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Résumé

Démarche pratique du psychiatre de liaison en service de réanimation pour des patients auteurs d’une intoxication médicamenteuse sévère.
Cette rencontre peut être déterminante pour la prise en charge ultérieure. Le psychiatre organise avec le réanimateur la conduite à tenir, en
appréciant l’état clinique, les facteurs de risque de suicide, le degré d’intentionnalité et le risque de récidive à court terme. Il contacte l’entourage
et les référents médicaux. L’orientation nécessite une bonne connaissance du réseau de soins existant. Une analyse des caractéristiques de ces
tentatives de suicide graves souligne le manque d’études sur le sujet.
© 2006 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Practical process of a psychiatrist in intensive care unit for patient who did serious medical self-poisoning. Meeting them could be determinant
for the ulterior care. The psychiatrist organizes with the intensive care physician the management, appreciating the clinical conditions, the risk
factors of suicide, the intentional degree and the risk of short-dated recurrence. He contacts the entourage and the usual doctors. The guidance
requires a good acquaintance with the local psychiatric care network. The characteristics of serious suicide attempts need more studies.
© 2006 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

En réanimation, le psychiatre est essentiellement concerné
par les auteurs d’intoxication médicamenteuse volontaire
sévère, le plus souvent dans un but suicidaire avéré. Il s’agit
parfois pour le patient de la première rencontre avec un psy-
chiatre. Celle-ci peut s’avérer déterminante pour l’avenir de la
prise en charge.
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2. Psychiatrie de liaison en service de réanimation

2.1. Une évaluation psychiatrique doit être proposée

L’acte peut être revendiqué, dénié ou minimisé. Il traduit
toujours une souffrance psychique aiguë. Une évaluation psy-
chiatrique devrait pouvoir être proposée à tout auteur d’une
intoxication médicamenteuse volontaire, ce d’autant plus qu’il
est admis en réanimation, ce qui est un des critères de gravité
d’un geste suicidaire. L’admission en réanimation répond à une
situation d’urgence. Cela justifie toute mesure prise, éventuel-
lement contre l’avis du patient, pour permettre les soins indis-
pensables. Cela doit être régularisé rapidement (la circulaire
. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Veil fait mention de quelques heures) [1]. Ainsi, une demande
de sortie contre avis médical peut être refusée dans l’attente
d’un avis psychiatrique.

La mission demandée au psychiatre par les réanimateurs
comporte :

● l’évaluation diagnostique ;

● l’évaluation du risque de récidive ;

● la conduite à tenir dans un délai très court (parfois quelques
heures) ;

● le début de la prise en charge spécifique dès le séjour en
réanimation.

La réponse doit être à la hauteur du risque pris par le
patient, et prend une certaine valeur médicolégale. Le praticien
du service garde évidemment l’autorité concernant la sortie du
patient. Le recours permanent aux psychiatres n’est pas tou-
jours facile. On sait les carences en psychiatrie de liaison, en
particulier, liées à la démographie médicale préoccupante dans
la spécialité. Si les établissements disposant de SAU peuvent
contacter le psychiatre des urgences (décrets sur les SAU de
mai 95 et de mai 97), ce n’est pas le cas pour tous. Le service
de réanimation doit s’assurer de liens solides avec un lieu de
consultation psychiatrique éventuellement en externe.
2.2. Conditions de l’évaluation psychiatrique
Le patient doit être en état de parler. On dispose, au mieux,
d’un minimum d’informations sur les circonstances du geste.
L’entourage, s’il existe, est identifié, de même les correspon-
dants médicaux. L’entretien peut être réalisé avec un minimum
de confidentialité.

Au réveil du patient, dans ce contexte émotionnel riche, le
premier contact médiateur est important [2] ; c’est souvent
l’occasion de recueillir des propos significatifs. Ainsi, un
temps d’échange entre le psychiatre et l’équipe de réanimation
est-il précieux avant de voir le patient. Il permet de rassembler
toutes les informations obtenues.

