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Résumé

L’état d’agitation est une urgence absolue. Elle nécessite une prise en charge immédiate avec deux objectifs qui sont de maîtriser la situation
et de réaliser le diagnostic étiologique. Afin de calmer le patient, si une contention est mise en œuvre, celle-ci doit respecter plusieurs règles
qui permettent de prévenir les complications qui y sont associées. Tandis que les neuroleptiques sont actuellement les plus utilisés pour sédater
les patients agités, l’intérêt des benzodiazépines d’action rapide doit être souligné. Sédatives et anticonvulsivantes, elles ont l’avantage de
pouvoir être antagonisées de façon spécifique. Les complications sont rares, moins graves que celles des neuroleptiques. L’évaluation
prospective des différents traitements sédatifs aux urgences est nécessaire.
© 2004 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Agitated patients require immediate emergency care in order to quickly calm patients and to confirm the diagnosis. In the emergency care,
the physician should try to establish verbal communication to reassure the patient and to propose oral medication. In some cases the need for
more forceful restraint may be required and specific guidelines must be followed. Although the use of neuroleptics is preferred by most
clinicians in this situation, the interest of rapid action benzodiazepines should be considered particularly because this sedative and
anticonvulsant agent has a specific receptor antagonist. Moreover, complications are rare and potentially less severe than the neuroleptics’side
effects. A prospective comparative study of the different therapeutic options is warranted.
© 2004 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’état d’agitation est un trouble du comportement psycho-
moteur caractérisé par une hyperactivité motrice associée à
une perte de contrôle des actes, de la parole et de la pensée. Il
peut s’accompagner d’une violence verbale et comportemen-
tale avec auto- ou hétéroagressivité. La prise en charge de ces
patients constitue une préoccupation quotidienne des servi-
ces d’accueil et de traitement des urgences (SAU), c’est le

motif d’admission d’un patient sur 100 [1]. Du fait de la
dangerosité du patient pour lui-même et pour autrui, du
risque de fugue et de désorganisation immédiate de l’activité
médicale et paramédicale, l’état d’agitation préoccupe tous
les intervenants des SAU [2]. C’est une urgence absolue et sa
prise en charge médicale initiale a deux objectifs majeurs qui
sont de maîtriser la situation le plus rapidement possible et de
réaliser un diagnostic étiologique.

Le but de cette « mise au point » est de faire ressortir les
écueils à éviter dans le diagnostic étiologique, de rappeler les
principes incontournables qui permettent le retour au calme
de ces patients difficiles et de connaître les avantages et les
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risques des différents traitements sédatifs utilisés dans cette
indication.

Mis à part les patients psychotiques connus, il est essentiel
que les médecins s’approprient cette prise en charge qui ne
peut être psychiatrique que dans un deuxième temps.

2. Étiologies des états d’agitation

Il apparaît clairement que les causes des états d’agitations
diffèrent entre le milieu psychiatrique et les urgences. Dans
le premier cas, la pathologie psychotique (70 %) et la maladie
maniacodépressive (13 %) constituent la majorité des dia-
gnostics [3–5]. Les causes toxiques sont rapportées comme
représentant 15 à 20 % des étiologies, sans que le toxique soit
précisé [3–5]. Dans ce contexte, la prise d’alcool n’est pas
rapportée comme étant responsable de l’agitation. Il en est
autrement aux urgences où l’alcoolisme rend compte de la
majorité des diagnostics portés (59 %) [6,7]. La pathologie
psychiatrique aiguë n’explique que 14 % des agitations hor-
mis les syndromes dépressifs (10 %) et les crises anxieuses
(7 %) [6].

2.1. Les causes organiques et toxiques

Caractérisée par une obnubilation et une désorientation
temporospatiale auxquelles s’ajoute de façon variable un
onirisme, la confusion mentale oriente immédiatement vers
une pathologie organique.

Bien que la prise d’alcool puisse expliquer la majorité des
états d’agitation, ce diagnostic peut-être erroné et réalisé en
excès [8]. Deux mesures permettent d’éviter cette erreur : la
première consiste à confirmer systématiquement ce diagnos-
tic par le dosage de l’alcoolémie et la deuxième à réaliser une
glycémie capillaire et un examen neurologique. Il est en effet
nécessaire de garder en mémoire les principales causes orga-
niques et toxiques pouvant expliquer l’état d’agitation.

