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I. ABREVIATIONS

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

SU : Structure des Urgences

PO : Per Os

IV : Intraveineux

IM : Intramusculaire

IN : Intranasal

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

RBPC : Recommandations de Bonnes Pratiques Cliniques
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

DCI : Dénomination Commune Internationale
IOT : Intubation Oro Trachéale

IOA : Infirmiere Organisatrice de I'Accueil

RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit

10



. INTRODUCTION

A. Définition et problématiques de I'agitation

Un nombre important de patients consultant aux urgences présentent une
symptomatologie évocatrice d’'une pathologie psychiatrique (10% des passages aux urgences du
Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse, soit plus de 11 000 patients pour un motif
psychiatrique en 2022). Ces passages ont un impact sur une Structure des Urgences (SU). Ces
consultations ont une durée moyenne de séjour plus longue (La médiane de prise en charge des
patients présentant un trouble psychiatriqgue au CHU de Toulouse était de 15h pour un
maximum a 214 heures en 2022 (Thése du Docteur Eva Brillant, Identification des facteurs de
risques de pathologie somatique nécessitant une prise en charge spécifique des patients
consultants aux urgences du CHU de Toulouse pour des symptomes psychiatriques en 2022), et
engendrent proportionnellement davantage d'hospitalisation (1).

L'agitation, définie, dans le Manuel Pratique des Urgences Psychiatriques, comme "un
état d'excitation avec augmentation de I'activité motrice, psychique et relationnelle, inadaptée
et suscitant une réaction d'intolérance de I'entourage et du milieu", constitue un défi majeur
aux urgences (2). Qu'elle se manifeste comme symptéme d'une pathologie psychiatrique
connue, mode d'entrée dans une nouvelle pathologie, ou encore comme expression d'une
origine somatique (organique, toxicologique ou iatrogéne), I'agitation impose une prise en
charge rigoureuse et immédiate. La présentation clinique souvent complexe des patients en état
d'agitation, couplée aux risques d'auto et d'hétéro agressivité, rend la prise en charge
particulierement difficile. Le recours a la contention physique ou chimique, bien que parfois
nécessaire pour assurer la sécurité du patient et de I'entourage, expose ces patients a un vécu
traumatisant, représente une privation de liberté et n’est pas dénuée de risque (3,4). De plus,
I'agitation peut générer un climat de tension et d'insécurité pour les personnels soignants,
exposés a des agressions verbales voire physiques (5,6).

En cas d'échec de la désescalade verbale, la sédation chimique s'avere fréquemment
indispensable pour juguler I'agitation aigué. Cependant, le choix de I'agent sédatif optimal
demeure un défi, en raison de l'absence d'une molécule unique et parfaite. Chaque option
thérapeutique présente des avantages, des limites et des contre-indications propres, dépendant

de sa classe pharmacologique et de ses caractéristiques pharmacocinétiques.
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B. Point sur les molécules utilisées : les benzodiazépines

Les benzodiazépines sont des molécules dont I'utilisation seule ou en association a un
neuroleptique, est documentée par la littérature depuis des années. Ces benzodiazépines ont
une indication privilégiée dans l'intoxication aigué par les toxiques psychostimulants ainsi que
dans le sevrage en alcool (7). En revanche, dans le cadre de I'agitation induite par un trouble
psychotique, leur effet est seulement sédatif (pas d’effet antiproductif) (8). Leurs principaux
effets indésirables sont la dépression respiratoire, le coma, I’hypotension et l'inconvénient
notable d’un caractere amnésiant, péjoratif pour une évaluation psychiatrique future. Elles ont
I'avantage non négligeable d’avoir un antidote, le Flumazénil.

Le Midazolam, utilisable par voie IV, IM et IN, offre une sédation rapide et efficace (9) . Il
n’est pour autant pas homologué pour la prise en charge de |'agitation en France, contrairement
a d’autres pays du monde, mais son utilisation est autorisée dans le cadre de la sédation vigile
pour procédures a visées diagnostique ou thérapeutique (10). Le Clonazépam, homologué en
France uniguement comme anticonvulsivant, présente une bonne biodisponibilité IM mais un
pic plasmatique tardif (3 heures), limitant son intérét dans |'agitation aigué (11). Le Diazépam
posséde I’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour l'anxiété et |'agitation d'origine
neuropsychiatrique. Il offre une action rapide (30 minutes a 1 h 30 per os), mais souffre d’'une
biodisponibilité IM médiocre (12). Enfin, I'Oxazépam, dernier métabolite actif du Clorazépate et
du Diazépam peut étre utilisé dans le cadre de I'urgence mais est limité par sa forme galénique

exclusivement en comprimé (13).

