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Le protocole d’urgenceLe protocole d’urgence

Sa place dans l’arsenal Sa place dans l’arsenal 
thérapeutiquethérapeutique … aussi… aussi une une 

question éthique.question éthique.
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Ce que nous savonsCe que nous savons

La détresse respiratoire:La détresse respiratoire:
Incidence et prévalence: la littérature est très Incidence et prévalence: la littérature est très 
pauvre. Aucune donnée retrouvée.pauvre. Aucune donnée retrouvée.
C’est un évènement potentiellement terminal, C’est un évènement potentiellement terminal, 
tout le monde le sait ou le pressent…tout le monde le sait ou le pressent…
C’est aussi une source de détresse pour la C’est aussi une source de détresse pour la 
famille et les prochesfamille et les proches
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Ce que nous savonsCe que nous savons

Nous connaissons la médication pour la Nous connaissons la médication pour la 
contrôler.contrôler.
En connaissonsEn connaissons--nous:nous:

Les propriétésLes propriétés
L’utilisationL’utilisation
La conservationLa conservation
La stabilitéLa stabilité
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Le protocole d’urgence en cliniqueLe protocole d’urgence en clinique::

La détresse:La détresse:
Condition clinique qui subjugue tous les Condition clinique qui subjugue tous les 
aspects de la vie d’un  individu:aspects de la vie d’un  individu:

PhysiologiquesPhysiologiques
Sociaux culturelsSociaux culturels
EnvironnementauxEnvironnementaux
ÉmotionnelsÉmotionnels
CognitifsCognitifs
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La détresseLa détresse::
RespiratoireRespiratoire

HémorragiqueHémorragique

Épisode douloureuxÉpisode douloureux
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse détresse respiratoirerespiratoire::

Polypnée Polypnée ((↑↑ frfr. resp. par . resp. par ↓↓ durduréée cycle ventilatoire, resp. e cycle ventilatoire, resp. 
rapide et superficielle) rapide et superficielle) 

Baisse de la ventilationBaisse de la ventilation
Modification de l’effort respiratoireModification de l’effort respiratoire
Présence de sécrétions abondantesPrésence de sécrétions abondantes
CyanoseCyanose
Altération de l’état de conscience. Altération de l’état de conscience. 
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse respiratoire:détresse respiratoire:

Au niveau psychologique:Au niveau psychologique:
Installation rapidement progressive Installation rapidement progressive 

d’anxiété puis…d’anxiété puis…
de panique, d’agitation le tout pouvant de panique, d’agitation le tout pouvant 
culminer vers…culminer vers…
une impression de mort imminente.une impression de mort imminente.
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse respiratoire:détresse respiratoire:

Chez les patients avec altération de l’état Chez les patients avec altération de l’état 
de conscience, l’agitation pourra être la de conscience, l’agitation pourra être la 
seule manifestation de la détresse.seule manifestation de la détresse.
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse respiratoire:détresse respiratoire:

Parfois un continuum entre:Parfois un continuum entre:
Insuffisance respiratoire avec Insuffisance respiratoire avec 
décompensation des mécanismes décompensation des mécanismes 
physiologiques.physiologiques.
Détresse respiratoire telle que définieDétresse respiratoire telle que définie
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse respiratoire:détresse respiratoire:

L’évolution sera telle que parfois le L’évolution sera telle que parfois le 
décès surviendra avant que les décès surviendra avant que les 
manifestations psychologiques de la manifestations psychologiques de la 
détresse ne soient reconnues détresse ne soient reconnues 
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L’administration d’une médication L’administration d’une médication 
appropriée dès l’installation du tableau appropriée dès l’installation du tableau 
clinique pourra: clinique pourra: 

parfois renverser la condition cliniqueparfois renverser la condition clinique
ou la contrôler et permettre au patient ou la contrôler et permettre au patient 
de décéder paisiblement même si il de décéder paisiblement même si il 
demeure conscient jusque dans les demeure conscient jusque dans les 
dernières minutesdernières minutes
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Manifestations clinique de la Manifestations clinique de la 
détresse détresse hémorragiquehémorragique::