Dans leur étude rétrospective multicentrique, Bultel et al.
avaient mis en évidence que 3,5 % des agitations aux urgen-
ces étaient de cause organique. Au premier rang desquelles
étaient retrouvés hypoglycémies, accidents vasculaires céré-
braux, infarctus du myocarde et insuffisance respiratoire
aiguë [6]. D’autres causes sont rapportées en fonction du
contexte clinique : hypoxie, hypercapnie, épilepsie, hémor-
ragie méningée, tumeur cérébrale, méningoencéphalite, ré-
tention aiguë d’urine [9].

Dans le cadre des démences, l’agitation émaille le plus
souvent l’évolution d’une maladie constituée. La symptoma-
tologie polymorphe associe des modifications du caractère,
des épisodes de turbulence nocturne, des troubles de la cons-
cience avec onirisme et des actes agressifs dont les motiva-
tions paraissent obscures [10].

Mis à part les causes organiques, les états d’agitation aux
urgences sont souvent complexes, plurifactoriels. À un ter-
rain psychologique particulier s’associent très souvent une
prise de toxique et un facteur déclenchant [8,11].

L’ivresse pathologique est volontiers récidivante, mar-
quée par une dangerosité potentielle majeure. Elle est secon-
daire soit à une absorption récente et massive d’alcool soit à
une alcoolisation moins importante chez des sujets ayant un
trouble de la personnalité. À la prise d’alcool peut s’associer
celle de benzodiazépines, ou de drogues (cocaïne, LSD,
héroïne). L’ivresse excitomotrice est un grand état d’agita-
tion souvent clastique, s’accompagnant d’une violence phy-
sique parfois difficilement contrôlable. Elle peut se compli-
quer de passages à l’acte aux conséquences médicolégales :
destruction, saccage, coups et blessures...

La recherche systématique de toxiques montre que les
patients agités sont souvent sous l’effet des benzodiazépines
(40 %), d’inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (10 %)
ou de stimulants [8,12]. Du fait de leur effet désinhibiteur, les
benzodiazépines pourraient majorer l’agressivité [13].

L’état d’agitation peut entrer dans le cadre d’un véritable
syndrome sérotoninergique (deux cas sur une série de 58
états d’agitation) [8].

De nombreuses autres causes toxiques peuvent également
être à l’origine d’un état d’agitation : antidépresseurs tricy-
cliques, amphétamine et ses dérivés, cocaïne, cannabis, psy-
locybine [8,12].

Tous les états de dépendance à une substance (alcool,
anxiolytiques, barbituriques, substances) peuvent déclen-
cher, lors du sevrage brutal volontaire ou non, des manifes-
tations anxieuses très agitées.

2.2. Les causes psychiatriques

État d’agitation et schizophrénie. Le diagnostic sera évo-
qué lorsque l’agitation s’associe à des interprétations déliran-
tes, un syndrome d’influence, un syndrome dissociatif. L’ab-
sence de syntonie, la froideur, le retrait affectif et
l’ambivalence en sont des traits marquants.

Agitation des bouffées délirantes aiguës. L’interrogatoire
de la famille permet de faire le diagnostic différentiel avec un
moment fécond d’une psychose chronique. L’humeur est
labile, les hallucinations fréquentes et les thèmes délirants
variés et nombreux.

L’agitation maniaque. L’exaltation euphorique de l’hu-
meur s’accompagne d’une excitation physique et psychique
caractérisée par une logorrhée avec tachypsychie, une hyper-
activité ludique et une désinhibition globale. L’humeur est
versatile, le contact est faible, superficiel.

Agitation et crise d’angoisse. C’est l’attaque de panique
définie par la survenue brutale d’une peur intense et sans
objet. Cette peur s’accompagne d’un sentiment de mort im-
minente, de la peur de devenir fou ou de la crainte d’une
catastrophe. Des signes somatiques associés peuvent mas-
quer le tableau psychique : étouffement, oppression thoraci-
que, palpitations, sueurs, tremblements, nausées, vomisse-
ments, sensations vertigineuses.

L’agitation caractérielle. Elle est généralement réaction-
nelle, il s’agit d’une crise explosive chez une personne im-
pulsive, intolérante à la frustration. Des accusations intem-
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pestives et inadaptées mettent en jeu la responsabilité du
médecin dont le patient attend une réponse immédiate.