C. Point sur les molécules utilisées : les neuroleptiques

Les neuroleptiques, dotés de propriétés sédatives et antipsychotiques, constituent une
option thérapeutique dans la prise en charge de I'agitation aigué. Leurs actions
anti-dopaminergiques, anti-sérotoninergiques et adrénolytiques sont a l'origine des effets
recherchés mais aussi des effets indésirables. Lallongement de lintervalle QT, effet dose
dépendant fréquemment induit, a risque de troubles du rythme, doit étre considéré. Ils sont
définis en deux classes, les antipsychotiques dits “typiques” (Haloperidol, Cyamemazine et
Loxapine entre autres) et “atypiques” (Risperidone, Quetiapine et Olanzapine notamment), de

découverte plus récente, avec moins d’effets indésirables neurologiques.
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LU'Halopéridol, “gold standard” dans les études sur les thérapeutiques de l'agitation,
possede une affinité importante pour les récepteurs dopaminergiques, efficace ainsi sur les
symptomes psychotiques mais a l'origine de syndromes extrapyramidaux fréquents. A noter un
effet adrénolytique pourvoyeur d’hypotension orthostatique. Son effet antipsychotique n'est
pas dose dépendant (14). Les phénothiazines, dont la plus utilisée en France étant la
Cyamémazine, possédent une activité anti-D2 moins importante mais apporte une activité
anti-histaminiques potentialisant l'effet sédatif. Elles souffrent d’effets adrénolytiques et
anticholinergiques forts, a I'origine d’effets indésirables, limitant leur intérét (15). La Loxapine,
neuroleptique intermédiaire entre les premiéres et deuxiemes générations, bénéficie
notamment d’une activité anti-sérotoninergique, et antihistaminique. Elle est peu utilisée dans
les autres pays en dehors de la France. Malgré peu d’études dans la littérature, une revue
systématique de 2023 retrouve une meilleure et plus rapide efficacité que I'Halopéridol. Elle
releve cependant certains biais rendant discutable cette conclusion, mais se montre rassurante
concernant son utilisation (16). A noter que lI'allongement du qgt, propriété liée a cette classe de
médicaments, n’a pas été relevé dans les études, avantage non négligeable dans le contexte de
I'urgence. L'Olanzapine, seul antipsychotique atypique injectable disponible sur le marché en
France, présente une efficacité proche voire meilleure que I'Halopéridol, avec en apparence
moins d’effets indésirables notamment anticholinergiques et extrapyramidaux. Son
conditionnement (poudre a reconstituer) et sa longue demi vie compliquent son utilisation dans
le cadre de l'urgence. Il n‘est pas pour le moment homologué pour la prise en charge de
I'agitation (17). La Rispéridone se distingue par de moindres effets sédatifs, anticholinergiques
et extrapyramidaux. Elle est au moins aussi efficace que I'Halopéridol et I'Olanzapine (18). La
Quétiapine manque d’argument dans la littérature pour appuyer son utilisation dans le cadre de
I'agitation.

L'association neuroleptique + benzodiazépines diminue les effets extrapyramidaux du
neuroleptique mais expose au risque d’une sédation excessive (particulierement si
neuroleptique de deuxieme génération). Une revue systématique de 2017 retrouve par ailleurs

une meilleure efficacité de la combinaison que des molécules seules (19).
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D. Point sur les molécules utilisées : un manque d’Evidence Based Medicine

L'Agence des médicaments du Canada releve dans une revue des conclusions
contradictoires entre les études au sujet de l'efficacité et de la sécurité pour la tranquillisation
rapide aux urgences, avec des études de qualités modérées voire faibles, mettant
alternativement en avant une molécule ou combinaison par rapport a une autre, et n'évaluant
pas l'utilisation en fonction d’une étiologie ou d’un profil d’age notamment (20). On comprend
donc bien que tous ces médicaments ont a la fois des avantages et des inconvénients, sans
étude de grande échelle et de bonne méthodologie pouvant en recommander 'une plutot

gu’une autre.

E. Des recommandations sur la gestion de I'agitation

Les recommandations de bonnes pratiques cliniques (RBPC) de 2021 émises par la SFMU
et aux Etats-Unis celles du BETA PROJECT de 2020, sont vastes, et parfois contradictoires a
propos des médications (7,21) .

La société francaise de médecine d’urgence (SFMU) appuie la pertinence de prendre en
charge ces patients agités dans un box dédié, ce qui est quasiment inexistant dans les services
d’'urgences somatiques. lls rappellent également que la notion de refus de soins
psychiatriques, permettant d'outrepasser le consentement du patient est légitimée par la
présence d’'un trouble du jugement manifeste (idées délirantes) susceptible de mettre en
danger le patient (risque suicidaire, vulnérabilité) ou autrui (violence).

Les recommandations américaines du Project BETA (Best Practices in the Evaluation and
Treatment of Agitation) appuient le fait que I'usage de la contention, nécessaire pour éviter le
risque de blessure pour le patient et les équipes soignantes, est a l'origine de traumatismes
psychologiques et physiques pour les patients. Les auteurs rappellent que l'intérét de la
sédation est d'apaiser le patient sans le sédater a outrance.

