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Depuis quelques années, la surveillance clinique des clients qui reçoivent des 
médicaments ayant un effet dépressif sur le système nerveux central (SNC) retient 
l’attention tant des professionnels de la santé que du grand public. Conformément à 
son mandat de protection du public, l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
(OIIQ) a d’ailleurs publié, en 2004, un avis à ce sujet dans le but de sensibiliser les 
infirmières à l’exercice d’une surveillance clinique adéquate afin de déceler la détériora-
tion de l’état de santé de cette clientèle. En 2006, le Groupe de travail sur l’analyse de 
situations de décès reliés à l’utilisation d’analgésiques opiacés du ministère de la Santé 
et des Services sociaux a déposé un rapport recommandant l’adoption de protocoles 
de surveillance pour la clientèle sous opiacés parentéraux dans chaque établissement 
du réseau de la santé. Ces protocoles de surveillance clinique, facilement accessibles 
aux infirmières, doivent comprendre toute l’information cruciale dont elles ont besoin 
pour assurer le suivi des clients sous opiacés et la gestion des risques inhérents à la 
prise de tels médicaments. 

Compte tenu de l’évolution des connaissances dans ce domaine, l’OIIQ juge 
opportun de procéder à la mise à jour de l’avis paru en 2004 et de préciser à nouveau 
les paramètres de la surveillance clinique des clients sous opiacés. En plus de rappeler 
aux infirmières leur responsabilité en matière de surveillance de cette clientèle, l’OIIQ 
souhaite que cette mise à jour permette aux établissements de santé de répondre aux 
exigences ministérielles à cet égard.

Le présent avis, soutenu par des consensus d’experts et des résultats probants, 
porte uniquement sur la surveillance minimale requise en cas d’administration 
d’opiacés à des fins analgésiques par les voies orale, sous-cutanée, intramusculaire et 
intraveineuse, et souligne l’importance d’ajuster cette surveillance pour les clientèles à 
risque. Pour diverses raisons, il exclut la surveillance clinique des clients qui reçoivent 
des opiacés par les autres voies d’administration, telles que l’intrathécale et l’épidurale, 
ainsi que la surveillance des clients qui contrôlent eux-mêmes la prise de leurs médi-
caments à l’aide de la pompe ACP (analgésie contrôlée par le patient). De plus, cet avis 
ne s’applique pas aux clients en fin de vie qui reçoivent des opiacés, puisque d’autres 
aspects cliniques doivent être pris en considération dans leur cas.

Cet avis rappelle d’abord les principes sur lesquels s’appuie la surveillance clini que 
des clients sous opiacés. Il précise ensuite les paramètres de la surveillance et la 
fréquence à laquelle elle doit être exercée, tout en spécifiant certains aspects cliniques 
à considérer. Enfin, il indique les interventions cliniques relatives à l’administration 
d’opiacés selon le degré de sédation du client.

La surveillance clinique est l’un des meilleurs moyens pour assurer  
la sécurité du client et elle doit être exercée avec compétence.
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Réservée à l’infirmière, la surveillance clinique est une activité complexe, indis-
sociable de l’évaluation de la condition physique et mentale du client. Elle permet de 
constater les réactions du client aux soins et traitements infirmiers et médicaux reçus. 
Elle vise également à déceler rapidement les complications et la détérioration de l’état 
de santé du client et à ajuster les interventions en fonction des résultats attendus et 
obtenus.

Outre les caractéristiques du client (ex. : âge, état de santé, présence de facteurs de 
risque, naïveté aux opiacés), d’autres facteurs influencent les paramètres à évaluer et 
la fréquence de la surveillance à exercer. Il s’agit notamment des étapes qu’un médica-
ment franchit dans l’organisme, soit des principes de pharmacocinétique (étude de 
ces étapes en fonction du temps). La connaissance de ces principes permet en effet 
de maximiser les effets thérapeutiques et de réduire les effets nocifs ou nuisibles des 
médicaments. Une fois administrés, tous les médicaments passent alors par quatre 
étapes : absorption, distribution, métabolisme ou biotransformation et excrétion 
(Clayton et Stock, 2003). Tout médicament, y compris les opiacés, a toutefois ses pro-
pres caractéristiques dont la variabilité est aussi reliée à la voie d’administration (Paice, 
2007). Il est donc crucial pour l’infirmière de connaître le pic et la durée d’action de 
l’opiacé administré, car ces données varient selon la voie d’administration choisie. Les 
résultats probants actuellement disponibles établissent d’ailleurs clairement un lien 
de cause à effet entre la concentration sérique de l’opiacé et la dépression du système 
nerveux central (Australian and New Zealand College of Anaesthetists, 2005). Il faut 
aussi tenir compte de l’effet de l’opiacé lorsqu’il est combiné avec d’autres médicaments 
ou substances (potentialisation ou inhibition).