Agitation des syndromes dépressifs. L’agitation motrice
est déclenchée par une angoisse importante, elle peut alimen-
ter et précipiter le passage à l’acte suicidaire.

3. Le retour au calme

Le retour au calme est essentiel pour différentes raisons :
le patient agité est dangereux pour lui-même et pour autrui ; il
ne doit pas fuguer ; il doit pouvoir bénéficier d’un examen
clinique et biologique.

La prise en charge du patient agité est immédiate. Elle est
initialement relationnelle. L’abord du médecin est calme
mais ferme. Le principe est de se présenter, de rassurer, de
séparer le patient de ce qui semble contribuer à son état
d’agitation, d’essayer de le ramener à la réalité en lui propo-
sant par exemple une boisson [14]. Le médecin garde tou-
jours une distance de sécurité et se positionne systématique-
ment vers la sortie, porte ouverte [15]. La sédation par voie
orale est proposée dans un premier temps au malade.

Dans ce contexte difficile, lorsque l’approche relation-
nelle est en échec, l’équipe médicale est amenée à recourir à
une contention physique à laquelle il est souvent nécessaire
d’associer une sédation, la contention étant rarement dissua-
sive à elle seule [16,17].

Si la règle donnée ci-dessus est toujours à garder en
mémoire, devant des manifestations de violence avec mise en
danger immédiat du patient ou de l’équipe médicale, la
première étape relationnelle se limite à une évaluation de la
gravité de la situation et une contention associée à une séda-
tion sont à réaliser d’emblée. La décision de mise en œuvre
de moyens contraignants est rapidement prise, elle est aussi
rapidement mise à exécution.

La contention physique est un acte thérapeutique, prescrit
et destiné à permettre la sédation médicamenteuse. Le re-
cours à la contention est noté dans le dossier médical et
justifié. La contention est réalisée de façon optimale en
réunissant cinq personnes. Le matériel utilisé est dédié à cette
indication et adapté. Le patient est ensuite déshabillé et
recouvert. La surveillance de la contention (ceinture ventrale
et attaches des membres) est spécifique : surveillance de la
ventilation et des points de contention [15]. La contention est
levée dès que la sédation médicamenteuse est efficace.

La surveillance du patient agité est continue comportant
une mesure non invasive de la pression artérielle, de la
fréquence cardiaque, une surveillance de l’état neurologique
(score de Glasgow), de la fréquence respiratoire et de la
saturation artérielle en oxygène [9]. Les constantes sont
relevées toutes les heures. La température prise initialement
est reprise toutes les six heures.

4. Sédation du patient agité : benzodiazépines contre
neuroleptiques

La grande majorité des études sur la sédation des patients
agités a été réalisée en milieu psychiatrique, chez des patients

psychotiques. Ainsi, bien que ce tableau clinique soit fré-
quent, la 9e Conférence de consensus sur l’agitation en ur-
gence de la Société francophone de médecine d’urgence qui a
eu lieu en décembre 2002, signale que « aucune étude de
niveau de preuve élevé ne permet la comparaison de
molécules entre elles dans les situations cliniques autres
que psychiatriques » [9]. Elle souligne ainsi qu’il « subsiste
beaucoup d’interrogations et des attitudes contradictoires
sur la conduite à tenir » [9].

Les mises au point réalisées sur cette thématique pour les
patients des services d’urgence, mettent en avant la difficulté
du choix thérapeutique entre deux classes pharmacologiques
[14,15] :
• les benzodiazépines dont l’utilisation est facile, peu ris-

quée, mais dont l’efficacité et le profil pharmacocinétique
sont très variables d’une molécule à l’autre ;

• les neuroleptiques dont l’efficacité est démontrée, mais
qui sont associés à des risques cardiovasculaires et neuro-
logiques.
Halopéridol (Haldol®) et lorazépam (Témesta®) seuls ou

en association sont les principaux traitements sédatifs utilisés
outre-atlantique, ils font l’objet de la majorité des études
anglo-saxonnes, dans la prise en charge des agitations chez
les patients psychotiques.