Digestive haute avec hématémèseDigestive haute avec hématémèse
ORL: ORL: orooro--pharyngéepharyngée, épistaxis massif , épistaxis massif 
avec saignement postérieuravec saignement postérieur
Pulmonaire avec inondation pharyngée et Pulmonaire avec inondation pharyngée et 
hémoptysies massivehémoptysies massive
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Manifestations cliniques de la Manifestations cliniques de la 
détresse hémorragique:détresse hémorragique:

Manifestations seront alors celle de la Manifestations seront alors celle de la 
détresse respiratoire avec composante détresse respiratoire avec composante 
psychologique souvent dominante.psychologique souvent dominante.
Causera souvent une détresse chez le Causera souvent une détresse chez le 
personnel.personnel.
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Manifestations cliniques de la Manifestations cliniques de la 
détresse hémorragique:détresse hémorragique:

Saignement par plaie:Saignement par plaie:
ORL externe (carotide)ORL externe (carotide)
Néo du sein inflammatoire avec ulcérations et Néo du sein inflammatoire avec ulcérations et 
saignementsaignement

Digestif haut ou bas sans hématémèseDigestif haut ou bas sans hématémèse
UrologiqueUrologique
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Manifestations cliniques de la Manifestations cliniques de la 
détresse hémorragique:détresse hémorragique:

La composante psychologique sera alors La composante psychologique sera alors 
souvent le tableau dominant.souvent le tableau dominant.
Les manifestations cardioLes manifestations cardio--respiratoires respiratoires 
seront alors consécutives à l’état de choc seront alors consécutives à l’état de choc 
hémorragique.hémorragique.
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La base référentielle individuelle:La base référentielle individuelle:

Intensité de symptômes pour lesquels Intensité de symptômes pour lesquels un 
individu donné présentera un tableau de présentera un tableau de 
détresse. Elle est modulée par:détresse. Elle est modulée par:

Les expériences antérieures de l’individuLes expériences antérieures de l’individu
Des facteurs:Des facteurs:

EnvironnementauxEnvironnementaux
PsychologiquesPsychologiques
Sociaux culturelsSociaux culturels
ÉmotionnelsÉmotionnels
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La base référentielle individuelle:La base référentielle individuelle:

La discordance entre la base référentielle La discordance entre la base référentielle 
individuelle et la rétroaction provenant des individuelle et la rétroaction provenant des 
chémorécepteurs et du système chémorécepteurs et du système 
respiratoire doit s’installer de façon respiratoire doit s’installer de façon 
rapidement progressive ou de façon subite rapidement progressive ou de façon subite 
pour provoquer une détresse respiratoire.pour provoquer une détresse respiratoire.
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Indications du protocole Indications du protocole 
d’urgenced’urgence::

Détresse respiratoire aiguëDétresse respiratoire aiguë

Hémorragie aiguë sévère…Hémorragie aiguë sévère…

Qu’en estQu’en est--il de l’épisode douloureux sévère?il de l’épisode douloureux sévère?
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Objectif du protocole d’urgence:Objectif du protocole d’urgence:

Contrôler rapidement et efficacement Contrôler rapidement et efficacement 
une condition clinique potentiellement une condition clinique potentiellement 
terminaleterminale
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Pré Requis:Pré Requis:

CommunicationCommunication
Ordonnance de non réanimationOrdonnance de non réanimation
Patient et famille informés de nos intentions et du Patient et famille informés de nos intentions et du 
niveau de soinsniveau de soins
Patient et famille informés des objectifs du Patient et famille informés des objectifs du 
protocoleprotocole
Médecin de garde disponibleMédecin de garde disponible
S’assurer que le personnel est former pour S’assurer que le personnel est former pour 
prodiguer les soins post protocoleprodiguer les soins post protocole
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Le protocole: principes de basesLe protocole: principes de bases

