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PRE-TEST


Vrai
Faux

. L'hospitalisation d'un patient présentant un syndrome démentiel

évolué peut se faire en traitement libre.

. L'HDT nécessite un seul certificat médical + la demande d'un

tiers.

. Le PI nécessite un certificat médical émanant nécessairement

d'un médecin psychiatre.

. Le PI nécessite la demande d'un tiers.

. L'HO nécessite un arrêté préfectoral ou municipal.

. Un comprimé de Xanax® à 0,25 mg constitue le traitement de l'attaque de panique à la phase d'état.

. Un raptus anxieux comporte un risque suicidaire majeur.

. La crise d'angoisse aiguë typique s'accompagne presque toujours de symptômes somatiques.

. Toutes les BZD sont plus efficaces par voie IM en cas d'angoisse aiguë.

. Il est impératif de démarrer un traitement antidépresseur au

décours d'une crise d'angoisse aiguë associée à des éléments

dépressifs.

. Le risque suicidaire est très élevé chez le sujet âgé.

. Le risque de passage à l'acte suicidaire est peu élevé chez

l'adolescent.

. Un état maniaque aigu relève d'une prise en charge

ambulatoire.

. Un jeune patient schizophrène agité doit être hospitalisé

compte tenu du risque de passage à l'acte auto-agressif.

. La dépression et la manie sont des troubles de l'humeur.

. Une conduite d'alcoolisation d'apparition récente peut révéler

une dépression.

. La présence chez un sujet déprimé d'une douleur morale et

d'auto-accusation est un signe de gravité.

. La constatation chez un patient agité ou anxieux d'éléments

délirants persécutifs impose la recherche, par l'interrogatoire

du patient et de ses proches, d'un persécuteur désigné.

. Il est utile d'associer 2 produits tranquillisants lors d'un

état anxieux aigu.

. Un état d'agitation aiguë sous tendu par un syndrome délirant

nécessite un traitement neuroleptique à fortes doses et une

hospitalisation.
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CAS CLINIQUE N°1

Vous êtes médecin généraliste et vous êtes appelé à 23 heures par une de vos patientes dont le mari s'est enfermé dans la cuisine avec une arme.

Il casse tous les meubles, refuse de discuter avec vous, refuse de se soigner,

" de retourner chez les fous ". Vous apprenez qu'il a déjà fait plusieurs séjours en milieu psychiatrique et qu'il est actuellement sous la tutelle légale de sa femme.

Une hospitalisation s'impose. Selon quelles modalités à votre avis ?



Hospitalisation d’office



Le contexte d’agitation clastique, de sujet armé, d’antécédents psychiatriques justifie pleinement le HO.



Il faut assurer la protection de l’épouse, du patient et sa propre sécurité, en sollicitant l’intervention de la police ou de la gendarmerie.



En pratique, le sujet n’est plus pénalisé par ce type d’hospitalisation (HO) qui, autrefois, était prolongée.

CAS CLINIQUE N°2

A la suite d'un accident de voiture, un homme de 42 ans vient vous consulter. L'examen somatique est normal, l'alcoolémie effectuée par la force publique est inférieure à la valeur limite, mais le sujet est volubile, expose des projets grandioses, fait preuve d'optimisme surprenant dans ces circonstances : son accident sera une bonne occasion de changer son véhicule. Il vous interpelle familièrement et refuse toute proposition de traitement ; il dit n'avoir pas dormi depuis 48 heures et ne pas avoir sommeil.

Sa femme, avertie, arrive pour vous confirmer que son activité récemment décuplée épuise son entourage et que, si elle a préféré, au début, ce changement d'état qui a succédé à la morosité entraînée par la mort de son père 3 mois avant, le seuil de tolérance est maintenant dépassé.

Il refuse toute hospitalisation et sa femme ne veut pas prendre cette responsabilité

De quoi s'agit-il ? Que faites vous ?



Il s’agit vraisemblablement d’un début d’état maniaque pour lequel il faudra, en l’absence d’antécédents psychiatriques, éliminer une cause organique.



Il faut discuter dans ce cas l’hospitalisation sous contrainte :




HO : difficile à proposer en l’absence de troubles compromettant l’ordre public et/ou la sûreté des personnes.




HDT : serait indiquée dans ce cas mais l épouse y étant opposée, en pratique le patient restera sans soins hospitaliers.



1 - le sujet consulte de lui-même, il paraît difficile même s’il y a contexte pathologique de déclencher à partir de l’examen une HO.



2 - il faut avertir l’entourage et leur faire prendre conscience des risques à venir : conduite (accident de voiture dans quelles circonstances ?, risques d’achats inconsidérés.



3 - risque de troubles du comportement sur la voie publique : agression sexuelle, violence …

L’hospitalisation est à envisager au plus tôt, on peut tenter de négocier un traitement neuroleptique et hypnotique d’attente.

CAS CLINIQUE N°3

Annick, 38 ans, consulte en urgence car elle a une impression étrange.

Elle a peur de perdre la tête et de ne plus être elle-même. Depuis quelques jours, elle se sent tendue, ayant peur du moindre bruit, s'inquiétant fortement du moindre retard de ses enfants, redoutant diverses catastrophes pour sa famille ; elle est aussi oppressée, sujette à la transpiration.

Dans ses antécédents on note depuis une dizaine d'années la peur d'avoir un malaise dans les grands magasins et au volant de sa voiture. Elle ne peut plus sortir sans être accompagnée de son mari, ni se promener seule si elle n'a pas sur elle une liste de médecins de garde.

- Quel diagnostic portez-vous ?

· Quel diagnostic portez-vous ?

Attaque de panique

Premier épisode de ce type chez une femme jeune présentant des traits de personnalité anxiophobiques.

· Que faites vous ?

Traitement de la crise par anxiolyse efficace :

par exemple : 1 ampoule de Tranxène® 20 mg en IM

proposer une anxiolyse efficace pendant quelques jours à quelques semaines :

par exemple : Xanax® 0,25 mg,3 cp/24 h, avec la possibilité d'en reprendre en cas de crise dans la journée

 (traitement préventif de la crise)



A terme, un suivi spécialisé peut être à envisager (psychothérapie, mise sous antidépresseur qui peuvent avoir un effet sur ces crises anxieuses)



On peut être amené à rechercher un facteur déclenchant à l’aggravation actuelle des symptomes.

CAS CLINIQUE N°4

Yvonne 72 ans, vous appelle en urgence à son domicile au petit matin

Elle s'est sentie très angoissée, de façon brutale, au milieu de la nuit et cet état n'a fait qu'empirer.

Elle se plaint de palpitations, de tachycardie et se sent si angoissée qu'elle parvient à peine à respirer. Elle se fient en position semi-assise, car sinon c'est encore pire.

Cette symptomatologie vous parait surprenante chez Yvonne, que vous connaissez fort bien, et qui n'a jamais eu de manifestations de ce type.

D'ailleurs, il y a quelques jours, elle vous avez appelé pour une bronchite sévère pour laquelle vous aviez préconisé un traitement antibiotique et du repos. Depuis elle est alitée car elle se sent très fatiguée.

A quoi pensez vous ? Que faites vous?


Examen clinique à la recherche de signes de :

· décompensation cardiorespiratoire : certains infarctus du myocarde, certaines insuffisances respiratoires peuvent se manifester par une subexcitation anxieuse avec sueurs.

· phlébite des membres inférieurs

· embolie pulmonaire

CAS CLINIQUE N°5

Vous êtes appelé par sa compagne au domicile de Jean Bernard, 24 ans, car elle ne parvient plus à endiguer l'agitation croissante de son ami.

Depuis quelques jours, il se sent persécuté, ne sort pas de chez lui et, plusieurs heures durant, marche d’une pièce à l’autre, mû par une excitation croissante.

"Je vois des flics, des gens aux fenêtres". "Je sais qu'on nous manigance". "J'ai volé un bracelet, j'ai condamné mon père, je les entends, t'es fichu, t'es fichu ". "Tout le monde le sait, les voitures m’ont fait des signaux ".

Il bouge incessamment les bras en disant qu'on lui demande de chasser les mouches. Il est très angoissé, mais le contact est assez bon.

Il ne dort presque plus. Par moments, il demeure immobile, très abattu, dans un état de perplexité totale.

Son examen clinique est normal. Il n'a pas d'antécédents psychiatriques.

Que vous évoque cet état comme diagnostic ?


Bouffée délirante aiguë (BDA)

Conduite à tenir ?



