succinc-
tement le motif d’appel, évalue le degré d’urgence et recueille les informa-
tions indispensables comme la localisation en cas de sinistre ou les coordon-
nées de la personne à secourir. S’il s’agit d’une urgence vitale avérée (arrêt
cardio-respiratoire ou passage à l’acte suicidaire imminent), le permanencier
peut d’emblée envoyer des secours.
Dans un deuxième temps, le permanencier transfère systématiquement l’ap-
pel au médecin régulateur, sauf s’il s’agit d’une simple demande de rensei-
gnements. Le médecin régulateur évalue et prend les décisions en termes de
moyens à déployer.
Les réponses données aux appelants du 15 sont diverses, de la situation la plus
grave où l’envoi d’un véhicule de soins médicaux d’urgence et de réanimation
(SMUR) s’impose, à la moins préoccupante où l’appelant peut être simplement
conseillé et rassuré sans qu’une autre intervention médicale soit nécessaire,
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même différée.
Tous les éléments utiles ou décisionnels sont consignés dans un dossier infor-
matisé afin de garantir une traçabilité de cette prise en charge « à distance »
représentant une exception dans l’exercice médical qui se pratique habituelle-
ment « au chevet » du patient.

3.2. Bascule UAUP

3.2.1. Procédure. — Parmi les différents moyens dont dispose le médecin
régulateur pour gérer une situation d’appelant, il a la possibilité de recourir
à divers avis spécialisés. Dans le cas d’une demande d’avis spécialisé psy-
chiatrique, l’appel est basculé à l’UAUP par le permanencier avec l’accord du
régulateur ou par le médecin régulateur lui-même.
Pour les situations de détresse psychologique auxquelles la réponse est soit
évidente (urgence vitale comme geste suicidaire déjà accompli), soit peut être
facilement différée, un avis spécialisé n’est en général pas demandé. Dans
les cas plus complexes et/ou quand la possibilité de verbaliser semble être la
principale attente de l’appelant, le recours à une écoute spécialisée psychia-
trique est plus fréquent. Dans certaines situations d’urgence extrême où un
véhicule d’assistance a d’emblée été envoyé, l’appel est basculé sur l’UAUP
non pas pour demander un avis mais pour maintenir un contact avec le patient
et essayer de le rassurer voire de le convaincre de ne pas passer à l’acte en
cas de geste suicidaire imminent. Nous essaierons de décrire les principaux
déterminants du recours à l’UAUP par la suite.

3.2.2. Données statistiques. — Nous présentons dans la figure 1 page sui-
vante l’évolution des pratiques suivant l’intervenant qui effectue la bascule de
l’appel à l’UAUP.

On constate globalement que l’activité de bascule des appels à connotation
psychiatrique vers l’UAUP, depuis ses débuts en 2003, a pris son essor pour
culminer en 2007 à 626 appels basculés, soit une moyenne de 1,7 appel par
jour, avec une fréquence variable suivant le jour de la semaine avec une nette
prédominance du week-end et du samedi en particulier. Depuis 2007, l’activité
de bascule tend à diminuer. C’est globalement la cinétique de développement
observée de toute nouvelle activité : l’offre crée la demande, croissante au dé-
part, puis avec l’expérience s’élaborent des réflexions au sujet de ces nouvelles
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FIGURE 1. Répartition de la bascule des appels vers l’UAUP entre per-
manenciers et régulateurs

pratiques et la demande se stabilise puis diminue car est mieux ciblée.
On constate également qu’avant 2006, la bascule des appels a été surtout pra-
tiquée par les médecins régulateurs, le ratio s’est égalisé en 2006 et la tendance
s’est inversée depuis avec un ratio moyen sur ces trois dernières années (2007
à 2009) de 1,5 en faveur des PARM. Ceci peut s’expliquer par l’apprentissage
progressif d’une pratique qui fut au départ plus prudemment laissée à la dé-
cision médicale du régulateur et par une extension de compétences des PARM
depuis quelques années qui leur donne la possibilité de déclencher un envoi
de moyens sans avis du régulateur.

3.2.3. Facteurs déterminants du recours à l’UAUP. —

a) inhérents au patient :
– souffrance psychique évidente au premier plan ou motif psychiatrique

spontanément évoqué ;
– besoin de verbaliser perceptible laissant supposer un entretien long ;
– présence de facteurs de risque suicidaire : antécédents personnels

et/ou familiaux de suicide ou tentative de suicide, idéation suicidaire
active, impulsivité engendrée ou aggravée par une imprégnation
alcoolique, isolement social et précarité (notamment perte d’emploi) ;

– parfois demande explicite du patient à parler à un infirmier psychia-
trique de l’UAUP.
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Certains patients, très connus des services de psychiatrie locaux, appellent
le 15 plusieurs fois par jour pour joindre l’UAUP, alors qu’il existe une ligne
directe. Leur démarche s’explique en général par la gratuité de l’appel au
15, alors que la ligne directe de l’UAUP est une ligne téléphonique stan-
dard. Ces demandes répétées de patients identifiés sont le plus souvent
sous-tendues par une forte dépendance au système de soins. La demande
est la plupart du temps floue voire absconse, et l’attente n’est souvent pas
autre que de déposer une plainte auprès d’un soignant. Ces appels, aux-
quels les permanenciers comme les médecins régulateurs sont habitués, ne
sont qu’exceptionnellement basculés sur l’UAUP qui ne peut de toute façon
pas mieux y répondre.

b) inhérents à l’activité du SAMU :
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FIGURE 2. Profils horaires d’activité SAMU/bascule UAUP

Les profils d’activité ne sont pas superposables, on peut donc exclure un
lien entre recours à la bascule des appels et surcharge d’activité du SAMU.
On constate en particulier que l’activité de bascule est surtout nocturne avec
un maximum entre 19 heures et 3 heures du matin (pic entre 23h et minuit)
alors que l’activité du SAMU est plutôt diurne (7h à 23h).
La seule période où, éventuellement, la charge d’activité SAMU peut fa-
voriser la bascule des appels est la période de 19 heures à 21 heures (re-
crudescence des appels au SAMU à la fermeture des structures de soins
ambulatoires et des cabinets privés). Cependant, on remarque qu’à partir
de 21h, l’activité SAMU s’infléchit alors que l’activité de bascule continue à
augmenter jusqu’à 23h.
On peut donc penser que la bascule des appels est plutôt liée à la cinétique
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différente des appels pour détresse psychologique dont la recrudescence
nocturne est cohérente avec ce qui est observé en milieu psychiatrique.

c) inhérents à la personne :
intuitivement, on imagine bien que tout interlocuteur n’est pas forcément
à l’aise face à une détresse psychologique qui s’exprime la plupart du
temps de façon bruyante, l’appel au SAMU intervenant à un moment
paroxystique de mal-être dans la trajectoire de l’appelant. La réaction et
la tolérance des écoutants du SAMU (PARM et médecins régulateurs) à ce
type d’appels est fonction de dispositions personnelles, cette susceptibilité
individuelle étant majorée par l’absence de formation spécifique ou de
protocole bien établi pour ces prises en charge.
Nous aurions voulu pouvoir mettre en évidence cet aspect personne-
dépendant de la bascule des appels en comparant le taux de bascule
effectué par chacun des intervenants de régulation. Mais la comparaison
inter-individuelle des régulateurs et des PARM sur ce critère n’est pas
significative compte tenu de :

– leur nombre assez élevé qui, rapporté au nombre total des appels bas-
culés, donne artificiellement de grandes disparités peu propices à l’ana-
lyse statistique ;

– leur profil d’activité de régulation très hétérogène (jours de semaine/
week-end, régulation de journée/ de nuit), l’activité étant très variable
d’une heure à l’autre et d’un jour de la semaine à l’autre ;

– leur profil professionnel également très hétérogène : les médecins régu-
lateurs peuvent être aussi bien urgentistes que généralistes de ville et
les PARM, bien qu’ayant suivi une formation spécifique pour la régu-
lation, peuvent être issus de n’importe quel milieu professionnel.

3.3. Prise en charge UAUP

Les infirmiers reçoivent les appels sur un poste téléphonique dédié avec
une ligne directe pour le 15. Tout acte infirmier étant obligatoirement référé, il
y a toujours un médecin susceptible de conseiller l’infirmier écoutant.
Ces entretiens téléphoniques sont souvent longs et difficiles mais peuvent,
dans certaines situations, avoir une réelle portée thérapeutique et apaiser une
situation de crise le temps nécessaire à apporter l’aide appropriée (envoi d’un
véhicule de secours, arrivée d’un proche ou d’un médecin à domicile...).
Les réponses immédiates apportées sont celles de l’écoute, qui parfois suffit,
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et de l’évaluation psychiatrique sans délai aux urgences, soit par l’envoi d’un
véhicule au patient, soit par l’accompagnement du patient par un proche déjà
sur place.
Des propositions de prise en charge différée peuvent être faites à l’appelant.
Dans les cas où les gens ne peuvent se déplacer (pas de moyen de transport,
éloignement, difficultés économiques...) et n’ont aucun suivi, on proposera
plutôt la visite à domicile d’un infirmier psychiatrique du service pour éva-
luation et accompagnement du patient dans une rencontre avec le réseau de
soins ambulatoires. Sinon, on peut proposer des consultations ponctuelles
médicales ou infirmières d’évaluation psychiatrique à l’UAUP, dans un délai
très court par rapport à l’appel. Enfin, pour des patients connus et insérés dans
le réseau de soins psychiatriques ambulatoires, nous nous mettons en relation
avec les intervenants habituels pour renforcer la prise en charge actuelle.
À titre d’exemple, les décisions prises à l’issue des appels qui ont fait l’objet
de l’étude sont représentées dans le schéma suivant. Feuille1

Page 1
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FIGURE 3. Décision prise par l’UAUP à l’issue de l’appel basculé

Ainsi, plus de la moitié des appelants du 15 basculés à l’UAUP sur la période
considérée n’ont nécessité aucune intervention immédiate ou différée des ser-
vices sollicités (SAMU et UAUP), l’écoute et les conseils prodigués au cours de
l’entretien téléphonique ont suffi à désamorcer l’état de crise.
Sur les 23% des appelants à qui ont été envoyés des secours et les 3% venus
rapidement consulter à l’UAUP pour une évaluation, seuls 25% ont été hos-
pitalisés en psychiatrie au décours, 2 patients à qui rien n’avait été proposé à
l’issue de l’appel se sont présentés spontanément aux urgences dans les heures
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suivantes et ont été hospitalisés en psychiatrie. Soit, sur la période de l’étude,
8,7% des patients mis en relation avec l’UAUP via le 15 ont été hospitalisés en
psychiatrie au décours, c’est-à-dire 2 fois moins que parmi les patients vus au
SAU pour motif psychiatrique.