D’autres facteurs tels que les insuffisances hépatiques ou rénales, qu’elles soient 
aiguës ou chroniques, interfèrent avec la biotransformation des médicaments. Cette 
modification aura pour effet d’augmenter, soit la concentration sérique, soit la durée 
d’action du médicament, ou les deux à la fois (Clayton et Stock, 2003). 

Ces principes, ainsi que l’opiacé utilisé et la voie d’administration, guident donc la 
surveillance clinique requise pour les clients sous opiacés, y compris celle des clients 
à risque qui doit être accrue.
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Fondées sur des consensus d’experts et des résultats probants, les recomman-
dations suivantes constituent la surveillance clinique minimale requise pendant et 
après l’administration d’opiacés en fonction de chacune des voies d’administration. 
Ces recommandations concernent essentiellement les paramètres à évaluer tels 
que l’intensité de la douleur, le degré de sédation et l’état respiratoire, ainsi que 
la fréquence à laquelle cette surveillance doit être effectuée en fonction de la voie 
d’administration.

Concernant la surveillance clinique des clientèles le plus à risque de présenter 
une dépression respiratoire par suite de l’administration d’un opiacé (taBleau 1), elle 
doit nécessairement être accrue afin de prévenir ou de déceler précocement toute  
complication, tel un degré de sédation inacceptable (Gélinas, 2004 ; Pasero, Manworren 
et McCaffery, 2007).

Les recommandations émises dans cet avis concernent uniquement la surveil-
lance clinique des clients qui reçoivent des opiacés par les voies suivantes : orale, 
sous-cutanée, intramusculaire et intraveineuse. Il exclut la surveillance des clients qui 
contrôlent eux-mêmes la prise de leurs médicaments à l’aide de la pompe ACP. En effet, 
ces pratiques pour soulager la douleur, notamment en période postopératoire, font 
déjà l’objet d’une surveillance particulière, bien encadrée par des protocoles de surveil-
lance distincts selon les médicaments en cause et se fondent sur des lignes directrices 
élaborées par des associations canadienne et américaine d’anesthésistes.

Enfin, cet avis ne concerne pas la surveillance des clients en fin de vie parce que le 
confort de ces personnes est le but ultime des soins palliatifs et que ce but l’emporte 
sur l’effet des opiacés sur le SNC. Aussi, les paramètres et la fréquence de surveillance 
doivent être ajustés selon la situation clinique.

taBleau 1 : clientèleS à riSque qui requièrent une Surveillance clinique accrue

Bébé de moins de 6 mois ;•	
Personne âgée de plus de 70 ans ;•	
Personne naïve à un opiacé (prise d’un nouvel opiacé débutée depuis moins d’une semaine) ;•	
Personne souffrant de maladie pulmonaire obstructive chronique ;•	
Personne souffrant d’apnée du sommeil ;•	
Personne souffrant d’insuffisance rénale ou hépatique ;•	
Personne éprouvant une douleur intense qui cesse subitement ;•	
Personne ayant subi un traumatisme crânien ;•	
Personne souffrant d’obésité (IMC>35) ;•	
Personne qui prend d’autres médicaments ayant un effet dépressif sur le SNC.•	
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2.1 Paramètres à évaluer

Le taBleau 2 résume les différents paramètres à évaluer soit l’intensité de la 
douleur, le degré de sédation et l’état respiratoire, et il spécifie certaines considéra-
tions clini ques. Les efforts de surveillance doivent effectivement être concentrés sur 
les signes précoces de dépression du système nerveux central (Hutchison et Rodriguez, 
2008). Pour cette raison, la tension artérielle et le pouls n’ont pas à être pris à chaque 
évalua tion qui suit la prise d’opiacés, car l’altération de ces paramètres est un signe 
tardif de dépression du système nerveux central.