1°) Sédation de l’agitation et de l’angoisse :




1 ou 2 Amp d’HALDOL® EN IM



ou
1 Amp de TERCIAN® 50mg en IM



ou
2 Amp de NOZINAN® 25MG EN IM




en surveillant la TA et l’apparition éventuelle de dyskinésies



2°) Hospitalisation en milieu psychiatrique :




en HL : le consentement du patient n’est pas recevable 

compte-tenu des troubles mentaux




en HDT ou PI : en demandant à sa compagne de l’accompagner pour signer la demande du tiers



3°) Transfert médicalisé de préférence

CAS CLINIQUE N°6

Un homme de 40 ans vous est amené par sa femme à cause d'un état d'agitation qui dure depuis quelques jours. Il dort 2 heures par nuit, marche toute la journée, range et dérange ses affaires. Il a fait récemment beaucoup d'achats et même des chèques sans provision. Il est débraillé, logorrhéique, ayant ces jours derniers agressé ses voisins en riant.

Il a également, aux dires de sa femme, récemment écrit au président de la république et à des ministres pour leur proposer des solutions.

Dans ses antécédents on note l'existence de deux épisodes dépressifs ayant cédé sous électrochocs au cours d'hospitalisations. Il nie toute pathologie, prétendant ne s'être jamais senti aussi bien et aussi intelligent.

Il refuse l'hospitalisation que sa femme, par contre, souhaite très nettement.

Quel diagnostic évoquez vous ?



Episode maniaque chez un sujet présentant une psychose maniaco-dépressive bipolaire (PMD)

Que proposez vous à sa femme ?



Hospitalisation en milieu psychiatrique (HDT ou PI)



Transport médicalisé après sédation

CAS CLINIQUE N°7

Vous êtes appelé dans une soirée réunissant une vingtaine de personnes pour un problème d'agitation chez un des convives, à priori très éthylisé.

A votre arrivée, cet homme est effectivement en proie à une agitation psychomotrice incontrôlable. Cette dernière a poussé les autres invités a fuir, d'autant plus que chaque intervention de leur part, pour essayer de le calmer, ne faisait qu'exacerber sa fureur.

Cet état dure depuis plus d'une heure !

Au bout d'un quart d'heure de présence, le sujet avec qui tout dialogue a été impossible sombre dans un coma vigile, mais votre examen neurologique ne montre qu'une hypotonie généralisée.

Quel est votre diagnostic ?



Ivresse pathologique

Quelle attitude adoptez vous ?



Pas d’injection par le médecin généraliste



Envoi en transport médicalisé aux urgences de l’hôpital

CAS CLINIQUE N°8

Marie Noëlle, 28 ans, vient de faire une tentative de suicide par ingestion médicamenteuse (Valium®, Témestà®, Halcion®).

A l'examen, la patiente parle lentement avec une expression de tristesse. Elle se plaint d'une grande lassitude, d'un abattement extrême, d'une perte du goût de vivre et d'un désintérêt total. Elle est anxieuse.

Elle évoque en pleurant une rupture sentimentale survenue il y a 2 mois, raison pour laquelle "elle voulait en finir avec la vie". Il s'agit en fait d'une troisième tentative, les deux premières après un échec sentimental et professionnel. Abordant sa biographie, la jeune femme se plaint de ne rencontrer que des échecs.

Elle apparaît souvent en état de sujétion à l'égard des autres et en recherche perpétuelle de réassurance affective. Elle a maigri récemment de 5 kgs, a perdu l'appétit et ne dort presque plus.

Quelle est votre attitude thérapeutique ?



Elle doit être hospitalisée en milieu général pour prise charge médicale (lavage gastrique et surveillance) et doit bénéficier rapidement d’une consultation psychiatrique (orientée à l’UAU).



Si elle refuse d’être hospitalisée en milieu général, il faut contacter sa famille pour déclencher une procédure d’HDT ou PI. Elle sera accueillie à l’UAU où elle bénéficiera d’un bilan somatique préalable à son admission en psychiatrie.



L’HDT peut se justifier par :

· les antécédents de passage à l’acte suicidaire

· l’existence d’un syndrome dépressif franc associé à une anxiété importante

· la réticence ou le refus éventuel des soins. 

CAS CLINIQUE N°9

Vous êtes appelé par son mari chez madame X., 39 ans, car cette dernière menace de sauter par la fenêtre de son appartement

Lorsque vous arrivez, le couple se dispute violemment, devant les deux enfants assez effrayés, et la belle famille de madame complètement paniquée.

Vous apprenez brièvement par cette personne que son mari la délaisse, que quand il ne travaille pas il est à la pêche avec ses copains, qu'elle se soigne depuis dix ans pour lui, qu'elle ne dort plus, qu'elle est déprimée, qu'elle va tout casser et réitère effectivement ses menaces de sauter par la fenêtre (6° étage).

Vous apprenez enfin par sa belle mère qu'elle présente souvent des "crises de tétanie" et qu'elle prend beaucoup de médicaments pour les nerfs.

Quelle est votre attitude ?






Evaluer l’urgence de la situation et la dangerosité :

1) Eloigner les enfants et la belle famille

2) Vous entretenir avec la patiente

3) Vous entretenir avec la famille ensuite

Il faut apprécier :

· l’impact sur l’environnement des menaces de passage à l’acte

· le discours de la patiente et notamment ses idées suicidaires :

. antécédents de passage à l’acte ?

. existence d’un syndrome dépressif patent ?

. nature des troubles anxieux et des troubles du sommeil ?

· un éventuel facteur déclenchant familial ou conjugal.

Dans ce cas de tension familiale importante, il semble préférable d’hospitaliser la patiente en milieu général ou psychiatrique, pour que le problème conjugal puisse être évalué en milieu neutre.

En cas de refus : traitement anxiolytique et sédatif (TRANXENE® 20mg IM) et conseiller un avis psychiatrique rapide

CAS CLINIQUE N°10

Un sujet de 25 ans présente, 2 jours après la prescription de 5 mg d'Haldol® par 24 heures, un épisode neurologique aigu consistant en un plafonnement incoercible du regard associé à des mouvements de torsion de langue et du cou.

Quelle évocation diagnostique faites vous ?



Dyskinésie aiguë

1) rassurer sur le caractère sans gravité des troubles présentées

2) traiter par une ampoule de LEPTICUR® IM

CAS CLINIQUE N°11

La famille Y. vous appelle pour leur fille Anne, âgée de 25 ans étudiante 

Depuis la veille, elle présente un état d'hyperexcitabilité tout à fait inhabituel avec irritabilité, anxiété et parfois quelques tremblements. Elle n'a pas fermé l’œil de la nuit. 

A l'examen clinique elle est confuse.

A l'entretien, vous apprenez qu'elle est suivie par un psychiatre pour un épisode anxiodépressif, mais qu'elle a interrompu son traitement anxiolytique et hypnotique il y a 3 jours, car elle craint que les médicaments n'engendrent des troubles intellectuels.

Quel diagnostic cela vous évoque-t-il ?





Syndrome de sevrage aux benzodiazépines

Que faites vous ?


. Traitement anxiolytique par neuroleptiques à faibles doses pendant quelques jours mais à commencer de suite



exemple : TERCIAN® 25mg (1/2  - 1/2 – 1)




ou  ATARAX® 25mg (1 – 1 – 2)


. Evaluation du syndrome anxiodépressif quelques jours après l’épisode aigu pour juger de l’opportunité de l’arrêt du traitement.  

CAS CLINIQUE N° 12

Vous êtes appelés en urgence au domicile de Mademoiselle W., 23ans, qui clame tout haut et fort ses intentions suicidaires. Les parents vous disent être intervenus alors qu’elle s’apprêtait à avaler un tube de tranquillisants ; une dispute orageuse a éclaté quand leur fille, enceinte, a déclaré vouloir les quitter, ce qu’ils refusent d’accepter. Après quelques mots particulièrement vifs, elle a affirmé à tous son projet de suicide et a commencé à le mettre en œuvre.

Comment analysez-vous cette situation ?


L’absence de troubles proprement psychiatriques étant confirmée, le geste s’inscrit en réaction au conflit avec les parents. Ce qui est à considérer comme moyen de pression devient geste d’espoir, indiquant non pas un désir de mourir mais la recherche d’un changement extérieur. Ce recours apparaît de façon positive comme une tentative de dénouer une situation de crise. On retrouve la valeur de la crise au sens originel de point culminant et de tournant dans le déroulement de la maladie.

Que faites-vous ? Que proposez-vous ?


Soit l’appel au médecin a une fonction apaisante, permettant de faire tomber la tension ambiante en permettant aux protagonistes de s’exprimer, de s’expliquer devant un tiers à l’écoute, bienveillant. On proposera de revoir rapidement la patiente. Le traitement psychotrope est ici déconseillé par l’état de grossesse.


Ailleurs, la présence d’un tiers, témoin, a effet de dramatiser, d’exacerber la crise. On proposera fermement l’hospitalisation de la patiente, l’éloignement constituant ici la première mesure thérapeutique dans ce contexte, service de médecine ou HL en unité de psychiatrie.