3.4. Retour SAMU

À l’issue de l’entretien téléphonique, le rappel du permanencier est systé-
matique avec un avis sur l’indication ou non d’envoyer un moyen de secours.
Dans un avenir proche, l’infirmier psychiatrique aura accès au dossier infor-
matique du 15 où il pourra noter ses observations et informer le permanencier
des décisions prises ou à prendre. Les informations, saisies en temps réel, per-
mettent également de renseigner le SAMU sur l’avancement d’une prise en
charge téléphonique demandée à l’UAUP. En effet, il n’est pas rare que l’infir-
mier psychiatrique, sollicité dès la fin de son appel pour une autre tâche, tarde
un peu à informer le SAMU de la décision prise, sauf dans les cas jugés graves
où un envoi de véhicule est préconisé. Ce délai représente un facteur de confu-
sion pour la régulation.
Pour l’infirmier psychiatrique, le partage des informations concernant ces ap-
pelants présente plusieurs intérêts, notamment ceux de récupérer les données
administratives déjà recueillies par le permanencier et d’éviter ainsi d’inter-
rompre un discours spontané par des questions directives. Toujours dans un
intérêt d’évaluation, cela permet de vérifier la constance du discours d’un in-
terlocuteur à l’autre.
On peut donc attendre de cette évolution gain de temps, de cohérence et de
qualité dans la prise en charge des appelants du 15 basculés à l’UAUP.
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ÉTUDE



CHAPITRE 4

PROTOCOLE DE L’ÉTUDE

Il s’agit d’une étude épidémiologique d’une population d’appelants du
SAMU dont l’appel a été transféré à l’UAUP.
Cette étude a été menée dans le cadre de ma thèse d’exercice de médecine
(spécialité psychiatrie), sous la coordination du Dr. Pichené, chef du service
d’accueil des urgences psychiatriques (UAUP) de l’hôpital central à Nancy, et
du Pr. Schwan, professeur de psychiatrie au CHU de Nancy. J’ai été soutenue
par la très aimable collaboration de mes collègues les Dr Boutinaud, Duflot,
Haling et Norroy, psychiatres à l’UAUP ainsi que mesdames et messieurs les
infirmiers de l’UAUP.

4.1. Hypothèse et objectifs de l’étude

4.1.1. Hypothèse. — Il existe une sur-représentation des pathologies psy-
chiatriques dans la population appelant le SAMU dont l’appel est transféré
à l’unité d’accueil des urgences psychiatriques, ce qui justifie et donne son
intérêt à ce dispositif d’écoute spécialisé en relais du centre 15.

4.1.2. Objectif principal. — Déterminer les caractéristiques psychopatholo-
giques des patients appelant le 15 dont l’appel est transféré aux urgences psy-
chiatriques : présentent-ils un trouble psychique actuel ou passé, sont-ils des
patients déjà connus ou des primo-consultants ?

4.1.3. Objectifs secondaires. — À partir des outils utilisés qui vont recueillir
des informations démographiques, sociales, familiales et économiques en
parallèle des informations médicales et psychologiques principales, nous
essaierons également de déterminer :
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– le profil démographique et socio-économique des appelants ;
– les principaux motifs d’appel au SAMU ou les situations de vie fréquem-

ment associées à la détresse psychologique ;
– pour les patients connus, les circonstances ou les moments particuliers

dans leur prise en charge où ils recourent au SAMU ;
– si les patients présentent des problèmes de consommation alcoolique ex-

cessive.

4.2. Conception de l’étude

4.2.1. Critères d’évaluation. —

a) Critère principal :
présence ou non de pathologie psychiatrique actuelle ou dans les antécé-
dents des patients et le diagnostic s’il est connu.

b) Critères secondaires :
– données démographiques : âge, sexe, situation familiale (célibataire ou

non, enfants ou non...) ;
– données socio-économiques : situation professionnelle (emploi, re-

cherche d’emploi ou retraite) ;
– pour les patients déjà connus comme ayant un trouble psychiatrique :

état actuel du suivi et du traitement ;
– contexte de vie actuel du patient : évènement de vie marquant associé

à leur détresse ;
– motif principal invoqué de l’appel ou perçu par l’écoutant ;
– état d’alcoolisation perceptible ou déclaré lors de l’appel initial.

4.2.2. Déroulement pratique de l’étude. — Lorsqu’un patient appelle le 15
et que l’appel est redirigé par le médecin régulateur vers l’unité d’accueil des
urgences psychiatriques :

1. un formulaire est rempli par l’infirmier qui prend l’appel. Cette fiche télé-
phonique (donnée en annexe) permet rapidement de brosser un tableau de la
situation du patient, assez précis pour évaluer s’il y a un besoin de soins et
à quelle échéance. On peut ainsi proposer à l’issue de l’entretien plusieurs
types de prise en charge comme un rendez-vous infirmier ou médical dans
le service, une visite à domicile quand cela semble plus approprié. Quand
l’aide ne peut être différée, même de quelques heures, l’infirmier demande
au régulateur d’envoyer un transport médicalisé au domicile du patient
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voire demande également l’intervention urgente des pompiers.
Toutes les fiches ainsi constituées, même très incomplètes mais comportant
au minimum un numéro de téléphone pour le rappel et l’autorisation orale
de recontact, sont utilisées pour la deuxième étape qui constitue l’étude pro-
prement dite.

2. Les patients sont tous recontactés par un médecin psychiatre du service
entre J1 et J10, sauf s’ils ont refusé ou n’ont pas donné leurs coordonnées.
Ce nouvel entretien téléphonique consiste à évaluer l’état du patient et ce
qu’il aura mis en œuvre depuis son appel. Il se déroule globalement en
deux temps : un premier temps d’évaluation clinique objective à l’aide d’une
échelle d’évaluation psychopathologique à large spectre (MINI 5.0.0 CIM
10, donnée en annexe) et un deuxième temps d’entretien informel permettant
une évaluation plus subjective et plutôt porté sur du soutien psychologique.
À l’issue de cet entretien médical, si l’état du patient apparaît critique et né-
cessite des soins, on propose une prise en charge spécialisée de même nature
que celle proposée en première intention.

3. Les patients qui étaient d’accord pour être rappelés mais qui, pour X rai-
sons, n’ont pas été joignables dans les 10 jours impartis, font l’objet d’une
recherche informatique : quand il s’agit de patients connus et demeurant
dans un des secteurs géographiques du CPN, il existe un dossier médical
informatisé accessible. Le but est de pouvoir inclure dans l’étude ces pa-
tients en établissant un diagnostic à partir de leur dossier. Nous recoupons
les différents diagnostics déjà présents et les éléments d’actualité contenus
d’une part dans les observations récentes du dossier et d’autre part dans la
fiche téléphonique pour établir un diagnostic qui, s’il est concordant avec les
résultats potentiels du MINI, est comptabilisé dans les résultats de l’étude.

4.2.3. Traitement des données. — La saisie des données a été réalisée à l’aide
du logiciel Microsoft Excel, l’analyse statistique a été réalisée à l’aide des logi-
ciels SAS version 9.2 et SPAD.
La saisie des données, l’analyse statistique et l’interprétation des résultats ont
été réalisés avec l’aide de Madame le docteur Nathalie Thilly du Service d’Épi-
démiologie et Évaluations Cliniques du CHU de Nancy et avec l’aide de Mon-
sieur Alain Morineau, directeur de la Revue MODULAD « Le Monde des Uti-
lisateurs de l’Analyse de Données ».
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4.3. Sélection et exclusion des personnes de l’étude

4.3.1. Critères d’inclusion. —
– être une femme ou un homme âgé de plus de 18 ans ;
– téléphonant de lui-même au 15 (SAMU) ;
– dont l’appel est transféré à l’UAUP par le médecin régulateur ;
– donnant son accord pour être recontacté.

4.3.2. Critères de non-inclusion. —
– personne mineure ou incapable majeure ;
– personne refusant d’être recontactée.

4.3.3. Critères d’exclusion. —
– patient injoignable entre J1 et J10 après l’appel initial et n’ayant pas de dos-

sier informatisé dans la banque de données du Centre Psychothérapique
de Nancy ;

– personne hospitalisée au moment du recontact et n’ayant pas de dossier
informatisé.
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4.4. Organigramme du protocole
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CHAPITRE 5

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES ET LÉGALES

5.1. Générales

L’investigateur a respecté une confidentialité absolue vis à vis de tous les élé-
ments personnels auxquels il a eu accès pour les besoins de l’étude et a exploité
les résultats de l’étude uniquement sous forme de statistiques, anonymes.