La tension artérielle et le pouls doivent toutefois être mesurés au moins une fois 
par jour ou par quart de travail pour obtenir des données de référence afin de les 
comparer au moment d’évaluations subséquentes. Ces paramètres doivent également 
être évalués lorsque le client présente des signes précoces de dépression du système 
nerveux central, telle une augmentation du degré de sédation.

SchématiSation de la progreSSion  
de la dépreSSion du SyStème nerveux central

atteinte de l’état de conscience  
Signes précoces observables : augmentation du degré de sédation

atteinte de l’état respiratoire
Signes précoces observables : diminution de la fréquence, du rythme  

ou de l’amplitude

atteinte grave de l’état respiratoire
Signes tardifs observables : diminution de la saturation

atteinte systémique résultant notamment d’un apport insuffisant en o2  
et d’une accumulation de co2.  

Signes tardifs observables : altération du pouls et de la tension artérielle

arrêt cardiorespiratoire imminent
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taBleau 2 : paramètreS à évaluer

paramètre à évaluer considérations cliniques

intensité de la douleur Il est important d’utiliser une échelle reconnue et validée  •	
(ex. : échelle verbale numérique entre 0 et 10, échelle de Gélinas, 
2004).
Il est également crucial d’utiliser la même échelle pour le même •	
client durant tout le continuum de soins afin d’assurer la fiabilité  
de l’évaluation.

degré de sédation :
S :•	  Sommeil normal, éveil facile.
1 :•	  Éveillé et alerte.
2 :•	  Parfois somnolent, éveil facile.
3 :•	  Somnolent, s’éveille, mais  
  s’endort durant la conversation.
4 :•	  Endormi profondément, s’éveille  
  diffi cilement ou pas du tout à  
  la stimulation.

Il est important d’utiliser une échelle reconnue (ex. : échelle de •	
Pasero [Pasero et al., 2007]).
Il est également crucial de reconnaître les divers degrés de  •	
sédation et de pouvoir les différencier afin d’être en mesure  
de percevoir rapidement le moindre changement.
L’augmentation du degré de sédation est un meilleur indicateur  •	
de la dépression du SNC que la diminution de la fréquence  
respiratoire (ANZCA, 2005).

état respiratoire :
Fréquence•	
Rythme•	
Amplitude•	
Ronflements•	
Saturation pulsatile en oxygène•	

Il faut craindre la dépression respiratoire consécutive à la  •	
dépression du SNC, car elle peut être mortelle.
Bien qu’il soit utile, la fiabilité du saturomètre chute lorsqu’il y a  •	
un apport en O2 (Weinger, 2006). C’est pourquoi son utilisation  
est fiable seulement pour les clients qui ne sont pas sous O2.  
De plus, cet appareil ne détecte pas l’altération de l’état  
respiratoire (ex. : changement de la fréquence respiratoire, 
pauses respiratoires), mais seulement ses conséquences tardives. 
Il ne détecte pas non plus l’accumulation de CO2 dans le sang 
(Hutchison et Rodriguez, 2008 ; Weinger, 2006).
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2.2 Fréquence de la surveillance clinique  
 selon la voie d’administration

La fréquence à laquelle les paramètres mentionnés précédemment doivent être 
évalués dépend du pic d’action de l’opiacé administré et de la voie d’administration 
retenue. Le pic d’action constitue le moment où le client est le plus susceptible de 
subir une dépression du système nerveux central, et la pharmacocinétique d’un 
opiacé (absorption, distribution, métabolisme et élimination) diffère selon la voie 
d’administration (Paice, 2007). Pour un même médicament, la voie d’administration 
a une influence directe sur le pic d’action.

À titre indicatif, l’encadré 1 présente le pic et la durée d’action ainsi que les courbes 
pharmacocinétiques pour chacune des voies d’administration de l’hydromorphone 
(DilaudidMD). Cet exemple permet de constater qu’une évaluation après 30 minutes est 
trop tôt pour déceler une détresse respiratoire lorsque ce médicament est admi nistré 
par voie orale, mais trop tard lorsqu’il est administré par voie intraveineuse. 

encadré 1 : pic d’action, durée et courBeS pharmacocinétiqueS 
de l’hydromorphone (dilaudidmd) Selon leS différenteS voieS 
d’adminiStration

voie d’administration pic d’action (minutes) durée d’action (minutes)

P.O. 90 - 120 240

I.M. 30 - 60 240 à 300

S.C. 30 - 90 240

I.V. 10 - 30 120 à 180

P.O.