Ces deux recommandations conseillent ['utilisation des molécules en contexte
d’agitation en fonction de la présentation initiale. Devant une agitation sans signe psychotique
ni orientation étiologique, les benzodiazépines sont recommandées en premiere intention. En
présence d'éléments psychotiques, ils préconisent l'usage d’antipsychotiques (Loxapine non
évoquées dans les recommandations américaines) potentiellement associées a une
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benzodiazépine. Chez Ila personne 4agée oU sont suspectées des troubles
psychocomportementaux liés a la démence, les antipsychotiques, notamment ceux de
deuxiéme génération (Risperidone, Olanzapine) sont mis en avant. A noter qu’en contexte
d'alcoolisation aigué les recommandations different : les benzodiazépines sont recommandées

en France alors que déconseillées aux Etats-Unis.

F. Intérét de I'étude

A la lumiére des données de la littérature et des recommandations actuelles, ainsi qu’au
regard des défis posés par les états d’agitation aigu€, nous nous sommes intéressés aux
caractéristiques des patients agités ainsi qu’aux pratiques thérapeutiques mises en ceuvre dans
notre SU pour la prise en charge de ceux-ci. Nous avons réalisé une étude épidémiologique
descriptive des pratiques professionnelles en termes de prise en charge thérapeutique des

patients admis pour agitation dans le service des urgences du CHU Toulouse sur I'année 2022.

lll. MATERIEL ET METHODE

A. Organisation du service des urgences du CHU de Toulouse

Les urgences du CHU de Toulouse sont réparties sur 2 sites : Rangueil et Purpan. Ces
sites disposent chacun de 3 filieres distinctes que sont le circuit court (faibles urgences et
moyens nécessaires), le circuit long (moyennes urgences et moyens nécessaires) et la Salle
d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV). Les urgences psychiatriques, situées sur le site de Purpan
et indépendantes des urgences médico-chirurgicales, sont organisées en zone de consultation
dite “zone froide” et en zone sécurisée dite “zone chaude”. Les patients identifiés comme agités
ou a risque d’agitation nécessitant une prise en charge initiale non psychiatrique sont
préférentiellement orientés vers la filiere llongue du site de Purpan (Rangueil n‘ayant a

disposition qu’une équipe de liaison psychiatrique (infirmier, psychiatre)).

B. Type d’étude
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Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle rétrospective et
monocentrique au CHU de Toulouse, sur une durée de 6 mois. L'étude a porté sur les patients
admis aux urgences somatiques en état d’agitation aigué. Les données ont été collectées sur les
sites de Purpan et de Rangueil. L'objectif de I'étude était de décrire la population des patients
agités admis aux urgences somatiques et d’analyser les pratiques de prise en charge

thérapeutique de cette agitation par les médecins urgentistes.

C. Population étudiée

Nous avons obtenu la liste de tous les patients orientés vers les urgences
médico-chirurgicales de janvier 2022 a juin 2022 pour un motif de triage suggérant un état
d’agitation potentiellement associé, soit ceux admis pour les motifs suivants : “agitation”, “état
dépressif”, “épisode maniaque”, “trouble du comportement”, “troubles psychotiques”,
“auto-agressivité”, “hétéro agressivité”, “demande d’hospitalisation a la demande d’un tiers
(HDT)”, “hallucinations”, “insomnie”, “trouble du sommeil”, “ralentissement psychomoteur”,
“rupture de traitement”, “confusion/désorientation temporo-spatiale”, extraits du logiciel
ORBIS.

Pour définir notre population au plus pres de celle de I'agitation violente ou a risque de
violence, nécessitant des actions spécifiques et urgentes, nous avons décidé de nous appuyer
sur la phrase de la définition de l'agitation citée plus haut “Elle est inadaptée (agitation) et
suscite une réaction d’intolérance de l'entourage et du milieu...”. Ont alors été exclues les
situations qui ne correspondaient pas a la définition précédente apres lecture des observations
médicales et paramédicales, celles ne comprenant pas les termes “violence”, “menace”,

“agressivité” et leurs dérivés. Les données manquantes en abondance, telles que les patients

partis sans étre vus par le médecin ont aussi été exclus.

D. Variables recueillies

Lensemble de ces informations ont été extraites des documents du dossier médical, des
transmissions paramédicales, ainsi que du logiciel de suivi des prescriptions médicales. Les
variables observées sont les suivantes :

- Lage et le sexe, ainsi que les antécédents psychiatriques connus a I'admission. Devant

des antériorités souvent partiellement connues lors de |'entrée aux urgences
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(antécédents/suivis  psychiatriques), les différentes maladies psychiatriques
préexistantes supposées a l'admission sont regroupées sous le terme “antécédents
psychiatriques”. Ceci ayant pour but d’étudier la population et les éventuelles spécificités
des prises en charge selon le profil.

Les thérapeutiques initiales ont été notées par leurs classes (“neuroleptiques”,
“benzodiazépines”, “autre”), leur dénomination Commune International (DCl), et leurs
doses en milligrammes.

La nécessité d’une nouvelle sédation (nouvelle molécule ou réinjection) nécessaire
au-dela de 30 minutes de la premiére, supposant un manque d’efficacité de celle-ci.
L'utilisation d’'une contention physique a été extraite des différentes observations.

