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Ça peut aussi vous arriver 
 
 
 
 

Évènement 1  
Consommation excessive d’eau entraînant le décès 
Un homme quadragénaire est hospitalisé en service de psychiatrie pour un épisode aigu d’une schizophrénie chronique. Il 
présente un trouble du comportement connu consistant en une consommation excessive et répétée d’eau (potomanie), 
ayant déjà entraîné des épisodes d’hyponatrémie sévère. En début de matinée, le patient est retrouvé inconscient dans sa 
chambre. Malgré les manœuvres de réanimation immédiatement mises en œuvre, le patient décède. 

Comment cela est-il arrivé ? Cause immédiate 
Le patient a consommé de l’eau excessivement (diurèse mesurée à 8 litres/24 heures), ce qui a conduit à un arrêt cardio-
respiratoire par hyponatrémie. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• Les modalités d’organisation de l’unité ne prévoyaient pas de dispositif spécifique pour la prise en charge des patients potomanes 

à haut risque. 
• Aucun protocole formalisé de surveillance et d’encadrement des apports hydriques n’a été mis en place. 
• L’accès aux points d’eau n’a pas pu être limité techniquement, ne permettant pas de contrôler les apports hydriques. 
• La surveillance biologique n’a pas été réalisée de manière régulière, en raison du refus de prélèvements sanguins par le patient. 

 



 

Évènement 2  
Surveillance inadaptée entraînant le décès 
Une patiente quinquagénaire est hospitalisée en unité de soins intensifs de cardiologie (USIC) pour une poussée 
hypertensive. Elle présente notamment une obésité, une hypertension artérielle et une cardiomyopathie hypertrophique 
obstructive. En raison de troubles du comportement, elle est ensuite transférée dans un service de psychiatrie d’un hôpital 
de secteur, afin de bénéficier d’une stabilisation thymique. Après 72 heures d’hospitalisation, la patiente est retrouvée au 
sol dans sa chambre. Un arrêt cardio-respiratoire est alors constaté. Malgré la mise en œuvre immédiate des manœuvres 
de réanimation, le décès est prononcé. 

Comment cela est-il arrivé ? Cause immédiate 
La patiente n’a pas bénéficié d’une surveillance adaptée à son état cardiovasculaire. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• Une évaluation somatique a été réalisée en USIC avant le transfert en psychiatrie, mais les éléments transmis n’ont pas permis 

d’identifier un niveau de risque cardiovasculaire nécessitant une surveillance renforcée.  
• L’évaluation somatique a été rendue difficile par des troubles du comportement avec une coopération limitée. Par ailleurs, il n’y a 

pas eu de recours à des modalités alternatives d’évaluation (observation clinique indirecte par les soignants, examens fractionnés 
ou opportunistes… ).  

• Alors que la patiente, sédatée, présentait des difficultés d’observance de son traitement cardiologique, il n’a pas été mis en place 
d’aide à la prise des médicaments. 

 
 

Évènement 3 
Retard de prise en charge d’une dyspnée aiguë entraînant le décès 
Un homme sexagénaire est hospitalisé en unité de psychiatrie pour un accès maniaque dans un contexte de trouble 
bipolaire connu. Il présente plusieurs antécédents somatiques, notamment une pathologie digestive avec stomie, ainsi que 
des comorbidités cardiovasculaires. Un matin, quelques jours après son admission, le patient développe une dyspnée avec 
une saturation en oxygène à 90 %. Une radiographie thoracique, un bilan biologique et un avis du service des urgences sont 
demandés par l’unité de psychiatrie. En début d’après-midi, le patient est retrouvé en arrêt cardio-respiratoire dans sa 
chambre. Malgré la mise en œuvre immédiate des manœuvres de réanimation par l’équipe, puis par le service de 
réanimation, le décès est constaté. 

Comment cela est-il arrivé ? Cause immédiate 
Une dyspnée aiguë d’origine indéterminée est survenue. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• La gravité de la dégradation respiratoire du patient n’a pas été identifiée par les professionnels de l’unité de psychiatrie.  
• De ce fait, au moment de l’évènement, le service d’imagerie n’avait pas encore réalisé la radiographie thoracique demandée le 

matin, celle-ci n’apparaissant pas urgente.  
• Pour les mêmes raisons, le service des urgences n’avait pas jugé prioritaire la demande d’avis du service de psychiatrie. 
• Enfin, l’organisation de la prise en charge somatique au sein du service n’a pas permis une réévaluation clinique après l’apparition 

des signes respiratoires. 
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 Pour que cela ne se reproduise pas  
Les personnes vivant avec un trouble psychiatrique sévère présentent une mortalité prématurée nettement plus élevée 
que la population générale, avec une réduction de l’espérance de vie estimée en moyenne entre 10 et 20 ans.  
Cette surmortalité est principalement attribuable à des affections somatiques, notamment cardiovasculaires, respiratoires 
et métaboliques, souvent méconnues ou tardivement diagnostiquées. 
Dans ce contexte, l’amélioration de la prise en charge des comorbidités somatiques chez les patients suivis en psychiatrie 
constitue un enjeu majeur de qualité et de sécurité des soins.  
Cette démarche s’inscrit dans le cadre du plan national santé mentale et psychiatrie, qui met l’accent sur le renforcement 
du repérage et de l’amélioration de la prise en charge des affections somatiques, ainsi que sur la structuration de la 
coordination des parcours de soins. 
Une attention particulière doit être portée au risque de biais d’attribution psychiatrique, susceptible d’entraîner une sous-
estimation ou un retard diagnostique des pathologies somatiques chez les patients souffrant de troubles psychiatriques1.  
 