S.C.

C
on

ce
nt
ra

tio
n 

sa
ng

ui
ne

Temps par tranches de 20 min.

I.M.

I.V.
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Les taBleaux 3, 4 et 5 présentent la fréquence de la surveillance clinique requise 
pour les clients sous opiacés selon la voie d’administration. Il est important de rap-
peler que cette surveillance doit être reprise depuis le début chaque fois que la dose du 
médicament ayant un effet dépressif sur le SNC augmente de façon importante, soit 
plus de 50 %, quelle que soit la voie d’administration. Aussi, il faut mentionner que 
l’administration intermittente d’un bolus d’opiacé intraveineux est souvent utilisée 
pour le soulagement d’une douleur intense et aiguë, car elle permet d’atteindre le plus 
rapidement possible des concentrations sériques efficaces assurant l’analgésie. En 
raison de l’atteinte très rapide du pic d’action, l’administration par voie intraveineuse 
d’un opiacé nécessite donc un monitorage soutenu. Le matériel de réanimation et un 
antagoniste doivent également être à portée de main (ANZCA, 2005). La perfusion 
continue d’un opiacé par voie intraveineuse exige aussi une surveillance clinique cons-
tante de l’infirmière et un monitorage soutenu, notamment parce que l’incidence de 
dépression respiratoire qui lui est associée est plus grande que celle liée à tout autre 
mode d’administration, y compris l’ACP. C’est pourquoi l’administration par voie 
intraveineuse d’un opiacé, de façon continue, ne devrait être réservée qu’aux soins 
critiques, c’est-à-dire là où le monitorage continu des signes vitaux est assuré.

13Surveillance clinique des clients qui reçoivent des médicaments ayant un effet dépressif sur le système nerveux central



ta
Blea

u
 3

 : fréq
u
en

c
e d

e la
 Su

rv
eilla

n
c
e c

lin
iq

u
e req

u
iSe po

u
r leS c

lien
tS So

u
S o

pia
c
éS pa

r vo
ie o

ra
le

fré
que

nce
 d

e
 la

 surve
illa

nce
 clinique

Éva
lue

r le
s p

a
ra

m
è
tre

s p
e
nd

a
nt le

s 24
 p

re
m
iè
re

s he
ure

s (inte
nsité

 d
e
 la

 d
oule

ur, d
e
g
ré

 d
e
 sé

d
a
tion e

t é
ta
t re

sp
ira

toire
) : 

•	
a
u m

om
e
nt d

’a
d
m
inistre

r cha
que

 d
ose

 d
’op

ia
cé

 ;
•	

a
u p

ic d
’a
ction d

e
 l’op

ia
cé

 a
d
m
inistré

. 
•	A
juste

r e
nsuite

 la
 fré

que
nce

 d
e
s é

va
lua

tions se
lon l’é

ta
t d

e
 sa

nté
 d

u clie
nt.

•	Reprendre la fréquence initiale de surveillance chaque fois que la dose est augm
entée de façon im

portante (>50
 %

) ou qu’il y a un changem
ent de m

olécule.

exe
m
p
le
 d

’a
p
p
lica

tion che
z un clie

nt qui re
çoit d

e
 l’hyd

rom
orp

hone
 p

a
r voie

 ora
le
 :

Su
rv

eilla
n
c
e c

lin
iq

u
e d

’u
n
e c

lien
te q

u
i reç

o
it u

n
 o

pia
c
é pa

r vo
ie o

ra
le.

h
yd

rom
orp

hone
 (d

ila
ud

id
m
d)

Pic d
’a
ction : e

ntre
 90

 e
t 120

 m
inute

s 
D
uré

e
 d

’a
ction : 24

0
 m

inute
s

Source
 : H

od
g
son e

t Kizior (20
0
8
).