5.2. Question du consentement oral

Cette étude concerne exclusivement une population prenant contact par té-
léphone, et dans notre pratique courante, nous remarquons qu’un bon nombre
de situations de détresse psychologique sont gérées sans qu’on soit jamais
amenés à avoir un contact physique avec les patients.
Pour respecter le côté naturaliste de cette étude, il est donc peu envisageable de
demander aux patients nous contactant par téléphone de venir en consultation
dans le service pour participer à l’étude alors même qu’ils n’ont pas nécessai-
rement besoin d’une autre intervention que l’appel initial.
De plus, proposer aux patients de venir en consultation introduirait un biais
de recrutement. Ceux qui viendront seront probablement peu représentatifs
de la population totale. En effet, leur venue sera fonction de divers éléments
incontrôlables comme :

– leur distance géographique ;
– les moyens de transport dont ils disposent ;
– le temps libre dont ils disposent ;
– et surtout leur état psychique (l’adhésion aux soins et la motivation sont

réellement des problèmes de premier ordre dans certaines pathologies).
Ainsi, le seul moyen d’obtenir l’accord du patient pour l’étude sans en modi-
fier la nature même est de lui demander son consentement oral lors du rappel,
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ce qui ne l’engage pas plus qu’en donnant un consentement par écrit, mais qui
manque effectivement de traçabilité.

5.3. Vécu du rappel

Le recontact téléphonique, inhabituel dans les pratiques actuelles, pourrait
avoir un côté intrusif.
Mais nous avons toutes les raisons de penser qu’un patient ayant donné son ac-
cord et informé sur l’intérêt de ce rappel en aura un vécu positif. En effet, l’en-
tretien ne se limite pas à la passation d’une échelle mais comporte un temps
d’écoute et de soutien et permet d’évaluer l’évolution de la situation du pa-
tient ainsi que les ressources qu’il a pu mobiliser, une orientation pouvant être
proposée à l’issue. De plus, une étude récente [20] ainsi que plusieurs travaux
anglo-saxons ont montré l’impact thérapeutique positif de ces recontacts télé-
phoniques, notamment sur l’adhésion aux soins et rapporte une satisfaction
générale des patients par rapport à cette pratique.
Donc, nous pensons que le rappel téléphonique respecte l’éthique de la relation
soignant-soigné voire représente une chance supplémentaire pour les patients.
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DOCUMENTS UTILISÉS

Trois sources de données ont été utilisées pour décrire la population d’appe-
lants du 15 transférés à l’UAUP, deux qui ont été constituées pour les besoins
de l’étude et une pré-existante.

6.1. Fiche téléphonique UAUP

Cet outil existait préalablement à l’étude et concerne tous les appels en-
trants, qu’ils soient directs ou basculés par le SAMU. Son intérêt est double :
d’une part, les données recueillies sont informatives sur la trajectoire du
patient et utiles pour la (re)définition de la prise en charge et d’autre part, ces
fiches permettent d’évaluer un aspect important de l’activité professionnelle
inquantifiable qu’est l’accueil téléphonique, non pris en compte dans le sys-
tème actuel de relevé d’activité des services psychiatriques (Programme de
Médicalisation des Systèmes d’Information).
Cette fiche téléphonique (donnée en annexe) a été modifiée pour l’étude, de
manière à être plus claire, plus systématique et exhaustive au niveau du
recueil de données et de ce fait, plus exploitable. Les modifications ont été
discutées avec les « écoutants » qui les remplissent, certaines rubriques sub-
jectives à choix multiple ont été élaborées en considérant les données les plus
fréquemment retrouvées à la lecture des anciennes fiches, l’expérience des
infirmiers a également été sollicitée. Cette nouvelle fiche a remplacé l’ancienne
et elle est utilisée pour tous les appels, c’est pourquoi nous avons fait préciser
l’origine de l’appel comme préambule, puisque seuls les appels émanant du
15 rentraient dans le cadre de l’étude.
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6.2. Le Mini International Neuropsychiatric Interview,

ou M.I.N.I., version française (5.0.0.) CIM 10 (donné en annexe).
Il s’agit d’un entretien diagnostique structuré comportant 15 modules (caté-
gories diagnostiques) qui explorent différents troubles psychiatriques, dans
leur définition DSM IV, par des séries de questions fermées. La passation est
relativement courte, de l’ordre d’une vingtaine de minutes, et le caractère très
structuré de ce test ne laisse pas de place à l’interprétation et à la subjectivité
de l’évaluateur.
C’est l’échelle d’évaluation psycho-pathologique qui a été retenue pour
l’étude, en raison de son large spectre, de sa validation et de son usage ré-
pandu en recherche clinique. L’argument principal de ce choix reste le fait
que le MINI est l’instrument de mesure utilisé dans l’étude « Santé Mentale
en Population Générale » [4] qui est la référence choisie pour les données en
population générale, données auxquelles nous voulons confronter les résultats
de notre étude.
La passation du MINI lors d’entretiens téléphoniques a été pratiquée récem-
ment lors de l’étude lilloise SYSCALL [38] et validée dans cette utilisation, ce
qui nous autorise à faire de même.

6.3. Le dossier médical informatisé

Tous les services du Centre Psychothérapique de Nancy sont équipés en in-
formatique depuis novembre 2004 et le dossier médical de tous les patients qui
dépendent des secteurs gérés par le CPN est informatisé.
L’accessibilité des données est réservée aux personnels de l’établissement, avec
un niveau différent selon la fonction et la localisation. Dans un service et un
secteur précis, on ne peut accéder qu’aux informations ayant trait aux patients
de ce même secteur, tandis que dans les structures intersectorielles comme les
urgences, on peut accéder à tous les dossiers.
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RÉSULTATS



Le recueil des données s’est déroulé sur une période d’un peu plus de 4
mois, de début février à début juin 2010.
On compte un nombre total de 92 appels répertoriés, basculés du SAMU à
l’UAUP, que nous avons répartis en 4 groupes suivant leurs caractéristiques :

1. le groupe A constitué des patients inclus et ayant passé le MINI, soit 25
patients ;

2. le groupe A’ constitué des patients inclus et dont on a pu établir un diag-
nostic CIM 10 grâce à leur dossier informatisé, soit 22 patients. Ces patients
étaient d’accord pour être rappelés par un psychiatre mais n’ont pas pu
l’être pour plusieurs raisons dont les principales étaient les suivantes : nu-
méro de téléphone donné faux ou mal noté, pas de numéro donné ou noté
et patients injoignables dans les 10 jours après leur contact initial ;

3. le groupe B constitué des patients non-inclus et exclus, répondant aux cri-
tères de non-inclusion ou d’exclusion évoqués précédemment. Ce groupe
compte 19 patients ;

4. le groupe C des patients ayant appelé plusieurs fois pendant la période de
recueil des données, dont certains sont déjà inclus. Ce groupe compte 14
patients pour un total de 26 appels. Les plus « récidivistes » ont appelé 5
fois.
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CRITÈRE PRINCIPAL

La motivation principale de l’étude est de connaître la morbidité psychia-
trique de la population étudiée et de la comparer aux données de la population
générale.

7.1. Antécédents psychiatriques

Ces données ont été recueillies, quand cela était possible, lors de l’appel ini-
tial. Donc nous considérerons la totalité des patients au nombre de 66, soient
les groupes A, A’ et B.
On dénombre ainsi :

• 52 patients ayant des antécédents psychiatriques (79%) ;
• 9 patients sans antécédent psychiatrique (13,5%) ;
• 5 patients de statut inconnu (7,5%).

Précisons que nous entendons par antécédents psychiatriques toute situation
dans laquelle le patient a rencontré un psychiatre ou un psychologue.
Nous avons pu également recueillir des données plus précises concernant ces
antécédents, notamment si les patients avaient déjà fait des tentatives de sui-
cide et s’ils avaient déjà été hospitalisés en milieu spécialisé psychiatrique.
Ces données sont résumées dans le tableau 1 page suivante.

Parmi les patients ayant des antécédents, 58% ont déjà fait une tentative de
suicide contre 32% qui n’en ont jamais fait, pour 10% d’entre eux, les données
ne sont pas connues.
Parmi les patients ayant des antécédents, 79% ont déjà été hospitalisés en psy-
chiatrie contre 13% qui ne l’ont jamais été et 8% de données inconnues.
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TABLEAU 1. Antécédents psychiatriques

groupe A groupe A’ groupe B total sur n=66
patients avec ATCD psy 22/ 25 (84%) 20/ 22 (91%) 10/ 19 (52,5%) 52 79,0%
patients avec ATCD ayant fait :

au moins une TS 14 14 2 30 (58%) 30 (45,5%)
aucune TS 8 5 4 17 (32%) 31 (47,0%)

? TS 0 1 4 5 (10%) 5 (7,5%)
patients avec ATCD ayant fait :
au moins une hospitalisation 17 17 7 41 (79%) 41 (62,0%)

aucune hospitalisation 4 2 1 7 (13%) 16 (24,0%)
? hospitalisation 1 1 2 4 (8%) 9 (14,0%)

Sur l’ensemble de la population des 66 appelants du SAMU dont l’appel a
été transféré aux urgences psychiatriques :

• 62% des patients ont déjà été hospitalisés pour 24% qui ne l’ont pas été et
14% de statuts inconnus ;

• 45,5% des patients ont déjà fait au moins une tentative de suicide pour
47% qui ne l’ont jamais fait et 7,5% de statuts inconnus.