Souvent il y a un certain écart entre l’attente des réanima-
teurs et la réponse du psychiatre, en effet :

● davantage de temps peut être demandé par le psychiatre
pour évaluer la dynamique de la crise suicidaire ou établir
des contacts avec les référents connus du patient ;

● l’appréciation clinique du moment de l’examen peut être
différente des troubles de la vigilance résiduels rendant aléa-
toire une évaluation psychiatrique sérieuse ;

● l’équipement hospitalier souhaité pour la prise en charge
peut manquer (absence de lits post-réanimation, absence
de lits de courte durée de psychiatrie).

Des échanges réguliers entre psychiatres et réanimateurs
doivent atténuer ces difficultés.
2.3. Données surajoutées dues au contexte du service
de réanimation
Les soignants du service de réanimation ont parfois des
contre-attitudes excessives (évitement, surinvestissement para-
doxal, voire un certain rejet), cela traduisant leur difficulté dans
la prise en charge des patients « suicidants », patients atypiques
dans le service. Cela risque d’ailleurs d’être favorisé par les
données administratives actuelles (T2A), les patients ayant
fait une intoxication médicamenteuse volontaire répondent, en
effet, assez peu aux impératifs d’actes traceurs dans un service
hautement spécialisé (faible pourcentage de patients ayant
nécessité une ventilation artificielle, par exemple). Allant un
peu dans ce sens, plusieurs études vont vers la restriction de
l’accueil en réanimation des tentatives de suicide en cherchant
à mieux cerner les critères d’admission (score de BRETT,
SPASS, …). Le risque est d’écarter certains patients suscepti-
bles d’aggravation ultérieure en unité de surveillance d’urgence
[3,4]. Le sens autodestructeur de l’acte du patient, voire les
réactions fréquentes d’ingratitude au réveil mettent à l’épreuve
l’engagement des professionnels de la réanimation. Les consé-
quences du geste ont tendance à être survalorisées en court-
circuitant la dimension suicidaire [2]. Il y a bien un paradoxe
imposé par le patient : il s’agit de réanimer un patient qui veut
en finir. C’est dire l’importance d’une évaluation psychia-
trique, pour le patient bien sûr, mais aussi en retour pour
l’équipe, permettant de réaffirmer la nécessité des soins. Des
données surajoutées inhérentes à l’environnement particulier
du service de réanimation peuvent rendre plus complexe
l’évaluation psychiatrique [5] (anxiété secondaire du patient,
ou agitation secondaire). De même un syndrome de sevrage
peut se manifester au réveil et compliquer le tableau. Un trai-
tement anxiolytique modéré peut être utile. L’accompagnement
par un psychologue ou par un infirmier ayant une compétence
en psychiatrie peut aider au bon déroulement des soins dans
l’attente d’une évaluation psychiatrique ou pendant la durée
des soins dans le service.
2.4. La prise en charge psychiatrique commence
en réanimation
L’entretien psychiatrique gagne à être préparé. Il n’est pas
toujours facilement accepté par le patient ; l’image encore défa-
vorable de la psychiatrie dans le public renvoie en effet à celle
péjorative de la maladie mentale et à celle punitive de l’inter-
nement. La qualité de cet entretien peut être déterminante pour
l’avenir de la prise en charge [6] :

● celui-ci recherche avant tout l’existence d’un trouble psy-
chiatrique manifeste ;

● on évaluera les facteurs de risque de suicide et le degré
d’intentionnalité suicidaire ;