M
•	

m
e D

e
nis e

st â
g
é
e
 d

e
 28

 a
ns e

t e
st hosp

ita
lisé

e
 d

a
ns une

 unité
 d

e
 chirurg

ie
. Ta

rd
 hie

r soir, e
lle

 a
 sub

i une
 op

é
ra

tion orthop
é
d
ique

 a
ux d

e
ux p

oi-
g
ne

ts e
n ra

ison d
’une

 chute
 e

n p
a
tins à roue

s a
lig

né
e
s. Le

s soins p
ostop

é
ra

toire
s im

m
é
d
ia
ts se

 sont b
ie
n d

é
roulé

s e
t une

 a
ne

sthé
sie

 loca
le
 a

va
nt 

l’inte
rve

ntion a
 a

ssuré
 un soula

g
e
m
e
nt suffisa

nt d
ura

nt la
 nuit. À

 7
 h, l’infirm

iè
re

 a
d
m
inistre

 un com
p
rim

é
 d

e
 4

 m
g
 d

’hyd
rom

orp
hone

 à M
m
e D

e
nis. Elle

 
p
rocè

d
e
 à l’é

va
lua

tion d
e
 la

 d
oule

ur a
insi qu’à ce

lle
 d

e
 la

 tension, d
u p

ouls, d
e
 la

 sa
tura

tion, d
e
 l’é

ta
t re

sp
ira

toire
 e

t d
u d

e
g
ré

 d
e
 sé

d
a
tion a

va
nt 

d
’a
d
m
inistre

r l’op
ia
cé

.

vo
ic

i u
n
 a

perç
u
 d

e la
 d

o
c
u
m
en

tatio
n
 relativ

em
en

t à
 l’a

d
m
in
iStratio

n
 d

e l’o
pia

c
é

1 :

h
e
ure

m
é
d
ica

m
e
nt

te
nsion 

a
rté

rie
lle

pouls
re

sp
ira

tion
ronfle

m
e
nts  

(c
oche

z s’il 
y e

n a
.)

Sa
tura

tion e
n  

oxyg
è
ne

inte
nsité

 
d
e
 d

oule
ur 

(0
-10

)

d
e
g
ré

 d
e
 

sé
d
a
tion

initia
le
s d

e
 

l’infirm
iè
re

fré
que

nce
/m

in
a
m
p
litud

e
*

7
 h 0

0
D
ila

ud
id
 4

 m
g
 p

.o.
13

4
/8

6
8
8

22 ré
g
.

N
97

 %
7

1
M
P

8
 h 4

5
18

 ré
g
.

N
98

 %
4

1
M
P

13
 h 0

0
D
ila

ud
id
 4

 m
g
 p

.o.
20

 ré
g
.

N
98

 %
6

1
M
P

14
 h 4

5
16 ré

g
.

N
97

 %
3

1
M
P

20
 h 3

0
D
ila

ud
id
 4

 m
g
 p

.o.
24

 ré
g
.

N
96 %

7
1

C
D

22 h 3
0

20
 ré

g
.

N
97

 %
4

1
C
D

* N
 =

 N
orm

ale

 
S =

 Superficielle

 
P =

 Profonde

1. C
ette docum

entation correspond à la surveillance par rapport à l’opiacé seulem
ent. Afin de faciliter la com

préhension, la surveillance liée à l’opération a volontairem
ent été retirée.

14



paramètres évalués relativement à la prise d’un opiacé

h
e
ure

concentration sérique  
de l’opiacé

0
:0
0

1:0
0

2:0
0

3
:0
0

4
:0
0

5:0
0

6:0
0

Tension artérielle, pouls, douleur, sédation et état respiratoire

7
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

8
:0
0

9:0
0

10
:0
0

11:0
0

12:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

13
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

14
:0
0

15:0
0

16:0
0

17
:0
0

18
:0
0

19:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

20
:0
0

21:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

22:0
0

23
:0
0
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paramètres évalués relativement à la prise d’un opiacé

h
e
ure

concentration sérique  
de l’opiacé

Tension artérielle, pouls, douleur, sédation et état respiratoire

16:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

17
:0
0

18
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

19:0
0

20
:0
0

21:0
0

22:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

23
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

0
:0
0

1:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

2:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

3
:0
0

Tension artérielle, pouls, douleur, sédation et état respiratoire

4
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

5:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

6:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

7
:0
0

8
:0
0

Douleur, sédation et état respiratoire

9:0
0

Tension artérielle, pouls, douleur, sédation et état respiratoire

10
:0
0

11:0
0

120
:0
0

13
:0
0

14
:0
0

15:0
0
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paramètres évalués relativement à la prise d’un opiacé heure concentration sérique  
de l’opiacé