La présence d’effets indésirables graves (définie par un transfert vers la SAUV ou le
déchoquage, une intubation orotrachéale (IOT) ou l'apparition d’'une défaillance
neurologique, respiratoire ou hémodynamique), a été recherchée.

La présence d'un avis psychiatrique et son délai éventuel. Certaines évaluations
psychiatriques n’étant réalisées qu’une fois dans le service dédié, les délais d’évaluation
ou admission ont été comptabilisés sous une seule variable.

L'hospitalisation sous contrainte effective.

Le diagnostic final. Les diagnostics finaux concernant les agitations dues a une cause
somatique ont été regroupées sous le terme “organique”. Les prises de toxiques ont été
regroupées sous le terme “intoxication”. Par souci de clarté et de synthése, et parce qu’il
est difficile pour les psychiatres de poser un diagnostic précis a 'issue de leur examen
aux urgences, les différentes hypothéses diagnostiques ont été synthétisées sous le

Ill

terme de diagnostic final “psychiatrique”.

Lorientation du patient a la sortie des urgences.

Analyse statistique

Lanalyse statistique des données anonymisées est réalisée a l'aide du logiciel STATA

version 16. Toutes les variables de I'étude sont analysées de fagon individuelle avec vérification

du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque

distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de méthode

d’imputation pour les valeurs manquantes. Les variables quantitatives sont représentées par

leurs médianes suivies du ler quartile et du 3eme quartile de distribution (médiane
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(p25%-p75)). Lanalyse bivariée des variables quantitatives est réalisée par le test de rang de

Man-Whitney. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%))

IV. RESULTATS

La période de notre étude s’étend de janvier a juin 2022, avec un total de 1377 patients
initialement éligibles. Aprés analyse des dossiers, 195 patients ont été inclus. Le diagramme de

flux est représenté dans la Figure 1.

Nombre de patients

eligibles
n=1393
1198 exclus
352 admission directe aux urgences psychiatriques
—> 817 non agités
28 données manquantes
L 1 dossier doublon

195 patients inclus

Figure 1 : diagramme de flux

Figure 1 : Diagramme de flux

La prévalence de I'agitation chez les patients adressés aux urgences somatiques pour un
motif psychiatrique était de 7% (195 patients). Parmi ces patients agités, 157 (81%) ont été
contentionnés physiquement. L'age médian est de 35 ans et 98 patients (50%) ont entre 15 et
35 ans, avec au total 125 patients (64%) d’hommes. 74 patients (38%) ont un antécédent
psychiatrique connu a I'admission. Un diagnostic psychiatrique est posé chez 81 patients (42%),
d'intoxication chez 56 (26%) et d’'ordre somatique pour 29 (15%), avec au total 92 (47%) de
retour a domicile. Les caractéristiques de la population générale ainsi que des patients

contentionnés ou non sont présentées dans le Tableau 1.
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Patients contentionnés

Population générale Patients non contentionnés physique
n =195 38 (19%) 157 (81%)
Age en année (Q25 - Q75) 35 (25 - 54) 38 (28 - 74) 34 (25-52)
Catégorie d'dge :
~15435ans 98 (50%) 18 (47%) 80 (51%)
-36 464 ans 69 (31%) 10 (26%) 50 (32%)
- plus de 65 ans 37 (19%) 10 (26%) 27 (17%)
Sexe masculin 125 (64%) 21 (55%) 104 (66%)
Antécédent psychiatrique 74 (38%) 14 (37%) 60 (38%)
Contention chimigue : 166 (85%) 33 (87%) 133 (85%)
- par association MLP/BZD 13 (7%) 2 (5%) 11 (7%)
- par neuroleptique 124 (64%) 19 (50%) 105 (67%)
- par benzodiazépine 29 (15%) 12 (32%) 17 (11%)
Diagnostic final :
- Intoxication 56 (29%) 8(21%) 48 (31%)
- Organigque 29 (15%) 8(21%) 21 (13%)
- Psychiatrique 81 (42%) 16 (42%) 65 (41%)
_ Indéterminé 29 (15%) 6 (16%) 23 (15%)
Evaluation psychiatrique réalisée 80 (41%) 13 (34%) 67 (43%)
Délai admiss®-évaluat® psy en heures (Q25 - Q75) 13 (8 - 19) 14 (7 -17) 12 (8-21)
Soins sous contrainte 59 (30%) 6 (16%) 53 (34%)
Devenir :
- Retour au domicile 92 (47%) 19 (50%) 73 (47%)
- Admission en somatique 26 (13%) 8(21%) 18 (11%)
- Admission en psychiatrie 77 (39%) 11 (29%) 66 (42%)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Les caractéristiques des patients associées a l'utilisation d’une classe de médicaments

sont présentées dans le tableau 2.