Pour le lecteur pressé : 

On parle d'urgence psychiatrique pour toute demande adressée à un médecin dans le but de rétablir un équilibre entre le patient et son entourage (notion de crise).

80 % des urgences psychiatriques correspondent à des manifestations psychiatriques aiguës sans structure psychopathologique sous-jacente et 20 % correspondent à la décompensation d'un état pathologique d'origine psychiatrique ou organique.

En pratique, il peut s'agir :

- d'un état de crise psychologique ou psycho-sociale,

- d'une affection somatique à masque psychiatrique

- d'un épisode psychiatrique aigu

qui se traduisent le plus souvent par :

- une angoisse aiguë,

- une menace suicidaire (crise dépressive avec menace)

- une menace hétéro-agressive.

L'hospitalisation en milieu psychiatrique s'effectue toujours dans le cadre de la Loi du 27 juin 1990 :

- hospitalisation libre : 1 certificat médical et le consentement libre

et éclairé du patient,

- hospitalisation sous contrainte :

. Hospitalisation à la demande d'un tiers : 2 certificats médicaux  

  (1 seul en cas de péril imminent pour le patient) et la demande  

   d'un tiers rédigée à l'hôpital.

. Hospitalisation d'office : un arrêté préfectoral ou municipal le

plus souvent à la suite d'une demande médicale.

Les états anxieux aigus peuvent se rencontrer dans toutes les pathologies psychiatriques et dans de nombreuses affections organiques 

   (diagnostic différentiel ++).

Devant un état anxieux, il faut toujours rechercher un syndrome dépressif associé, qui majore le risque suicidaire.

Les états dépressifs doivent faire l'objet d'une évaluation soigneuse à la recherche de signes de gravité évoquant un syndrome mélancolique (risque de passage à l'acte ++) et d'un examen médical complet (dépression iatrogène et dépression symptomatique d'une affection organique).

Au cour d'un état d'agitation, il faut rechercher une cause traumatique, une origine toxique, des symptômes délirants et des symptômes maniaques. En cas de délire, il faut toujours rechercher un syndrome de persécution et un persécuteur désigné +++ (risque de passage à l'acte ++).

Le traitement médicamenteux est symptomatique. Il vise à réduire momentanément le trouble, indépendamment des décisions autres en particulier hospitalisation.

- Etat anxieux aigu :

. un tranquillisant PO ++ ou IM

. d'action rapide et brève

. plus ou moins relais PO pendant quelques jours

. réévaluation au terme de la prescription

- Etat dépressif + manifestations aiguës :

. un tranquillisant ou un sédatif selon la symptomatologie au

                                   premier plan

. jamais d'antidépresseur en urgence car il faut toujours

                                   évaluer la symptomatologie dépressive à distance des     

                                   manifestations aiguës

- Etat d'agitation aiguë :

. d'origine toxique : traitement sédatif (BZD ou neuroleptiques) le 

                                    plus souvent IM à dose efficace

. avec présence de symptômes maniaques : idem

. avec présence d'éléments délirants : traitement antiproductif

                                   (neuroleptiques + sédatifs).

GENERALITES

1 - Définition

La circulaire du 30 juillet 1992 définit ainsi l'urgence en psychiatrie : "Une demande dont la réponse ne peut être différée : il y a urgence à partir du moment où quelqu'un se pose la question qu'il s'agisse du patient, de l'entourage, du médecin. 

Elle nécessite une réponse rapide et adéquate de l'intervenant afin d'atténuer le caractère aigu de la souffrance psychique".

DUPRÉ, dès 1910, soulignait ainsi les trois critères de l'urgence psychiatrique :

1. début rapide des troubles aigus et graves

2. obligation pour le médecin d'un traitement et d'un diagnostic immédiat

3. implication d'une décision médico-légale rapide

2 - Données quantitatives

Dans leur incidence : 1 % de la population générale chaque année.

Dans leur répartition (toutes prises en charge confondues) :

80 % d'urgences en psychiatrie sans structure psychopathologique sous-jacente

dont 1/3 de tentatives de suicide

dont 1/3 de troubles en rapport avec l'alcool

dont 1/3 de détresses "psychosociales"

20 % d'états aigus de maladies mentales et d'états organiques à

expression psychiatriques

Dans leur taux : 10 % des urgences dans les hôpitaux publics
dont 1/3 d'états aigus transitoires

dont 1/3 de pathologies mixtes somato-psychiatriques

dont 1/3 de pathologies psychiatriques pures

. Urgence psychiatrique ou urgence en psychiatrie ? Le premier terme est plus large puisqu'il tend à englober les manifestations à expression psychiatrique quelle qu'en soit l'origine : maladie mentale, affection somatique, détresse psycho-sociale.

L'urgence psychiatrique déborde largement le champ de la maladie mentale

Dans trois cas sur quatre, ce sont les médecins généralistes qui interviennent initialement, au moment de la crise sur le lieu même de son émergence. 

Par rapport à l'urgence cardiologique, la démarche est plus complexe puisqu'elle implique non pas une pathologie d'organe ou d'appareil mais fait appel à l'être humain dont les capacités d'adaptation, de réaction, sont très variables. C'est à dire que même s'ils contiennent des éléments séméiologiques objectifs : mélancolie, délire, manie, dans la majorité des cas, l'évaluation et les décisions tiennent compte à une part non négligeable liée à la subjectivité, à la coopération, du patient, de son entourage (conscience des troubles, images de la psychiatrie)., du médecin lui même en fonction de ses propres références.

Il n'existe pas une attitude univoque, il n'y a pas de vérité absolue.

Il faut décoller la notion d'urgence en psychiatrie des situations où existent des manifestations explosives, bruyantes, dérangeantes. Se méfier des situations évoluant à bas bruit (retrait, mutisme, plaintes hypochondriaques) qui peuvent révéler une douleur morale, c'est à dire révélateur d'urgence méconnue.

Concrètement, il peut s’agir :

- d'une détresse psychologique, ou psychosociale, d'un conflit familial ou avec 

     l'entourage : la crise témoigne d'une impasse existentielle ou sociale dont  

     le sujet ne peut sortir que par le passage à l'acte.

- d'un épisode psychiatrique franc soit inaugural soit apparaissant au cours de 

     l'évolution d'une maladie mentale (connue ou pas), 

- d'une manifestation psychiatrique révélatrice d'une affection somatique 

               (masque psychiatrique). 

La séméiologie se traduit soit par :

- une agitation/un retrait (patient prostré/mutique)

- une angoisse paroxystique (panique anxieuse, subexcitation anxieuse)

- une dépression aiguë avec menace suicidaire

- des menaces, des violences (comportement clastique, agressivité à

               l'égard de tiers)

- une prise de toxiques (alcool, médicaments, drogues)

- une demande d'hospitalisation pressante par l'entourage, une demande de 

     certificat (coups et blessure...).

L'évaluation se fait à partir de l'examen du patient : observation du comportement, écoute (entretien) lorsque cela est possible, d'une enquête auprès de l'entourage ++.

On retiendra :

- les modalités d'installation des troubles (insidieux, aigu),

- la notion d'un élément/événement déclenchant (deuil, séparation, perte de  

      travail etc...),

- les antécédents médicaux, psychiatriques,

- la notion de prise de toxiques (alcool, drogue), de prise de
médicaments 

      psychotropes ou autres, se faire préciser le traitement actuel (corticoïdes,  

      anti-ulcéreux... anti-parkinsonien...),

- évaluer la dynamique des troubles (interaction, pathologie du patient, attitude  

      de l'entourage : de l'attitude compréhensive au rejet franc.

Qui demande quoi ? Qui a appelé et pour quoi, l'insistance, la dramatisation ? Les pressions exercées sur le médecin.

Il est important :

- de rechercher des facteurs de risque, de gravité, de dangerosité.

- Syndrome anxieux : rechercher un syndrome dépressif sous-jacent, penser 

     au raptus anxieux suicidaire.

- dans les états dépressifs : l'évaluation sera centrée sur des signes de gravité 

     liés au risque suicidaire.

- signes cliniques (de la série mélancolique) dont on sait le risque majeur de 

     passage à l'acte.

- l'existence de menaces suicidaires (réitérées devant le médecin) ou  

     rapportées par l'entourage. Se défier des propos trop lénifiants du patient, 

     d'antécédents de suicide dans la famille ou l'entourage.

- un examen médical complet visera à ne pas passer à côté de manifestations 

     psychiatriques, d'une affection organique.

En cas d'agitation :

Les contextes sont variables :

- ivresse aiguë,

- sous-tendus par des propos délirants, une exaltation maniaque,

- réactionnels à une conjugopahtie, des conflits de voisinage.

Il faut préciser le contexte psychopathologique, évaluer la dangerosité :

- menaces précises à l'encontre d'un tiers,

- délire avec persécuteur désigné,

- jalousie avec tiers identifié... 