11-- L’ordonnance est utilisable une seule fois L’ordonnance est utilisable une seule fois 
(elle peut inclure une ou des répétitions)(elle peut inclure une ou des répétitions)

22-- Voie d’administration: sous cutané = simple Voie d’administration: sous cutané = simple 
I.V. = rare I.V. = rare rere: vitesse d’administration doit être : vitesse d’administration doit être 
ajusté selon l’objectif visé (sédation ou induction ajusté selon l’objectif visé (sédation ou induction 
de l’anesthésie)de l’anesthésie)



2222

Le protocole: principes de basesLe protocole: principes de bases

33-- Choisir médication et dosage le plus Choisir médication et dosage le plus 
approprié pour notre patientapproprié pour notre patient
44-- Procédure d’administration simple et Procédure d’administration simple et 
sécurisante pour le patient, le personnel et la sécurisante pour le patient, le personnel et la 
famillefamille
55-- A domicile et en CHSLD prévoir lorsque le A domicile et en CHSLD prévoir lorsque le 
patient devient précaire l’installation de patient devient précaire l’installation de 
papillons bien identifiés et de même pour la papillons bien identifiés et de même pour la 
médication médication 
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Le protocole: principes de basesLe protocole: principes de bases

66-- Préparation sous hotte = conservation de la Préparation sous hotte = conservation de la 
médication pour période allant jusqu’à plus médication pour période allant jusqu’à plus 
d’un moisd’un mois

77-- Administration protocole = observation Administration protocole = observation 
étroite étroite adad stabilisationstabilisation

88--RéRé--évaluer le patient: cause(s) de la évaluer le patient: cause(s) de la 
détresse et prévenir nouvel épisodedétresse et prévenir nouvel épisode
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Le protocole: principes de basesLe protocole: principes de bases

99-- Conserver le niveau de confort post Conserver le niveau de confort post 
protocoleprotocole
1010-- Évaluer le besoin de sédationÉvaluer le besoin de sédation
1111-- Ne pas oublier  les mesures Ne pas oublier  les mesures 
environnementalesenvironnementales
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

11-- La benzodiazépineLa benzodiazépine: : midazolam = midazolam = 
versedversed (5mg/ml)(5mg/ml)

Hydrosoluble au point d’injection: Hydrosoluble au point d’injection: ↓↓ douleurdouleur
Liposoluble au pH physiologique = passage Liposoluble au pH physiologique = passage 
rapide de barrirapide de barrièère hre héématomato--encencééphaliquephalique
Effets recherchEffets recherchéé: S: SÉÉDATION (DATION (dsds les 10 les 10 mnmn ) ) 
et amnet amnéésie sie 
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Posologie: 5 mg à ajuster selon la dose de Posologie: 5 mg à ajuster selon la dose de 
benzodiazépines prise de façon régulière  et  benzodiazépines prise de façon régulière  et  
selon l’âge ( parfois une dose de 2.5 mg sera selon l’âge ( parfois une dose de 2.5 mg sera 
suffisante chez le patient âgé, débilité et naïf suffisante chez le patient âgé, débilité et naïf 
aux benzodiazépines et aux opioïdes)aux benzodiazépines et aux opioïdes)
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Selon la voie d’administration le Selon la voie d’administration le 
midazolam peut exercer des effets midazolam peut exercer des effets 
sédatifssédatifs--hypnotiqueshypnotiques ou induire ou induire 
l’anesthésiel’anesthésie ::
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

I.M.I.M. : effets : effets sédatifssédatifs après 15 après 15 mnmn, , 
sédation maximale en 30 à 60 sédation maximale en 30 à 60 mnmn (.07 à (.07 à 
.08 mg/kg) 50% de la dose chez .08 mg/kg) 50% de la dose chez 
personne âgée. Ex.personne âgée. Ex. : 70 kg = 5mg: 70 kg = 5mg
C’est la voie qui se rapproche le plus du C’est la voie qui se rapproche le plus du 
soussous--cutané utilisé en cliniquecutané utilisé en clinique
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

