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AUISVSUR L'ORGANISATION OE L'AIDE MEDICALE URGENTE DANS LE CADRE DU SERVICE "S900* -
PROPOSITION D'ORGANISATION D'UNE PHASE EXPERIMENTALE -~ AVIS PARTIEL ne 1.

 Proposition d'organisation d'une phass expérimentale dans 1'urgence paychiatrique;

- Dans le but d'intégrer, 3 titre expérimental, 1'urgencs psychiatrique & l'urgence
médicale sénérale et dans un souci d'efficacité et d'économie - tout en présarvant
la spécificité des réponses - nous proposons que les médecins régulateurs de l'ur-
gence “300" pyissent également disposer d'un résaeu permattant de faira face aux e
urgences psychiatriques. - e

" Les appels aboutissant au service "soo” peuvent concerner soit una urgenca médicale.
soit une urgence mixte. soit encora une urgence psychiatrique. ' T

- Lorsqu une urgence médicale ne requiert pas d* hospitalisation, la médecin rﬁgula-m
"teur enverra un médecin généraliste. ' ER :
- Lorsqu'uns hospitalisation innﬂdiate 8 avére nécassaira. 11 envarra una ambulanca
du "900", B ‘ : S L

- Lorsqu i1 s'agit d’un cas mixte a forta connotation psychiatrique mais ne. requérant
. apparemment pas d’'hospitalisetion immédiate, 1l enverra soit un médacin généralista
soit, en cas de nécessité et en concertation avec le médecin, un collaboratsur
d'une équipe psychiatrique mobile (3 constituer avec la collaboration des centrss
de sants mentale), soit encore 11 adressera le patient, avec ru sans ambulance du
( _"900", A 1'un ou l'autre service de gards psycfiatrique de la zone qu'il régula
’ ou & tout sutra service qu’il juse capable de répondre & l’urgence en causa..
Oans la mesure ol une hospitalisatien parait s'imposer pour un cas d'urgence
mixte, le médecin régulatsur adressera naturzllement le patient & un hdpital, ol.
tant l'aspect médical que psychiatrique pourront &tre pris en ccmpta.

- Lorsque ls médecin régulateur constats qu'il s'agit d'une urgence pursment
psychiatrique, 1l pourra s'adresser soit au psychiatre assurant la garde psychia-
trigue de 1'hdpital p&néral le plus proche disposant d'une garde psychiatrique
24 h sur 24, de lits psychiairicues de crise st d'une service A, soit au psychia-
tre de garde dans 1'h8pital psychlatrique le plus proche. Celui-cl conseillera
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“zwsuivi ambulant.

'2¢".

d'envoyer un médecin généraliste ou, en concértétion avec ce dernier, 1l
envarra un collaborateur d*une équipe psychiatrique mobile, ou bien encors
i1 fera huspitaliser le patient.

Das convsntions claires, per zone, entrag 1’ hﬁpital ol se trouve le psychiatre,
les différents hépitaux généraux od un psychiatre n'est présent pour l'urgence
que durent certaines hsurss de la journée et les h8pitaux psychiatriquas od uns
consultation d'urgence paut se faire, dolvent permettres au psychiatre de garde
d’adresser les patisnts directement vers les lisux ol ils seront accuaillis dans
- les meilleurs conditions. : :

En cas de nécessits, ls patient sera adressé & 1'h8pital qui dispose de lits
‘d'urgencs de 24 heurss et de lits.psychiatriques d& criss. Les services de gards
psychistrique de ces hfpitaux fonctionneront en étroita collaboration avec las
' médecins généralistes st les centres de santé mentala. ce qui doit pannettra une
' diminution du’ taux d'hospitalisatiun. e b _

- L’existence da 1its da 24 h permattra. dans un. certain 90urcantage de cas, d'évi-
- ter une hespitalisation psychiatrique gréce 3 la mise su repos requise du patient
et de son entourage et A une médication et un accumpsgnement approprifs sur la
plan familial at social, d'sutant plus que la-collaborastion avec les services
extérieurs et avec las médacins généralistes prﬁvoit la possibilité d’ un

'jL'existence ga lits de crisa. o& 1'1ntanaité'da 1a’ prisa en charge est maximala.
.devrait réduira fortament 1a duréa da séjnur moyenne--=-- S :




-AYIS SUR L'ORGANISATION DE L'AIDE MEDICALE URGENTE DANS LE CADRE DU SERVICE "3900" - PRO-
POSITION D'ORGANISATION D'UNE PHASE EXPERIMENTALE - AVIS PARTIEL N°2.