Il faudra viser à assurer la sécurité du patient et de son entourage, assurer sa propre sécurité

Les réponses sont de deux ordres :

- soit le maintien du patient au domicile avec traitement médicamenteux et 

     suivi rapproché 

- soit l'hospitalisation selon les modalités qui sont détaillées pages : 25 et 26.

3 - SPECIFICITES DE L’URGENCE PSYCHIATRIQUE

. Elle est autant situationnelle que diagnostique ; l’intervention concerne les

proches autant que le malade lui-même le plus souvent. Elle peut n’apparaître que

dans un contexte familial, professionnel ou social précis.

. Le facteur temps intervient de façon extrêmement variable : paradoxalement un état mélancolique franc et une grande agitation psychotique prendront moins de temps à être traités et orientés que les urgences médico-psycho-sociales dans lesquelles pèsent de nombreux facteurs externes.

. La méfiance vis à vis du psychiatre, de la psychiatrie peut retarder ou entraver les soins.

. Abus du terme « Urgences en Psychiatrie », concernant

· des actes anti-sociaux, des conduites délinquantes ( justice

· des troubles de conduite chez les personnes âgées dont l’état est stable mais dont la tolérance de l’entourage diminue

· des malades mentaux connus qui consultent pour un problème purement somatique

LA MEFIANCE VIS À VIS DU PSYCHIATRE ET DES STRUCTURES DE SOINS PSYCHIATRIQUES PEUT RETARDER OU ENTRAVER LES SOINS

4 – TABLEAUX CLINIQUES

a) Il s’agit d’un état de détresse psycho-sociale 

A côté des urgences psychiatriques classiques (manifestation aiguë des maladies mentales), il existe des situations psychologiques aiguës ne relevant pas de la pathologie, ne s’insérant dans aucun cadre nosologique.

Il s’agit de sujets qui fonctionnaient bien jusqu’alors et qui cessent brusquement de le faire. [crise]

Des situations telles qu’un conflit conjugal aigu ou de voisinage, le passage d’un examen important, la perte inopinée d’un emploi, etc..., peuvent provoquer une rupture transitoire dans un équilibre jusque-là satisfaisant.

Ce sont des sujets sans antécédents, sans structure névrotique évidente, « sans diagnostic », mais confrontés à une situation dépassant leurs capacités d’adaptation et qui souvent pourra ne durer que quelques heures .

b) II s’agit d’une affection somatique à masque psychiatrique
Certaines affections somatiques se présentent sous l’aspect de troubles psychiatriques.

Il faut savoir les reconnaître rapidement car ces états aigus peuvent mettre

en jeu le pronostic vital.

Un examen physique s’impose donc chez tout malade présentant un tableau psychiatrique aigu. 

Il peut s’agir :

· d’affections cérébrales : tumeurs ou abcès du cerveau, hématomes intracrâniens, syndromes méningés, encéphalites

· d’affections endocriniennes : diabète (troubles de la conscience et crises d’épilepsie), hypoglycémies, encéphalopathies pancréatiques ou addisoniennes - porphyrie aiguë (tableau dépressif, confusionnel, hallucinatoire ou maniaque ; recherche d’uroporphyrine dans les urines)

· certaines maladies cardio-vasculaires ou pulmonaires (crise d’angoisse)

En cas de doute il ne faudra pas hésiter à adresser le malade à un service d’urgence médicale

c) II s’agit d’un état psychiatrique

1. AGITATION
- Agitation + exaltation de l’humeur + excitation psychomotrice

c’est un état maniaque
- Agitation + troubles de la conscience

c’est une confusion mentale ( bilan somatique ++

- Agitation + atteinte globale des fonctions supérieures

c’est un état démentiel
- Agitation + symptômes schizophréniques

c’est un épisode fécond d’une schizophrénie
- Agitation + délire extériorisé d’apparition récente

c’est une bouffée délirante aiguë
- Fureur épileptique = violence incontrôlée + confusion + courte durée

+ amnésie consécutive

2 . ATTAQUE D’ANGOISSE – ATTAQUE DE PANIQUE

Rechercher en priorité

une dépression anxieuse : risque suicidaire

une pathologie somatique : bilan somatique

Les manifestations anxieuses sont isolées :

· OUI : c’est une névrose d’angoisse
(fond d’anxiété permanent + crises d’angoisse)

· NON : rechercher l’existence de symptômes névrotiques et psychotiques car toutes les pathologies mentales peuvent s’accompagner de phases d’angoisse aiguë

5 – LE PROBLEME DU TRANSPORT DU MALADE

Lié à la loi du 27 Juin1990

. Dans le cas de l’HL l’acheminement est laissé à l’initiative de l’intéressé. Celui-ci se faire établir un certificat de transport par son médecin.

. Dans le cas de l’HDT, l’établissement d’accueil n’a pas à intervenir. Ceci n’est pas prévu par la « loi de 1990 » et serait, de toute façon, contraire à son esprit qui est mettre le plus possible l’établissement à l’écart de la procédure d’admission, afin d’éviter toute suspicion d’hospitalisation arbitraire.

En conséquence, l’intéressé et sa famille devront utiliser les moyens habituels

(véhicule personnel ou véhicule sanitaire) comme pour l’HL.

. Dans le cas de l’HO, les dispositions de la «  loi de 1990 » et de la circulaire du 13/05/91 n’abordent pas cette question. Dans la pratique, suite à la signature de l’arrêté préfectoral, la police ou la gendarmerie remettent le patient aux infirmiers du C.H.S. Ph.PINEL (seul habilité à recevoir les H.O.) qui accompagnent le patient vers le lieu d’hospitalisation. 

LES MODALITES D’HOSPITALISATION
1 – EVOLUTION DE LA LOI DU 30 JUIN 1838

[image: image2.wmf]
PV

Traiter, sur demande de l’entourage, l’altération mentale d’un patient non dangereux pour l’ordre public et refusant les soins.
PO
Sauvegarder l’ordre public et la sécurité des personnes.



ou HDT 
Hospitalisation à la demande d’un tiers 

ou PI
Péril imminent

* concerne un patient nécessitant des soins hospitaliers mais dont le consentement est irrecevable compte tenu des troubles ou qui s’oppose aux soins

* nécessite la demande manuscrite sur le lieu d’admission d’une tierce personne. « quiconque dans l’intérêt du patient », de

préférence la famille ou un proche (sauf le personnel de l’établissement d’accueil)

* nécessite que cette demande soit appuyée par 2 certificats médicaux circonstanciés, rédigés par 2 docteurs en médecine (ou titulaires d’une licence de remplacement), le premier étant obligatoirement extérieur à l’établissement.

nb) si situation de péril imminent pour le patient, 1 seul certificat est nécessaire, rédigé par un docteur en médecine qui peut travailler dans l’établissement d’accueil. 




HO
Hospitalisation d’office



* concerne un malade dont les troubles compromettent l’ordre public ou la sûreté des personnes (y compris lui-même).


* nécessite un arrêté préfectoral ou à défaut un arrêté municipal.




* nécessite un certificat circonstancié émanant d’un docteur en médecine (ou titulaire d’une licence de remplacement), autre qu’un psychiatre de l’établissement.



nb) si situation de danger imminent attesté par un avis médical ou à défaut, par la notoriété publique.

2 – L’HOSPITALISATION SANS CONTRAINTE : HL

• Le certificat médical d'hospitalisation libre requiert le consentement libre et 

éclairé du patient. Il ne doit pas présenter de troubles neuropsychiatriques quelle qu'en soit l'étiologie, altérant de manière importante son jugement (exemple : syndrome démentiel, syndrome de Korsakoff, débilité, ivresse aiguë)

• Il doit être rédigé ou complété de façon manuscrite par un docteur en

médecine ou par un interne. Ce certificat reste valable pour une durée de 15 jours

3 – L’HOSPITALISATION SOUS CONTRAINTE

Prononcée par le directeur de l'établissement après vérification de l'identité des demandeurs et des pièces initiant la procédure

HDT : Un tiers demandeur sur place + 2 certificats médicaux ( seul le 2° peut

émaner d'un psychiatre de l'établissement)

PI : 
Un tiers demandeur sur place + situation de péril imminent

                + 1 certificat médical

HO : 
Un arrêté préfectoral
      + 1 certificat médical d'un médecin 


ou municipal



extérieur à  l’établissement

4 – DANS TOUS LES CAS

· le certificat est rédigé immédiatement après l'examen du patient.

· Il est valable pour15 jours dans le cas de l'HDT (sans précision pour l'HO).

· Il doit être circonstancié.

· Il doit porter la mention " hospitalisation à la demande d'un tiers" et/ou

" selon l'article L 333 CSP (HDT) "ou" selon l'article L 333-2 CSP (PI)" ou " selon l'article L 342 CSP (HO) ". 
(CSP = Code de la Santé Publique)

· L'établissement d'accueil ne peut être imposé au patient et à sa famille, mais

il doit être habilité à recevoir les hospitalisations sous contrainte LP333 CSP).