● cette approche clinique donne des indications sur l’existence
d’un risque de récidive à court terme.
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L’enquête anamnestique nécessite un contact avec l’entou-
rage si possible et avec les référents médicaux. Parallèlement à
cette démarche, l’entretien a déjà une visée thérapeutique par-
tielle. Succédant à une phase des soins centrée sur un abord
somatique, il aide à mettre en mots le sens du geste et l’ambi-
valence qui le soutient. On va tenter d’obtenir de la part du
patient, le passage d’une position désespérée vers l’objectiva-
tion d’une situation de crise révélée par son acte. Cette crise a
son histoire, ses raisons, ses acteurs et porte aussi en elle un
aspect mobilisateur qu’on peut essayer de repérer et de soute-
nir. Si le patient n’est pas dans un grand isolement social, il est
essentiel d’obtenir des contacts avec l’entourage. Dans de nom-
breux cas, l’entrée en scène de ce dernier permet de dépasser
l’étape de renoncement et d’impasse dans laquelle se situait le
patient et d’ouvrir la piste des soins, acceptés ou imposés.

Si le patient souhaite voir l’entourage, il abandonne ainsi
l’auto-enfermement prélude à son geste. Les visites, sauf
exception (idées délirantes persécutoires centrées sur l’entou-
rage), doivent être favorisées et se dérouler sous la vigilance
du service.

Plusieurs entretiens psychiatriques sont parfois nécessaires
pour bien cerner une situation et permettre un certain accompa-
gnement. À terme, une conduite à tenir discutée avec le réani-
mateur doit être établie.

Schématiquement :

● il existe des troubles psychiatriques manifestes et les condi-
tions d’une récidive sont prévisibles, on met en place une
hospitalisation spécialisée en service de psychiatrie en orga-
nisant une surveillance sur place le temps du transfert (séda-
tion appropriée compte tenu du geste, contention si néces-
saire, surveillance soignante, fenêtres sécurisées). En cas
d’absence d’accord de la part du patient, on peut avoir
recours à la loi du 27 juin 1990 sur les hospitalisations
sous contrainte. Celles-ci s’appliquent dans les établisse-
ments psychiatriques de secteur et devraient bientôt être
révisées, notamment pour répondre à la question soulevée
par l’absence de tiers, et comprennent ;
○ l’hospitalisation à la demande d’un tiers : en cas de
refus du patient et de nécessité de soins psychiatriques
immédiats : deux certificats médicaux spécifiques
concordants (dont en pratique, un du réanimateur) et
une demande d’admission de l’entourage (à défaut,
l’assistante sociale, l’administrateur de garde peuvent
être sollicités mais peuvent refuser).

○ l’hospitalisation d’office, plus exceptionnelle : si risque
de trouble grave pour l’ordre public ou la sûreté des per-
sonnes (dont celle du patient lui-même) et nécessité de
soins. Un seul certificat spécifique (celui du psychiatre
ou du réanimateur), adressé au maire ou au préfet.

● Il existe des troubles psychiatriques mais rien n’affirme un
risque de récidive rapprochée ;
○ si l’entourage existe, une sortie est possible après s’être
assuré d’un relais correct des soins en ambulatoire ;

○ s’il n’existe pas d’entourage, on aura tendance à propo-
ser une hospitalisation brève en service spécialisé.
2.5. Organisation du suivi ambulatoire

Le psychiatre doit prendre le temps de mettre en place un
suivi ambulatoire cohérent. Si le suivi souhaité est le plus sou-
vent spécialisé, la coordination avec le médecin généraliste est
essentielle, celui-ci peut valider et relayer efficacement une
orientation avec le patient et sa famille. La sortie est décidée
de préférence après qu’un rendez-vous ait été fixé et cela dans
des délais courts. Si les délais sont plus longs, une consultation
de post-urgence avec le psychiatre qui a réalisé l’entretien
d’évaluation ou le médecin généraliste est souhaitable. Le psy-
chiatre doit bien connaître le réseau de suivi local et notam-
ment les centres médicaux psychologiques des secteurs psy-
chiatriques. Il est préconisé que les intervenants de
psychiatrie de liaison soient étroitement associés aux disposi-
tifs de consultation, voire d’hospitalisation, proposés en relais
[7]. En accord avec le réanimateur et compte tenu des effets
résiduels de l’intoxication, un traitement d’attente pourra être
établi à la sortie. Il doit être de courte durée et en général réduit
par rapport au traitement initial du patient. Il reviendra au psy-
chiatre traitant de rétablir le traitement adapté dans la durée. Sa
délivrance au long court peut s’accompagner de mesures de
précaution.