PROPOSITION RELATIVE A L'ORGANISATION DES URGENCES DANS LE DOMAINE
DE L'HAYGIENE MENTALE.

1. PROBLEMATIQUE.

Le fait qu'on s'occupe de fagon inadéquate des urgences psy-
chiatriques et psychosociales résulte souvent de l'insuffisance de
la prise en charge au "premier échelon, insuffisance due en majeure
partie d deux facteurs:

- A4 un manque d'assistance sous forme d'avis et de consultations au
deuxiéme et au troisiéme échelon (indispensables pour renforcer la
capacité du premier échelon de résoudre les problémes);

- 3 1'impénétrabilité de 1l'ensemble des services d'hygiéne mentale
et l'accessahilité insuffisante A& certains services (d'on des
transferts hésitants et pour inadequats du premier échelon vers
les services spécialisés du deuxiéme et troisiéme échelons).

Avant tout, il faudra rémédier i ces situations anormales, si
1'on veut accroitre l'efficacité de la prise en charge des urgences
psychiatriques.

2. POINTS DE DEPART ET PRINCIPES DE LA STRUCTURATION DE L'AIDE
MEDICALE URGENTE DANS LE DOMAINE DE L'HYGIENE MENTALE.

2.1. Compte tenu de ce qui précéde, il serait inconcevable de rame-
ner le probléme de la prise en charge médiocre de ces urgences
& une question d'insuffisance et/ou inaptitude des services,
qu'on pourrait résoudre en créant des centres de crise spécia-
lisés disposant de leur propres équipes d'intervention, d'une
infrastructure et de lits de crise.

Une meilleure prise en charge des urgences psychiatriques ne
suppose point un nouveau dispositif, mais bien un fontionnement
plus cohérent de celui qui exliste. Il importe de prendre en
charge et d'intervenir en cas de crise en coopérant avec les_
différents services de secours dans le domaine de 1l'hygiéne
mentale, en utilisant au mieux les moyens, les effectifs et les
possibilités dont on dispose déjad, en les complétant ou il le
faut, pour assurer une garde de gualité supérieure accessible
24 h sur 24.

2.2. En développant une telle coopération fonctionnelle, il faut
s'inspirer d'un modéle couvrant tout le domaine de 1'hygiéne
mentale et dans lequel toutes les composantes participent et
assument leurs responsabiliteés.

Ce n'est guére indigqué de prévoir des circuits distincts et
fonctionnant parallélement pour les urgences psychiatrigques
d'une part et les urgences psychosociales d'autre part.

Une séparation structurele artificielle entre les services ex-
trahospitaliéres et les services intrahospitaliers ne se justi-
fie pas non plus.

Un systéme cohérent d'aide mé&dicale urgente dans le domaine de
1'hygiéne mentale n'est pas réalisable, sans un réseau incorpo-




rant tous les échelons de l'hygiéne mentale et dont le fonc-
tionnement est complétement intégrée, permettant ainsi de faire

face aux urgences. Ce réseau devrait reposer sur une politique
cohérente et collective en matiére de prise en charge et d4'ad-
mission.

Le principe préconisé d'un circuit fermé a été trés bien visua-
lisé dans la représentation symbolique ci-dessous que nous em-—
pruntons & KINA (Krisis-Info-Netwerk Antwerpen = Réseau Info de
crise Anvers).

2

2.3. Dans le réseau permettant de faire face aux urgences et 4 met-

tre sur pied grdce 3 la coopération de tous les services con-

cernés par 1l'hygiéne mentale, il faudra intégrer tous les dis-

positifs selon la place qu'ils occupent et la mission qui leur

a été confiée dans le domaine de la santé publique et de 1l'aide
socciale,

I1 faudra donc partir du principe de 1'échelonnement dans le
systéme des urgences, ou l'on doit appliquer les principes con-
crets suivants gquant au fontionnement:

- pas de prise en charge spécialisée, si ce n'est pas absolu-
ment néecessaire:

c.a.d.:

- qu'on attribue un r&le trés important aux médecins de fa-
mille et é&ventuellement & d'autres personnes au premier
échelon, comme é&tant les dispensateurs de soins qui se
trouvent tout prés de la communauté de ceux qu'il faut ai-
der et la connaissent le mieux;



3.