Catégorie d'dge : Antécédent psy Diagnostic final :
15a35ans 36a64dans plusde 65ans Intoxication  Organique Psychiatrique Indéterming
Contention chimique :
- par association NLP/BZD 8 (8%) 4(7%) 1 (3%) 7 (9%) 3 (5%) 1(3%) 6 (T%) 3 (10%)
- par neurcleptique 71(72%) 36 (60%) 17 (46%) 44 (59%) 38 (68%) 9(31%) 58 (72%) 19 (66%)
- par benzodiazépine 5 (5%) 12 (20%) 12 (32%) 11 (15%) 8 (14%) 12 (41%) 6 (T%) 3 (10%)
- Aucun 14 (14%) 8 (13%) 7 (18%) 12 (16%) 7 (13%) 7 (24%) 11(14%) 4(14%)

MLP = Meuroleptiques
BZD : Benzodiazepines

Tableau 2 : Thérapeutigues utilisées selon la présentation clinique

La contention chimique a été utilisée chez 166 patients (85%), avec une administration
secondaire nécessaire chez 127 (23%) d’entre eux. Les neuroleptiques, les benzodiazépines et
I'association neuroleptique + benzodiazépine ont été utilisés respectivement chez 124 (75%), 29
(17%) et 13 (8%) patients. Parmi les neuroleptiques, la Loxapine a été administrée chez 118
(71%) des patients et I'Halopéridol chez 14 patients (8%). La voie orale a été utilisée chez 55

patients (33%). La nécessité d’une nouvelle administration ou non selon les caractéristiques du
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patient et des thérapeutiques utilisées est détaillée dans le tableau 3.

Patients ayant nécessité une
premiére administration
medicamenteuse

Pas de nécessité de nouvelle
administration

Nécessité de nouvelle
administration

n =166 n =127 (77%) n =39 (23%)
Age en année (Q1 - Q25) 35 (25 - 53) 34 (25 - 49) 47 (27-63)
Catégorie d'dge :
-154 35 ans 84 67 (80%) 17 (20%)
-36 4 64 ans 52 39 (75%) 13 (25%)
- plus de 65 ans 30 21 (70%) 9 (30%)
Sexe masculin 105 83 (79%) 22 (21%)
Antécédent psychiatrique 62 44 (71%) 18 (29%)
Contention physique 133 99 (74%) 34 (26%)
Diagnostic final :
- Intoxication 49 42 (86%) 7 (14%)
- Psychiatrique 70 51 (72%) 19 (27%)
- Indéterminé 25 19 (76%) 6 (24%)
Thérapeutique administrée :
- Association NLP/BZD 13 11 (85%) 2 (15%)
- Neuroleptique : 124 98 (79%) 26 (21%)
- Loxapine toutes voies 118 95 (80%) 29 (19%)
- Loxapine PO 23 21 (91%) 2 (9%)
- Loxapine IM 94 73 (78%) 21(22%)
- Loxapine IV 1 1 (100%%) 0
- Haloperidol toutes voies 14 10 (71%) 4(29%
- Haloperidol PO 10 6 (60%) 4 (40%)
- Haloperidol IM 3 3 (100%) 0
- Risperidone PO 1 1(100%) 0
- Cyamemazine PO 4 3 (75%) 1 (25%)
- Cyamemazine IM 1 1(100%) 0
- Benzodiazépine : 29 18 (62%) 11 (37%)
- Diazepam IV 10 6 (60%) 4 (40%)
- Diazepam IM 6 5 (84%) 1(16%)
- Midazolam IV 5 4 (80%) 1(20%)
- Midazolam IM 2 1(50%) 1 (50%)
- Oxazepam PO 15 10 (66%) 5(33%)
- Bromazepam / Lorazepam PO 2 1(50%) 1 (50%)
- Clonazepam IM 1 1(100%) 0
- Clorazepate IV 1 1(100%) 0

Tableau 3 : Efficacité des thérapeutiques utilisées et voies d'administration.

La nécessité d’'une nouvelle administration ou non d’une nouvelle molécule selon la

dose de médicament utilisée est décrite dans le Tableau 4.
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. L. Pas de nécessité de Nécessité de nouvelle
Population générale

nouvelle administration administration
Thérapeutique administrée (Q1 - Q25)
Neuroleptique :
- Loxapine PO (mg) 50 (25 - 50) 50 (25 - 50) 50 (50 - 50)
- Loxapine IM (mg) 50 (50 - 50) 50 (50 - 50) 50 (50 - 50)
- Loxapine IV (mg) 25 (25 - 25) 25(25 - 25) N.A
- Haloperidol PO (mg) 1,5(1-2) 2(1-2) 1(1-2)
- Haloperidol IM (mg) 5(5-5) 5(5-5) N.A
- Risperidone PO (mg) 5(5-5) 5(5-5) N.A
- Cyamemazine PO (mg) 22,5(15-38) 25(20-50) 10 (10 - 10)
- Cyamemazine IV (mg) 50 (50 - 50} 50 (50 - 50) N.A
Benzodiazépine :
- Diazepam IV (mg) 10 (10- 10) 10 (10 - 10) 10 (10 - 10)
_ Diazepam IM (mg) 10 (10 - 10) 10 (10 - 10) 10 (10 - 10)
- Midazolam IV {mg) 4(2-5) 5(3-7) 2(2-2)
- Midazolam IM (mg) 2(1-3) 3(3-3) 1(1-1)
- Oxazepam PO (mg) 25 (10 - 50} 37,5 (10 - 50) 10 (10 - 50)
- Bromazepam / Lorazepam PO (mg) 2,5(2,5-2,5) 2,5(2,5-2,5) 2,5(2,5-2,5)
- Clonazepam IM (mg) 1(1-1) 1(1-1) N.A
- Clorazepate IV (mg) 20 (20 - 20} 20 (20 - 20) N.A