3. Données épidémiologiques

Rappelons quelques données générales :

● en France, au moins 12 000 personnes se suicident chaque
année [8,9]. Le taux est de l’ordre de 21 à 23 décès pour
100 000 habitants ;

● c’est la deuxième cause de mortalité chez les 24–25 ans,
après les accidents de la route, et la première chez les 25–
30 ans. Cela ne doit pas écarter que ce sont les personnes
âgées qui se suicident le plus. Les hommes trois fois plus
que les femmes ;

● parmi les moyens utilisés, l’intoxication médicamenteuse
n’arrive qu’en troisième position après la pendaison et
l’usage d’arme à feu ou d’arme blanche ;

● Les tentatives de suicide, dix fois plus nombreuses, sont
estimées de 120 à 150 000 par an. À l’inverse des suicides
avérés, les femmes sont les plus représentées, soit deux fem-
mes sur trois tentatives de suicide. Les taux les plus élevés
se voient chez les jeunes (15–35 ans). En revanche, chez les
personnes âgées, le taux de tentatives de suicide est faible
rapporté à celui des suicides aboutis.

● l’intoxication médicamenteuse devient alors le moyen choisi
en priorité ;

● la prévention du suicide représente une orientation majeure
en santé publique. Le récent plan de santé mentale en fait un
de ses axes prioritaires [10] ;

● les facteurs de risque de suicide sont dominés par l’exis-
tence de troubles mentaux ;

● concernant les suicides avérés, la majorité des autopsies
psychologiques évoque un pourcentage très élevé de 90 %
de troubles mentaux. [11,12]. Parmi ceux-ci ;
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○ troubles de l’humeur [13] dont trouble bipolaire, état
dépressif caractérisé [14] ;

○ troubles anxieux (trouble panique) ;
○ troubles psychotiques aigus ou chroniques : notamment
schizophrénie (à noter : 10 à 13 % de décès par suicide
chez les schizophrènes et 18 à 55 % de tentative de sui-
cide [14]) ;

○ troubles de la personnalité avec une aptitude à l’impul-
sivité (psychopathie, personnalité borderline) ;

○ conduites addictives : alcoolisme, toxicomanie, souvent
en comorbidité avec des troubles de l’humeur ;

○ états psycho-organiques démentiels ou confusionnels
[14] ;

À cela se rajoutent des facteurs non spécifiques :

● sexe masculin ;
● isolement social ;
● antécédent personnel de tentatives de suicide [13] ;
● existence d’une pathologie somatique grave ou chronique ;
● rupture affective récente ;
● dégradation des relations familiales (adolescents) ;
● difficultés professionnelles ;
● antécédents familiaux de suicide ;
● sortie récente d’une hospitalisation, notamment en psychia-
trie ;

● survenue d’un évènement grave modifiant profondément la
vie du sujet.

L’association de plusieurs facteurs augmente nettement le
risque de suicide [9]. Le caractère polyfactoriel de la crise sui-
cidaire est la plupart du temps constaté. Des facteurs précipi-
tants en partie externes (deuil, séparation,…) viennent déstabi-
liser un sujet déjà fragilisé (trouble de la personnalité ou de
l’humeur,…), cela faisant écho à une histoire personnelle sou-
vent lourde de traumatismes, d’abandon, de carence affective.
La situation d’ensemble est difficile à décrypter et les détermi-
nismes restent souvent inaccessibles à la personne [7].

