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Treatment of agitation on the emergency
room

The treatment of agitation in the emergency
room is a subject regularly treated in different
studies and conferences because of the dia-
gnosis difficulties and the psychological im-
pact on medical teams. Differential diagnosis
includes organic, toxic and psychiatric cau-
ses. Non-pharmacological means (emergen-
cy rooms’organisation, communication skills,
first care teams’formation) allow resolution of
some of these situations. When psychophar-
macological intervention is required benzo-
diazepines (lorazepam) and neuroleptics (hal-
opéridol, olanzapine) are indicated, first oral-
ly, then intramuscularly if requested by non-
collaborative patient. Combination of drugs is
not to be recommanded. Side effects of cur-
rent medication are to be well known, that's
why only a small number of molecules are to
be used, after controlled studies.

Le traitement de l'agitation aux urgences somatiques fait régu-
lierement l'objet de conférence de consensus et d’études, ceci
en raison des difficultés inhérentes au flou diagnostique et a
I'impact psychologique sur les soignants. Le diagnostic différen-
tiel inclut des causes organiques, toxiques et psychiatriques. Le
développement de moyens non pharmacologiques (architecture
des lieux, techniques d’approche, formation des collaborateurs
de premiére ligne) permet la résolution de certaines situations.
Quand une intervention médicamenteuse est nécessaire, les
benzodiazépines (lorazépam) et les neuroleptiques (halopéridol,
olanzapine) sont indiqués, tout d’abord per os, puis intramuscu-
laire en cas de non-collaboration. La polychimiothérapie n’est
pas a préconiser. Une bonne connaissance des effets secon-
daires des molécules utilisées est essentielle, d’ou l'intérét d’'une
pharmacopée restreinte et bien étudiée.

INTRODUCTION

Lagitation en milieu somatique nécessite une prise en charge
rapide et bien souvent médicamenteuse. Le service d'urgence
hospitalier somatique devrait étre une structure d’accueil adap-
tée au patient agité. Ladmission directe en milieu psychia-
trique devrait rester 'exception et ne se concevra que lorsque
toute organicité est écartée. Cela dit le psychiatre devrait étre
impliqué tres tot dans la prise en charge du patient agité non
intoxiqué, en étroite collaboration avec le médecin urgentiste.
Le principal objectif est de tranquilliser le patient afin de diminuer I'agitation
psychomotrice impliquant souvent un risque auto- ou hétéro-agressif. Tranquil-
liser un patient permet par ailleurs d’obtenir la collaboration nécessaire pour
effectuer les examens cliniques et paracliniques et de limiter la durée de la con-
tention physique - si elle a été utilisée.
Cette revue de la littérature cherche a faire le point sur les attitudes a prendre
face a ces situations qui demandent toujours un sens clinique affité, une rapidi-
té de réflexion et une pharmacothérapie raisonnée.

DEFINITION

Lagitation est une perturbation du comportement moteur, psychique et rela-
tionnel suscitant une réaction d’intolérance de I'entourage et du milieu. Sa pré-
valence avoisine 0,8 a 1% et elle a un impact psychologique considérable sur les
soignants. On note une plus grande fréquence d’agitation chez les patients a4gés,
chez les hommes de 30 a 34 ans et chez les femmes entre 45 et 49 ans. Lagitation
se manifeste davantage le week-end et moins en début de semaine. Les soirs de
semaine, c'est entre 18 et 21 heures qu’on note une recrudescence de ces situations.

MATERIEL

Les études utilisées pour cet article ont été recensées sur Medline en tapant
les mots agitation, urgences, soins intensifs, benzodiazépines et neuroleptiques.
La plus ancienne date de 1996, la plus récente de 2005.
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En plus des articles de consensus et touchant aux diag-
nostics de I'agitation, ces études portent sur la comparaison
de benzodiazépines entre elles, de neuroleptiques de pre-
miere et de deuxieme génération, confrontent ces deux
types de substances ou mettent en compétition des asso-
ciations médicamenteuses. Elles sont de différents types,
sponsorisées ou non par des entreprises pharmaceutiques
et proviennent de différents pays.