Un seul travail prospectif randomisé a été réalisé aux
urgences [12]. Ce travail a comparé la sédation obtenue par
une benzodiazépine, le lorazépam, à celle obtenue après
l’utilisation d’un neuroleptique, le dropéridol (Droleptan®).
Richards et al. montrent ainsi que le niveau de sédation
obtenu après injection intraveineuse est plus important avec
le dropéridol que celui obtenu avec le lorazépam et que les
réinjections sont plus nombreuses avec le lorazépam
(40 réinjections chez 100 patients sédatés par le lorazépam
contre huit réinjections chez 102 patients sédatés par le
dropéridol). Dans cette étude, les patients agités étaient es-
sentiellement sous l’effet de métamphétamine (74 %).

Il s’avère, en pratique que différentes stratégies thérapeu-
tiques sont actuellement utilisées et peuvent être préconisées,
il s’agit de la loxapine (Loxapac®) administrée par voie
intramusculaire et du midazolam (Hypnovel®) administré
soit par voie intramusculaire, soit par voie intranasale. Ces
traitements sont efficaces et aucun des deux n’est associé à un
risque vital majeur [15].

L’intérêt respectif de ces deux traitements et de leurs
classes thérapeutiques est systématiquement revu ci-dessous.

4.1. Intérêt des neuroleptiques

Dans la prise en charge du patient agité, les neuroleptiques
ne sont pas utilisés pour leur action antipsychotique mais
pour leur propriété sédative. Il s’agit du traitement de réfé-
rence depuis de nombreuses années dans cette indication, du
fait de la reproductibilité de leurs effets sédatifs d’un patient
à l’autre. Leur utilisation est cependant associée à différentes
complications dont la plus fréquente est l’hypotension arté-
rielle. Ce risque potentiel impose une surveillance hémody-
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namique rapprochée. Les neuroleptiques sont également res-
ponsables de dyskinésies aiguës, le plus souvent corrigées
par l’injection d’un antiparkinsonien anticholinergique (tro-
patépine, trihexiphénidyle). Lorsque la dystonie ne répond
pas au traitement classique, le traitement de seconde inten-
tion est l’utilisation d’une benzodiazépine (diazépam).

De plus, les neuroleptiques ont une activité anticholiner-
gique et la plupart d’entre eux abaissent le seuil épileptogène
et peuvent favoriser la survenue de crises comitiales.

Une complication beaucoup plus rare du traitement est la
survenue d’un syndrome malin des neuroleptiques, pouvant
se développer de deux à 15 jours après le début du traitement
(fréquence 0,07 à 2,2 % ; mortalité 10 à 30 %) [18]. Bien que
non décrite dans le traitement d’urgence des états d’agitation,
cette complication reste redoutée [6,19].

L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de
santé (Afsapps) a par ailleurs publié une liste de 12 médica-
ments neuroleptiques présentant un risque d’allongement du
QT et/ou de torsade de pointe, parmi lesquels figurent la
chlorpromazine (Largactil®), la cyamémazine (Tercian®), la
lévomépromazine (Nozinan®), la tioridazine (Melleril®), le
dropéridol, et l’halopéridol (Haldol®).

Les principaux neuroleptiques utilisés en urgence pour la
sédation des patients agités sont la loxapine, la cyaméma-
zine, le dropéridol et l’halopéridol. Leurs propriétés sont
rappelées ci-dessous.

4.1.1. La loxapine (Loxapac®)
Le Loxapac® est le chef de file d’une famille de neurolep-

tiques plus récente, les dibenzo-oxazépines. Son délai d’ac-
tion est de 15 minutes et sa demi-vie est de huit heures. Très
largement utilisé dans les services d’accueil et d’urgence en
France, son efficacité et sa tolérance ont été rapportées dans
deux études ouvertes [2,20]. La loxapine n’a cependant pas
fait l’objet d’une évaluation prospective, randomisée, ce que
souligne le texte long de la Conférence de consensus sur
l’agité [2]. Aucune complication grave n’est rapportée fai-
sant suite à son utilisation pour la sédation du patient agité.
La loxapine ne fait pas partie des neuroleptiques signalés par
l’Afsapps comme étant associés à un risque d’allongement
du QT et/ou de torsade de pointe. En revanche, deux cas
cliniques de troubles du rythme cardiaque (un flutter et une
tachycardie ventriculaire) ont été rapportés dans le cadre
d’intoxications polymédicamenteuses à dose massive [21].

Son utilisation n’est pas contre-indiquée chez l’épilepti-
que et la crise comitiale ne fait pas partie des complications
décrites du traitement par la loxapine (Vidal, littérature inter-
nationale).