· Enfin le médecin certificateur ne doit pas être parent ou allié, jusqu'au 4°degré

inclusivement, avec le patient, la tierce personne, le directeur de l'établissement,

ou l'autre médecin certificateur.

LE. CERTIFICAT MEDICAL D'HOSPITALISATION LIBRE REQUIERT

LE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE DU PATIENT

5 – ARBRE DECISIONNEL CONCERNANT LE CHOIX HL, HDT, HO






























































( IMPORTANCE DE L’APPRECIATION DE L’APTITUDE DU SUJET AU CONSENTEMENT OU AU REFUS DE L’HOSPITALISATION

6 - CAS PARTICULIER

La pathologie mentale justifie l'hospitalisation du patient : ce dernier, sa famille ou les tiers impliqués la refusent.

Dans le champ de la psychiatrie, le refus d'hospitalisation au nom du libre arbitre n'est pas opposable puisqu'il existe une possibilité de soins sous contrainte.

Le praticien peut se trouver face à un dilemme :

- de préconiser une hospitalisation pour assurer sécurité et soins pour  

               le patient,

- de se heurter à un refus en cas de désaccord familial.

Il faut dès lors responsabiliser la famille sur les incidences possibles de son refus, en cas de dangerosité, seule la procédure de HO permet d'éviter un passage à l'acte si le médecin l'estime probable (mesure préventive).

En cas de désaccord des membres de la famille, quant à la licité d'une hospitalisation sous contrainte, le législateur a prévu une hiérarchie quant au demandeur :

1 - Le curateur nomme mi application de l'article L330

2 - Le conjoint ou la personne justifiant qu'elle vit en concubinage avec 

     le malade

3 - S'il n'y a pas de conjoint, les ascendants

4 - S'il n'y a pas d'ascendants, les descendants majeurs

CLINIQUE

1 - LES ETATS ANXIEUX

Avant tout, il faut distinguer la crise anxieuse et la personnalité anxieuse :

Crise anxieuse


Personnalité anxieuse

· Transitoire

· liée à l'environnement

      (anxiété réactionnelle)

· liée à un conflit d'ordre affectif, moral    

     ou professionnel plus ou moins  

     conscient, articulable à une situation

     précise (anxiété névrotique)

-    liée à un processus pathologique

     (mélancolie, schizophrénie)
· permanent

· vulnérabilité ou stress

      réaction anxieuse aiguë plus

      fréquente et plus intense que la

      moyenne

-    hyper-émotivité, hyper-sensibilité

 

a) CLASSIFICATIONS INTERNATIONALES

( Critères Américains : DSM 4 R

Troubles anxieux

. trouble panique avec ou sans agoraphobie

. phobies

. troubles obsessionnels compulsifs (TOC)

. état de stress post-traumatique

. anxiété généralisée

( OMS : CM 10

. troubles anxieux phobiques

. troubles panique, anxiété généralisée, troubles anxieux et  

    dépressifs mixtes

. troubles obessionnels compulsifs

. réactions à un facteur de stress, troubles de l'adaptation

b) MODALITES CLINIQUES

( La crise d'angoisse

. début brutal

. sentiment de peur sans objet

. attente d'une catastrophe imminente

. angoisse "flottante" qui peut se fixer sur un point précis : 

peur de mourir, d'être malade, de devenir fou

. tableau clinique : 

- pâleur, sueurs,

- prostration ou agitation

- passage à l'acte de type fugue, hétéro-agressivité,

auto-agressivité

- symptômes somatiques variés : diagnostic différentiel

- risque majeur : 

      raptus anxieux : passage à l'acte suicidaire +++ (fuite)

- forme particulière : attaque de panique

= Accès bien délimité dans le temps comprenant 4 des 12 symptômes suivants :

- dyspnée,

- palpitations,

- douleur ou gène thoracique,

- sensation d'étouffement ou d'étranglement,

- étourdissements, vertiges, sensation d'instabilité,

- sensation d'irréalité (dépersonnalisation),

- paresthésies,

- bouffées de chaud ou de froid,

- transpiration,

- impression d'évanouissement (sensation d'un  

    malaise imminent),

- tremblements, secousses musculaires,

- peur de mourir, de devenir fou, de commettre un 

    acte non contrôlé (phobie d'impulsion)

( L'état anxieux chronique

. Au plan psychiatrique : 

- état de tension permanente

- imprègne tout le psychisme et la vie relationnelle

- sentiments d'échec, de regret, de pessimisme

- difficultés à prendre des décisions (toujours différées)

- insécurité affective (attente anxieuse)

. Au plan somatique : dystonie neurovégétative

( Les formes somatiques de l'angoisse

boule dans la gorge, oppression thoracique

90 % des signes cardio-respiratoires jusqu'à l'angor authentique

signes digestifs,

signes urinaires

et troubles neurologiques avec hyper-excitabilité neuro-

  musculaire souvent toujours les mêmes chez un même patient

c) Les diagnostics différentiels

Les affections somatiques : 

asthme, angor, embolie pulmonaire, urgence abdominale

Les dépressions masquées sous formes psychosomatiques +++ et à 

prédominance anxieuse ( risque suicidaire si prescription d'anxiolytiques seuls.

Dans la mélancolie anxieuse, l'anxiété est au premier plan de la scène clinique (hypochondriaque)

d) Le diagnostic

L'anxiété peut accompagner toutes formes de pathologies mentales +++

Si les troubles anxieux résument la symptomatologie, on parle de névrose d'angoisse (attente anxieuse + attaque d'angoisse).

Son évolution : 
variable, irrégulière (rémission, aggravation)

selon l'entourage et les événements de vie

Schématiquement : 10 % de disparition totale des signes

20 % de persistance de signes invalidants

70 % de signes mineurs sans handicap social

Risques : 

réactions dépressives (gêne)

toxicomanies diverses dont abus médicamenteux, 

alcoolisme ou de toxiques

organisations phobiques, hypochondriaques

par la répétition, les crises peuvent être invalidantes.

2 -  LES ETATS D'AGITATION

Etats psychotiques

Etats maniaques

Alcoolisme

Confusion mentale

a) Les états psychotiques

Ce qui caractérise les psychoses par rapport aux névroses :

. les signes psychotiques : délire, hallucinations et dissociation

. la perte de contact avec la réalité ou l'altération du contact

. la méconnaissance de l'état morbide

En urgence, seuls ces trois éléments sont importants à repérer après élimination d'un syndrome confusionnel qui impose toujours un bilan médical.

( Le syndrome délirant

Une idée délirante est une idée : - en opposition évidente avec la réalité 

- dont le sujet est convaincu

Le délire procède d'un mécanisme (intuition, imagination, illusion, hallucination), a le plus souvent un thème ( hypochondrie, persécution, mégalomanie, jalousie, érotomanie), et s'étend ou non à tous les secteurs de la vie d'un sujet (extensif).

L'investissement affectif (caractère passionnel), le degré de conviction, d'adhésion à son délire, du patient, est important à évaluer.

La participation émotionnelle au délire, la logique même du délire de culpabilité, d'auto-accusation ou de persécution avec persécuteur désigné peut être à l'origine des passages à l'acte :

"Une voix me dit de sauter par la fenêtre"

" C'est Monsieur Untel, qui habite à tel endroit, qui me veut du mal et que je dois supprimer"

( Le syndrome dissociatif
Dissociation = rupture de l'unité psychique

absence d'harmonie entre les affects, la pensée et les comportements

Il s'agit d'un processus interne :

La discordance révèle à l'interlocuteur ce phénomène au plan clinique : c'est l'impression de détachement, de bizzarerie, d'hermétisme que provoque le patient dissocié donc discordant.

On observe :

- des troubles du cours de la pensée (le discours s'interrompt brutalement)

- des troubles du langage (néologismes)

- un illogisme ("ma mère est malade : elle va bien")

- une dysharmonie émotionnelle (le malade émet des propos 

tristes en souriant)

- une dysharmonie psychomotrice (le patient paraît maniéré, 

maladroit, affecté, voire catatonique)

Orientation diagnostique : surtout d'après l'anamnèse et la biographie, et en l'absence de syndrome confusionnel





















































































































































b) LES ETATS MANIAQUES ET LES SYNDROMES D’EXCITATION

( Troubles de l'humeur : 
gaîté à euphorie en permanence

     ou labilité émotionnelle

     ou irritabilité avec brusques décharges  
            agressives

(. Troubles des contenus de la pensée : surestimation de soi

(. Accélération motrice et psychique
(. Retentissement somatique : insomnie +++ mais sans asthénie 
                                                         ressentie


- Il existe des accès typiques, d'installation aiguë ou subaiguë, chez un patient présentant ou non des antécédents thymiques.