I.V. lentI.V. lent ((2 à 3 2 à 3 mnmn): ): sédationsédation permettant permettant 
la réponse verbale en 3 à 6 la réponse verbale en 3 à 6 mnmn dose dose 
dépendant de l’âgedépendant de l’âge : < 55 ans 2 à 2.5 mg : < 55 ans 2 à 2.5 mg 
et parfois moins, même si pas de et parfois moins, même si pas de 
prémédication opioïde, généralement prémédication opioïde, généralement 
pas nécessaire d’administrer plus de pas nécessaire d’administrer plus de 
5mg, (ne pas dépasser 0.1 mg/kg) >55 5mg, (ne pas dépasser 0.1 mg/kg) >55 
ans 1 à 1.5 mg gén. dose totale 3.5 mg ans 1 à 1.5 mg gén. dose totale 3.5 mg 
(ne pas dépasser .07mg/kg) . Si reçoit (ne pas dépasser .07mg/kg) . Si reçoit 
opioïde réduire les doses de 30%. opioïde réduire les doses de 30%. 
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

I.V.I.V. lent (20 à 30 sec.): lent (20 à 30 sec.): sanssans
prémédication opioïde = prémédication opioïde = induction deinduction de
l’anesthésiel’anesthésie en 2 à 2.5  en 2 à 2.5  mnmn dose dose 
dépendant de l’âge et de la présence dépendant de l’âge et de la présence 
d’une maladie systémique débilitanted’une maladie systémique débilitante : : 
dose de 0.15 à 0.35 mg/kg. Ex.dose de 0.15 à 0.35 mg/kg. Ex. : 70kg =  : 70kg =  
10 à 24 mg10 à 24 mg
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

I.V.I.V. lent (20 à 30 sec.): avec lent (20 à 30 sec.): avec 
prémédication opioïde = prémédication opioïde = induction deinduction de
l’anesthésiel’anesthésie en 1.5 en 1.5 mnmn dose dépendant dose dépendant 
de l’âge et de la présence d’une maladie de l’âge et de la présence d’une maladie 
systémique débilitante ;  dose de 0.15 à systémique débilitante ;  dose de 0.15 à 
0.35 mg/kg. Ex.0.35 mg/kg. Ex. : 70kg 10 à 24 mg. Vu la : 70kg 10 à 24 mg. Vu la 
prémédication avec opioïde nous prémédication avec opioïde nous 
commencerons par le dosage le plus commencerons par le dosage le plus 
faible. faible. 
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

L’injection intraveineuse L’injection intraveineuse rapiderapide ( < 20 ( < 20 
seconde) du midazolam peut causer une seconde) du midazolam peut causer une 
dépression respiratoire ou de l’apnée dépression respiratoire ou de l’apnée 
nécessitant une assistance respiratoire ou nécessitant une assistance respiratoire ou 
une ventilation mécanique. une ventilation mécanique. ( monographie du ( monographie du 
midazolam).midazolam).
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

22-- L’opioïde: morphine et hydromorphoneL’opioïde: morphine et hydromorphone
Mécanisme d’action mal compris = Mécanisme d’action mal compris = ∑∑
plusieurs effets plusieurs effets 
Meilleur choix pour contrôle de la dyspnéeMeilleur choix pour contrôle de la dyspnée
↓↓ la dyspnla dyspnéée sans de sans déépression resp. si utilispression resp. si utiliséé
de fade faççon judicieuseon judicieuse
Aucune Aucune ↓↓ significative de PaOsignificative de PaO2 si doses 2 si doses 
titréestitrées
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

LL’’↑↑ PaCO2 tronc cPaCO2 tronc céérréébral = stimulateur bral = stimulateur 
puissant de la respiration (sauf MPOC)puissant de la respiration (sauf MPOC)
Effet dEffet déépresseur des opiopresseur des opioïïdes au niveau des au niveau 
des chdes chéémormoréécepteurs du tronccepteurs du tronc = = ↑↑ seuil seuil 
sensibilitsensibilitéé àà la PaCO2la PaCO2
Effets au niveau:Effets au niveau:

