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Le 8 avril 1999, le Bureau du CNEH a ratifi(~ I'avis relatif au contenu et a I'organisation .de I'aide
psychiatrique d'urgence. Cet avis definit un ce;rtain nombre de concepts relatifs a I 'aide psychiatrique
d'urgence et enonce les principes de base afferents a I'organisation de cette aide d'urgence.

Dans le present avis, ces principes de base sont affines et concretises. Ces deux avis doivent donc etre Ius
et executes en parallele.

.Ce projet d ' avis relatif a I' operationnalisation de l' avis initial relatif a I' aide psychiatrique d 'urgence a ete

.elabore par le groupe de travail ad hoc « Aid~ psychiatrique d'urgence ». Le groupe de travail etait
compose des membres suivants : le Dr P. Corten, le Pr. Dr L. Cassiers, le Pr. Dr M. De Clercq (*), le Pr.
Dr P. Igodt, le Pr. Dr s. Jannes, le Pr. Dr I. P~~lc, le Pr. Dr J. Peuskens, Madame I. Van der Brempt,
Monsieur M. Vandervelden, Monsieur J. Van Holsbeke (president).
Le secretariat etait assure par Monsieur J .Holsbeek.

Le groupe de travail ad hoc s ' est reuni treize fois : le 19 octobre 1999, le 16 novembre 1999, le 2 decembre

1999, le 22 decembre 1999, le 16 fevrier 2000, le 21 mars 2000 et le 4 avrii 2000, 29 juin 2000, 4 et 20

septembre 2000, le 5 et le 18 octobre 2000 et le 8 it1ovembre 2000.

11 a, entre autres, examine de maniere plus approfondie les resultats de l'etude du Professeur S. Jannes et
D. Spooren concernant les projets pilotes en matiere d'aide psychiatrique d'urgence et de crise.

1. Principes de base de la concretisation

I. Aide Qsvchiatrioue d 'ureence : aQQroche congomitante et integree exigee.

Dans cet avis, il est precise, confonnement a I'avis de base relatif au contenu et a l'organisation de
I'aide psychiatrique d'urgence, que les trois niveaux decrits ci-apres auxquels des demandes d'aide
d'urgence peuvent etre fonnulees doivent t1:tre developpes, dans une zone d'activite concrete, de
maniere simultanee et integree sur la base ~l 'un accord de collaboration fonctionnel entre tous les
secteurs SSM. A defaut, ce sera un emplatre sur une jambe de bois et des problemes d'engorgement
risquent de se poser.

.2 Aide d'ur onsabilite

Aucun intervenant en soins de sante mentale (SSM) ne peut, dans le cadre de sa mission, se soustraire
a son obligation d'apporter une reponse il toutes les demandes d'aide psychiatrique d'urgence
formulees ou d'en rechercher une (s'il ne peu1: dispenser cette aide ou ne peutle faire seul)
Cela implique, entre autres, qu 'il conviendr~l, dans le cadre de la fixation des taches des differents
equipements, services et prestataires de soing, de fixer des dispositions concemant les modalites des
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gardes et la disponibilite en vue de repondre aux demandes d'aide psychiatrique d'urgence durant les
heures nonnales d'activite ainsi que l'organisation et la participation a la garde commune 24 h/24.

.3 Eviter les echelons intemlediaires inutiles

Les personnes qui fonnulent une demande d'aide psychiatrique d'urgence doivent dans les meilleurs
delais etre mises en contact avec l'intervenatlt le mieux a meme de leur offrir l'aide specialisee dont
elles ont besoin. C'est la raison pour laquelle il faut eviter les transferts et les echelons intermediaires
inutiles pendant la dispensation de l'aide d'urgence. Si une personne demande une aide d'urgence la
oil il n ' existe aucune expertise ni possibilite d ' aide specifique en soins de sante mentale, par exemple,

a domicile ou dans le service des urgences, alors il convient de dispenser sur place I' aide en soins de
sante mentale, dans le cas oil il n ' est pas opportun d ' adresser le patient a un service de SSM.

1.4

~»

L ' aide psychiatrique d 'urgence comprend ( cf. avis du 8 avri11999) deux composantes distinctes

e
.

.

Fonnulation de la demande, premier diagnostic provisoire, interventions de stabilisation et
indication pour le suiVi des soins. Ce1te function de soins peut etre offerte dans un cadre
ambulatoire ou residentiel.
Une multitude de funnes possibles de sui'vis de soins pour la suite du diagnostic et du traitement.