4. Prédictivité des récidives

Les conclusions sont décevantes. Au moins pour la prédic-
tivité des récidives à moyen et long terme. La plupart des étu-
des montrent qu’il est impossible de prédire l’éventualité d’un
suicide, même dans un groupe de patients à haut risque [12–15,
16]. Pour ce qui est de l’évaluation à court terme, l’échelle de
désespoir de Beck a montré son intérêt. Pour l’évaluation du
risque suicidaire à court terme dans les états dépressifs
majeurs, une grille peut être ainsi résumée (« guidelines »pour
le traitement des états dépressifs majeurs) [17] :

● présence d’idées, ou d’intentions, ou de projets suicidaires
ou homicides ;

● disponibilité de moyens pour se suicider et dangerosité de
ces moyens ;

● présence de symptômes psychotiques, ordres hallucinatoi-
res, ou anxiété sévère ;
● abus d’alcool ou de drogue ;
● antécédent de tentatives de suicide et leur gravité ;
● histoire familiale de suicide, ou exemple récent de suicide
dans l’entourage.

Il faut rajouter l’appréciation de l’intentionnalité suicidaire :

● préméditation, existence d’un plan suicidaire ;
● communication du projet suicidaire à des proches, orale-
ment ou par écrit ;

● dispositions prises concernant les biens ;
● accès à des moyens létaux (arme à feu, achat de corde,
médicament dangereux) ;

● scénario suicidaire avec dissimulation.

5. Caractères spécifiques des patients hospitalisés
en réanimation pour intoxication médicamenteuse

Les études concernant les patients admis dans ce contexte
en service de réanimation sont curieusement rares alors que
celles-ci seraient relativement aisées. Leur distinction compara-
tivement à l’ensemble des tentatives de suicide qui se présen-
tent sur un établissement est rarement établie. Leur nombre
paraît très variable suivant le recrutement des services : la
moyenne se situe autour de 15 % des patients hospitalisés en
réanimation [4–18]. Le passage à l’acte des patients admis en
réanimation est considéré comme une tentative de suicide
grave au même titre que celui qui s’accompagne de séquelles.
Une étude [19] conclut logiquement que le risque de suicide
avéré est significativement plus élevé pour des patients ayant
fait des TS graves que pour ceux ayant fait des gestes moins
sévères. Le geste grave étant défini sur le plan médical et psy-
chiatrique par désir de mort et préméditation. La corrélation
avec des troubles psychiatriques bien que fréquente, n’est pas
toujours retrouvée, on évoque aussi des troubles subliminaires
[20].

Une étude [2] compare des patients admis en médecine
après une intoxication médicamenteuse volontaire avec ceux
admis en réanimation. Elle met en évidence quelques caractè-
res particuliers pour les patients admis en réanimation :

● variables associées au caractère de gravité ;
○ isolement social ;
○ antécédents fréquents de chirurgie lourde ;
○ patients sans enfants.

● Variables associées au caractère de récidive ;
○ éthylisme chronique ;
○ antécédents psychiatriques personnels ;
○ suivi psychiatrique antérieur ;
○ alcoolisation au cours de la tentative d’autolyse.
De même, une étude menée à Manchester [21] sur des ten-

tatives de suicide « presque fatales » retrouve :

● variables associées à la gravité du geste ;
○ détresse sociale ;
○ pathologie psychiatrique sévère ;
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○ antécédents de TS ;
○ intention suicidaire.

● Variables associées à l’admission en réanimation ;
○ sexe masculin ;
○ célibataire ;
○ désir de mort ;
○ antécédents de TS.

