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Défaillances et urgences d'origines circonstancielles

96   % en air ambiant ; il n'y a pas de signes de lutte respiratoire, pas d'encombrement et une fréquence 
respiratoire de 14   cycles/min. Vous avez donc le temps de récupérer calmement les informations, fon-
damentales pour votre prise en charge, auprès des pompiers qui l'ont retrouvée. Vous ne les laissez pas 
partir tant qu'ils ne vous ont pas tout détaillé   ! 
 Pendant que vous discutez avec eux, vous demandez à votre équipe (infirmiers, étudiants) de recueillir 
les paramètres vitaux et de mettre en place un scope multiparamétrique (scope, saturation en oxy-
gène, mesure de la pression artérielle non invasive automatisée,  dans un délai de 5   minutes ). 
 Le chef d'intervention pompier vous rapporte que la patiente a été retrouvée par sa mère dans sa 
chambre au sol, entourée par des boîtes de médicaments, que vous demandez à récupérer. Ils ont éga-
lement retrouvé une lettre adressée à sa mère. Le diagnostic d'intoxication est effectivement crédible   ! 
À l'examen clinique, vous cherchez encore à confirmer encore plus avant votre diagnostic, en parant le 
piège des diagnostics différentiels devant un trouble de vigilance   : il n'y a pas de signes de localisation, 
ni de syndrome méningé, ni de fièvre, pas de plaie du scalp ni d'hématome sur le crâne. La glycémie 
capillaire est normale. Votre diagnostic d'intoxication est maintenant parfaitement crédible. 
 Vous cherchez maintenant à établir le diagnostic du ou des toxiques pris. Les informations des pom-
piers révèlent que les boîtes vides étaient de l'Oxynorm® et qu'une bouteille de whisky vide était à côté 
du lit. Vous réalisez un examen clinique complet à la recherche de signes évocateurs d'un toxidrome 
morphinique   : la patiente est somnolente, calme, sans hypertonie (maintenant, Glasgow 8, Y2 V1 M5), 
les pupilles sont en myosis serré, la fréquence respiratoire est à 10   cycles/min. L'abdomen est souple, 
dépressible, indolore, mais vous laisse un doute sur un globe urinaire. Les réflexes ostéotendineux sont 
présents mais non vifs. Il n'y a pas d'hypersécrétion ni de sécheresse des muqueuses. L'ECG ne montre 
pas d'anomalie de rythme, de fréquence, de conduction, de dépolarisation ou repolarisation. Vous 
identifiez donc bien un toxidrome opioïde    isolé devant les éléments caractéristiques    : coma calme, 
bradypnée, myosis serré, possible globe vésical. 
 Il n'y a, pour le moment, pas de signes de détresse respiratoire aiguë, mais vous craignez une dégrada-
tion neurologique progressive, avec un risque accru d'obstruction des voies aériennes supérieures par 
chute de la langue en arrière et une inhalation. C'est bien ce risque qui met en jeu le pronostic vital et 
dont vous vous souciez. 
 L'infirmière vous suggère justement de mettre la patiente sous oxygène de manière préventive et de 
la perfuser. Vous vous félicitez de ce travail d'équipe et lui dites «   OK   : O 2  aux lunettes 3   litres/min et 
perfusion d'un soluté glucosé 5   % 500   ml par jour en garde veine ». Vous lui demandez également de 
réaliser un bilan biologique (ionogramme sanguin avec créatinine, bilan hépatique complet, numéra-
tion-formule sanguine, paracétamolémie et alcoolémie de principe ainsi que des tubes toxicologiques 
conservatoires). Vous lui expliquez qu'il s'agit très probablement d'une intoxication aux morphiniques 
et que vous allez devoir administrer à la patiente l'antidote du fait de son état neurologique et des 
complications ventilatoires potentielles. 
 À votre écoute et suivant votre raisonnement, elle vous demande ce qu'elle doit préparer comme 
médicaments pour la suite. Vous lui expliquez et prescrivez donc la titration de naloxone       : 0,04   mg 
IVD toutes les 2   minutes jusqu'à obtenir une fréquence respiratoire supérieure à 15   cycles/min, ce qui 
correspond la plupart du temps à un état de vigilance satisfaisant (Glasgow  ≥    12). 
 Après 0,12   mg de naloxone IVD, votre objectif est atteint   : la fréquence respiratoire de la patiente aug-
mente à 15   cycles/min et le score de Glasgow est à 12. L'infirmière vous questionne sur le fait de laisser 
la patiente endormie avec un score de Glasgow 12 et vous demande pourquoi ne pas injecter une dose 
supplémentaire pour la réveiller complètement. Vous trouvez sa question très pertinente   ! Vous lui expli-
quez que l'antidote est utilisé pour maintenir un état de vigilance permettant la protection des voies 
aériennes et donc de surseoir à l'intubation orotrachéale, le temps de l'élimination du médicament. Vous 
ne voulez pas que la patiente se réveille complètement, avec un risque d'agitation et de fugue. Puisque 
la naloxone a une durée d'action très courte, vous maintenez donc une perfusion continue de naloxone 
IVSE, avec une dose horaire de la moitié de celle qui a permis de la réveiller (donc 0,06   mg/heure ici). 
 Vous récupérez les résultats du bilan biologique qui est normal, la paracétamolémie est nulle et l'alcoo-
lémie est à 2   g/l. Ces résultats ne modifient pas votre prise en charge. La patiente est transférée en 
soins continus sous perfusion continue de naloxone. À 18    heures du début de la perfusion, devant 
l'amélioration de l'état neurologique et l'augmentation de la fréquence respiratoire, vous parvenez à 
diminuer puis arrêter la naloxone. La patiente est consciente, communicante, orientée, ce qui permet 
une évaluation par l'équipe de psychiatrie de liaison. Après l'entretien, ils considèrent que la patiente 
est bien entourée, que l'adhésion au soin est satisfaisante, qu'elle critique son geste, qu'il n'y a plus 
d'intentionnalité suicidaire, mais persistance d'idées tristes. Il n'y a pas de toxicomanie nécessitant une 
prise en charge en addictologie, cette prise de morphinique et alcoolique étant isolée. Ils préconisent 
un suivi rapproché psychiatrique en ambulatoire.   
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