La loxapine possède l’AMM pour la sédation des patients
agités, la posologie préconisée, lorsque la voie intramuscu-
laire est utilisée est de 50 à 300 mg par jour en deux ou trois
injections.

4.1.2. La cyamémazine (Tercian®)
Neuroleptique de la famille des phénothiazines, elle asso-

cie des propriétés sédatives, antihistaminiques et antiproduc-

tives. Son délai d’action est de 15 minutes et sa demi-vie de
dix heures. Elle est utilisée dans différents SAU français,
mais son intérêt chez le patient non psychotique n’est pas
rapporté et ses risques cardiovasculaires sont rappelés par
l’Afsapps.

4.1.3. Le dropéridol (Droleptan®)
Le Droleptan® était la substance recommandée dans la

conférence de consensus de 1992 sur la prise en charge de
l’intoxication éthylique aiguë [22]. Le dropéridol a fait l’ob-
jet de nombreux travaux et son efficacité pour la sédation des
patients agités a été largement démontrée à la fois en compa-
raison aux benzodiazépines et à d’autres neuroleptiques
[12,15].

Il a été utilisé en France, en première intention pour la
sédation des patients agités dans les SAU jusqu’en 1997, date
à laquelle la pharmacovigilance, a confirmé l’existence d’un
risque d’allongement du QT, de troubles du rythme graves et
de mort subite. Dès lors, la posologie utilisée a été réduite à
5 mg et son emploi déconseillé en cas d’éthylisme aigu.
L’efficacité du dropéridol a été ensuite démontrée lors de
l’utilisation d’une posologie réduite à 5 mg [23–25]. Deux
inconvénients majeurs ont été rapportés à cette dose : la
nécessité de réaliser de nombreuses réinjections ainsi que
différentes complications : hémodynamiques d’une part, res-
piratoires d’autre part [24,26].

4.1.4. L’halopéridol (Haldol®)
C’est le traitement de référence dans les pays anglo-

saxons, pour calmer les patients psychotiques agités [7].
Dans de nombreux travaux, il est comparé aux benzodiazé-
pines, aux autres neuroleptiques ou à des associations
[3–5,27–29]. Administré par voie intra musculaire à la dose
de 5 à 10 mg, son délai d’action est de 60 à 90 minutes, sa
demi-vie est de 19 heures [25]. Son administration peut se
compliquer de dyskinésie aiguës ou d’impatiences dans 20 %
des cas [5]. Son activité antipsychotique prédomine sur l’ac-
tivité sédative [4].

4.2. Intérêt des benzodiazépines

L’utilisation d’une benzodiazépine est rapportée dans la
plupart des protocoles de sédation, en comparaison aux neu-
roleptiques [6,10,29]. La 9e Conférence de consensus sur
l’agitation en urgence préconise leur utilisation pour la séda-
tion du patient agité et alcoolisé car c’est la molécule qui a le
meilleur rapport bénéfice–risque [9]. Les benzodiazépines
ont l’intérêt d’être à la fois sédatives, anxiolytiques, anticon-
vulsivantes et myorelaxantes. L’existence d’un antagoniste
spécifique de leur action, le flumazénil (Anexate®) repré-
sente un avantage majeur.

Leurs effets secondaires sont considérés comme étant
moins graves que les effets secondaires des neuroleptiques,
même si la survenue d’un hypotension artérielle ou d’une
dépression respiratoire sont des risques réels [15].

Un des inconvénients majeurs est la variabilité de la ré-
sorption par voie intramusculaire de la plupart des molécu-
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les, ce qui explique une efficacité inconstante lorsque cette
voie d’administration est utilisée [19].

Par ailleurs, les benzodiazépines peuvent avoir un effet
paradoxal et renforcer l’agitation. Cet effet peut être lié à leur
action désinhibitrice [13]. Bien que rarement rapporté, sa
fréquence peut-être sous estimée [8].

Les principales benzodiazépines sont le midazolam, le
lorazépam, le clorazépate dipotassique et le diazépam dont
les propriétés sont rappelées ci-dessous.

4.2.1. Le midazolam (Hypnovel®)
L’intérêt de cette molécule est sa rapidité d’action (15 mi-

nutes) et une demi-vie d’élimination courte (2 à 3 heures).
Utilisée en anesthésie depuis 1982, ses propriétés pharmaco-
logiques et pharmacocinétique sont bien connues [29]. Hy-
drosoluble et préparée à un pH de 3,5, elle est bien résorbée
par voie intramusculaire.