6. Produits utilisés

Là encore très peu d’études sont réellement centrées sur le
sujet de la part de psychiatres. Les données ne sont pas centra-
lisées. On relève la fréquence des poly-intoxications et à un
degré nettement moindre, l’association à l’alcool [18]. Il existe
une évolution qui suit les habitudes de prescription et l’utilisa-
tion des médicaments les plus récents. Ainsi, pour les psycho-
tropes, les antidépresseurs tricycliques (amitriptyline, clomipra-
mine) sont-ils moins utilisés que les inhibiteurs de la recapture
de la sérotonine (IRS) et l’utilisation des antipsychotiques aty-
piques (olanzapine, rispéridone, clozapine, voire amisulpride)
devient-elle de plus en plus fréquente. Pour ces derniers, leur
place dans la classification des neuroleptiques n’est pas tou-
jours clairement établie. De même, les thymorégulateurs évo-
luent, avec un recours plus fréquent à l’acide valproïque et une
utilisation du lithium plus réduite.

On observe une nette différence selon l’âge dans le choix du
produit :

● chez les adolescents, il y a souvent une prise de médica-
ments non psychotropes (fréquence des intoxications au
paracétamol potentiellement graves) ;

● les personnes âgées ont plus facilement à leur disposition
des cardiotropes : anti-hypertenseurs, digitaliques, antiaryth-
miques, bêtabloquants [22].

Parmi les produits utilisés, les psychotropes dominent large-
ment :

● surtout les benzodiazépines (80 % des cas), anxiolytiques ou
hypnotiques, seules ou en association ;

● suivent les antidépresseurs, surtout IRS. Classiquement,
l’intoxication aux tricycliques et en particulier à l’amitripty-
line comporte les risques les plus graves ;

● les prises de neuroleptiques (surtout phénothiazines) peu-
vent se rajouter à un neuroleptique à action prolongée dont
l’injection a été faite dans les jours précédents ;

● les thymorégulateurs, surtout l’acide valproïque ; les intoxi-
cations au lithium sont plus rares ;

● les carbamates (méprobamate) peuvent être source de com-
plications graves et devraient être prescrits en tenant davan-
tage compte du risque ;

● enfin classiquement les barbituriques sont utilisés mais sem-
blent en diminution.

Parmi les produits non psychotropes, plus rarement utilisés,
citons : surtout les antalgiques (paracétamol, acide acétylsali-
cylique), les inhibiteurs calciques, source d’intoxications aux
conséquences redoutables, les digitaliques, l’insuline et les
antipaludéens de synthèse.

En dehors des cas où le geste suicidaire est minutieusement
préparé de longue date, le passage à l’acte est souvent impulsif
et est donc facilité par l’existence de moyens létaux facilement
disponibles. Ainsi, le conditionnement des produits a-t-il son
importance, de même la durée de prescription.

7. Intoxication aux produits illicites

Ce sujet ne sera qu’évoqué. En effet, le psychiatre est
exceptionnellement appelé à rencontrer en réanimation un
patient auteur d’une « overdose ». L’efficacité des antidotes,
spectaculaire avec l’héroïne, entraîne une restauration rapide
de l’état initial dans les cas favorables. Le problème est surtout
celui des nouveaux produits. L’utilisation des produits de sub-
stitution, largement répandus en dehors de toute prescription,
n’est pas rare. L’intoxication revêt souvent un caractère acci-
dentel. L’aspect suicidaire du geste est rarement présent ou for-
tement dénié. Il prend parfois l’aspect d’une expérience orda-
lique. À noter que le taux de suicide chez les héroïnomanes est
14 fois plus élevé que dans la population générale du fait de la
fréquence des facteurs de risque de suicide dont la comorbidité
psychiatrique [23]. La rencontre avec un psychiatre est fré-
quemment refusée par le patient. Une « overdose » entraîne
rarement une demande de soin dans les suites immédiates, à
moins d’une mobilisation de l’entourage. En revanche, c’est
toujours un repère important dans le parcours d’un sujet toxi-
comane sur lequel il pourra s’appuyer plus tard. Soulignons
l’intérêt d’une rencontre avec un soignant d’une équipe de
prise en charge des patients toxicomanes, si elle existe dans
l’établissement (ECIMUD). Sinon des liens peuvent être établis
avec le centre spécialisé de référence.
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