Pour mieux gérer ces risques, il est préconisé de : 
• identifier précocement les patients à risque pour adapter leur suivi et leur niveau de surveillance : 

– mettre en place systématiquement une évaluation somatique standardisée à l’admission2 et la tracer,  
– assurer une réévaluation somatique à chaque modification significative de l’état clinique du patient, ainsi que tout au long 

de l’hospitalisation psychiatrique ; 
• formaliser des critères cliniques clairs permettant d’identifier les situations nécessitant une réévaluation urgente de l’état 

clinique du patient, le recours à un avis spécialisé ou le transfert du patient ;  
• tracer les avis spécialisés et les décisions prises lors des situations d’aggravation clinique ; 
• assurer la continuité et la prise effective des traitements somatiques prescrits ; 
• élaborer des protocoles spécifiques pour des situations à risque fréquentes ou complexes en psychiatrie (notamment 

potomanie, sédation avec risque somatique, dyspnée aiguë et comorbidités cardio-respiratoires) ;  
• définir les modalités opérationnelles de coopération entre les services de psychiatrie, des urgences et des autres 

spécialités médicales, afin d’assurer une prise en charge réactive et coordonnée. 
 

Le patient doit être associé à l'évaluation de ses symptômes, à l'expression de sa souffrance somatique et à la continuité 
de ses traitements. L'intervention d'un pair-aidant peut contribuer à soutenir cette participation et à renforcer l'adhésion à 
la prise en charge somatique. 
 
1 Shefer G, Henderson C, Howard LM, Murray J, Thornicroft G. Diagnostic overshadowing and other challenges involved in the diagnostic process of patients 
with mental illness who present in emergency departments with physical symptoms--a qualitative study. PLoS ONE 2014;9(11):e111682. 
2 Article L3211-2-2 du code de la santé publique [En ligne].  https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000028016793 

 

La collection « Flash sécurité patient » 
La collection « Flash sécurité patient » sensibilise les professionnels de santé à la gestion des risques à partir d’évènements 
indésirables associés aux soins (EIAS) auxquels ils ont été confrontés, et qui sont toujours liés à une succession de dysfonction 
nements. Le promoteur du FSP ne modifie pas et n’interprète pas les EIAS déclarés par les professionnels et sélectionnés pour 
cette publication. 
Ce flash s’intéresse aux EIAS liés aux défauts de vigilance somatique en psychiatrie. Pour ce flash spécifique, les évènements 
décrits ne le sont pas dans leur ensemble et les analyses reportées ont été focalisées sur les causes profondes en lien avec le 
sujet. 
 

 Pour en savoir plus   
– Haute Autorité de santé. IQSS 2026 - PSY - Coordination et 

prises en charge somatiques en hospitalisation temps plein : 
campagne de recueil des indicateurs de qualité et de 
sécurité des soins [En ligne] 2026. 

– Fédération des organismes régionaux et territoriaux pour 
l'amélioration des pratiques en santé. Prise en charge 
somatique des patients atteints de troubles psychiatriques. 
Paris: FORAP; 2025.  

– Haute Autorité de santé. L'évaluation de l’activité de santé 
mentale et psychiatrie. Selon le référentiel Saint-Denis La 
Plaine: HAS; 2025. 

– Ce qu’il faut retenir du plan psychiatrie [En ligne] 2025. 

– World Health Organization. Management of physical 
health conditions in adults with severe mental disorders. 
WHO Guidelines. Geneva: WHO; 2018. 

– Ministère de la santé des familles de l'autonomie et des 
personnes handicapées. Feuille de route - Santé mentale 
et psychiatrie - Jeudi 28 juin 2018 [En ligne]. Paris: Ministère 
de la santé; 2018.  

– Fédération française de psychiatrie, Conseil national 
professionnel de psychiatrie. Comment améliorer la prise 
en charge somatique des patients ayant une pathologie 
psychiatrique sévère et chronique. Label de la HAS [En 
ligne]. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2015.  

 
Ce flash sécurité patient, réalisé par le Centre hospitalier Sud Francilien, a reçu le label HAS. Ce label garantit que le document a 
été élaboré selon les procédures et les règles méthodologiques et déontologiques préconisées par la HAS, et qu’il a été adopté 
par celle-ci. 
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-09/dir12/fiche_pedagogique_6e_cycle_psy.pdf
https://www.info.gouv.fr/actualite/ce-quil-faut-retenir-du-plan-psychiatrie-2025
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