- que les services de santé mentale fonctionnent comme "ar-
riére-garde" avec 2 fonctions au premier échelon:

- une fonction primordiale: procurer une compétence spéci-
fique (par des avis et des consultations) au premier
échelon pour appuyer son intervention;

- une fonction secondaire: "reprise"” de l'urgence s'il le
faut (en assurant au premier échelon un accés facile aux
possibilités de prise en charge spécialisée);

-~ dans la mesure ol une prise en charge spécialisée est néces-
saire: "autant des soins extrahospitaliers que possible, au-
tant de soins hospitalier qu'il faudra®:

c.a.d.:

- que les services résidentiels fonctionnent comme "arriére-
~-garde" des services de soins de santé mentale extrahospi-
taliéres en vue d'un hébergement momentané (lits d'urgence)
ou d'une hospitalisation urgente;

- que les services de traitement ambulatoire (les services de
soins de santé mentale, éventuellement en collaboration
avec les centres de consultation prématrimoniale, matrimo-
niale et familiale {(pour la Wallonnie: centre d'aide et
d'informations sexuelles, conjugales et familiales) es-
saient d'élargir au maximum leur disponibilité pour la pri-
se en charge et l'assistance ambulatoire immédiate, en ré-
partissant les taches et en organisant une permanence, afin
d'offrir ainsi au premier échelon une alternative valable &
1'hogpitalisation;

- gue la prise en charge "ambulatoire" de l‘'urgence ait éga-
lement une dimension "mobile", afin d'assurer une interven-
tion de specialistes la oll la c¢rise se produit, lorsgue le
médecin de famille appelé estime nécessaire vune telle
assistance.

Les principes de fonctionnement qu'on vient de décrire sont
déterminants dans 1le projet KINA, auquel nous devons le
schéma suivant du modéle "avant-garde - arriére-garde",




3. ORGANISATION PROPOSEE + SCHEMA DE LA STRUCTURE;

Le schéma de la structure (annexe I de la présente note) donne
une idée de l'organisation envisagée de 1l'aide en cas d'urgence lors
d'une crise psychiatique ou psychosociale aigue, conforme au modéle
"avantgarde - arriére~garde". Il s'agit ici d'un modéle maximaliste
idéal , dont la réalisation au niveau régional dépendra en majeure
partie des services existants et des possibilités.

A l'avant-garde, qui assure la premiére intervention en cas
d'urgence, on trouve les médecins généralistes et les autres dispo-
sitifs qui pourraient &tre confrontés a un probléme psychiatrique ou
psychosocial, ainsi que Té&lé-accueil et le 900, qui sont des struc~
tures de prises en charge spécifiques des urgences.

Etant donné& que dans la pratique l'urgence est signalée direc-
tement au dispositif du deuxiéme et du troisiéme échelon, les servi-
ces d'hygiéne mentale, les psychiatres privés, ainsi que les servi-
ces des urgences et de garde des hopitaux se situent dans le schéma,
aussi bien & 1'avant-garde gqu'd l1l'arriére-garde.

La liaison entre l'avant-garde et l'arriére-garde est assurée
par une permanence téléphonique de 7 x 24 heures, quli constitue la
voie d'acces centrale vers une offre polyvalente et intégrée d'aide
spécialisée 3 l'arriére-garde, dont les composantes sont: prise en
charge et assistance ambulatoires (y compris l'intervention d4'équi-
pes mobiles ol cela s'avére nécessaire, une réglementation de la mi-
se a disposition des lits d'urgence (hébergement et soins matériels)
et l'hospitalisation psychiatrique.

4. EXPLICATION DU SCHEMA DE LA STRUCTURE.

4.1, Permanence téléphonique grdce a un numéro d'appel central.

— Caractéristiques:

- fonctionnant 7 x 24 heures, soit qu'il y ait une permanence
au central méme, soit un commutateur automatique qui passe
les appels a tour de rdle aux dispositifs faisant partie du
réseau d'intervention en cas de crise, soit encore une com-~
binaison des deux formules (en fonction des possibilités
concrétes offertes par l'accord de coopération régionale);

- numéro d'appel accessihle exclusivement aux services d'aide
et nullement donc un 900 psychiatrique a l'usage du public.