MESURE DE L’AGITATION

La mesure de l'agitation représente une difficulté mé-
thodologique, les échelles utilisées étant difficilement com-
parables entre elles. A titre d’exemple, nous proposons
deux échelles utilisées dans les études que nous avons
recensées:

e The Ramsay sedation scale :

1. Anxieux ou agité, ou les deux.

2. Collaborant, orienté et calme.

3. Réponse aux ordres seulement.

4. Réponse vive a la percussion 1égere de la glabelle ou a
une forte stimulation auditive.

5. Réponse lente a la percussion 1égere de la glabelle ou a
une forte stimulation auditive.

6. Pas de réponse a la percussion légere de la glabelle ou
a une forte stimulation auditive.

* The Sedation Agitation Scale :

7. Agitation psychomotrice avec risque auto- ou hétéro-
agressif.

6. Agitation psychomotrice importante.

5. Agitation psychomotrice.

4. Calme, collaborant.

3. Endormi.

2. Tres endormi.

1. Non réveillable.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Les étiologies de I'agitation — parfois intriquées — peu-
vent étre organiques (25%) (tableau 1), toxiques (25%)
(tableau 2) ou psychiatriques (62%) (tableau 3).

Tableau |. Causes organiques fréquentes de l’agitation

* Hypoxie, hypercapnie
* Etats de choc
* Hypoglycémie

* Méningite

* Accidents vasculaires cérébraux
* Masses intracraniennes

* Troubles électrolytiques * Globe vésical, fécalome
* Epilepsie * Hyperthermie
* Hémorragie méningée * Traumatisme méconnu

* Douleur

Tableau 2. Causes toxiques de I’agitation

* Alcool * Surdosage médicamenteux

* Stupéfiants * Interaction médicamenteuse

* Sevrage (30% c/o personnes agées?)

Tableau 3. Causes psychiatriques de I’agitation

* Accés maniaque * Syndromes démentiels

* Bouffées délirantes aigués * Personnalités antisociales
* Schizophrénies * Attaque de panique
* Agitation hystérique

* Syndromes confusionnels

* Délires chroniques
paranoiaques

TRAITEMENT DE L’AGITATION

Moyens non pharmacologiques

L'hétéro-anamnése, quand elle est possible, peut étre
riche non seulement en informations médicales mais aussi
s'avérer utile quant a la fagon d’aborder un patient (patients
institutionnalisés).

Lapproche relationnelle est indispensable. Non seule-
ment elle désamorce I'agressivité dans bien des situations,
mais en plus, l'utilisation d'un traitement pharmacologique
ou d'une contention chimique ou physique ne se justifie
qu’apres son échec.

Elle implique de la part du soignant une attitude cohé-
rente, ferme et tolérante. Il faut rappeler les regles de fonc-
tionnement, étre disponible, garder son calme, parler douce-
ment de maniére claire et rassurante, expliquer ce qu’on va
faire, écouter avec empathie et compréhension et respecter
une certaine distance physique. Par ailleurs, il ne faut pas ou-
blier de protéger le patient agité et le personnel soignant.

Larchitecture méme des urgences est aussi a prendre
en considération, ce qui pose, bien entendu, des problemes
logistiques et organisationnels: lumiere du jour, chambre
«surveillable» mais permettant un isolement, garantie de
confidentialité (rideaux séparant les box, etc.), patient a
I'abri des bruits et des allées et venues inhérentes a un
service de soins aigus. Lhypostimulation, I'environnement
peu menacant et 'assise du soignant sont des facteurs fa-
vorisant la collaboration.

De maniére intéressante, Khazaal et coll. notent que
I'usage des contraintes physiques diminue lorsque le ratio
personnel soignant/patients est plus important et lorsque
des procédures d’'identification et de management préco-
ce des comportements a problémes sont mises en place.!

Moyens pharmacologiques

Le traitement est bien entendu étiologique quand il
existe une cause somatique et un traitement curatif.

La sédation pharmacologique du patient agité repré-
sente un risque lié a I'incertitude diagnostique. Il est donc
souhaitable d'utiliser un nombre restreint de molécules que
I'on maitrise bien et de privilégier la voie orale. Celle-ci
doit toujours étre proposée car on sous-estime le nombre
de patients agités qui seraient collaborants.?