RRéécepteurs pcepteurs péériphriphéériques respiratoires et riques respiratoires et 
vasculairesvasculaires

Effet sEffet séédatif centraldatif central
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Dose: 50 à 100% de la dose reçue en Dose: 50 à 100% de la dose reçue en 
soussous--cutané aux 4 heures.cutané aux 4 heures.
Dans le protocole d’urgence: Dans le protocole d’urgence: 

Aucun bénéfice supplémentaire attendu à des Aucun bénéfice supplémentaire attendu à des 
doses supérieures à 50 mg de morphine ou doses supérieures à 50 mg de morphine ou 
10 mg d’hydromorphone.10 mg d’hydromorphone.
Il est alors préférable d’augmenter la dose de Il est alors préférable d’augmenter la dose de 
benzodiazépine.benzodiazépine.
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

33-- Les anticholinergiques: Les anticholinergiques: 
glycopyrrolate (glycopyrrolate (robinulrobinul) et bromhydrate ) et bromhydrate 
d’hyoscine (scopolamine):d’hyoscine (scopolamine):

Activité antiActivité anti--muscariniquemuscarinique::
↓↓ sséécrcréétions de tout ltions de tout l’’arbre respiratoirearbre respiratoire
BronchodilatationBronchodilatation
TachycardieTachycardie
↓↓ motilitmotilitéé intestinaleintestinale
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Le glycopyrrolate:Le glycopyrrolate:
Traverse peu barrière Traverse peu barrière HH--EncéphaliqueEncéphalique = = --
d’effets sédatifs et pas d’amnésied’effets sédatifs et pas d’amnésie
Moins de risque de Moins de risque de déliriumdélirium
Sédation et amnésie repose sur Sédation et amnésie repose sur 
benzodiazépinesbenzodiazépines
Bien absorbé en sous cutané Bien absorbé en sous cutané 
Inconvénient: volume: 0.2 mg/mlInconvénient: volume: 0.2 mg/ml
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Dose: fonction du poids:Dose: fonction du poids:

0.2mg s/c : 40 0.2mg s/c : 40 -- 80 kg et patient n’en 80 kg et patient n’en 
reçoit pasreçoit pas
0.4mg s/c:  >80kg ou patient en reçoit 0.4mg s/c:  >80kg ou patient en reçoit 
rég.rég.
0.6mg s/c:  Patient en reçoit 0.6mg s/c:  Patient en reçoit 
régulièrement et problème de sécrétions régulièrement et problème de sécrétions 
bronchiques ++ ou C.I. au bromhydrate bronchiques ++ ou C.I. au bromhydrate 
d’hyoscine ( ex: d’hyoscine ( ex: déliriumdélirium = C.I. relative)= C.I. relative)
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Le bromhydrate d’hyoscine Le bromhydrate d’hyoscine 
(scopolamine)(scopolamine)

Traverse barrière Traverse barrière HH--EncéphaliqueEncéphalique = effet = effet 
sédatif et amnésiesédatif et amnésie
Effet Effet amnésiantamnésiant débute dans les 10 débute dans les 10 mnmn et et 
dure environ 2 heuresdure environ 2 heures
Effet Effet sédatifsédatif débute dans les 30 débute dans les 30 mnmn et dure et dure 
entre 2 et 4 heures ( entre 2 et 4 heures ( donc important de donc important de 
bien prescrire la benzodiazépine…sur bien prescrire la benzodiazépine…sur 
laquelle doit reposer la sédation)laquelle doit reposer la sédation)
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

En présence de douleur sévère ou En présence de douleur sévère ou 
si doses élevées peut causersi doses élevées peut causer: : 
excitation, agitation, hallucinations et excitation, agitation, hallucinations et 
déliriumdélirium: NE PAS L’OUBLIER!: NE PAS L’OUBLIER!
Dose: maximale 0.8 mg aux 2 heures, Dose: maximale 0.8 mg aux 2 heures, 
pas d’efficacité démontrée à des pas d’efficacité démontrée à des 
doses supérieures.doses supérieures.