- Fonctions:

- primordiale: assistance au premier échelon par des avis té-
léphoniques &4 partir du centre de santé mentale sans
"transfert"” du client / patient;

- pour autant que ce soit nécessaire: répartir vers les dis-
vositifs, qui assurent l'arriére-garde pour les urgences
psychiatriques et psychosociales.

N.B. Cette derniére fonction implique gqu'il faut donner au
service d'aide qui appelle la permanence téléphonique
des informations précises en vue d'un envoi adéquat.



4.2.

5.

A cet effet, il faudrait dqu'on dispose d'une banqgue
de données tenues & Jjour relatives aux possibilités
d'aide, aux heures ol l'arriére-garde est disponible,
ainsi qu'ad la répartition des taches et au roulement
des services.

- Situation

Vu la mission des services de Télé-prise en charge ("assis-
tance aux personnes traversant une crise psychologique") et
leur accessibilité effective 7 x 24 heures, il sied d'établir
la permanence téléphonique centrale du réseau d'intervention
en cas de crise au Té&lé-accueil (numéro d'appel annexe 3 coté
du numéro d'appel pour le public). :

Si 1'cn panche pour cette option, le central téléphonique de-
vra acconplir les deux fonections en gquestion (consultation et
dispatching). Alors que la fonction de dispatching pourra
probablement &tre accomplie par Télé-accueil lui méme - &
condition que les volontaires de Télé-accueil recoivent les
instructiosn nécessaires et qu'on dispose de l'équipement né-
cessaire pour tenir & jour la banque de données (micro-ordi-
nateur?), les consultations au téléphone (le cas échéant,
avec intervention d'équipes mobiles) nécessitent une compé-
tence spécifique.

A ce propos, deux solutions semblent possibles:

- des "spécialistes™ assurent a tour de rdle la permanence du
Télé-accueil:

* avantage: lieu unique, existence d'une bangque de données
et possibilité d'assister les volontaires de
Télé-accueil;

* inconvénient: temps d'attente signifie temps perdu pour
le travail dans le propre service;

- le téléphone central est branché automatiquement sur les
services d'hygiéne mentale (4 tour de rdle) lorsqu'on de-
mande un avis direct.

M.B.: un numéro d'appel permettant une commutation automa-
tigque pourrait peut-étre constituer un é&lément de so-
lution du probléme des urgences en dehors des agglo-
mérations des grandes villes,.

Intervention mobile.

I1 faudra un examen plus approfondi pour en déterminer la for-
me. Une équipe mobile semble exclue. La question se pose de
savoir s'il ne faut pas limiter l'intervention mobile & une
garde assurée par des psychiatres (qu'on pourrait appeler par
sémaphone (A tour de r8le des psychiatres privés, des psychia-
tres des centres de santé mentale et des psychiatres assurant
la garde & la section psychiatrique d'un hdpital général.



4.3.

6.

Prise en charge directe et assistance dans les soins de santé

mentale extramuraux.

Le réseau d'intervention en cas de crise que l'on propose ici
semble un maillon problématique. Pour assurer une garde de
gqualité pour le traitement ambulatoire & caractére multidisci-
plinaire il faut incontestablement renforcer le centre de santé
mentale.

Dans les agglomérations des grandes villes od il y a plusieurs
centres de santé mentale, on peut envisager de mettre sur pied
une permanence du deuxiéme échelon par roulement.

Mais dans la plupart des régions une prise en charge ambulatoi-
re rapide nécessite des effectifs qui & présent ne sont pas
disponibles. Cela est vrai méme quand il s'agit d'une prise en
charge immédiate pendant les heures classiques de travail, mais
plus encore quand on veut étendre 1'accessabilité le soir et
pendant les weekends.

Méme 3 Anvers, ol il y a tout de méme un grand nombre de cen-
tres de santé mentale, on a constaté qu'il était nécessaire
d'unir les possibilités de ces centres et celles des centres de
consultation prématrimoniale, matrimoniale et familiale (pour
la Wallonnie: centres d'aide et d'informations sexuelles, con-
jugales et familiales) pour pouvoir garantir au premier échelon
une prise en charge ambulatoire immédiate des patients renvoyés
entre 9 et 22h30, dans le cadre du projet KINA.