La substance idéale aurait un délai d’action rapide, in-
duirait une sédation adéquate, permettrait un rétablisse-
ment de I'état de conscience rapide aprés son arrét, serait
facile d’administration, ne s’accumulerait pas, aurait peu
d’effets secondaires, interagirait peu avec les autres médi-
caments et serait bon marché.? Encore plus idéalement,
elle aurait déja été utilisée sur le patient et on aurait un
feed-back de son effet.
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Les benzodiazépines

Les benzodiazépines sont des molécules polyvalentes
dont la toxicité et les effets secondaires sont faibles a con-
dition de respecter certaines précautions d'utilisation et
de privilégier la titration. Les contre-indications a I'utilisa-
tion de benzodiazépines sont les myasthénies, les décom-
pensations respiratoires graves* (diminution de la réponse
a I'hypercapnie) et les états démentiels précoces (aggra-
vation de la symptomatologie déficitaire).?

Le lorazépam, le midazolam et le diazépam sont les
molécules les plus souvent utilisées et étudiées.

Le diazépam (Valium®), dans sa forme intrarectale est
la médication de choix chez I'enfant.

Le midazolam (Dormicum ®) est préféré pour des séda-
tions courtes et quand un effet immédiat est nécessaire.¢

Le lorazépam (Temesta®) sera choisi dans des situa-
tions ol une induction trés rapide n’est pas requise; il est
bon marché, n’a pas de métabolites actifs, est éliminé par
glucuroconjugaison hépatique et non pas par un métabo-
lisme oxydatif et a une demi-vie relativement courte (12-
16 heures).6.7

1l faut toutefois noter que des cas de manifestations pa-
radoxales ont été décrits sous forme de péjoration de I'état
d’agitation, particulierement chez I'enfant et la personne
agée. Par ailleurs, la voie d’absorption la plus rapide est la
voie orale et non pas la voie intramusculaire.

Les neuroleptiques
Neuroleptiques de premiére génération

Lhalopéridol (Haldol ®) est actif rapidement p.o. ou i.v.
(bien que cette voie ne soit pas validée par la FDA!!) et a
un minimum d’effet anticholinergique. Dans une étude, les
doses vont de 0,5 a 2 mg pour une agitation modérée (ou
pour les patients dgés), 2 a 5 mg pour I'agitation moyenne
a 10 a 20 mg pour 'agitation sévere, toutes les 4 a 6 heures,
ce qui fait donc au maximum 80 mg par 24 heures, dosage
hasardeux sur le terrain et non pratiqué sous nos latitu-
des.68 Par ailleurs, il faut étre attentif a I'apparition d’'un
syndrome extrapyramidal sous forme de dystonie aigué
dont le spasme laryngé est la complication la plus redou-
table, de dyskinésie et d’acathisie.?

Certains neuroleptiques peuvent prolonger l'intervalle QT,
tels que la chlorpromazine, la thioridazine, le pimozide, le
dropéridol et la ziprazidone.® Ceci est susceptible d’entrainer
une tachycardie ventriculaire et une torsade de pointe. Il faut
étre particulierement vigilant chez les patients présentant une
hypokaliémie ou un syndrome du QT long congénital et chez
les patients présentant un risque d'interaction médicamen-
teuse, toutes informations parfois indisponibles pour le clini-
cien lors d’agitation. Finalement, on ne peut ignorer la possi-
bilité d'induire un syndrome d'imprégnation neuroleptique
sévere, voire un syndrome malin aux neuroleptiques, notam-
ment lors d'utilisation de posologie élevée. !0

Lutilisation de la lévopromazine (Nozinan®) doit étre
prudente a forte dose en raison de son effet anticholiner-
gique puissant et du risque d’induire une hypotension.8

Neuroleptiques de deuxiéme génération
Jusqu’'a présent, seule I'olanzapine (Zyprexa®) est pro-
duite sous une forme injectable. Elle a été I'objet de dif-
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férentes études démontrant son efficacité a 10 mg et sa
bonne tolérance.#!1.12 Les neuroleptiques de deuxiéme
génération, tels que I'olanzapine, ont en effet un profil d’ef-
fets secondaires qui se manifestera plutét dans les traite-
ments au long cours (prise de poids, diabete).