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 00

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 05

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 10

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 15

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 20

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 25

9 h 30

9 h 35

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 40

9 h 45

9 h 50

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 9 h 55

10 h 00

10 h 05

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 10 h 10

10 h 15

10 h 20

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 10 h 25

10 h 30

10 h 35

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 10 h 40

10 h 45

10 h 50

Douleur, saturation, sédation et état respiratoire 10 h 55

11 h 00

11 h 05

Tension artérielle, pouls, douleur, sédation et état respiratoire 11 h 10

11 h 15

11 h 20

11 h 25

11 h 30

11 h 35

11 h 40

11 h 45

11 h 50

11 h 55

12 h 00

12 h 05

12 h 10

12 h 15

12 h 20

12 h 25

12 h 30

12 h 35

12 h 40

12 h 45

12 h 50

12 h 55
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3.INTERVENTIONS 
CLINIQUES SELON  
LE DEGRÉ DE 
SÉDATION
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Il est important de reconnaître le degré de sédation du client qui reçoit un opiacé 
seul ou combiné à d’autres médicaments qui ont un effet dépressif sur le système 
nerveux central, de façon à pouvoir ajuster judicieusement l’administration des 
médicaments et à prévenir une détérioration de l’état du client qui pourrait lui être 
fatale. Le tableau suivant indique la conduite à tenir selon le degré de sédation du 
client sous opiacés.

taBleau 6 : interventionS cliniqueS recommandéeS Selon le degré de Sédation du client

degré de 
sédation

description interventions

S

A
cc

e
p
ta
b
le Sommeil normal, éveil facile. Administrer l’opiacé, au besoin.•	

1 Éveillé et alerte. Administrer l’opiacé, au besoin.•	

2 Parfois somnolent, éveil facile. Administrer l’opiacé, au besoin.•	

3

In
a
cc

e
p
ta
b
le

Somnolent, s’éveille, mais  
s’endort durant la 
conversation.

Ne pas administrer l’opiacé ;•	
Aviser le médecin qui décidera de la conduite à tenir ;•	
Administrer de l’O•	 2 PRN ;
Demander au client de prendre de grandes respirations  •	
toutes les 15 minutes ;
Élever la tête du lit à 30° ;•	
S’il vomit, l’installer en position latérale ;•	
Assurer la surveillance de l’état respiratoire et du degré de •	
sédation aussi longtemps que ce dernier est évalué à 3 et 
jusqu’à ce que l’état respiratoire soit satisfaisant ;
Recommander l’administration, au besoin, d’un analgésique •	
autre qu’un opiacé tel que les salicylates ou un anti- 
inflammatoire non stéroïdien (AINS) ;
Selon les directives du médecin :•	  poursuivre l’administration  
de l’opiacé en diminuant de 50 % la dose initiale.

4 Endormi profondément, 
s’éveille difficilement ou pas 
du tout à la stimulation.

Cesser l’administration de l’opiacé ;•	
Envisager l’administration de Naloxone ; •	
Le Naloxone fait effet entre 20 et 60 minutes. 
La dépression du SNC peut réapparaître par la suite.
Aviser le médecin et l’équipe de réanimation, le cas échéant, •	
qui décideront de la conduite à tenir ;
Administrer de l’O•	 2 PRN ;
Toutes les 15 minutes inciter le client à prendre de grandes •	
respirations ;
Élever la tête du lit à 30° ;•	
S’il vomit, l’installer en position latérale ;•	
Assurer la surveillance de l’état respiratoire et du degré de •	
sédation aussi longtemps que ce dernier est évalué à 3 et 
jusqu’à ce que l’état respiratoire soit satisfaisant ;
Recommander l’administration au besoin d’un analgésique •	
autre qu’un opiacé, tel que les salicylates ou un anti- 
inflammatoire non stéroïdien (AINS) ;
Selon les directives du médecin :•	  poursuivre l’administration  
de l’opiacé en diminuant de 50 % la dose initiale.

Inspiré de Pasero et al. (2007).
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La surveillance clinique effectuée dans les règles de 
l’art par l’infirmière est l’un des moyens les plus effi-
cients pour assurer la sécurité des clients sous opiacés. 
Par conséquent, il est crucial pour chaque infirmière 
de tenir à jour ses compétences dans ce domaine. Le 
présent avis se veut un guide pour les infirmières et pour 
les organisations qui désirent élaborer ou mettre à jour 
des protocoles de surveillance efficace qui tirent parti 
du jugement et des compétences professionnelles de 
l’infirmière pour assurer la sécurité du public.
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