1.5 Leg enfantg et 1egieuneg

Les principes enonces dans cet avis ajnsi que les propositions concretes visant a leur
operationnalisation s'appliquent egalement, clans le cadre des circuits et des reseaux de soins, aux
enfants et aux jeunes, tout en tenant compte des specificites de la dispensation des soins a ce groupe
cible.

i2. Proposition concrete d ' oDerationnalisation

.

L ' aide psychiatrique d 'urgence doit etre developpee davantage, en quantite et en qualite et ce, a trois

niveaux simultanernent :

.Dans le fonctionnement de base de chaque prestataire de soins, service, equipement SSM;

.Par le renforcement des possibilites d'admission et de traitement des patients aigus dans les
services A;

.Par la creation d'unites specifiques de soil1ls psychiatriques de crise : celles-ci sont, d'une part, en
relation avec leg soins urgents dans les hopitaux generaux, d ' autre part, elles sont presentes au sein

des services hospitaliers psychiatriques de taille suffisante (au minimum 90 lits A). Chaque type
d'unites de crise est renforce par une equip{: d'urgence mobile..

.1 .Niveau fonctionnement de base: en matiere d'aide Dsvchiatriaue d'urgence et de crise. chacun est

(co)-resnonsable

Chaque prestataire (qu'il s'agisse d'un prestaLtaire individuel ou de services et d'equipements) doit
veiller a la continuite des soins des patients qui sont ou ont ete traites.



C'est une responsabilite a laquelle on ne petit sesoustraire. Les obligations qui en decoulent peuvent
etre assurees par les prestataires eux-meme~; etlou etre executees dans le cadre d'une collaboration
fonctionnelle entre les partenaires du reseau.

Quoi qu'il en soit, cette approche implique que tous les acteurs des SSM assument, lors de toute
demande d' aide psychiatrique d 'urgence, let If responsabilite primaire en permettant aux patients et a
leur famille de s' exprimer , par exemple, en prevoyant une possibilite de consultation par telephone, de
consultations en urgence sans rendez-vous prealable, une possibilite de prise en charge en urgence
dans des services hospitaliers psychiatriques. C'est pourquoi, tous les equipements doivent
s ' organiser de maniere a prevoir des perlodes « tampon », par exemple, durant les heures de

consultation ou des entretiens ouverts, et veiJJer a ce que l'accessibilite soit suffisante.

En ce qui conceme les centres ambulatoire:; de soins de sante mentale (CSSM), cela signifie que,
durant les heures d ' ouverture du centre, il y a lieu de prevoir des modalites permettant de repondre aux
demandes d' aide d 'urgence. En dehors de (:es heures d ' ouverture, il faut au moins pouvoir garantir

I' accessibilite (par le biais, par exemple, d 'une permanence telephonique d' avis, realisee en
collaboration avec d'autres centres). Les autorites communautaires et regionales competentes doivent
discuter de la meilleure fal;:on de realiser cet objectif et quels moyens supplementaires il y a lieu de
prevoir pour les SSM.

2.2

La mission de I' aide mOOicale urgente de crise est mentionnee explicitement dans les normes actuelles
d'agrement pour les services « A » .Nous citons : « Le service « A » est specifique aux patients
adultes necessitant soit une intervention d 'urgence en cas de crise soit une observation ou un
traitement actif »

L 'encadrement actuel des services « A » ne pl~nnet pas la realisation de cette tache ni quantitativement
ni qualitativement.

En ce qui concerne le cadre de personnel requis, on propose d'augmenter les effectifs actuels, de
maniere homo gene pour tous les services « A, », a 17, 75 par 30 lits A pour hospitalisation complete.
Cette augmentation de personnel doit permet1:re a l'ensemb1e des services « A » d'assurer la presence
effective d'au moins 3 membres du personnel de 7h a 23h et ce, 365 jours par an. Cet encadrement en
personnel est exige pour pouvoir repondre de maniere qualitative aux admissions aigues en
combinaison avec la surveillance, I' accompagnement et le traitement des patients hospitalises.