Tableau 4 : Doses médianes administrées

V. DISCUSSION

Afin de discuter des différents résultats, nous avons comparé certains de nos résultats a
notamment 2 études, 'une a Angers par le docteur Chevalier, 'autre aux Etats-Unis par Miner et

al (22,23).

A. Caractéristiques de la population

Dans notre étude, les patients présentant une agitation violente/a risque de violence
étaient majoritairement des jeunes adultes de sexe masculin, proportions similaires a ceux des
2 études. On note que les patients dont la notion d’antécédents psychiatrique était connue a
I'admission ne constituent pas la majorité, ni de la population étudiée, ni des contentionnés
physiquement. Cette connaissance ne semble donc pas prédictive d’une agitation sévére
nécessitant une contention physique. Pourtant, on retrouve dans deux études américaines une
plus grande part de patients agités aux antécédents psychiatriques (61 et 60%) (24,25).
Cependant, il est difficile de comparer cette notion d’antécédent psychiatrique, car dans les
autres études, bien que l'antériorité psychiatrique soit relevée, il n’est pas fait mention de la

connaissance avant la prise en charge thérapeutique ou a posteriori.
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Les agitations d'origine psychiatrique constituaient le diagnostic final principal, suivi des
intoxications, les causes organiques arrivaient en 3¢ position. Ces chiffres sont trés proches de
ceux d'Angers mais tres différents de ceux de Miner et al en dehors des causes organiques. La
différence observée était attendue puisque que la consommation chronique de drogues
récréatives chez les patients est plus importante aux Etats-Unis qu'en France. En effet, environ
50% de la population américaine a déja utilisé une drogue récréative, contre 29% en Europe. De
plus, les études montrent une prévalence plus élevée de la consommation de cannabis, de
cocaine et d'hallucinogénes chez les jeunes adultes américains comparativement aux jeunes

francais.

Figure 2 : Comparaison des étiologies de I'agitation
B Toulouse [ Angers [ Etats-Unis
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B. Orientations

Dans nos travaux, nous avons constaté qu'approximativement 50% des patients
retournaient a domicile aprés leur prise en charge. Il est probable que cela concerne
principalement des patients présentant des intoxications, ainsi qu'une proportion significative
de patients psychiatriques. Nous questionnons si cette situation pourrait s'expliquer par une
insuffisance de lits d'hospitalisation ou par une politique locale privilégiant les soins

ambulatoires en psychiatrie.
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Figure 3 : Comparaison des orientations
B Toulouse [ Angers [ Etats-Unis
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C. A propos de l'avis psychiatrique

Un avis psychiatrique a été donné pour 41 % des patients, cet avis étant généralement
rendu avec une médiane de 13 heures apres I'admission. Cette durée importante, corrélée avec
les données de la littérature citée précédemment, implique une station prolongée dans un
service non spécialisé dans la prise en charge des ces patients complexes, de par I'absence de
locaux adaptés et de personnel expert dans la prise en charge des maladies psychiatriques. Ce
délai peut étre expliqué en partie par la nécessité d’un entretien psychiatrique chez un patient
dont la conscience n'est pas altérée par les contentions chimiques, comme le rappelle les RBPC.
Cette évaluation n'a été réalisée que dans 40% des cas chez les patients contentionnés

physiquement, chiffre lié probablement au nombre de patients admis pour intoxication.

D. Lusage de la contention :

81% des patients ont été contentionnés physiquement, usage observé dans les mémes
proportions dans les 2 études. Il est a noter que la prescription écrite de la contention n'a
jamais été retrouvée dans les dossiers médicaux. Il faut rappeler qu’il s’agit d'une prescription
médicale, dont le médecin assume la responsabilité médico-légale. Il aurait été intéressant
mais difficile (au vu des données manquantes fréquentes) d’évaluer la durée moyenne de
contention et celle-ci doit contenir I'heure de début et de retrait de la contention. Dans notre

étude, nous avons observé que 15% des patients contentionnés ne sont pas sédatés. Cette
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proportion élevée est préoccupante car une sédation adéquate est essentielle pour prévenir les
traumatismes psychologiques et physiques associés a la contention évoqués en introduction.
Ces résultats suggerent un besoin urgent de revoir les protocoles de gestion des patients pour

garantir des soins sirs et éthiques.