7.2. Diagnostic CIM 10

Le deuxième temps de l’étude consistait à établir la présence de troubles
psychiatriques actuels ou passés et leur type selon la classification interna-
tionale des maladies, 10ème version (CIM 10). Pour les patients rappelés, il
s’agissait de passer l’échelle d’évaluation MINI lors de l’entretien télépho-
nique. Pour les patients n’ayant pu être joints et ayant un dossier informatisé,
le diagnostic a été établi en connaissance de l’ensemble du dossier et des
éléments d’actualité recueillis lors de l’entretien téléphonique infirmier initial.
Seuls les diagnostics communs avec ceux recherchés par le MINI ont été
retenus.
Le nombre de patients pour lesquels un diagnostic (ou plusieurs) a pu être
obtenu est de 47 (groupes A et A’).
La répartition des troubles psychiatriques observés est présentée dans le ta-
bleau 2 page suivante.

On notera la fréquence remarquable de deux diagnostics :
• l’épisode dépressif actuel, relevé chez 27,5% des patients ;
• la dépendance alcoolique, présente chez 44,7% des patients.
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TABLEAU 2. Diagnostic

groupe A groupe A’ total sur n=47
Troubles de l’humeur

épisodes dépressifs 9 4 13 soit 27,5%
dysthymie 2 0 2 soit 4,2%

épisode maniaque 1 0 1 soit 2,1%
Troubles anxieux

anxiété généralisée 2 1 3 soit 6,4%
phobie sociale 2 0 2 soit 4,2%

trouble panique 4 0 4 soit 8,5%
agoraphobie 3 0 3 soit 6,4%

état de stress post-traumatique 0 0 0,00%
Syndromes d’allure psychotique 1 3 4 soit 8,5%

dont trouble récurrent 0 3 3 soit 6,4%
dont trouble isolé 1 0 1 soit 2,1%

Troubles du comportement alimentaire
boulimie 1 0 1 soit 2,1%
anorexie 0 0 0,00%

Conduites addictives
utilisation nocive d’alcool 1 0 1 soit 2,1%

dépendance alcoolique 9 12 21 soit 44,7%
dépendance aux opiacés 0 1 1 soit 2,1%
dépendance au cannabis 1 0 1 soit 2,1%

dépendance aux hypnotiques 0 2 2 soit 4,2%
Risque suicidaire sur n=25

léger 15 60,00%
moyen 1 4,00%

élevé 5 20,00%

On signalera que pour 10 appelants sur les 47 ayant pu être évalués sur un plan
diagnostique, soit pour 21% d’entre eux, il n’a été retrouvé aucune morbidité
psychiatrique correspondant aux catégories de troubles explorés par le MINI.
Ceci n’exclut pas la présence d’un trouble psychiatrique chez ces patients car le
MINI n’explore qu’un échantillon des diagnostics psychiatriques. Il ne semble
pas y avoir de lien entre cette absence de diagnostic relevé et la présence ou
l’absence d’antécédents psychiatriques.
On signalera également que 19,5 % des appelants cumulent plusieurs diagnos-
tics, certains patients présentant jusqu’à 5 diagnostics différents.



CHAPITRE 8

CRITÈRES SECONDAIRES

8.1. Âge

Les appelants ont de 17 à 69 ans avec une moyenne d’âge de 42,2 ans (sur 57
personnes car pour 9 patients de la population, l’âge n’a pu être déterminé) et
un écart-type de 11,0. Nous préciserons les moyennes d’âge par groupe : 44,6
ans pour le groupe A, 41,1 ans pour le groupe A’ et 38,8 ans pour le groupe B.

8.2. Sexe

Sur l’ensemble de la population, on trouve 59% de femmes et 41% d’hommes
(56%F/ 44%H dans le groupe A, 64%F/ 36%H dans le groupe A’ et 59%F/
41%H dans le groupe B) soit un sexe ratio de 3 pour 2.

8.3. Situation familiale

Une très grande majorité des appelants vivent seuls (74,5%), la plupart après
une séparation ou un divorce. Presque 20% vivent en couple ou chez les pa-
rents, pour les 6% restant, la situation familiale n’est pas connue (cf 3 page
suivante).

8.4. Situation professionnelle

La catégorie la plus représentée et celle des sans-emplois (27,5%) suivie par
celle des salariés (23%). On trouve 6% de retraités, 3% d’étudiants et égale-
ment 18% de personnes en invalidité, 6% de personnes en maladie. Le statut
de 16,5% des appelants n’est pas connu. On constate un total de 57,5% de per-
sonnes inactives au moment du recours au SAMU, toutes raisons confondues :



8.5. SUIVI PSYCHIATRIQUE ET TRAITEMENT 59

pas d’emploi, arrêt maladie, retraite et invalidité. Ces résultats sont détaillés
dans le tableau 3.

TABLEAU 3. Situations familiale et professionnelle

groupe A groupe A’ groupe B total
Situation familiale

vit seul 23 (92%) 16 (73%) 10 (52,5%) 49 soit 74,5%
vit en couple 2 (8%) 5 (22,5%) 5 (26,5) 12 soit 18%

vit chez les parents 0 1 (4,5%) 0 1 soit 1,5%
? 0 0 4 (21%) 4 soit 6%

Situation professionnelle
salarié 6 (24%) 6 (27, 25%) 3 (16%) 15 soit 23%

sans emploi 9 (36%) 6 (27,25%) 3 (16%) 18 soit 27,5%
retraite 2 (8%) 2 (9%) 0 4 soit 6%

étudiant 0 1 (4,5%) 1 (5%) 2 soit 3%
maladie 2 (8%) 2 (9%) 0 4 soit 6%

invalidité 6 (24%) 3 (14%) 3 (16%) 12 soit 18%
? 0 2 (9%) 9 (47%) 11 soit 16,5%

8.5. Suivi psychiatrique et traitement

Pour les patients connus, c’est-à-dire ayant des antécédents psychiatriques,
nous avons essayé d’évaluer l’état actuel de leur suivi. Pour l’ensemble des
patients, nous avons essayé de savoir s’ils prenaient des psychotropes et si
oui, par qui le traitement médicamenteux était prescrit.
Ces résultats sont présentés dans le tableau 4 page suivante.
Parmi les patients connus, soit 52 sur 66, seulement 42% sont engagés dans un
suivi spécialisé au moment de leur appel au SAMU, ce qui représente 33,5%
sur la population des appelants.
Parmi les appelants, 56% prennent des psychotropes (dont 67,5% des patients
connus) alors que seulement 33,5% bénéficient d’un suivi spécialisé. En effet,
on constate que 40,5% des prescriptions de psychotropes sont effectuées par
des médecins généralistes, dans 95% des cas pour des patients déjà connus
mais dans 5% des cas pour des gens n’ayant jamais vu un psychiatre.
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TABLEAU 4. Suivi et traitement

groupe A groupe A’ groupe B total total n=66
Patients connus 22 20 10 52
Patients connus suivis 8 (36%) 11 (55%) 3 (30%) 22 (42%) 22 (33,5%)

non suivis 14 (64%) 9 (45%) 7 (70%) 30 (58%) 37 (56%)
suivi ? 7 7 (10,5%)

Patients connus
avec ttt psychotrope 16 (64%) 16 (73%) 5 (26,5%) 35 (67,5%) 37 (56%)
sans ttt psychotrope 9 (36%) 5 (22,5%) 4 (21%) 11 (21%) 18 (27,5%)

traitement ? 0 1 (4,5%) 10 (52,5%) 6 (11,5%) 11 (16,5%)
Parmi patients traités 37

prescription/ psy 8 (50%) 11 (69%) 3 (60%) 22 (59,5%)
prescription/ MT 8 (50%) 5 (31%) 2 (40%) 15(40,5%)

8.6. Motif d’appel et événements associés

Ces données ne dépendent pas directement du patient mais de l’appel, un
même patient pouvant appeler plusieurs fois pour des raisons distinctes. Nous
avons donc pris en compte l’ensemble des appels reçus pendant la période de
l’étude, soient 92 appels. Nous avons établi une liste des principaux motifs
d’appel ainsi qu’une liste des principaux événements de vie évoqués, à partir
des données téléphoniques antérieures et s’appuyant sur l’expérience des in-
firmiers écoutants de l’UAUP.
Ainsi, nous avons obtenu :
pour le motif de l’appel,

– besoin de verbaliser : 39,5% ;
– idées noires ou de velléités suicidaires : 29% ;
– angoisses : 15% ;
– autre : 10,5% ;
– indéterminé : 6% ;

pour le ou les événements de vie associés,
– conflits : 28% (dont environ 2/3 de conflits conjugaux et 1/3 de conflits

familiaux) ;
– séparation de couple (du divorce à la rupture sentimentale) : 18,5% ;
– difficultés économiques (perte d’emploi et situation de précarité) : 16,5% ;
– deuil : 9% ;
– autre : 35% ;
– indéterminé : 12%.
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Notons que ces données sont assez subjectives car évaluées par l’écoutant. Au
cours de l’appel, il est bien rare en effet que l’appelant, dans un état de dé-
tresse aigüe, spécifie les raisons de son appel ou décrive clairement le contexte
associé.

8.7. Autres caractéristiques des appelants

Indépendamment du diagnostic de dépendance alcoolique, nous avons
renseigné l’état de sobriété ou d’ébriété de l’interlocuteur au cours de l’appel.
Nous avons également noté la présence de propos suicidaires au cours de
l’entretien téléphonique, indépendamment du motif d’appel (rappelons que
c’est le motif principal de 29% des appels).
Ces données dépendent également du moment de l’appel et pas seulement
du patient, donc elles sont renseignées sur le total des appels reçus pendant
l’étude. Les résultats sont donnés dans le tableau 5 suivant.