2.3 Organisation des soins ~sychiatrigues de crise

2.3.1, Des unites pour soins psychiatriques de crise

Projets pilotes

Une partie des patients vus en urgence necessite une prise en charge intensive en hospitalisation dite
de crise, avec intervention de therapie breve pennettant d'eviter une hospitalisation psychiatrique
classique. Trois services hospitaliers psychiatriques beiges, respectivement en Region flamande,
wallonne et bruxelloise, ont ete charges, depuis 1993, dans le cadre de projets pi1otes et sous
l'evaluation constante de I'universite de Gand, d'installer une telle unite. I1leur a ete demande de
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definir les missions d 'une telle unite, de decrire les caracteristiques des patients dont les besoins
correspondent a cette offre specifique, et de faire toute recommandation utile.
Une serie d'evaluations realisees, en particuJier en ce qui concerne la « satisfaction des patients et de
leur famille », dans les trois centres, ont ete discutees au Ministere dans le cadre d 'un groupe
d'accompagnement et les resultats generaux ont fait l'objet d'un rapport circonstancie, au groupe de
travail ad hoc :

La toute grande majorite des patients S,Dnt admis au Centre de crise a la suite d 'une demande
urgente de consultation.

L ' etat de crise correspond a une situation ou I 'individu ne peut plus faire preuve d ' adaptation, soit

du fait d'un evenement particulierement .traurnatisant, soit du fait de troubles de la personnalite ou
encore de la disparition d 'un environnement de soutien.

Les patients pouvant beneficier d 'une hospitalisation de crise sont, par exemple, ceux qui ont fait
une tentative de suicide, des patients psychiatriques chroniques en decompensation aigue -en
particulier ceux suivis dans des centt'es ambulatoires, des centres de jour, des initiatives
d 'habitations protegees et qui peuvent ensuite, apres leur passage au Centre de crise, etre
(re)admis dans les centres de soins precites. Les adolescents en situation de crise psychologique
sont un groupe cible particulierement iJtldique. 11 s ' agit le plus souvent de patients avec des

pathologies borderline, presentant des troubles d'adaptation ou encore soumis a un etat de stress
algu.

Seulement 15 % des consultations en urgences presentent les justes indications cliniques a
1 'admission dans le centre de crise. Apre:3 un sejour de 1.5 a 5 jours maximum, quatre vingt pour
cent evitent 1 'hospitalisation « classique >:'.
Ce type d 'unite necessite un financement plus important que celui prevu pour les lits A. Cette
depense supplementaire est largement compensee par l' economie realise par le fait que 80 % des
patients ayant sejourne dans une unite de crise ne necessitent pas d 'hospitalisation ( ce qui
equivaut a une economie d'environs 75 millions BEF par unite de crise.)

Personnel d' en cadrement

L 'unite de crise doit etre composee d'une equipe pluridisciplinaire qui developpe une competence
particuliere en ce qui concerne le travail en situation de crise, qui inclut dans la prise en charge non
seulement le patient mais le plus souvent egal4~ent son entourage.
L ' experience a montre qu 'une telle unite d,~vrait constituer une unite specifique d 'hospitalisation

psychiatrique constituee de minimum 4 lits et de maximum 8 lits.

Pour une unite de 6 lits, I'equipe se compose d'une aide administrative, de 3 psychologues, d'un
travailleur social et de 8 infimliers. Concretement, cela signifie un taux d ' encadrement de 2,15 temps

plein (E.T.P. ) par lit de crise. Le taux d'encadrement d'une unite «A» (0,6 E.T.P. par lit ou 17,75
par30 lits) doit etre augmente de 1,55 E.T.P.pflf lit de crise
L 'unite doit pouvoir beneficier d 'un encadrement mOOico-psychiatrique, reparti entre au moins 2
psychiatres, pendant 58 heures par semaine. A cette fin, il y lieu de prevoir un financement (via les
honoraires de surveillance) adapte.
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Programmation, typologie et implantation d 'unites psychiatriques de crise

En vue de detenniner les besoins globaux en lits psychiatriques de crise, on evalue le nombre potentiel
de demandes de prise en charge de crise sur base del'actuelle programmation de lit « A » en Hopital
General et en Hopital Psychiatrique ainsi que les resultats des projets pilotes precites.

Concretement, il est propose de determiner tllle programmation de 298 lits repartis en unites de crise.
Ce chiffre correspond a 1 lit de crise pour 30 lits programmes « A » ou a 1 lit de crise pour 35 000
habitants.