- Il existe des formes atténuées ou hypomanie.

- Il existe des formes "mixtes" où coexistent des troubles dépressifs et des troubles maniaques.

- Il existe des formes délirantes

- Il existe des formes avec agitation, violence, agressivité ou fureur maniaque ; le problème du diagnostic différentiel se pose alors avec la fureur épileptique.





































   

























































































   





































c) L'ALCOOLISME

( Les accidents aigus ou subaigus de l'alcoolisme chronique

accès éthylique important, ivresse pathologique ou au contraire 
            suspension brutale de l'intoxication au décours d'une  
            hospitalisation

Ils font souvent suite à un événement déclenchant :

un traumatisme crânien

un stress

une infection intercurrente

Les manifestations peuvent être d'ordre psychiatrique.

( Le délire alcoolique subaigu

accès confuso-onirique d'installation rapide

agitation anxieuse nocturne

signes d'imprégnation ++ : tremblements, insomnie, 
                                                      asthénie

délire de rêve : jalousie familiale 
                               ou problèmes professionnels

climat de perplexité anxieuse

pas d'altération de l'état général ou peu

( L'hallucinose du buveur

hallucinations visuelles terrifiantes, prédominant le soir

C.A.T. : sédation, hospitalisation sous contrainte si nécessaire

(Le delirium tremens

.période d'état : onirisme et agitation motrice associés à 
             des signes neurologiques + altération de l'état général
.signes neurologiques : tremblements, dysarthrie, troubles 
             de l'équilibre

.signes généraux : fièvre, sueurs, oligurie, déshydratation, 
                                         sensation de soif +++
C.A.T. : sédation, hospitalisation sous contrainte si  nécessaire  

          après élimination d'un état confuso-onirique d'origine  
          infectieuse, traumatique, respiratoire ou dysmétabolique.

( Les manifestations de l'intoxication alcoolique aiguë

( L'ivresse simple

Une ivresse peut survenir à partir d'une alcoolémie à 0,8 g/l

Un coma éthylique peut survenir pour une alcoolémie de 3 g/l

La dose peut devenir létale à partir de 4 à 5 g/l

Elle associe :

- une excitation intellectuelle et motrice

- une humeur plus souvent euphorique, avec levée  
              des inhibitions et comportement inadapté, exalté   
              et agressif.

( L'ivresse pathologique

Contrairement à l'ivresse simple, elle survient chez :

- alcooliques dépendants, à personnalité fragile,

- lorsque l'intoxication est chronique et ancienne,

souvent avec des quantités minimes d'alcool.

Début brutal, comportement inadapté, note confusionnelle 
            fréquente

Formes :

- ivresse excito-motrice,

- ivresse hallucinatoire,

- ivresse délirante,

- durée assez brève + sommeil comateux 

                                 + amnésie de l'épisode,

- tendance à la récidive sur le même mode.

Risques :

- passages à l'acte auto ou hétéro-agressifs

Attention aux ivresses dépressives graves 
                                        car risque de passage à l'acte suicidaire.

L'ivresse aiguë pose un problème médical et médico-légal justifiant une surveillance en milieu médicalisé car risques au cours de l'évolution d'un coma avec Hypoglycémie, hypothermie et défaillance cardiorespiratoire (collapsus).


d) LA CONFUSION MENTALE

Obnubilation de la conscience avec hypovigilance, DTS, perplexité anxieuse, désorganisation aiguë des fonctions cognitives, Intensité variable des troubles au cours du temps.

1) Examen somatique complet +++ à domicile (t°, dextro)

2) Entretien avec le patient pour le réassurer

3) Entretien avec la famille +++

( Causes toxiques

• alcool (ivresse pathologique, encéphalopathie)

• médicamenteuses :

- psychotropes, antiparkinsoniens, corticoïdes, 
              anti-mitotiques, antiHTA, antiulcéreux , lithium,

   lors d'une intoxication volontaire ou accidentelle +++

   chez les sujets âgés

- sevrage aux BZD 

- psychostimulants, opiacés, hallucinogènes 

(prise ou sevrage)

• poisons végétaux et animaux, toxiques industriels

( Causes psychiatriques = rares
Au cours des BDA, psychoses puerpérales, moments féconds d'une schizophrénie. 

Les syndromes confusionnels secondaires à des chocs émotionnels sont rarissimes
( Conduite à tenir :

Toujours bilan en milieu hospitalier général

Si besoin traitement sédatif de courte durée d'action, mais 
            risque de masquer d'autres signes neurologiques et d'aggraver 
            certains signes somatiques

3 - LES ETATS DEPRESSIFS

a) LE SYNDROME DEPRESSIF ASSOCIE : 

- modifications des contenus de la pensée en rupture avec état 
               antérieur (vécu dépressif dépréciatif)

- une inhibition psychomotrice

- des signes somatiques

- éventuellement associé à des idées de suicide

( Les troubles de l'humeur

- cafard, tristesse, douleur morale

                                     –



+


- plus ou moins irritabilité, manifestations du caractère voire 
              véritable hostilité (dépression hostile) perte des intérêts et de 
              la capacité à éprouver du plaisir dans le domaine affectif 
             (anesthésie affective), intellectuelle, professionnelle.

( Perte de l'élan vital

Vision négative :

- du Moi (dévalorisation, perte de l'estime de soi, 

               culpabilité, auto-accusation)

- du monde extérieur

- de l'avenir (du pessimisme à l'idée d'incurabilité)

( Inhibition psychomotrice

- asthénie physique et psychique

- ralentissement moteur et psychique avec ruminations mentales

- peut aller jusqu'au mutisme

( Signes somatiques

- troubles du sommeil (endormissement, réveils nocturnes, 
               insomnies mentales)

- troubles du comportement alimentaire (anorexie ou boulimie)

- troubles sexuels (baisse de la libido)

- phénomènes végétatifs (bouche sèche, constipation, 
              hypotension)

seront presque toujours dans un premier temps aggravés par le traitement.

b) MESSAGES


c) SIGNES ASSOCIES
Des signes associés au syndrome dépressif peuvent être au premier plan :

- La stupeur (dépression mélancolique)

- L'anxiété (syndrome anxiodépressif)

- Un délire (dépression mélancolique)

- Un ou plusieurs signes somatiques (dépression masquée)

Devant ces signes, il convient donc toujours de rechercher un 
                                               trouble de l'humeur ++


d) EQUIVALENCES















Il existe des équivalents dépressifs qui peuvent masquer les signes spécifiques :

- Une modification récente du caractère

- Des signes phobiques, obsessionnels, d'apparition récente

- Des troubles sexuels et alimentaires isolés

- Des conduites toxicomaniaques et alcooliques intermittentes


e) ETATS ANXIEUX ET ETATS DEPRESSIFS














La dépression:
n'est pas une tristesse normale

n'est pas un état anxieux


ETAT ANXIEUX
ETAT DEPRESSIF

VARIATIONS

NYCTHEMERALES



Dégradation vespérale



Amélioration vespérale





ESTIME DE SOI


Normale

(les difficultés sont rattachées

à l’environnement)




Diminuée





ÉLAN VITAL



Conservé

(certaines activités apportent du plaisir)




Diminué




TROUBLES

SOMATIQUES



Manifestations cardiorespi.

Dysphagie, Tremblements



Constipation

Douleurs




( Une dépression masquée :

- disproportion entre la nature et l'intensité des signes, 
               et le retentissement sur le fonctionnement général

- importance des troubles du sommeil

- prédominance matinale des troubles

- pessimisme global

( La nature symptomatique d'une dépression

Devant un syndrome dépressif inaugural, il faut toujours 
             rechercher des signes cliniques orientant vers :

- une affection cérébrale

- une endocrinopathie

- certaines affections générales (collagénoses, 
               hémopathies, viroses)


- une dépression iatrogène :

. corticoïdes

. méthyl-dopa

. rimifon

. anti-hypertenseur à base de Réserpine

- antécédents récents de sevrage : chez l'alcoolique 
               ou le toxicomane après un épisode délirant

f) LES FORMES CLINIQUES A REPERER
L'accès mélancolique +++

1) Antécédents de troubles de l'humeur : dépressif ou maniaque

2) Intensité des signes dépressifs avec :

- douleur morale

- auto-accusation

- inhibition et ralentissement psychomoteur

- anorexie avec amaigrissement

- insomnie matinale 

3) Il peut également exister :

- des éléments délirants (d’indignité, d’incurabilité, délire 
               d’infériorité) 

 
- une stupeur

- une agitation 

4) Risque suicidaire +++ 

L’épisode Mélancolique est l’urgence psychiatrique

g) LE TRAITEMENT D’URGENCE COMPORTE :

. une anxiolyse

. ou la sédation de l'état d'agitation 

. l'hospitalisation psychiatrique en fonction de l'intensité des troubles et 
              du risque suicidaire

Il n'y a jamais indication en urgence à instaurer un traitement antidépresseur mais par contre à mettre en place un traitement sédatif majeur.