On ne voit pas tout de suite comment le secteur extrahospita-
lier peut contribuer & la prise en charge des urgences en de-
hors des grandes agglomérations, dans les régions, ol les cen-
tres de santé mentale et les centres de consultaticon prématri-
moniale, mutrimoniale et familiale (pour la Wallonne centres
d'aide et d'information sexuelles, conjugales et familiales) ne
sont pas nombreux et leur effectif en personnel souvent limité.

Alors qu'un téléphone qu'on peut brancher sur les services ex-

trahospitaliers concernés, peut constituer une solution par-
tielle car il permet d'assister le ler é&chelon par des avis et
des consultations, le grand point noir reste la réponse immé-
diate 3@ donner aux urgences venant du premier échelon ou aux
demandes d'intervention mobile,.

Prévisions en matiére de lits d'urgence et urgences psychiatri=-
ques.

Il importe que le premier échelon et les services extrahospita-
liers de santé mentale se sentent soutenus pas les services ré-
sidentiels.

Le réseau d'intervention en cas de crise en question ne doit
pas seulement étre a méme d'expédier les urgences psychiatri-
ques (par des accords entre les sections psychiatriques des hé-
pitaux généraux et les informations a ce propos données par le
dispatching téléphonique, mais aussi de proposer une solution
de rechange quant a4 l'hospitalisation, lorsqu'une personne pri-
se d'une crise a besoin d'un asile temporaire, de soins maté-
riels et d'assistance.
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Le premier échelon et les services extrahospitaliers de santé
mentale doivent donc pouvoir se raccrocher & un arrangement au
sujet de lits d'urgence (centres d'prise en charge et/ou lits
de crise dans l'annexe 4'un hdpital), soit comme complément né-
cessaire de 1la prise en charge extrahospitaliére existante,
soit comme pour remplacer la garde pendant la nuit et le
weekend, en attendant que les services de santé mentale soient
disponibles le matin du premier jour ouvrable gqui suit.

Coopération entre les services de soins de santé mentale con-
cernés par la prise en charge.

Pour le suivi (extrahospitalier ou hospitalier) d'une interven~
tion mobile, pour la combinaison d'une assistance extrahospita-
liére avec une prise en charge dans le réglementation des 1lits
d'urgence, pour l'hospitalisation psychiatrique urgente et pour
le transfert de 1'hépital & un centre de santé mentale (soit
pour une postcure ambulatoire aprés une hospitalisation urgen-
te, soit pour le cas d'un patient qui s'adresse directement au
service psychiatrique d'un hépital sans qu'une hospitalisation
s'impose), il faut que les services de soins de santé mentale
du réseau d'intervention en cas de crise coopérent é&troitement
en vue de la continuité de 1l'aide. On peut se demander si le
"renvoi interne" entre les services de l'arriére-garde, doit se
faire de préférence en passant par 1le dispatching central ou
bien directement entre les services concernés.

Il se pourrait gque la premiére formule soit plus compliquée,
mais elle a 1'avantage gqu'on dispose d'informations centrali-
sées au sujet des possibilités d'prise en charge des différents
services. La seconde formule rend nécessaire que tous les ser-
vices de l'arriére-garde concernés par les urgences disposent a
tout moment d'informations mises & jour en ce gui concerne la
réseau entier,

Quoi qu'il en soit, l'organisation visée de la prise en charge
des urgences dans le domaine de la santé mentale nécessite une
concertation structurée et de bons accords de coopération, aux-
quels il importe d'associer l'avant-garde formée par les dispo-
sitifs du premier échelon.

Ainsi le triangle visualisant la coopération figurant & 1'anne-
xe 1, étaie 1'ensemble du réseau d'intervention en cas de cri-
se.

5. COMPARAYSON ENTRE LA PRESENTE PROPOSITION ET CELLE CONTENUE DANS

LA NOTE NAT/P/D/941 DU GROUPE DE TRAVAIL "SERVICES DES URGENCES™

DU CONSEIL NATIONAL DES SERVICES HOSPITALIERS.