Ce nombre global de lits psychiatriques de crlse doit etre prevu :

.:. pour des patients psychiatriques qui se presentent avec une demande urgente en
relation avec un service d'urgence d'un Hopital General. 11 s'agit pour la plus
part de patients presentant unt: affection psychiatrique non-connue et/ou avec
une co-morbidite somatique ;

.:. pour des patients avec une problematique psychiatrique qui doivent pouvoir
faire appel dans le cadre d 'un Hopital Psychiatrique .8

Programmation et implantation d'unite de I~rise en relation avec un service d'urgence en Hopital
General

En ce qui conceme la programrnation, on opte pour une nonne souple : 1 unite de 6 lits par 300 000 a
500 000 habitants, en tenant compte, entre autres, de la densite de population et de l' accessibilite

geographique (zone urbaine ou rurale). 11 en rl~sulte une offre de maximum 160 lits de crise.

Ces unites psychiatriques de crises doivent-et1"e localises dans

.:. Dans les hopitaux disposant d'lJn service d 'urgence et d 'un service de psychiatrie. Dans
les Hopitaux Generaux, ces unitespsychiatriques de crise doivent faire partie du service
« A » et etre clairement separes: des lits temporaires presents au service des urgences.

.:. Dans les Hopitaux Psychiatriques en accord avec les Hopitaux Generaux de la zone
d'activite et qui disposent d'un service d'urgence.u

Programmation et implantation d 'unites psy(~hiatriques de crise lie a un Hopital Psychiatrique.

Dans l'avis du 8 avril1999 relatif au contenu et a l'organisation de l'aide psychiatrique d'urgence, il
est dit au point 4 qu'un groupe de patients faisant appel a l'aide psychiatrique d'urgence et de crise,
sont des patients presentant un trouble psychiatrique manifeste etlou connu. Ainsi, les patients qui ont
ete en traitement et qui sont en situation de rechute, par exemple, feront appel a l' aide de crise. Dans
le cadre d'une admission forcee, on fera directement appel a l'aide de crise au sein des services
hospitaliers psychiatriques des hopitaux psychiatriques (HP) agrees a cet effet (les services « A »).

11 peut s ' averer necessaire, pour les patients psychiatriques qui se presentent au service des urgences

des HO et qui necessitent une aide de crise, de les adresser rapidement vers les services hospitaliers
psychiatriques (les services « A » ).



Compte tenu des principes de base affer~:nts a une bonne organisation de l'aide psychiatrique
d'urgence et de la continuite du traitement de l'aide psychiatrique de crise, les patients doivent etre
(admis sans etape intermediaire inutile voir le point 1.3. de l'avis susmentionne) dans les services
hospitaliers psychiatriques agrees sous I 'inde:~ « A ».

Les services hospitaliers psychiatriques « A. » suffisamment importants ont acquis une experience
differenciee en matiere de soins de crise et r(:pondent a une demande suffisamment grande de ce type
de soins. C'est pourquoi on propose d'offiir la possibilite aux services hospitaliers psychiatriques
« A » suffisamment importants (au moins 90, lits et/ou places « A ») de constituer une unite de soins
psychiatriques de crise avec les lits deja agr,6es et ce, a raison d 'un lit de crise par 30 lits ou places
« A ». La capacite actuelle de lits « A » agre(~S n'est pas elargie.

Dans le cadre des Hopitaux Psychiatriques, il faut prevair une pragrammatian de 1 lit psychiatrique de
crise par 75000 habitants.
Un Hopital Psychiatrique de 90 lits et pla,ces « A » au plus peut realiser une unite de crise de
minimum 4 lits. Les Hopitaux Psychiatriques. dispasant de plus de 90 lits au places peuvent depasser
ce chiffre de 4 lits. Ce depassement sera de 1 lit de crise supplementaire par 30 lits au places depassant
le minimum de 90 lits au places. L 'unite canstituee camptera un maximum de 8 lits.

Pour autant que la programmation prevue d(: 1 lit par 75000 habitants ne soit pas depassee et pour
autant qu'un accord de collaboration avec les Hopitaux Psychiatriques de la zone d'activite soit
conclu, les lits encore disponibles pourraient etre realises dans un Hopital Psychiatrique de la zone
d'activite et disposant d'au moins 90 lits ou places « A ».