E. Concernant les molécules utilisées

Dans une étude observant les préférences en matiere de contention chimique a Hong
Kong en 2015, ou la Loxapine n’est pas implémentée, on remarque que les drogues les plus
plébiscitées par les médecins urgentistes sont |'Halopéridol (47%) , suivi par le Midazolam
(34%), puis par le Diazépam (14%) (26). Dans notre étude, les molécules de tres loin les plus
utilisées sont la Loxapine (71% des sédations), suivi par les benzodiazépines (18%) et
I'Halopéridol (8%), résultats proches de ceux d’Angers. Lors d’une enquéte sur la prise en charge
des patients en état d'agitation dans les services d'urgences en France en 2008, les médecins
urgentistes interrogés déclarent que le traitement sédatif qu’ils utilisent en premiere intention
est la Loxapine 1M, tres largement (84%) ce qui est en accord avec les résultats de notre étude
(27). La voie orale a été privilégiée dans environ 1 cas sur 3, ce qui témoigne d’une volonté
d’utiliser cette voie moins traumatisante. On remarque une faible utilisation des associations
neuroleptiques + benzodiazépines (8%). Miner et al montre dans leurs travaux une grande
proportion d’utilisation de neuroleptiques atypiques, prescription rarissime dans notre étude. Il
est possible que cela soit di a un manque de connaissance et de formation des urgentistes
francais a I'égard de ces molécules.

Les neuroleptiques sont davantage utilisés chez les patients aux antécédents
psychiatriques et ceux aux diagnostics finaux d’ordre psychiatrique. Chez les patients intoxiqués,
on note l'utilisation préférentielle des neuroleptiques. Ces données sont en faveur d’une
adéquation des prescriptions avec les recommandations (notamment américaines pour les
intoxications, en effet, la peur de la sédation trop importante freinant probablement ['utilisation
d’une benzodiazépine dans ces cas-la). Deux pratiques en désaccord avec les recommandations
sont cependant a remarquer. D’'une part, les benzodiazépines sont plus utilisées chez les
patients agés, potentiellement par appréhension des effets secondaires des neuroleptiques
chez ces patients a risque. D’une autre part, les neuroleptiques sont privilégiés lors des

diagnostics indéterminés.
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Concernant l'efficacité, on reléve une nécessité de réinjection chez 23% des patients
contentionnés chimiquement, proportion proche de celles d’Angers (18%). Les patients agés,
avec un antécédent ou un diagnostic final psychiatrique ont nécessité d’'une deuxiéme
administration dans environ 30% des cas et sont les catégories les plus concernées par une
nécessité de seconde réinjection.

Parmi les thérapeutiques les plus efficaces, on retrouve en téte l'association
neuroleptique + benzodiazépine (résultats a modérer par le faible effectif) ainsi que les
neuroleptiques seules, avec moins de 20% de réinjection, les benzodiazépines sont loin derriere
avec quasiment 30% de réinjection. La Loxapine semble étre plus efficace que I'Halopéridol avec
respectivement 19% et 29% de réinjections.

Les doses moyennes des thérapeutiques sont relativement identiques selon les patients.
Les doses les plus faibles sont plus impliquées dans les nécessités de nouvelle administration,
ces doses étant souvent inférieures a celles recommandées. Cependant, I'utilisation prudente et
raisonnée de ces thérapeutiques explique la faible proportion d'événements indésirables : seul
un effet indésirable grave, sous la forme d’une hypotension avec trouble de la conscience a été
relevé aprés utilisation de Midazolam en titration lors d’'une ponction lombaire, rapidement
résolutifs apres antidote. Ceci est rassurant concernant la sécurité d’utilisation de la contention
chimique lorsqu’elle est nécessaire. Il faut cependant rester vigilants, car 'étude de Miner et al,
de plus grand effectif, retrouve davantage d’effets indésirables graves.

Fait notable, la contention chimique n’est que rarement prescrite, nos données sont
essentiellement extraites des transmissions infirmieres. Ceci expose a un risque de iatrogénie et
médico-légal évidents.

La Kétamine n’a pas été utilisée au cours de la période analysée. Elle ne possede pour le
moment pas 'AMM et reste absente des recommandations dans |'agitation en France, méme si
la RBPC de 2021 de la SFMU propose de discuter son utilisation par une équipe entrainée en
pré-hospitalier. Cependant, les données dans la littérature (de niveaux de preuve plutot faible)
vont globalement tous dans le méme sens en montrant une supériorité de la kétamine sur
I’halopéridol en termes de sédation mais elle expose a plus de complications (notamment

d’10T) (28,29).
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F. Limites

Notre étude présente des limites quant a la généralisation des résultats, car les
pratiques cliniques en matiére d'urgences psychiatriques varient d'une région a l'autre. On peut
reprocher l'inclusion de patients avec une agitation sévere uniquement, et sans inclure les
patients directement admis aux urgences psychiatriques, organisation non présente dans tous
les SU frangais.

Les réinjections avant 30 minutes ont été considérées comme thérapeutiques initiales,
empéchant d’étudier les causes et conséquences d'une réinjection précoce. De plus,
I'hétérogénéité des traitements utilisés et leurs voies d'administration rendent difficile la
comparaison de leur efficacité. Cette hétérogénéité est due a I'absence de littérature et de
recommandations internationales robustes concernant la prise en charge de l'agitation aux
urgences.