Schéma de la proposition en gquestion: voir annexe 2.

En quoi différent les deux propositions (encore & rédiger).

L. DU LAING

Adviseur V.M.S.I.
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Geraadpleegde documenten.

KINA (Réseau Info de crise Anvers) Note d'information destinée 2
la presse: Een codrdinatie en taakafsprakenregeling Antwerpse
Geestelijke Gezondheidszorg (Une coordination et un accord au su-
jet de la répartition des t&ches dans le domaine de la santé men-
tale & Anvers) 1985,

Dépliant KINA "Beste wensen van Kina" (Meilleurs voeux de la part
de KINA).

Proposition relative 3 l'organisation d’une aide psychiatrique ur-
gente: nota NAT/P/D/9-1 - Groupe de travail "Services des urgen-
ces" du Conseil nationale des établissements hospitaliers.

Crisisinterventie in de Brusselse Agglomeratie (Intervention en
cas de crise dans 1l'agglomération bruxelloise) note du Dr. Van Roy
du 30/01/1986.

Samenwerking tussen de psychiatrische ziekenhuisdiensten en de
extramurale diensten voor geestelijke gezondheidszorg (Coopération
des services psychiatriques des hdpitaux et des services extrahos-
pitaliers de santé mentale) Rapport du groupe de travail de la
C.C.I. "Coopération dans le domaine de la santé morale".

28/4/1986.



Annexe: de la note Caritas - 321/860225: Schéma

Proposition de structuration des urgences psychiatriques (proposition alternative cf. note NAT/P/D/-S-1 du
Conseil national des établissements hospitaliers. : :

SITUATION DU PROBLEME DE LA PSYCHIATRIE
AIGUE OU DU PROBLEME PSYCHO-SOCIALE |
AVEC DEMANDE D'AIDE URGENT

APPEL / SIGNALISATION

_AUPRES DE
GENERALISTE (OU GENERALISTE TELE-ACCUEIL 300 HOPITAL

DE GARDE (numéro de téléphone généraliste- service des urgences ou

- AUTRE SERVICE DU ler ECHELON l pour le public) régulateur garde psychiatrigue d'un

. {police, gendarmerie, C.P.A.S. | [ 2 hdpital général ou psy-

centre socio-culturel, services ! chiatrigue
social de quartier, etc.) v l
—————————————————————————————————————— ¥
I Serv. de santé ment. (si une prise (le cas. @chéant) |
en charge directe est impossible ou '
1 si une hospitalisation s'impose |
~ PSYCHIATRE PRIVE !
| N AUTRE N° D'APPEL AUPRES DE I
TELE-ACCUEIL
| hospitalisation
(exclusivement pour o7
| les prestataires) éie
.
i
" appel pour prise en charge ambulatoire
L DISPATCHING

—

|FOUR ET NUIT |
I

- Q/;% CENTRAL ;{
| JOUR ET NUIT évent. | JOUR ET NUIT | TNUIT:

| |
| INTERVENTION MOBILE | |PRISE EN CHARGE DIRECTE |LITS D'URGENCE | |HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE
| (roulement gardes | |ET ASSISTANCE AMBULA- 1

| |
!

I
| |- home d'accueil |URGENTE |
lau'on peut appeler | TOIRES VIA REPARTITION | |= lit de crise |- S.P.H.G. |
|par sémaphone) |DES TACHES + ROULEMENT | |  annexe d'un hdpital| |- hdpit. psychiatriques B
|s.s.M. {+ event.C.,P.M,F.)]|
— ACCORD DE COOPERATION " =

— CONCENTRATION DES MOYENS
— ACCORDS ET REPARTITION DES TACHES

# JRDINATION ET CONTINUITE DANS -
~_1'AIDE URGENTE |



Annexe 2 de la note de Caritas - 321/860225:
Proposition Note NAT/P/D/S-1 - Groupe de

Schéma.

travail "Services des ur-

gences" du Conseill national des établissements hospitaliers.

Appel 900 émanant ou

d'un particulier

un généraliste ou un autre
travailleur du premier é&che-

lon confronté & une urgence
psychiatrique
intervention
généraliste-régulateur 900
N\
=)
urgence médicale P urgence
ou urgence "mixte" » Psychiatrique
5
I o |
| |
urgence » psychiatre-régulateur
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