TABLEAU 5. Idées suicidaires et imprégnation éthylique

groupe A groupe A’ groupe B groupe C total n=92
Idées suicidaires

oui 14 (56%) 12 (54%) 4 (21%) 8 (31%) 38 soit 41,5%
non 11 (44%) 9 (41%) 11 (58%) 16 (61,5%) 47 soit 51%

? 0 1 (5%) 4 (21%) 2 (7,5%) 7 soit 7,5%
Imprégnation éthylique

oui 15 (60%) 10 (46%) 6 (31,5%) 18 (69,5%) 49 soit 53%
non 8 (32%) 12 (54%) 7 (37%) 6 (23%) 33 soit 36%

? 2 (8%) 0 6 (31,5%) 2 (7,5%) 10 soit 11%

On constate que 53% des appels émanent de patients sous l’emprise de l’al-
cool, soit plus d’un appel sur deux. On notera que 80% des gens diagnostiqués
dépendants à l’alcool sont ivres lors de l’appel contre 31% des gens non diag-
nostiqués dépendants.
Des idées suicidaires sont verbalisées lors de 41,5% des appels et semblent in-
dépendantes de l’imprégnation éthylique : parmi les patients suicidaires, 53%
sont ivres mais parmi les non suicidaires, 51% le sont également.



CHAPITRE 9

PRÉSENTATION DES DONNÉES SUR LA
DÉPENDANCE ALCOOLIQUE

Lors de l’évaluation diagnostique qui a pu être faite pour 47 des 66 patients
de la population, nous avons été surpris de constater la sur-représentation de
la dépendance alcoolique (44,7%) sur cet échantillon. Nous avons décidé de
comparer ce sous-groupe diagnostique aux patients ayant d’autres diagnostics
dans le but d’identifier un profil particulier aux patients dépendants à l’alcool.
Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.
L’analyse statistique des résultats sera présentée dans la partie suivante.

gr. dépendance OH gr. sans dép. OH
N=21 N=26

moyenne d’âge 42,8 ans 43,2 ans
femmes 43,6 ans 43,5 ans

hommes 42,1 ans 42,5 ans
sexe ratio

femme 10 (47,5%) 17 (65,5%)
homme 11 (52,5%) 9 (34,5%)

nb moyen d’appels SAMU 1,81 1,35
ATCD psy 20 (95%) 21 (80,5%)

TS 17 (81%) 11 (42,5%)
Hospit 17 (81%) 17 (65,5%)

situation familiale
vit seul 16 (69,5%) 23 (88,5%)

vit en couple ou en famille 5 (30,5%) 3 (11,5%)
situation professionnelle

salarié 6 (28,5%) 6 (23%)
sans emploi 7 (33,5%) 9 (34,5%)

retraité 1 (4,5%) 3 (11,5%)
maladie 3 (14,5%) 1 (4%)

invalidité 2 (9,5%) 7 (27%)
suivi 7 (33,5%) 12 (48%)
traitement 16 (69,5%) 16 (64%)

TABLEAU 6. Comparaison de deux sous-groupes diagnostiques



PARTIE IV

DISCUSSION



CHAPITRE 10

DISCUSSION DES RÉSULTATS

Après avoir présenté les modalités de recueil des données et les résultats
obtenus, nous allons aborder l’analyse de ceux-ci qui doit nous permettre de
répondre aux questionnements initiaux et aux objectifs de l’étude.
Nous décrirons brièvement l’étude Santé Mentale en Population Générale aux
données de laquelle nous comparons les résultats de notre étude.
Nous discuterons également de la validité de ces résultats, des difficultés ren-
contrées dans la mise en œuvre du protocole et des questions pertinentes que
ce travail a pu soulever à propos de la pratique de l’écoute téléphonique spé-
cialisée psychiatrique en relais du centre 15.

10.1. L’étude Santé Mentale en Population Générale (SMPG)

C’est une enquête [4] réalisée par le Centre Collaborateur de l’Organisation
Mondiale de la Santé (CCOMS) en collaboration avec la Direction de la Re-
cherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES).
Cette étude a pour objectifs principaux d’une part, de décrire les représenta-
tions liées à la maladie mentale et aux différents modes d’aide et de soins et,
d’autre part, d’évaluer la prévalence des principaux troubles mentaux parmi
les adultes, en population générale.
L’enquête a été réalisée auprès de 36 000 personnes âgées de 18 ans et plus en
France métropolitaine, s’est déroulée entre 1999 et 2003 en s’appuyant sur un
outil de repérage, le questionnaire MINI, et la classification internationale des
maladies (CIM 10ème version).
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10.2. Critère principal

a) La population d’appelants du 15 transférée à l’UAUP (on l’appellera popu-
lation UAUP) se révèle être une population particulièrement marquée par
la souffrance psychologique, actuelle ou passée, puisque 79% des appelants
au minimum (7,5% de statuts inconnus) ont des antécédents psychiatriques.
Parmi ces antécédents, on distingue les hospitalisations en milieu spécialisé
qui concernent 62% de la population UAUP et les tentatives de suicides
qu’on retrouve chez 45,5% des appelants : chez 47,5% des femmes et chez
42,5% des hommes de la population UAUP.
La présence d’antécédents psychiatriques n’a pas été explorée dans l’en-
quête SMPG, donc on ne peut comparer la population UAUP à la popula-
tion générale sur ce critère. Les seules données de morbidité psychiatrique
sur la vie entière qu’on ait pu trouver sont issues d’une étude américaine de
1994 : la « National Comorbidity Survey » [24], étude en population géné-
rale de grande envergure, qui montre que 48% des américains ont présenté
au moins un trouble mental au cours de leur vie. Ce qui semble nettement
inférieur aux 79% de la population UAUP, bien qu’on ne puisse le comparer
statistiquement .
Par contre, l’enquête SMPG expose des données d’antécédents suicidaires
en population générale : 9,1% des femmes et 6,4% des hommes. On constate
ainsi que la population des appelants du 15 présente des taux d’antécédents
suicidaires très significativement supérieurs à ceux de la population géné-
rale (p-values < 0,001).

b) Le tableau 7 page suivante compare les diagnostics obtenus au MINI pour
la population générale et les résultats diagnostiques obtenus pour les 47
patients de la population UAUP inclus dans l’étude (25 par le MINI et 22
par le dossier médical informatisé).

Hormis pour les critères « épisode dépressif »,« dépendance alcoolique »
et « risque suicidaire léger » et « élevé », il n’a pas été possible de faire des
comparaisons entre les deux populations en raison des trop faibles effectifs
dans la population UAUP.
Cependant, la différence est hautement significative (p-values < 0,01) entre
le groupe inclus et la population générale sur les diagnostics suivants, net-
tement sur-représentés chez les appelants :

– épisode dépressif actuel (diagnostic CIM 10 : F 32) ;
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TABLEAU 7

pop. UAUP effectif UAUP pop. Générale effectif pop G
Troubles de l’humeur N=47 Tot=36105

épisode dépressif 27,50% 13 11,00% 3972
dysthymie 4,20% 2 2,40% 866

épisode maniaque 2,10% 1 1,60% 578
Troubles anxieux

anxiété généralisée 6,40% 3 12,80% 4621
phobie sociale 4,20% 2 4,30% 1553

trouble panique 8,50% 4 4,20% 1516
agoraphobie 6,40% 3 2,10% 758

état de stress post-traumatique 0 0 0,70% 253
Syndromes d’allure psychotique 8,50% 4 2,80% 1011

dont trouble récurrent actuel 6,40% 3 1,20% 433
dont trouble récurrent passé 0 0 0,80% 289

dont trouble isolé actuel 0 0 0,20% 72
dont trouble isolé passé 2,10% 1 0,60% 217

Risque suicidaire N=25
léger 60,00% 15 9,70% 3502

moyen 4,00% 1 2,10% 758
élevé 20,00% 5 1,90% 686

Dépendance alcoolique N=47 N=11172
globale 44,50% 21 51,4% F / 48,6% H

chez les femmes 37,00% 10 sur 27 2,00% 115 sur 5743
chez les hommes 55,00% 11 sur 20 11,60% 630 sur 5429

– dépendance alcoolique (F 10.2).
Le risque suicidaire évalué comme léger et élevé est également significati-
vement plus important (p-values < 0,001) dans le groupe UAUP.

Nous signalons que les données concernant la dépendance alcoolique en
population générale ne sont pas issues de l’enquête SMPG qui n’a appa-
remment pas utilisé le questionnaire MINI dans sa forme complète (voir
annexes) ou qui n’a pas diffusé les résultats des items sur les addictions. On
trouve d’ailleurs peu de données concernant la dépendance alcoolique dans
la littérature, d’une part, faute de définition consensuelle et d’autre part, du
fait de la difficulté à obtenir des informations fiables des personnes interro-
gées (minimisation très fréquente de la consommation).
Ces données proviennent de l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) de
2002 [11, 12], une enquête biennale sur l’état de santé, la couverture maladie
et le recours aux soins de la population en fonction de ses caractéristiques
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sociales. L’ESPS est réalisée par l’Institut de Recherche et de Documentation
en Économie de la Santé (IRDES) auprès d’un échantillon d’assurés sociaux
représentatifs de la population générale. La consommation d’alcool a été
évaluée par le test AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test).

Ainsi, à la question : « la population des appelants du 15 transférés à un dispo-
sitif d’écoute spécialisé psychiatrique est-elle différente de la population géné-
rale sur le plan psychopathologique ? », on peut répondre oui.