Dose moyenne: 0.4 à 0.8 mg s/cDose moyenne: 0.4 à 0.8 mg s/c
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Note intéressante concernant la Note intéressante concernant la 
scopolamine:scopolamine:

Dose de 0.1 à 0.2 mg bradycardie plus imp. Dose de 0.1 à 0.2 mg bradycardie plus imp. 
que l’atropine à une dose inf. à 0.4mg.que l’atropine à une dose inf. à 0.4mg.
Dose plus élevée: initialement cause une Dose plus élevée: initialement cause une 
tachycardie suivie après environ 30 tachycardie suivie après environ 30 mnmn de de 
retour à la  retour à la  FcFc normale ou bradycardie.normale ou bradycardie.
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Informations pharmacologiquesInformations pharmacologiques ::

Retenir:Retenir:
11-- Versed: Versed: sédationsédation = 10 = 10 mnmn si précédé si précédé 
d’un opioïde, sinon ± 20 d’un opioïde, sinon ± 20 mnmn. Cause aussi . Cause aussi 
amnésieamnésie. Dure 2 à 4 hres. Dure 2 à 4 hres
22-- Opioïde: agit en ± 20mnOpioïde: agit en ± 20mn
33-- RobinulRobinul: pas ou peu d’effet sur S.N.C.: pas ou peu d’effet sur S.N.C.
44-- ScopoScopo.: .: amnésie amnésie dans les 10 dans les 10 mnmn et et 
dure 2 hres, dure 2 hres, sédation sédation dans les 30mn et dans les 30mn et 
dure 2 à 4 hresdure 2 à 4 hres
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Stabilité de la médication en Stabilité de la médication en 
seringues:seringues:

Préparation au chevet du malade:Préparation au chevet du malade:
Généralement 24 heures T ambianteGénéralement 24 heures T ambiante
72 hres au réfrigérateur pour la morphine72 hres au réfrigérateur pour la morphine

L’hydromorphone produit des cristaux au L’hydromorphone produit des cristaux au 
réfrigérateur qui se dissolvent à la température réfrigérateur qui se dissolvent à la température 
ambiante. Préférable ne pas réfrigérer (Mini guide ambiante. Préférable ne pas réfrigérer (Mini guide 
pallipalli--sciencescience 2006 p.60). N.B. pour la poudre 2006 p.60). N.B. pour la poudre 
stérile reconstituée:  stérile reconstituée:  conservation72 heures au conservation72 heures au 
réfrigérateur (CPS 2004) réfrigérateur (CPS 2004) 
Note: conservation courte Note: conservation courte rere: préparation non : préparation non 
stérilestérile
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Préparation sous hotte:Préparation sous hotte:
MidazolamMidazolam et opioïdes: > 30 jours à l’abri de et opioïdes: > 30 jours à l’abri de 
la lumière (> 69 jours pour morphine)la lumière (> 69 jours pour morphine)
AnticholinergiquesAnticholinergiques: 7 jours à l’abri de la : 7 jours à l’abri de la 
lumière (réfrigérer le glycopyrrolate)lumière (réfrigérer le glycopyrrolate)
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Compatibilité des médicaments en Compatibilité des médicaments en 
seringue:seringue:

Entre 15 Entre 15 mnmn pour morphine et pour morphine et 
scopolamine et  48 hres pour opioïde et scopolamine et  48 hres pour opioïde et 
glycopyrrolateglycopyrrolate

Plus simple d’être utilisé rapidement après Plus simple d’être utilisé rapidement après 
la préparation, s’applique surtout en C.H.la préparation, s’applique surtout en C.H.
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Composition du protocole:Composition du protocole:

Seringues:Seringues:
#1: benzodiazépine #1: benzodiazépine 
#2: opioïde#2: opioïde
#3: anticholinergique#3: anticholinergique
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Idéal; 2 papillons:Idéal; 2 papillons:
#1: seringues 1 et 2#1: seringues 1 et 2
#2: seringue 3#2: seringue 3