Son efficacité a été rapportée dans le cadre de l’urgence,
dans deux études ouvertes où le midazolam était utilisé par
voie intramusculaire (IM) ou intraveineuse [30,31]. Les do-
ses moyennes utilisées étaient respectivement de 3,4 et
3,86 mg. Aucune complication majeure n’a été rapportée
dans ces travaux qui ont rassemblé 120 et 389 patients cha-
cun.

Une grande étude multicentrique montre la supériorité du
midazolam (IM) sur l’association halopéridol–prométhazine
(IM) en termes de rapidité d’action, dans un service d’ur-
gence psychiatrique [5]. Ces résultats permettent d’élargir
l’utilisation des benzodiazépines aux patients psychotiques

En France, l’Hypnovel® est utilisé par voie intranasale au
sein de plusieurs équipes. L’efficacité et l’innocuité de cette
utilisation sont rapportées dans deux études ouvertes [32,33].
Les auteurs soulignent cependant la nécessité de réaliser une
surveillance hémodynamique et respiratoire. La posologie du
midazolam était pour l’un des travaux de 5 mg et pour l’autre
de 0,12 mg/kg.

4.2.2. Le lorazépam (Temesta®)
Cette molécule est très largement utilisée, outre-atlantique

pour calmer les agités [4,7], mais elle n’existe pas en France
sous forme injectable. Administrée par voie intramusculaire,
sa résorption est rapide, contrairement au chlorazépate dipo-
tassique ou au diazépam [21]. L’activité sédative du lorazé-
pam injectable est comparable à celle de l’halopéridol chez
les patients psychotiques, sous neuroleptiques au long cours
[26,29].

4.2.3. Le clorazépate dipotassique (Tranxène®)
La conférence de consensus de la Société francophone de

médecine d’urgence de 1992 recommande lors de l’ivresse
alcoolique l’utilisation du clorazépate à la dose de 50 à
100 mg per os ou de 10 mg/min en titration par voie intravei-
neuse jusqu’à l’obtention d’un début de sédation.

Exceptionnellement rapporté dans la littérature pour cal-
mer des patients dont l’agitation était qualifiée de sévère
[34], le chlorazépate dipotassique a un profil pharmacociné-

tique peu adapté à la sédation du patient agité avec un pic
plasmatique retardé, obtenu en 30 à 60 minutes et une demi-
vie très prolongée (30–150 heures) [35]. De plus, il n’existe
que sous forme de poudre à mettre en solution avant l’injec-
tion ce qui est un inconvénient en situation d’urgence [14].

4.2.4. Le diazépam (Valium®)
Antiépileptique, le diazépam est cité dans les mises au

point sur la sédation de l’agité aux urgences, il n’est cepen-
dant pas utilisé en pratique courante, dans cette dernière
indication, du fait de ses propriétés pharmacocinétiques très
comparables à celles du chlorazépate dipotassique [36,37].

4.3. L’association d’un neuroleptique à
une benzodiazépine

Chez les patients psychotiques, c’est l’association d’un
neuroleptique à une benzodiazépine qui s’avère être le traite-
ment le plus efficace en termes de niveau de sédation [3,4].
De plus, les patients traités par l’association benzodiazépi-
ne–neuroleptique, présentent moins d’effets secondaires que
lorsqu’ils reçoivent un neuroleptique seul [3,38].

Certaines équipes françaises utilisent l’association mida-
zolam intranasal (5 à 10 mg) et loxapine intramusculaire
(100 à 150 mg). Ils rapportent l’efficacité et l’absence de
complications majeures de cette association [15].

La prise de toxiques fréquente chez nos patients pourrait
être à l’origine de potentialisations thérapeutiques et expli-
que la réticence de certains auteurs à utiliser l’association [9].

4.4. La voie d’administration

4.4.1. L’administration orale
Si le patient est coopérant, l’administration orale doit

toujours être privilégiée car l’efficacité et l’intérêt de cette
voie sont démontrés depuis longtemps [39]. Benzodiazépi-
nes comme neuroleptiques sont absorbés en 30 à 60 minutes.
Pour les benzodiazépines, la forme de gouttes ou sublinguale
est tout particulièrement adaptée à cette situation, Lysanxia®

40 sublingual, Valium® gouttes ou Rivotril® gouttes.