– Les appelants ont déjà eu beaucoup plus recours à la psychiatrie (4/5 sont
déjà des patients connus) ;

– les appelants ont fait beaucoup plus de tentatives de suicide (environ
1 sur 2) ;

– ils ont un risque suicidaire beaucoup plus élevé ;
– et, en terme de diagnostic psychiatrique, les épisodes dépressifs et la

dépendance alcoolique sont très nettement sur-représentés dans le sous-
groupe étudié de la population UAUP.

Il existe donc, au regard du profil de ces appelants du 15, une réelle indication
à une prise en charge psychiatrique, ce qui conforte l’existence de ce disposi-
tif consultatif spécialisé auquel les permanenciers et médecins régulateurs du
SAMU peuvent recourir 24 heures sur 24. Ses modalités de fonctionnement
actuelles et les suggestions de modifications qui peuvent émerger au vu des
résultats de l’étude seront discutées plus loin.

10.3. Critères secondaires

Il s’agissait de définir les appelants du 15 transférés à l’UAUP non plus
sur le plan psycho-pathologique mais sur le plan démographique et socio-
professionnel et d’identifier leur type de recours au SAMU.

10.3.1. Profil de l’appelant. — Les données descriptives chiffrées se trouvent
dans la partie « Résultats ».

a) profil démographique et socio-professionnel :
– l’appelant est 3 fois sur 5 une femme ;
– âgée de 40 à 50 ans (classe d’âge la plus représentée : 29% de la popu-

lation UAUP) ;
– vivant seule (les 3/4 des appelants vivent seuls, le plus souvent après

une séparation ou un divorce) ;
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– et inactive (plus de la moitié des appelants sont inactifs professionnel-
lement, toute raison confondue).

Ce même profil d’appelant du SAMU pour raison de souffrance psycholo-
gique a déjà été identifié en 1999 dans une étude lilloise [2] : « adultes jeunes
(54% entre 20 et 50 ans), majorité de femmes, profil socio-environnemental
marqué par la solitude et l’isolement (58%) et l’inactivité (45%) ».
En outre, l’étude SMPG [4], qui étudie également les caractéristiques socio-
démographiques de la population repérée comme présentant un trouble
psychiatrique au MINI, met en évidence des liaisons statistiquement signi-
ficatives :

– dépression et sexe féminin ;
– anxiété et sexe féminin ;
– dépression chez les personnes séparées, divorcées ou au chômage ;
– anxiété chez les personnes séparées ;
– risque suicidaire élevé chez les personnes séparées, au chômage et in-

actives.
Il semble que les facteurs identifiés : sexe féminin, solitude (plus parti-
culièrement dans le contexte d’un échec relationnel) et inactivité soient
réellement des facteurs de risque de pathologie psychiatrique.
Il n’est donc pas étonnant que la population d’appelants transférés à
l’UAUP présente ce profil à risque, ce qui signifie également que l’adres-
sage par le SAMU est pertinent et conforte l’idée d’une prise en charge
téléphonique spécialisée psychiatrique de ces patients.

b) profil de l’appelant-patient :
par patient, nous entendons patient de psychiatrie, puisque 8 appelants sur
10 sont ou ont été suivis en psychiatrie.
L’appelant-patient :

– a été déjà hospitalisé en psychiatrie (8 patients sur 10) ;
– a déjà fait une ou plusieurs tentatives de suicide (6 patients sur 10) ;
– est suivi actuellement en psychiatrie dans moins de 50% des cas (4 pa-

tients sur 10) ;
– prend des psychotropes dans 67,5% des cas, prescrits quasiment 1 fois

sur 2 par son médecin traitant.
Nous n’avons la plupart du temps pas pu dater l’arrêt du suivi pour évaluer
si cet élément avait un lien avec le recours au SAMU. Ce choix de parcours
de soins, qui n’est pas forcément « éclairé » car il survient en général en pé-
riode de crise, prouve néanmoins que des patients connaissant le réseau de
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soins ambulatoires psychiatriques n’arrivent pas à s’y réinscrire dans une
période sub-aigue. Ces patients semblent ne pas percevoir ou du moins mi-
nimiser les prémisses de l’état de crise qui devraient les ramener vers les
soins psychiatriques plus précocément.
Question d’insight ? D’accessibilité aux soins ambulatoires (on sait qu’elle
n’est pas toujours optimale, dans le privé comme dans le public) ? Ou en-
core question d’image des soins psychiatriques qui semblent évités tant que
possible ?
Nous noterons également la fréquence des cas où le suivi médical d’une pa-
thologie psychiatrique est assuré par le médecin traitant puisque dans près
de 50% des cas, la prescription de psychotropes est effectuée par celui-ci.
Faudrait-il alors renforcer la collaboration des médecins traitants avec les
structures de soins ambulatoires pour réorienter ces patients vers un suivi
spécialisé et éviter qu’ils ne dépassent le seuil critique de l’état de crise ?

c) profil de l’appelant récidiviste : (établi à partir du groupe C comportant 14
patients)

– il vit seul ;
critère présentant un lien statistiquement significatif (test géométrique
ou test exact de Fisher, une valeur-test égale à 2 correspond à une p-
value égale à 0,05 en loi normale, ici valeur-test >2) ;

– il est alcoolisé lors de l’appel (valeur-test=2,2) ;
– il est alcoolo-dépendant ;

critère à la limite de la significativité statistique (valeur-test=1,93) ;
– c’est un patient de psychiatrie (93% du groupe C) ;
– il s’agit dans 64% des cas d’une femme (contre 59% de l’ensemble des

appelants) ;
– il est encore moins souvent suivi que le reste des appelants (23% contre

42%).

Notons que le groupe C est trop petit pour qu’on puisse faire une analyse
statistique plus poussée.
Les appelants récidivistes sont en général bien connus des PARM et des mé-
decins régulateurs du SAMU qui ont envers eux deux attitudes opposées :
soit ils filtrent et ne nous basculent pas l’appel, soit ils basculent systémati-
quement car connaissent la problématique.
Y a-t-il une bonne attitude envers ces patients qui peuvent appeler, pour
certains, jusqu’à plus de 10 fois par jour ? À quoi répond ce réflexe d’appel
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et que peut-on proposer à ces appelants comme alternative ? Un entretien
téléphonique avec un patient ivre a-t-il un sens et un intérêt pour ce der-
nier ? Cela reste à discuter.

Il est intéressant de citer deux articles [10, 27] ciblant les appelants réci-
divistes de lignes téléphoniques d’aide qui rapportent pour l’un[10] des ni-
veaux d’anxiété significativement plus élevés chez les récidivistes que chez
les autres appelants, des plaintes centrées sur la solitude, la maladie phy-
sique et l’anxiété, et pour l’autre [27] une proportion importante (51%) de
diagnostics de dépendance alcoolique ou toxique chez ces appelants.

10.3.2. Profil de l’alcoolo-dépendant dans la population UAUP. — Rap-
pelons que le sous-groupe de la population UAUP répondant au diagnostic
d’alcoolo-dépendance (F 10.2 de la CIM 10) comporte 21 patients sur les 47
patients inclus dans l’étude (44,7%), ce qui représente 32% de la population
totale des 66 appelants, soit environ 1 appelant sur 3.

Le diagnostic d’alcoolo-dépendance est significativement lié aux 5 caracté-
ristiques suivantes :

– les antécédents de tentative de suicide (test géométrique, valeur-test >2) ;
– l’âge compris entre 40 et 50 ans (valeur-test >2) ;
– les antécédents psychiatriques (valeur-test >2) ;
– la consommation de psychotropes (valeur-test >2) ;
– l’état d’ébriété au téléphone (valeur-test >2).

Donc l’alcoolo-dépendant appelant le SAMU et transféré à l’UAUP est un pa-
tient de psychiatrie âgé de 40 à 50 ans, ivre au bout du fil, prenant des psy-
chotropes et dont le risque suicidaire est plutôt plus élevé que chez les autres
appelants. Bien que le mode de tentative de suicide n’ait pas été étudié, d’ex-
périence, il s’agit le plus souvent d’intoxication médicamenteuse volontaire
« arrosée ».
On remarquera que dans cette population d’alcoolo-dépendants, les patients
ne se distinguent pas par leur genre alors que les études sur la consommation
d’alcool en population générale [11, 12], identifient la dépendance comme un
phénomène surtout masculin.

Les liens de causalité entre dépendance alcoolique et morbidité psychia-
trique, dans un sens comme dans l’autre, ne sont plus à démontrer [16, 26],
notamment en ce qui concerne les troubles anxieux, dépressifs et l’exacerba-
tion du risque suicidaire.
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Dans cette population d’appelants coexistent les deux entités et il est difficile
dans l’urgence de concilier les soins du problème psychiatrique et du problème
alcool car la définition des soins d’alcoologie exclut la notion d’immédiateté.
En outre, dans l’urgence, le risque suicidaire axe immédiatement les soins sur
le versant psychiatrique. L’agencement de soins d’alcoologie et de psychiatrie
nécessairement complémentaires mais de temporalités différentes reste com-
plexe à réaliser et ces patients sont le plus souvent hospitalisés en psychiatrie,
même quand la souffrance psychologique n’est pas au premier plan.

La dépendance alcoolique peut évidemment être prise en charge en psychia-
trie mais quelle est alors la place des soins d’addictologie ou d’alcoologie en
service spécialisé ? S’adressent-ils seulement à des patients qui n’ont pas de
souffrance psychique ? Ces patients-là sont-ils demandeurs de soins ?
L’articulation entre soins spécialisés psychiatriques et alcoologiques dans le
cadre de l’urgence mériterait d’être redéfinie puisque les expressions aigües
de ces pathologies intriquées y sont si courantes.