L’épisode Mélancolique 

est 

l’urgence psychiatrique

h) APPRECIER LE RISQUE SUICIDAIRE
chez le suicidaire = expression d'idées suicidaires

( apprécier la menace suicidaire

chez le suicidant = il est déjà passé à l'acte







( apprécier la récidive

Se méfier +++


. de la valeur anxiolytique du geste, donc de l'amélioration 
              apparente post-critique de l'état psychiatrique
. un geste suicidaire ne s'inscrit pas forcément dans le cadre d'un 
              syndrome dépressif, Il faut toujours le rechercher
. des idées suicidaires évoquées par les personnes âgées ou les 
              adolescents
. de l'existence de raptus anxieux
. décalage entre le discours du patient et les dires de l'entourage

1) Analyser le sens de la TS, la valeur des idées suicidaires et leur 
                 impact (positif, négatif ou neutre) sur l'entourage

2) Analyse du moyen utilisé, son danger réel et le potentiel létal qui lui 
                attribue le patient

3) Rechercher les antécédents personnels et familiaux de pathologie 
                 psychiatrique et de passages à l'acte toujours facteurs aggravants  
                 (suicide récent dans l'entourage ou dans la famille)

4) Rechercher la présence d'un syndrome pré-suicidaire avec :

- idées de suicide de plus en plus obsédantes (seul moyen 
    d'échapper à la réalité défavorable)

- repli sur soi

- inhibition de l'hétéro-agressivité

5) Rechercher un syndrome dépressif et notamment :

- des signes de mélancolie (+ délire) : auto-accusation +++, 
                                                             culpabilité +++

- une participation anxieuse importante

6) Apprécier l'état de détresse situationnelle (chômage, maladie, 
                 veuvage, divorce, deuil récent) et repérer les catégories 
                 professionnelles exposées (ouvrières, professions agricoles)

7) Rechercher les équivalents suicidaires récents (prises de risques : 
                 conduites suicidaires, accidents répétés, fractures, alcoolisme, 
                 toxicomanie, VIH...)

I) CONDUITE À TENIR FACE À UN PATIENT SUICIDAIRE/SUICIDANT


( Agitation au 1° plan 


TT sédatif PO ou IM

BZD ou neurolept. prise unique
(. Angoisse au 1° plan 
idem : BZD ou neurolept. 
à faible dose

pendant quelques jours


( Syndrome dépressif franc 

HOSPITALISATION immédiate

risque de passage à l'acte

et/ou de récidive

TT sédatif et surveillance 
                                (transport)

Dans tous les cas, où un patient exprime des idées suicidaires et/ ou passe à l'acte sur un mode auto-agressif .

( DISCUTER L'HOSPITALISATION EN MILIEU GÉNÉRAL OU   
         PSYCHIATRIQUE, MÊME SI UNE SURVEILLANCE MÉDICALE N'EST  
         PAS INDISPENSABLE (geste en apparence bénin) 

( A DÉFAUT,DISCUTER TOUJOURS LA CONSULTATION PSY++

Une TS ne doit jamais être banalisée


( A domicile, les psychotropes utiles :

- Anxiolytiques PO/IM :
Xanax®, Lexomil®, Lysanxia®, Tranxène®

- Hypnotiques 1/2 vie courte : 
Stilnox®

- Neuroleptiques faible dose : 
Tercian®, Nozinan®  à 25 mg

- Antidépresseurs : 




rares indications à domicile, sauf syndrome dépressif franc. 
Sinon une évaluation après 2 ou 3 jours est nécessaire

. antidépresseurs plutôt sédatifs : Anafranil®, Athymil®

. antidépresseurs plutôt anxiolytiques : Laroxyl®, Stablon®

. antidépresseurs peu ou pas sédatifs : Prozac®, Seropram®

N.B. : Associer un anxiolytique et/ou un hypnotique pendant les 2 à 3 premières

semaines d'un traitement antidépresseur ( sauf pour le Stablon®)

THERAPEUTIQUE DE L’URGENCE

1 - LES TRANQUILLISANTS




















a) Les indications

- les troubles anxieux aigus de type attaque de panique

- Les troubles anxieux aigus accompagnant toute pathologie 
               névrotique   (névrose hystérique, obsessionnelle, post- 
               traumatique, phobique)

- Les troubles anxieux dans le cadre de manifestations mineures 
               de sevrages

b) Quelques règles
- La voie orale sera privilégiée, car le plus souvent :

voie orale = voie injectable

- Les prescriptions de benzodiazépines seront prudentes chez le 
               sujet âgé, toxicomane, ou suspect d'intoxication aiguë 
               (préférer alors les antihistaminiques)

- Il n'y a pas lieu d'associer 2 tranquillisants ; il est préférable 
               d'augmenter la posologie d'un seul produit

c) Principaux tranquillisants de l'urgence

Spécialités
DCI
Présentations
Demi-vie
Posologie
Particularités

BZD

Tranxène®

clorazépate

dipotassique
amp.20, 50, 100

gél. 5 et10 mg

cp. 50 mg
40h


10 à 100 mg


anxiolytique

action rapide

et prolongée


Valium®



diazépam


amp. 10 mg

cp. 2, 5, 10 mg

sol. buvable



32h



5 à 10mg


anxiolytique

myorelaxant

action très rapide

Temesta®


Séresta®
lorazépam


oxazépam
cp. 1 et 2,5 mg


cp. 10, 50 mg
12h


8h
1 à 5 mg


10 à 100 mg
anxiolytiques

et

sédatifs

CARBAMATE
Equanil®

méprobamate

amp. 400 mg
cp. 250, 400 mg



6 à 16h



250 à 800 mg



anxiolytique

action rapide

d) Précautions d'emploi des tranquillisants de l'urgence
Spécialités
Effets latéraux


Surveillance


Contre indications




Tranxène®


hypotonie

éruptions cutanées

allergiques

potentialise l'alcool



insusff.respi. sévère




Valium®


confusion

réactions paradoxales
TA , ventilation

potentialise l'alcool



myasthénie



Témesta®



ventilation


grossesse (1° trim.)



Séresta®



potentialise l’alcool




Équanil®


à fortes doses

hTA, céphalées, vertiges
TA




2 - LES NEUROLEPTIQUES

























Leur prescription s'appuye sur leurs effets thérapeutiques


• propriétés antiagressivité

• propriétés sédatives

• propriétés antiproductives (délire hallucinatoire)

a) Les indications

- agitations aiguës 

                                - Syndrome délirant aigu
    Haldol®, Tercian®, Nozinan®,    
    Largactil®, Tiapridal®

b) Quelques règles

- ils sont également anxiolyfiques à faibles doses 

                                                          (Tercian® 5 à 50 mg / 24 H )

- s’il est peu licite d’associer une neuroleptique et un tranquilisant : 
               on peut associer un neuroleptique incisif (Haldol®, Largactil®) et un neuroleptique sédatif (Tercian®, Nozinan®), favorisant une double polarité d’action (antiagressivité et anxiolytique).

c) Principaux neuroleptiques de l'urgence 

Spécialités
DCI
Présentation
Demi-vie
Posologie
Particularités


Nozinan® 

Tercian® 

Tiapridal® 

Haldol®

lévomépro- mazine

cyamémazine

tiapride 

halopéridol
amp. 25 mg cp2,25,100mg

sol. buvable

amp. 50 mg cp. 25,100 mg sol. buvable 

amp. 100 mg cp. 100 mg

amp. 5 mg sol. buvable à 0,2% sol. buvable à 2%
15-75h

10 h

3h

24 h
25 à 100 mg

25 à 100mg

100à400 mg

5 à 10 mg
très sédatif, action lente prolongée, anxiolyse psychotique 

moins sédatif bien toléré

action rapide de courte durée 

action rapide, sédative antihallucinatoire

Largactil®
chlorpro- mazine
amp. 25 mg cp.25, 100 mg 

sol. buvable
10 - 20h
25 à 100 mg
action sédative et prolongée

Clopixol®
zuclopen- thixol
Amp. 50, 100 mg (ASP) 

cp. 10, 25 mg sol. buvable
36 h

20 h
50 à 200 mg
action rapide et prolongée (72 h) antipsychotique bien toléré

(ASP = action semi-prolongée)

d) Précautions d'emploi des principaux neuroleptiques de l'urgence
Spécialités
Effets latéraux
Surveillance
Contre-indications