4.4.2. La voie intraveineuse
La voie intraveineuse assure la meilleure disponibilité et a

un effet rapide. Elle n’est cependant pas utilisée en pratique
car la ponction veineuse est un geste difficile dans l’agitation
sévère qui de surcroît expose à un risque d’effets secondaires
plus fréquents et plus graves que la voie intramusculaire
(dépression respiratoire, chute tensionnelle).

4.4.3. La voie intramusculaire
La voie intramusculaire est privilégiée en pratique quoti-

dienne pour l’administration des neuroleptiques dont l’effet
est rapide et reproductible d’un malade à l’autre. Mis à part le
midazolam et le lorazepam, cette voie d’administration est
évitée pour les benzodiazépines car leur résorption est aléa-
toire et leur pic plasmatique retardé (diazépam et chlorazé-
pate dipotassique).
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4.4.4. La voie intranasale
La voie intranasale est utilisée depuis plusieurs années

pour le midazolam, en prémédication, dans le traitement de
la crise comitiale, de l’agitation mais également dans les
traitements palliatifs [33,40–42]. Utilisée aussi bien chez
l’enfant que chez l’adulte, cette voie d’abord a l’avantage
d’être peu traumatisante et facile de réalisation [40,42]. Les
études pharmacocinétiques réalisées pour la voie intranasale
du midazolam montrent que son absorption est rapide (14
± 5 minutes) et sa biodisponibilité élevée [43,44]. L’utilisa-
tion sous forme concentrée (spray actuellement non disponi-
ble) paraît cependant préférable, elle améliorerait la biodis-
ponibilité, en évitant la déglutition du produit [43].

4.5. La posologie

La conférence de consensus sur l’agité de 2002, souligne
que les doses doivent être adaptées au poids chez l’enfant et
le sujet âgé. Il n’y a pas, pour les différents produits sédatifs
envisagés, de recommandations claires de posologie en fonc-
tion du poids.

4.6. Les indications

La conférence de consensus sur l’agitation préconise en
cas d’ivresse aiguë, de sevrage alcoolique et d’incertitude
diagnostique l’utilisation d’une benzodiazépine et celle d’un
neuroleptique quand l’agitation est d’origine psychiatrique
[9]. Cependant cette dernière indication est clairement re-
mise en cause par l’étude TREC, permettant d’élargir l’indi-
cation des benzodiazépines d’action rapide aux patients dont
l’agitation est d’origine psychiatrique [5].

Chez la personne âgée, l’utilisation d’un neuroleptique
paraît préférable, car les réactions paradoxales aux benzodia-
zépines semblent plus fréquentes. La posologie est réduite,
les options thérapeutiques sont représentées par la thiorida-
zine 30 gouttes, la cyamémazine 25 mg IM, la loxapine
50 mg IM.

5. Orientation

L’indication de l’hospitalisation en milieu spécialisé dé-
pend de la pathologie psychiatrique, de la possibilité d’accès
aux soins ambulatoires, du risque de récidive et de compro-
mission de l’ordre public, du soutien de l’entourage ou de la
nécessaire séparation d’avec celui-ci. Si l’hospitalisation est
indiquée, elle peut-être libre ou sous contrainte en cas de
refus de soins ou d’impossibilité à obtenir le consentement,
comme le prévoit la loi du 27 juin 1990 [35].

La fugue engage la responsabilité médicale liée à un
défaut de surveillance, notamment en cas de complication
somatique, d’accident ou de suicide au sortir du service des
urgences. En cas de fugue, le directeur ou son représentant, la
famille doivent être avertis.

6. Conclusion

L’état d’agitation est une des rares vraies urgences que les
médecins urgentistes doivent s’approprier. La prise en charge

immédiate impose le respect de règles strictes écrites et
mises à disposition dans les services. Les benzodiazépines
d’action rapide comme les neuroleptiques peuvent être utili-
sées préférentiellement par voie orale mais également par
voie intramusculaire. Les benzodiazépines paraissent avoir
un meilleur rapport bénéfice–risque, de surcroît leur utilisa-
tion par voie intranasale est tout particulièrement séduisante.
La réalisation d’études prospectives comparatives est justi-
fiée.
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