CHAPITRE 11

DISCUSSION DE LA MÉTHODOLOGIE

Nous évoquerons brièvement ici les difficultés rencontrées lors du dérou-
lement de cette étude à petite échelle et les éléments qui peuvent entacher la
validité des résultats présentés.

11.1. Recueil des données

11.1.1. Un recueil exhaustif ?— Sur la période de l’étude d’environ 5 mois
(123 jours), nous avons recueilli 92 fiches téléphoniques établies par les infir-
miers de l’UAUP, ce qui représente une moyenne de 0,75 appel par jour, bien
inférieure à la moyenne observée en 2009 de 1,7 appel par jour.
Face à cette différence inexpliquée, nous nous sommes renseignés auprès du
SAMU qui enregistre tous les appels : sur la période considérée, 272 appels ont
été basculés (2,2 appels par jour), soit trois fois plus.
Outre le biais de sélection que cela représente, on peut faire 2 remarques :

– d’une part, le taux de bascule semble s’être accru pendant la période de
l’étude, ce qui est peut-être lié au fait que l’équipe du SAMU avait été
informée de l’étude ;

– d’autre part, quand on consulte les appels archivés au SAMU, on s’aper-
çoit que les appels non répertoriés sont le plus souvent des appels de
patients « multi-récidivistes » ou des appels d’un même patient dans la
même journée qui ont été l’objet d’une seule fiche de recueil.

Il est alors impossible de savoir si le profil de la population établi sur nos 66
appelants est représentatif. Si la majorité des appels non recueillis concerne
des patients récidivistes, il est probable que ces patients soient inclus dans les
66 appelants étudiés et le fait qu’ils aient appelé 1 fois ou 20 fois sur la période
de l’étude ne change rien.
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11.1.2. Une comparaison impossible. — Il était initialement prévu de com-
parer la population de l’étude à celle des appelants de SOS Amitié sur des
critères purement démographiques pour confirmer l’intuition que ces appe-
lants n’ont pas le même profil.
Les écoutants de SOS Amitié Nancy avaient d’ailleurs très aimablement ac-
cepté de remplir notre fiche téléphonique pendant la période de l’étude et l’ont
réalisé très consciencieusement. Mais, malheureusement, il n’a pas été possible
d’utiliser cette source de données parce que, faute d’explications de notre part
ou de compréhension de la méthodologie de la leur, les écoutants ont trié les
appels et renseigné seulement les appels à connotation psychiatrique, ce qui
représente un biais de sélection incontournable.

11.1.3. Obtention des diagnostics psychiatriques. — La réunion dans le
groupe des inclus de 2 sous-groupes où les données diagnostiques ont été
obtenues de deux manières différentes pourrait être discutable.

a) Groupe diagnostique MINI
Théoriquement, c’est le groupe de référence où les données sont les plus
fiables, d’autant plus qu’au cours de l’étude, la passation a toujours été
faite par le même évaluateur, ce qui exclut des variations interpersonnelles
dans le recueil.
Cependant, cette échelle, validée et largement utilisée en recherche cli-
nique, présente l’inconvénient de comporter des intitulés de question
souvent longs et formulés dans un vocabulaire plutôt soutenu voire scien-
tifique (voir en annexe), ce qui fait qu’en pratique, et surtout par téléphone,
nous avons souvent été obligés de reformuler les questions, ce qui rend
alors la reproductibilité des résultats obtenus discutable.

b) Groupe diagnostique dossier informatisé
L’évaluation diagnostique s’est appuyée sur les différents diagnostics et ob-
servations présents dans le dossier et sur les éléments cliniques actuels re-
cueillis dans les dernières observations médicales ou infirmières consignées
(quand elles étaient suffisamment récentes) et lors de l’entretien télépho-
nique infirmier. Seuls les diagnostics concordants avec ceux du MINI ont
été retenus.
Bien que l’évaluation s’appuie sur des avis de professionnels en psychiatrie
et ait été réalisée par une seule et même personne, elle reste empreinte de
subjectivité et évidemment moins pertinente qu’en ayant un contact direct,
même téléphonique, avec le patient.
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11.2. Sélection des personnes incluses

On pourra critiquer le recrutement du groupe A’ qui a été réalisé à partir
d’un dossier médical informatisé déjà existant dans la base de données du CPN
et qui sélectionne des appelants-patients par définition.
Dans le groupe B des exclus, beaucoup d’appelants, qui n’ont pu être inclus
malgré leur accord pour être recontactés, ne possédaient pas de dossier médi-
cal informatisé non pas du fait de leur absence d’antécédents psychiatriques
mais parce qu’ils ne dépendaient pas du secteur géographique couvert par le
CPN. Dans le groupe B, le taux d’antécédents psychiatriques « déclarés » est de
52,5%, ce qui semble inférieur au taux de 79% sur l’ensemble de la population
et qui pourrait s’expliquer par une sous-déclaration (5 appelants sur 19 n’ont
pas donné ce renseignement).
Le seul risque est alors de minorer le taux global d’antécédents psychiatriques
sur la population UAUP qui est déjà remarquablement élevé et suffisant pour
conclure que la population UAUP est différente de la population générale en
terme d’incidence de morbidité psychiatrique.

11.3. Comparabilité des groupes

Il est d’usage de comparer les groupes des inclus et des exclus pour pouvoir
extrapoler les résultats du groupe d’inclus à l’ensemble de la population consi-
dérée, dans le cas où les groupes ne diffèrent pas significativement.
Dans le cas présent, nous n’avons pas pu comparer statistiquement les groupes
des inclus (A+A’) et des exclus (B) en raison d’un manque trop important de
données dans le groupe B.
Pour contourner ce problème, nous avons artificiellement étendu les résultats
en terme de diagnostics identifiés à l’ensemble de la population en considérant
le groupe B sans diagnostic (le risque étant plutôt de se tromper par excès) et
comparé ces nouveaux résultats à la population générale (voir tableau 8 page
suivante).
Toutes les différences significatives observées en comparant les inclus (N=47)

à la population générale sont également significatives en comparant la popu-
lation UAUP (N=66) à la population générale, soit :

– significativement plus d’épisodes dépressifs (p-value=0,02) ;
– significativement plus de dépendance alcoolique chez les femmes (p-

value<0,001) comme chez les hommes (p-value<0,001) ;
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TABLEAU 8

pop. UAUP effectif UAUP pop UAUP pop. Générale effectif pop G
N=47 N=66 N=36105

Épisode dépressif 27,50% 13 13 soit 19,7% 11,00% 3972
Risque suicidaire N=25

léger 60,00% 15 15 soit 22,7% 9,70% 3502
élevé 20,00% 5 5 soit 7,5% 1,90% 686

Dépendance alcoolique N=47 N=11172
chez les femmes 37,00% 10 sur 27 10 sur 39 soit 25,6% 2,00% 115 sur 5743

chez les hommes 55,00% 11 sur 20 11 sur 27 soit 40,7% 11,60% 630 sur 5429

– risque suicidaire léger et sévère significativement plus élevés (p-values=0,001
et 0,008).

On peut donc extrapoler les résultats obtenus sur le groupe des inclus à la
population entière des appelants de l’UAUP.



CHAPITRE 12

REMARQUES

Au-delà d’une caractérisation de la population des appelants du 15 basculés
à l’UAUP permettant de conforter l’existence du dispositif nancéen, cette étude
nous permet d’identifier des points de réflexion sur son fonctionnement propre
comme sur son intégration dans le système de soins et sur la trajectoire des
usagers de ce dispositif.

a) Le profil « psychiatrique » des appelants basculés à l’UAUP montre que la
bascule est la plupart du temps correctement pratiquée par les médecins
régulateurs ou les PARM du SAMU, bien qu’il n’existe aucun protocole
établi pour encadrer cette pratique.
On peut toutefois identifier le profil des patients appelants récidivistes
qui pose problème car, bien que minoritaires, leurs appels représentent
une part importante des appels au 15 pour détresse psychologique. Cet
« embouteillage » de la régulation du SAMU est d’autant plus probléma-
tique que ces entretiens téléphoniques, en général longs et difficiles avec
des patients souvent ivres, ne débouchent généralement sur aucune solu-
tion satisfaisante. C’est d’ailleurs la bascule de ce type d’appel qui paraît
régulateur-dépendante, certains basculant systématiquement, d’autres fai-
sant « le barrage ».
Peut-être faut-il accepter que ce recours répété à une prise en charge télé-
phonique en urgence représente une forme de suivi pour ces patients qui
semblent peu adhérer aux soins ambulatoires. Faut-il nécessairement une
écoute spécialisée ?
En tout cas, ces aspects mériteraient une réflexion commune des régula-
teurs et des psychiatres voire une protocolisation de la pratique. En gardant
à l’esprit que systématiser une pratique, c’est risquer de perdre de vue la
dimension humaine du soin ou minimiser la gravité potentielle de l’état de
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ces patients dont le profil (solitude, alcoolodépendance et état d’ébriété) les
expose à un risque suicidaire non négligeable.