Il est important de noter que la récupération de toutes les données médicales des
dossiers patients a été particulierement ardue, en raison de dossiers insuffisamment remplis et
de prescriptions manquantes. De plus, de nombreux patients ont fugué, ce qui limite le nombre
de patients inclus et le volume de données exploitables. En pratique clinique dans les SU, nous
constatons souvent que les dossiers médicaux des patients adressés pour des motifs
psychiatriques sont incomplets, ce qui pose un risque médico-légal a fortiori compte tenu du
nombre élevé de contentions physiques et chimiques. Ces données manquantes constituent
une limite majeure a l'interprétation de nos résultats et représentent un axe principal
d'amélioration pour nos futures prises en charge.

Malgré ces limitations, cette étude permet une premiére analyse de nos pratiques
actuelles. Ces résultats auront un impact sur nos prises en charge, car nous chercherons a
améliorer nos pratiques, potentiellement par des protocoles de soins, notamment en instaurant

une sédation systématique lors de la contention.

G. Perspectives

Les échelles d’évaluation du risque d’agressivité ne sont pas utilisées au CHU de
Toulouse. Comme rappelé dans la RBPC de la SFMU, ces échelles ont été développées en milieu
psychiatrique et sont peu adaptées a la temporalité d’'un SU. Pourtant, une étude

interventionnelle de 2021, expérimentant I'introduction d'échelles infirmieres d’évaluation de
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I'agitation montre une diminution des interventions de sécurité et de contention chimique (). Il
serait intéressant d’étudier I'implémentation d’échelles similaires dans nos SU.

Il serait intéressant d’analyser d’autres parametres pouvant influencer les prescriptions
comme le poids ou le niveau d’agitation. Des études prospectives randomisées comparant des

prises en charge différentes seraient pertinentes pour analyser leur efficacité et risques relatifs.
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VI. CONCLUSION

Notre étude épidémiologique descriptive des pratiques professionnelles au CHU de
Toulouse en 2022 a permis de documenter les caractéristiques des patients en état d'agitation
aigué et les stratégies thérapeutiques employées par les médecins urgentistes. Les patients
admis aux urgences en état d'agitation aigué étaient majoritairement des hommes jeunes avec
un diagnostic d’intoxication ou de pathologie psychiatrique décompensée. Bien que les
approches thérapeutiques soient variées, les plus fréquemment utilisées incluent la contention
physique et I'administration de neuroleptiques (principalement la Loxapine et I'Halopéridol)
chez les patients plus jeunes, ceux ayant des antécédents de pathologie psychiatrique, ceux
ayant un diagnostic d’intoxication ou d'ordre psychiatrique. En revanche, les benzodiazépines
(principalement le Diazépam injectable et I'Oxazépam) sont privilégiées chez les patients plus
agés.

Nos résultats sont globalement conformes aux recommandations actuelles et a la
littérature mais des améliorations sont nécessaires, notamment en ce qui concerne la
connaissance et la documentation des pratiques de contention physique et chimique, les délais
pour obtenir des avis psychiatriques, ainsi que la protocolisation des prises en charge. Ces

changements pourraient améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients
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Les patients en état d’agitation aigué aux urgences : Description et analyse des
pratiques professionnelles au CHU de Toulouse en 2022

Introduction :

A la lumiére des données de la littérature et des recommandations actuelles, ainsi qu’au regard des
défis posés par les états d’agitation aigué, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques
épidémiologiques des patients agités ainsi qu’aux pratiques thérapeutiques mises en ceuvre dans
notre service d'urgence pour la prise en charge de |'agitation aigué

Matériel et méthode :

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective et épidémiologique monocentrique au
CHU de Toulouse, sur une durée de 6 mois.

Résultats :

157 patients (81%) ont étés contentionnés physiquement. Un diagnostic psychiatrique est posé
chez 81 patients, d'intoxication chez 56 (26%) et d’ordre somatique pour 29 (15%), avec au total 92
(47%) de retour a domicile. Un avis psychiatrique a été donné pour 41 % des patients, rendu avec
une médiane de 13 heures aprés I'admission. La contention chimique a été utilisée chez 166
patients (85%) nécessité de réinjection chez 23% d’entre eux. Les molécules les plus utilisées sont la
Loxapine (71% des sédations), suivi par les benzodiazépines (18%) et I'Halopéridol (8%).

Conclusion : Ces résultats indiquent que bien que les pratiques de gestion de I'agitation au CHU de
Toulouse soient globalement conformes aux recommandations et a la littérature, des améliorations
sont nécessaires. En particulier, la connaissance et la documentation des pratiques de contentions
physiques et chimiques, les délais pour obtenir des avis psychiatriques, la protocolisation des prises
en charge sont des domaines dans lesquels des changements pourraient améliorer la qualité des
soins et la sécurité des patients.
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