
LES PHARMACO-
PSYCHOSES 



PROBLEMES DE DEFINITION  

~ État psychotique survenant sous produit 
pouvant soit dispara´tre ¨ lôarr°t soit 
perdurer 

~ État secondaire à la prise du toxique ou 
produit jouant le rôle de catalyseur  

~Plusieurs types de psychoses: aigue ou 
chronique, de type schizophrénique, 
délirantes interprétative persécutives 



LES PSYCHOSES AIGUES  

~ Délire aigu, réversible, polymorphe avec 
fréquence des hallucinations visuelles et 
auditives, angoisse massive, agitation, 
déréalisation, dépersonnalisation, agitation +/ - 
auto ou hétéro agressivité, trouble de la 
concentration, fluctuation de la vigilance et de 
lôhumeur, perte de coh®rence du discours. Note 
confusionnelle fréquente 
~ Délire de grandeur ou paranoïa aiguë 
~Thématique délirante variable selon le produit 
~Diagnostic différentiel: autre CM, états 

maniaques 
 





CARACTERISTIQUES 

SELON LES PRODUITS  

~ Amphétamines et cocaïne: élation, idées de 
grandeur et/ou réaction paranoïaque aiguë 

~ Cannabis: dépersonnalisation, illusion, 
hallucination, angoisse 

~ solvants: hallucinations 

~ LSD, mescaline, psilocybine: illusions, 
hallucinations (visuelles,auditives, 
cénesthésiques), déréalisation, 
dépersonnalisation, angoisse déstructurante 

~ Ecstasy: élation et hallucination 

~ Phencyclidine : accès de rage 

 



PRISE EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE  

~ Surveillance ++++, hydratation, 
environnement calme, protection du patient 
contre lôauto agression 
~ S®dation pharmacologique de lôagitation 

souvent IV par diazépam (5 à 10 mg en 1 à 3 
mn) ou rivotril (3 mg iv) ou loxapac (2 à 3 
ampoules IM) ou halopéridol (0,1 mg/kg 
éventuellement à renouveler 20 mn après). Cf 
diapos suivantes 
~Contention parfois nécessaire 
~Orientation: Soins sans consentement (demande 
dôun tiers, demande du pr®fet 



TRAITEMENT PSYCHOTROPE 

DE LõAGITATION 

Â2 classes thérapeutiques 

Âles benzodiazépines (BZD) 

ÂLes neuroleptiques et anti psychotiques 



BZD  

ÂAgitation survenant dans un contexte 
réactionnel ou anxieux ( trt de choix )  

Â Intoxication éthylique aiguë simple  

ÂÉtats confusionnels ( delirium ) survenant 
dans un contexte de sevrage alcoolique ou 
le sevrage dôune intoxication aux BZD 

ÂAgitation en rapport avec une pathologie 
comitiale 



BZD ( suite )  

Â Diazepam (valium°) et chlorazépate (tranxène°) 
sont rapidement résorbés par voie orale. Voie IV 
possible 

Â Oxazépam (seresta°) a une demi-vie intermédiaire : 
intérêt dans trt ou prévention des réactions de 
sevrage dôune intox alcoolique du fait de lôabsence 
de catabolisme hépatique 

Â Le lorazepam (temesta°) nôexiste en France que 
sous une forme orale 

Â Le clonazepam utilisé par voie injectable ( ou orale 
) a des propriétés sédatives intéressantes 

Â Prazepam (lysanxia°) et alprazolam(xanax°) demi 
vie courte, action rapide en sublingual,  



Les neuroleptiques  

ÂChlorpromazine ( largactil ) 
ÂEffets anticholinergiques et hypotenseurs 
ÂSédation plus importante 

ÂLoxapine (loxapac°) et cyaménazine (tercian°) 
ÂRatio efficacité/tolérance satisfaisant 
ÂDans une étude de 1999, la loxapine a été utilisée dans 67 
cas ( sur 100 agitations ) avec résultats satisfaisant sur le 
plan de lôefficacit® : cependant, 2 cas de dystonie aigu± et 9 
cas dôhypotension ( 13 p cent ) 

ÂLôhalop®ridol (PO ou IV) 
ÂEfficacité connue sur le délire 
ÂSurvenue dôeffets extrapyramidaux doit conduire ¨ la 
prudence en ce qui concerne les posologies utilisées ( 5 à 10 
mg par 24 heures ; dose moitié moindre chez le sujet âgé )  



REGLES GENERALES 
  

Penser au TRT habituel + + +  

Respecter une monothérapie ï Choix => sôy conformer 

Pas dôassociation de Benzodiaz®pines 

Attention au choix du mode dôadministration 

(per ï os => parentéral)  

Pas dôassociation de neuroleptique + + + 

Penser aux demi -vies et aux CI  

Evaluer les risques  

D®lai dôaction = 20 minutes mini 



µPROTOCOLE NÁ1 
µ   

µ BZD en 1 ère  Intention  

µ Voie orale (à proposer systématiquement)  

µ si refus injection intra -musculaire  

µ Profiter de la contention pour le Bilan Biologique (obligatoire -
médico -légal)  

µ   

µ si échec  

BZD + NL 

Augmentation des risques 

NL sédatif : seul , 

Eviter association de NL (risques) 

Agitation : Haldol ? 

Psychose : TRT curatif (meffi) 

Re-injection de BZD 

Sécurité (antagonisable) 



Mise sous contention  

Â Jamais par manque de temps ou dôeffectif. 

Â Toujours en dernier recours quand il nôest plus possible 
de discuter avec le patient car cela peut conditionner la 
future compliance aux soins. 

Â Indications :  
Â £tat dôagitation avec acte auto ou h®t®roagressif 

Â Prévention de fugue en cas de path psy nécessitant une prise en 
charge urgente (TS et risque de récidive élevé) 

Â La n®cessit® dans un contexte de mal psy dôeffectuer une 
surveillance somatique rapproch®e sans lôaccord du patient ( 
surveillance scopique ou examens complémentaires itératifs 
nécessaires ) 

Â Toujours dans le calme. 

Â Penser à un ttt po puis injectable si le patient le refuse.  



La contention physique  

Â Acte thérapeutique 
Â Image très dévalorisante pour le personnel des urgences 

et pour le patient  
Â Lôacte doit °tre codifi®, pr®par® et soumis ¨ un protocole 
Â La contention doit être prescrite dans le dossier, datée et 

signée par un médecin 
Â Surveillance des points de contention, hémodynamie 
Â Mise en îuvre n®cessite un mat®riel adapt® et un 

personnel entraîné, en équipe 
Â La mixité du personnel est souhaitable 

Â Elle doit être la plus brève possible, le temps que la 
sédation associée par les psychotropes prescrits 
permette sa levée sans risque pour le patient ou pour un 
tiers 