Cette programmation peut creer un maximum de 138 lits psychiatriques de crise

2.3.2 Equipe mobile d 'urgence

En plus de ces unites psychiatriques de crise, le present avis propose la creation d'equipe mobile
d 'urgence. Cette equipe mobile d 'urgence dojt etre accessible pour les appels:

.dans les hopitaux generaux (HG) :

a. pour que les modalites de l' aide psychiatrique d 'urgence soient disponibles dans les
hopitaux ayant l' agrement de la fonction de soins urgents sans fonction de garde
psychiatrique et /ou de pennanence psychiatrique;

b. et pour que dans les hopitaux ayant l'agrernent de la fonction de soins urgents specialises,
exigeant une fonction de garde psychiatrique etlou de pennanence, l'aide psychiatrique de
crise et d 'urgence peut etre mieux r{:alisee en collaboration avec I' equipe mobile d 'urgence.

2. dans cas des situations de soins a domicile :

a. en donnant un avis et une cons\JLltation en fonction des demandes fonnulees par les
medecins generalistes lorsque se presentent des personnes necessitant une aide psychiatrique
d 'urgence, ou bien en se rendant sur plac,~ a la demande expresse du medecin generaliste en vue
de la dispensation d 'une aide d 'urgence a domicile.
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b. Cette aide mOOicale doit pouvoir t~tre dispensee, a la demande du medecin generaliste, au
patient en milieu de remplacement ( p.ex. : IMP, MRS, maisons de repos, ...).

En d'autres mots, cette equipe mobile d'ur!:ence realise par zone d~activite de 300 000 a 500 000
habitants une permanence psychiatrique 24 h. sur 24. L 'equipe mobile realise egalement les
interventions pour les institutions externes au secteur de la Sante Mentale.
L 'equipe mobile d'urgence remplit ses missions en collaboration etroite avec I'unite psychiatrique de
crise de la zone d'activite.
Le personnel necessaire a la realisation de la mission de I' equipe mobile d 'urgence est decrit comme
complementaire a I'encadrement en personne]l de I'unite des soins psychiatriques de crise.

Le financement du personnel de I' equipe mobile d 'urgence est fonction de cette complementarite. On

part d'effectifs en personnel pluridisciplinaires composes de 7.5 E.T.P, qui ont au moins les
qualifications suivantes : psychologue, travailleur social et infirmier .

Pour la fonction medico-psychiatrique, on opte pour une approche prevoyant -par le biais de la
creation d 'un code de nomenclature specifiqlle pour I' aide psychiatrique d 'urgence -une indemnite
pour les psychiatres qui, dans le cadre des activites de l'equipe mobile, fournissent un soutien medical
dans le cadre de I' aide a dispenser .

En ce qui conceme le calcul de 1 'honoraire dt: cette prestation medicale, on tient compte, entre atitres,
de la disponibilite indispensable, de la duree et dti moment de 1 'intervention medicale. Cette prestation
ne petit etre attestee que dans le cadre des interventions et des activites de l'equipe mobile d'tirgence(=
limitation dti volume). Quant a l'exectition df: ces prestations medicales, l'equipe de soins pourra faire
appel atix medecins psychiatres travaillant darts les equipements participant a la garde de 24 heures.

Tous les partenaires au sein de la zone d'activite de l'equipe mobile d'urgence doivent s'engager, dans
le cadre d'une collaboration fonctionnelle a assurer une garde et une permanence 24 h/24, qui non
seulement repond aux demandes d'aide psychiatrique urgentes, mais qui doit egalement pouvoir
assurer la dispensation de l' aide psychiatrique en dehors des heures d ' ouverture, par la presence de
prestataires de soins et d ' equipements.

Une initiative de collaboration fonctionnelle doit etre mise en place pour assurer la realisation et le
suiVi des differents aspects de l'equipe mobiled'urgence.
Tous les H.P ., SPHG et les CSSM presents dans la zone d'actiVite participent a cette collaboration
fonctionnelle et ce, pour autant qu'ils ne s'en soient pas exclus formellement.

2.4.

Afin d'eviter les problemes dans le domaine de l'aidepsychiatrique d'urgence et de crise, les patients
devront beneficier d 'un suivi des soins SUffiSatlt et efficace.

Les equipements participants a l'organisation de l'aide psychiatrique d'urgence et de crise doivent, des
le debut, conclure des accords contraignants afin que les patients puissent beneficier rapidement d'un
suivi de soins.

C'est la raison pour laquelle diverses fonnes d~ suivi des soins doivent etre developpees, dans le cadre
d'une hospitalisation, tant en ce qui conceme le traitement ambulatoire que les soins psychiatriques
intensifs de crise.
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