b) L’étude a mis en évidence le problème de l’alcool et en particulier la dé-
pendance alcoolique aux urgences psychiatriques. Une étude réalisée en
1998 [8] aux urgences de l’hôpital Bichat (Paris) montrait déjà que 38% des
patients examinés aux urgences psychiatriques contre 8% des patients exa-
minés aux urgences médicales présentaient une dépendance alcoolique et
que l’alcoolo-dépendance était à l’origine d’une demande de soins psychia-
triques urgents comparable à celle des autres pathologies psychiatriques.
Dans la pratique courante de soins psychiatriques aux urgences à Nancy,
les liens avec les intervenants spécialisés en alcoologie sont ténus mais
ils existent : une infirmière consultante en alcoologie est présente à temps
partiel aux urgences et intervient auprès des patients à la demande des
médecins urgentistes. Ce sont pour la plupart des patients qui nécessitent
également une évaluation psychiatrique. Mais il est rare que ces deux inter-
ventions soient concertées, faute de temps et d’organisation. Ainsi, dans les
cas où problématiques psychiatrique et alcoologique sont intriquées, on n’a
pas déterminé qui fait quoi, quand et comment. Un facteur confusionnel
est ajouté par l’assimilation quasi-systématique faite entre alcoolisation
aigüe et conduite suicidaire, ce qui amène les psychiatres à évaluer tous les
problèmes d’alcool.
Doit-on systématiquement dépister une dépendance alcoolique aux ur-
gences psychiatriques, comme le préconisait l’étude sus-citée [8] ? Un
renforcement et une redéfinition de la collaboration entre psychiatres et
alcoologues paraît essentielle pour améliorer la prise en charge de ces
patients.

c) L’étude montre que la quasi totalité des appelants du 15 basculés à l’UAUP
ont des antécédents psychiatriques. Il ne faut pas assimiler antécédents psy-
chiatriques avec pathologie psychiatrique chronique, ce qui explique en
partie le fait qu’une minorité des appelants aient un suivi spécialisé au mo-
ment de leur appel.
Cependant, une part importante des appelants prend un traitement psycho-
trope, prescrit 4 fois sur 10 par un médecin généraliste, ce qui prouve une
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certaine actualité des troubles psychiques malgré l’absence de suivi spécia-
lisé. La question n’est pas de discuter des compétences du médecin généra-
liste à prendre en charge des troubles psychiques, car, heureusement pour
le psychiatre, le généraliste sait les gérer.
Il s’agirait plutôt de favoriser les liens et la communication entre les méde-
cins généralistes et les structures de soins ambulatoires psychiatriques pour
orienter les patients vers les soins spécialisés en amont de la crise. Il n’est
pas rare que des médecins généralistes se tournent vers les urgences psy-
chiatriques pour des situations qui relèvent de la pratique ambulatoire cou-
rante car ils n’ont pas trouvé d’autre interlocuteur ou parce que les modali-
tés d’accueil en ambulatoire manquent de souplesse, peut-être par manque
de moyens ?



CONCLUSION

La fréquence notable des appels au 15 pour détresse psychologique qui
paraît s’accroître au fil du temps est à l’origine d’une collaboration des psy-
chiatres avec les médecins régulateurs du SAMU 54 pour la régulation de ces
appels.
Dans un souci de réflexion au sujet de cette pratique originale nancéenne
s’étant développée empiriquement depuis 2003, nous avons étudié les caracté-
ristiques psycho-pathologiques des appelants du 15 dont l’appel est transféré
en psychiatrie pour les comparer à celles de la population générale à laquelle
se destine le 15, puisque c’est un service médical d’urgence sans orientation
particulière.
L’étude a permis de montrer que la population des appelants orientés vers
une écoute spécialisée psychiatrique par les permanenciers ou les médecins
régulateurs du SAMU se distingue nettement de la population générale par
sa fréquence d’antécédents psychiatriques et notamment celle des tentatives
de suicide. Deux pathologies sont pré-éminentes dans cette population d’ap-
pelants : la dépression et la dépendance alcoolique et leur prévalence est
également nettement supérieure à celle de la population générale.
L’analyse de cette pratique montre que la trajectoire de soins de ces appelants
en détresse présente des zones de faiblesse qui pourraient être travaillées.
En amont de l’urgence, l’augmentation des capacités d’accueil ambulatoire
psychiatrique et l’amélioration de la communication entre médecins généra-
listes et psychiatres ambulatoires pourraient désamorcer certaines situations
de crise. En aval de l’urgence, une redéfinition de la collaboration entre psy-
chiatres et alcoologues serait bénéfique pour les nombreux patients présentant
à la fois un trouble psychiatrique et une consommation d’alcool pathologique
dont l’un entretient l’autre.
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Ce travail permet, au vu du profil des appelants, de conforter l’existence
du dispositif de bascule des appels au 15 pour détresse psychologique vers le
service d’accueil des urgences psychiatriques. L’intérêt voire la nécessité de
compétences spécifiques psychiatriques pour la régulation des appels au 15
étaient déjà soulignées dans quelques publications françaises récentes [5, 13].
La revue de la littérature au sujet de l’accueil téléphonique médical des ur-
gences psychiatriques a d’ailleurs montré qu’il existe bien peu de dispositifs
spécifiques, en France comme dans le monde, alors qu’il existe une multitude
de services téléphoniques d’aide psychologique non médicaux. La réticence
commune à aller consulter en psychiatrie par crainte d’être assimilé au « fou »
donne son importance à cet accueil téléphonique, anonyme, impersonnel et
à distance. C’est là où une écoute professionnelle spécialisée peut vraiment
avoir un intérêt, apportant une réponse médicale à un état de détresse souvent
pathologique et respectant une distance avec le patient qui lui permet d’ou-
blier sa peur du psychiatre.
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Fiche accueil téléphonique UAUP

Provenance : ❒ appel direct ❒transfert du 15

Si le patient appelle par le 15, lui demander :
si il accepte d’être recontacté par un médecin psychiatre dans quelques jours pour voir comment
sa situation évolue.

Patient d’accord ? ❒ OUI ❒ NON

DATE (avec jour de semaine) : . . . . . . . . . . . . . . Heure : . . . . . . . . . . . . . .

NOM : . . . . . . . . . . . (JF : . . . . . . . . . . . ) PRÉNOM : . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sexe : ❒ M ❒ F

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Secteur : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone dom : . . . . . . . . . . . . . . . . . ; port : . . . . . . . . . . . . . . . . . ; prof : . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Médecin traitant : . . . . . . . . . . . . . . . Psychiatre traitant : . . . . . . . . . . . . . . .

Motif d’appel :

❒ crise d’angoisse ;

❒ idées noires ou velléités suicidaires ;

❒ besoin de verbaliser ;

❒ tiers appelant au secours pour un proche ;

❒ autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Patient alcoolisé au moment de l’appel ? ❒ OUI ❒ NON

Événement de vie associé ?

❒ rupture sentimentale ;

❒ séparation de couple ou divorce ;

❒ conflits conjugaux ou familiaux ou au travail (entourer la mention utile) ;

❒ décès d’un proche ;

❒ perte d’emploi ;

❒ situation de précarité ;

❒ échéance angoissante (concours, examen, jugement...) ;

❒ autre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Présence d’idées suicidaires ?
❒ aucune ;
❒ passives ;
❒ actives, avec scénario ? ❒ OUI ❒ NON ;
❒ menaces de passage à l’acte ;
❒ appel après passage à l’acte.

Antécédents de TS ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, nombre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Antécédents psychiatriques ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, diagnostic(s) rapporté(s)
par le patient : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
avec hospitalisation(s) ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, nombre et lieu : . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Suivi actuel ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, où ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
si interrompu, depuis quand ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Traitement actuel ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
prescripteur : ❒ psychiatre ; ❒ médecin traitant ; ❒ autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Situation familiale
❒ vit seul, depuis : . . . . . . . . . . . . . . . . . ; ❒ en couple ; ❒ séparé ou divorcé ; ❒ veuvage ;
❒ non connue.
Enfants ? ❒ OUI ❒ NON ; si oui, combien ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Situation socio-professionnelle
❒ salarié-emploi fixe ; ❒ salarié-emploi précaire (CDD, intérim...) ; ❒ sans emploi/ chô-
mage ; ❒ au foyer ; ❒ retraite ; ❒ étudiant/ formation ; ❒ invalidité/ AAH/ longue ma-
ladie ; ❒ non connue.

À L’ISSUE DE L’ENTRETIEN

Durée totale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Moyens mis en oeuvre
❒ patient rassuré sans besoin d’autre intervention ;
❒ renvoyé auprès de ses intervenants habituels ( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ) ;
❒ coordonnées CMP ou autre intervenant données ;
❒ RdV UAUP donné ❒ médical ❒ infirmier ;
❒ mise en place VAD ;
❒ envoi d’un transport sanitaire de type : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Évaluation de l’urgence (impression subjective) : ❒ vert ❒ orange ❒ rouge.
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Résumé :
Ce travail expose une étude épidémiologique s’intéressant aux caractéris-

tiques psycho-pathologiques d’une population d’appelants du 15 dont l’appel
est basculé vers un dispositif d’écoute spécialisé psychiatrique, dans le cadre
d’une réflexion autour de cette pratique originale nancéenne faisant collaborer
psychiatres et médecins du SAMU pour la régulation des appels. Les données
sont recueillies lors de l’appel initial et lors d’une phase de rappel compor-
tant la passation d’une échelle d’évaluation diagnostique : le M.I.N.I.(Minimal
International Neuropsychiatric Interview). Ces données sont comparées aux
résultats de l’étude Santé Mentale en Population Générale utilisant le même
outil diagnostique.

Ce travail est l’occasion de faire le point au sujet de l’accueil téléphonique
médicalisé des urgences psychiatriques en proposant une revue de la littéra-
ture ainsi que de discuter des intérêts d’une telle pratique et de pistes de ré-
flexion pour améliorer la prise en charge des appelants dont l’étude a permis
de préciser le profil.
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Epidemiologic study of a population of callers to a 15 center
whose calls are switched to a hotline dedicated to psychiatry
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