Ou:Ou:
#1: seringue 1 #1: seringue 1 
#2: seringues 2 et 3#2: seringues 2 et 3
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L’utilisation du protocole d’urgence avec 3 L’utilisation du protocole d’urgence avec 3 
agents combinés dans même seringue agents combinés dans même seringue 
repose sur l’expérience clinique.repose sur l’expérience clinique.
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Toujours aviser le médecin après la Toujours aviser le médecin après la 
première administration du protocole:première administration du protocole:

Supporter le personnelSupporter le personnel
Être prêt à réagir en cas de non réponseÊtre prêt à réagir en cas de non réponse
Prévoir les prescriptions subséquentes (soit Prévoir les prescriptions subséquentes (soit 
postpost protocole ou ajustement du protocole)protocole ou ajustement du protocole)
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À moins d’avoir une expertise en soins À moins d’avoir une expertise en soins 
palliatifs: palliatifs: 

Lors de la prescription initiale ne pas prévoir Lors de la prescription initiale ne pas prévoir 
plus d’une répétition pour chaque médicationplus d’une répétition pour chaque médication
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Délai de 20 minutes entre chaque Délai de 20 minutes entre chaque 
protocole:protocole:

Permet à la médication d’être absorbée et Permet à la médication d’être absorbée et 
d’évaluer la réponse cliniqued’évaluer la réponse clinique



5252

Particularités:Particularités:

Le midazolam: s/c = Le midazolam: s/c = -- de risque de de risque de 
dépression respiratoire.dépression respiratoire.
Le glycopyrrolate: durée d’action Le glycopyrrolate: durée d’action 
prolongée = répétition plus d’une fois prolongée = répétition plus d’une fois 
n’apporte pas de bénéfice suppl.n’apporte pas de bénéfice suppl.
Opioïde: si risque de détresse élevé = Opioïde: si risque de détresse élevé = 
100% de la dose reçue q 4 heures. 100% de la dose reçue q 4 heures. Si pas Si pas 
de réponse:de réponse: envisager dose 50 à 100% envisager dose 50 à 100% 
plus élevée ou médication adjuvante.plus élevée ou médication adjuvante.
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Réponse attendue:Réponse attendue:

Dans les 20 minutes suivants Dans les 20 minutes suivants 
l’application du protocole:l’application du protocole:

Patient calme ou sous sédationPatient calme ou sous sédation
Même si certains signes cliniques Même si certains signes cliniques 
demeurent:demeurent:

Tachypnée Tachypnée 
Sécrétions bronchiquesSécrétions bronchiques
Hémorragie persistante Hémorragie persistante 
etc.etc.
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Réponse incomplète au protocole:Réponse incomplète au protocole:
Sédation insuffisanteSédation insuffisante
Détresse persistanteDétresse persistante
AgitationAgitation
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Réponse incomplète au protocole:Réponse incomplète au protocole:

Médication adjuvante: Médication adjuvante: méthotriméprazineméthotriméprazine
((nozinannozinan) = ) = médication de choixmédication de choix::

AnalgésiquesAnalgésiques
SédatifsSédatifs
AnxiolytiqueAnxiolytique
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MéthotriméprazineMéthotriméprazine ((NozinanNozinan):):

Dose: 25 à 50 mg sous cutanéDose: 25 à 50 mg sous cutané

Ré évaluer utilisation dose supplémentaire de Ré évaluer utilisation dose supplémentaire de 
midazolammidazolam
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Post protocole:Post protocole:

Ré évaluer la médication du patient:Ré évaluer la médication du patient:

Médication usuelleMédication usuelle
Arrêt du Arrêt du p.osp.os??
Ajuster l’analgésie, les anticholinergiques et Ajuster l’analgésie, les anticholinergiques et 

les anxiolytiquesles anxiolytiques
Évaluer le besoin de sédationÉvaluer le besoin de sédation
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Questions?Questions?

Merci.Merci.
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