Combinaison neuroleptique-benzodiazépine

Plusieurs études s'attachent a démontrer la supériorité
de telle ou telle association d’'un neuroleptique (de 1¢re
ou 2¢ génération) et d'une benzodiazépine sur un autre
cocktail de méme composition. Beaucoup postulent que la
combinaison d’'un neuroleptique et d’'une benzodiazépine
produit un effet antiagitation plus élevé que n'importe
quelle substance seule.?

La difficulté d’interprétation de ces études provient es-
sentiellement de ce que les dosages peuvent varier au sein
d’une méme étude, favorisant parfois une substance au dé-
triment de l'autre, soit par dosage insuffisant, soit au con-
traire parce que les effets secondaires deviennent invali-
dants.

SYNTHESE

Al'issue de cette revue de littérature, on peut dire que
le traitement médicamenteux de l'agitation devrait se ré-
sumer a un nombre restreint de molécules qu'il convient
d'utiliser a bon escient, en évitant les écueils que consti-
tuent I'’habitude, la subjectivité et I'ignorance des interac-
tions et des effets secondaires.

Lexamen clinique, méme bref, devrait pouvoir orienter
le choix de la médication. En présence de symptomes psy-
chotiques, I'halopéridol est indiqué, de méme que l'olan-
zapine, qui sera certainement de plus en plus utilisée dans
le cadre de 'urgence en raison de son profil de tolérance
plus favorable.!? Le lorazépam (a des doses de 2 a 7,5 mg)
est efficace dans les situations d’agitation aux urgences.
Son utilisation permet par ailleurs un status psychiatrique
apres dissipation de son effet. Ses formes galéniques mul-
tiples (comprimés, orodispersible, i.m., i.v.) le rendent adap-
table a différents cas de figure ce d’autant plus qu'il est
réversible par I'injection de flumazénil (Anexate ®).

Les associations médicamenteuses (benzodiazépines-
neuroleptiques) ont probablement I'avantage d'un effet
plus «intense» mais présentent I'inconvénient majeur qu’'en
cas d’effets secondaires, la discrimination de la substance
impliquée est plus difficile. Certains argumenteront toute-
fois que ces associations permettent |'utilisation de doses
moins élevées.?

CONCLUSION

Le traitement de l'agitation aux urgences est un sujet
complexe de par les difficultés diagnostiques et les con-
tre-attitudes suscitées.

En premier lieu, la relation avec le patient reste pri-
mordiale. Tenter d’obtenir sa collaboration est une priori-
té permettant de favoriser la voie d’administration orale.
En ce sens, il faut étre attentif au milieu dans lequel le
patient est accueilli et a la formation des collaborateurs de
premiere ligne.



La standardisation des pratiques est importante bien
que les habitudes soient tenaces dans les différents ser-
vices hospitaliers, ce qui est bien mis en lumiére dans deux
études? 14 qui évoquent I'appétence des soignants pour
des guidelines clairs qui ne sont ensuite pas mis en pra-
tique, et qui soulignent la discrépence entre ce que les
médecins disent qu'ils font et ce qu'ils font en réalité.

Lhalopéridol sera probablement progressivement rem-
placé par 'olanzapine, ce qui permet dés l'urgence d’en-
visager les traitements au long cours des psychoses.

De maniere générale, la polychimiothérapie n’est pas a
conseiller.

On ne peut pas, dans un article traitant de I'agitation, fai-
re I'impasse sur les mouvements agressifs, sur le sentiment
d’'impuissance et d’'inconfort et sur les habitudes qui vont
sous-tendre la prescription. La formation continue et la col-

laboration avec différents consultants (psychiatres, pharma-
cologues) permettent une adéquation des pratiques. M

B Lanamnése méme bréve doit permettre une orientation du
traitement

B Le diagnostic différentiel inclut des causes organiques, toxi-
ques et psychiatriques

B Les moyens non pharmacologiques sont a utiliser en pre-
miére intention

B La médication (benzodiazépines ou neuroleptiques de 2¢ gé-
nération) est a proposer en premier lieu p.o.
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