Nozinan®
hypotenseur

effets atropiniques

et anticholinergjques
pouls, TA

vigilance

température
glaucome

adénome prostatique



Tercian®


hypotenseur

effets atropiniques


pouls, TA

vigilance

température
glaucome

adénome prostatique

Tiapridal@
hypotenseur

dyskinésies
vigilance

pouls, TA
phéochromocytome

Haldol@
dyskinésies
dyskinésies

pouls, TA

température
sujets très âgés

affection cardiaque grave



Largactil®
effets atropiniques

et anticholinergiques
pouls, TA

température


glaucome

adénome prostatique



Clopixol®
dyskinésies

effets atropiniques
pouls, TA

température

vigilance
glaucome

adénome prostatique

3 - LES HYPNOTIQUES

a) Les indications
- rares en urgence

- troubles du sommeil résistant à une anxiolyse efficace, .le plus

              souvent dans un contexte anxio-dépressif

b) Quelques règles
- difficultés d'endormissement ? 

 
donner un produit à demi-vie courte

- réveils nocturnes ? 

choisir un produit à demi-vie intermédiaire

- en urgence : 
          éviter les produits à demi-vie longue, notamment  chez le 
          sujet âgé

c) Principaux hypnotiques de l'urgence

Spécialités
DCI


Présentation


Délai d'action
Demi-vie


Posologie



BZD

Havlane®

Noctamide®
loprazolam

lormétazépam
cp. 1 mg

cp. 1 et 2 mg
1h

2à3h
8à10h

10à12h
1 mg

1 à 2 mg

Rohypnol®
fluritrazépam
cp. 1 et 2 mg
2h
20 à 30h
1 à 2mg

APPARENTÉS

Stilnox® Ivadal® lmovane®


zolpidem

zopiclone


cp. 10 mg

cp. 7,5 mg


0,5 à 3h

1,5 h


2h

5 h


10 mg

7,5 h



Mépronizine®
méprobamate-acéprométazine
cp. 400 mg


1 à 3h


10 h


400 mg



d) Précautions d'emploi des principaux hypnotiques de l'urgence

Spécialités


Effets secondaires


Surveillance


Contre-indications



BZD

Havlane®

Noctamide®

Rohypnol®


sensations ébrieuses

réactions paradoxales

confusion


ventilation


Insuff. respiratoire

Allergie aux BZD

Grossesse (1" trirn)



APPARENTÉS

StiInox® Ivadal®

Imovane®


vertiges

céphalées

nausées

réactions paradoxales


ventilation


Insuff. respiratoire

myasthénie

grossesse (1°tnm)



ANTIHISTAMINIQUES

Mépronizine®


nausées

céphalées

dyskinésies

vertiges

effets atropiniques


pouls

TA

température


Insuff. respiratoire

glaucome

adénome prostatique

grossesse (1"trim)



4 - TROUSSE D'URGENCE EN THÉRAPEUTIQUE PSYCHIATRIQUE

Catégorie
Psychotrope
IV


IM


Oral


Posologie

en administration

unique

Neuroleptiques
Haldol®

Tercian®

Théralène®

Tiapridal®



amp. 5mg

amp. 50 mg

amp. 25 mg

amp. 100mg


sol. buv.

2 mg /ml

sol, buv.

40 mg/ml


IM 1à 2 amp.

OR 20 à 50 gttes

IM 1 à 2 amp.

OR 25 à 100 mg

IM 1à 3 amp.

lM 2 à 3 amp.



BzD


Lexomil®

Rivotril®

Tranxène®

Valium®

Xanax®


sol.inj. 1mg

sol. inj. 20, 50 et 100mg

sol.inj. 10mg


sol. inj. 20, 50 et 100mg

sol.inj. 10mg


cp. 6 mg

cp. 5 et 10 mg

cp. 0,5mg


OR 1/2 à 1 cp

IV 1/2 à 1 amp.

IM ou IV

20 à 100mg

OR 5 à 10mg

lM 5 à 20mg

IV  5 à 10mg

OR 1 à 2 cp



Carbamate


Équanil®
pas de forme IV


sol, inj. 400mg



lM 400 à 800 mg



Anti-

parkinsonien


Lepticur®


sol.inj. 10mg


sol.inj. 10mg


cp. 10 mg


OR 1 cp

IM 1 amp.

IV 1 amp.



Antimorphi-

nique
Narcan®


sol.inj.0,4mg


IV 1/2 à 1 amp.



Antihista-

miniques


Atarax®


à éviter en IV


sol.inj. 100      

               mg


cp. 25 mg

et 100 mg


IM 50 à 100 mg

OR 25 à 100mg



ANNEXES

Modèle pour le 1° Médecin Prescripteur





HDT

Je soussigné, M

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

M 





, âgé(e) de 

,

demeurant à ,

et avoir constaté des troubles mentaux caractérisés par :

-

-

-

-

Cet état de santé nécessite l'hospitalisation de ce malade, dans un

Etablissement régi par la loi du 27 Juin 1990.

Je certifie n'être ni parent, ni allié du malade, de sa famille et du

Directeur du Centre Hospitalier " X"

Fait à 



, le


Modèle pour le 2° Médecin Prescripteur





HDT


Je soussigné, M

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

M , 





âgé(e) de

,

demeurant à ,

et avoir constaté des troubles mentaux caractérisés par :

-

-

-

Cet état de santé nécessite l'hospitalisation de ce malade, dans un

Etablissement régi par la loi du 27 Juin 1990.

Je certifie n'être ni parent, ni allié du Docteur (premier médecin certificateur), du malade, de sa famille et du Directeur du Centre Hospitalier " X"

Fait à



, le

ANNEXES


PI

Je soussigné, M

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

M , 



âgé(e) de 

,

demeurant à





 ,

et avoir constaté des troubles mentaux caractérisés par :

-

-

-

-

Cet état de santé met le malade en état de péril imminent au sens de

l'article L 333-2 de la loi du 27 Juin 1990 et nécessite son admission au

Centre Hospitalier " X "

Je certifie n'être ni parent, ni allié du malade, de sa famille et du Directeur

du Centre Hospitalier " X"

Fait à ,

 le


HO


Je soussigné, M

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

M 



, né le 


, à

demeurant à

et avoir constaté les troubles suivants :

-

-

-

-

(éléments cliniques sans indication diagnostique nécessaire)

Cet état mental est de nature à compromettre l'ordre public et la sûreté

des personnes
Le patient doit être admis en hospitalisation d'office dans un Etablissement

régi par la loi du 27 Juin 1990

Fait à



, le

La loi du 30 Juin 1838





La loi du 27 Juin 1990





��H O





Refus du patient et de son entourage





Déclenchement d’un HO si situation de dangerosité avec risque de passage à l’acte auto ou hétéro-agressif





�Pas�d’hospitalisation





CERTIFICAT MEDICAL POUR UNE HOSPITALISATION


À LA DEMANDE D'UN TIERS (Art. L 333)








DANS PRESQUE TOUS LES CAS L'HOSPITALISATION S'IMPOSE, POUR :





(observation





(limiter le risque de passage à l'acte :


     dépenses excessives, prises de décisions radicales, agitations aiguës,


    épisodes hétéroagressifs





(instaurer un traitement neuroleptique à fortes doses


																





Synd. Dissociatif +/- délire flou, d’évolution > 6 mois�							SCHIZOPHRENIE��Synd délirant sans dissociation :�	( d’évolution aiguë				BOUFFEE DELIRANTE AIGUE�	( d’évolution chronique			DELIRE CHRONIQUE


( ex : délire paranoïaque )





Synd. Délirant + trouble de l’humeur		MANIE ou


							MELANCOLIE DELIRANTE





�Arrêté�du� préfet











HDT











H D T











H L





Le patient accepte et son consentement aux soins est possible�





Le patient accepte mais son consentement n’est pas recevable





Refus du patient


Accord de la famille





Pas d’hospitalisation


Proposer de revoir le patient, s’assurer d’un éventuel avis psychiatrique, voire négocier une hospitalisation en médecine





Nécessaire du point de vue médical





Non nécessaire du point de vue médical





HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE





Patient dont les troubles mentaux compromettent l’ordre public et/ou la sûreté des personnes





CERTIFICAT MEDICAL POUR UNE HOSPITALISATION


À LA DEMANDE D'UN TIERS (Art. L 333)








CERTIFICAT MEDICAL POUR UNE HOSPITALISATION


À LA DEMANDE D'UN TIERS (Art. L 333-2)








CERTIFICAT MEDICAL POUR UNE HOSPITALISATION


D'OFFICE











(Les signes apparaissent en rupture par rapport à l’état antérieur


( interroger l’entourage )





( Il existe des variations nycthémérales avec améliorations �      vespérales des troubles le plus souvent





( Devant la constatation d’un syndrome dépressif, il faut toujours �       apprécier le risque suicidaire et interroger le patient 


       à ce sujet ++, ainsi que son entourage (le patient peut masquer      �       ses idées de suicide).





Il faut également rechercher





Ne pas méconnaître :
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