
e132  Canadian Family Physician | Le Médecin de famille canadien } Vol 65:  APRIL | AVRIL 2019

R É V I S I O N  C L I N I Q U E EXCLUSIVEMENT SUR LE WEB

Points de repère  
du rédacteur
 Les médecins ont l’obligation 
légale, morale et éthique de 
fournir des soins d’urgence aux 
patients qui se présentent à leur 
clinique, en plus de prendre en 
charge les complications et les 
urgences prévisibles découlant des 
thérapies et des procédures faites 
sur place. Ces événements sont 
rares; toutefois, toutes les cliniques 
médicales doivent prévoir certaines 
mesures d’urgence. 

 Pour vous préparer en cas 
d’urgence, il faut passer en revue les 
incidents antérieurs, vos habitudes 
de pratique, de même que les 
facteurs sociaux et démographiques 
qui influenceront le risque de 
certains types d’urgences à votre 
clinique. Réfléchissez aux types 
d’urgences les plus probables dans 
votre clinique en particulier, et 
incluez-les dans votre planification.  

 En prévision des situations 
fréquemment rencontrées, préparez 
une trousse d’urgence avec des 
médicaments et du matériel, et 
placez des affiches ou des fiches de 
rappel dans le bureau pour qu’on 
puisse aisément la trouver; assignez 
une personne pour vérifier chaque 
mois que la trousse est actualisée. 
Pour aider à gérer des patients 
qui deviennent agités ou violents, 
organisez le bureau pour qu’il soit 
facile de l’évacuer. Permettez aux 
employés d’entrer dans la salle, 
sans égard à l’intimité du patient, 
s’ils entendent des voix élevées 
ou des bruits forts à l’intérieur. 
Définissez des mots codes pour 
alerter le personnel de la gravité 
d’une situation.  
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Résumé
Objectif  Présenter une approche pour évaluer les risques d’urgences dans 
sa propre clinique médicale, et déterminer le matériel et les médicaments 
nécessaires pour de telles urgences, de même que la formation du personnel 
requise pour aborder cette importante facette des soins aux patients. 

Sources de l’information  Les recommandations sur la préparation aux 
urgences dans cet article se fondent sur des données colligées à partir de 
plans de préparation aux urgences déjà existants chez les médecins de 
famille, d’une évaluation formelle faite par des médecins et d’une rétroaction 
informelle fournie à la suite de 2 présentations à de grands groupes, de 
même que sur l’expertise des auteurs dans des domaines comme la médecine 
familiale, la médecine d’urgence, les soins préhospitaliers et la pharmacologie.  

Message principal  La définition des risques en fonction du profil, de 
l’emplacement et des caractéristiques démographiques de la pratique 
éclairera l’élaboration d’un plan approprié pour répondre à la fois aux 
attentes de la population et aux obligations professionnelles. La révision 
du plan ou un exercice d’entraînement une fois qu’il est élaboré améliorera 
le processus dans l’éventualité d’une urgence. Il est aussi essentiel de 
vérifier périodiquement les dates de péremption des médicaments et le bon 
fonctionnement du matériel.

Conclusion  À un moment ou l’autre, les médecins auront à faire face à des 
urgences à leur clinique. Une évaluation des risques, une planification et 
un état de préparation appropriés leur permettront de fournir des soins de 
grande qualité, d’assurer la sécurité de leur personnel, d’obtenir les meilleurs 
résultats pour les patients et de ressentir la satisfaction d’avoir géré un 
problème urgent d’une manière efficiente et efficace. 

En 1970, Geddes définissait le mot urgence par « n’importe qui, n’importe 
quoi, n’importe quand »1. Selon cette définition, tous les bureaux de 
médecins, les cliniques privées et les cliniques sans rendez-vous sont 

à risque. De plus, on s’attend des médecins qu’ils aident les patients qui se 
présentent à leur clinique avec une urgence, et s’il se produit des complica-
tions à la suite des soins, des traitements et des interventions, la population 
s’attend à qu’elles soient prises en charge. Cette attente du public concorde 
avec une obligation définie par l’Association canadienne de protection médi-
cale selon laquelle les médecins doivent prodiguer les soins d’urgence de 
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base, en plus de prendre en charge efficacement les 
complications et les urgences prévisibles découlant des 
thérapies et des interventions dispensées à la population 
de la pratique2. Le code de déontologie de l’Association 
médicale canadienne stipule que les médecins  doivent 
« [f]ournir toute l’aide appropriée possible à quiconque a 
un besoin urgent de soins médicaux »3.  

Une réflexion sur la gestion efficace et efficiente des 
urgences dans tous les milieux de pratique fera ressor-
tir des lacunes dans l’état de préparation et servira de 
point de départ pour évaluer les besoins particuliers à 
la clinique. Cet article offre des conseils fondés sur des 
scénarios concernant des manœuvres et des thérapies 
qui peuvent sauver la vie dans 3 exemples d’urgences  
qui pourraient se produire en médecine familiale4,5. 

Description des cas
Cas 1.  Un homme de 72 ans ressent un malaise tho-
racique aigu, accompagné d’une diaphorèse intense, 
dans la salle d’attente de votre clinique où il se trouve 
pour un rendez-vous de routine. Il est connu pour 
faire de l’hypertension et avoir un diabète de type 2 
sans antécédents de coronaropathie.

Cas 2.  Un homme de 18 ans se présente à votre cli-
nique sans rendez-vous pour un problème d’asthme 
qui s’est aggravé au cours des dernières semaines. Il 
fume 15 cigarettes par jour et essaie d’arrêter. Il est 
très essoufflé depuis une heure et, à l’auscultation, 
vous n’entendez pas de bruits de respiration sur le 
côté gauche de la poitrine. À l’examen clinique, vous 
observez que sa trachée s’est déplacée à droite.  

Cas 3.  Vous procédez à l’excision d’un nævus sur 
le bras d’une femme de 52 ans. Elle commence à 
ressentir de la faiblesse peu après l’administration de 
l’anesthésique local, puis elle développe de l’urticaire, 
une sibilance et un sentiment de danger imminent.   

Sources de l’information
Les renseignements présentés dans cet article se fondent 
largement sur des ouvrages scientifiques révisés par des 
pairs et par les ressources d’organisations2,4-7. Les recom-
mandations sur la préparation aux urgences dont il est 
question dans cet article se fondent sur des données col-
ligées à partir des plans d’urgence déjà existants chez 
les médecins de famille, d’une évaluation formelle faite 
par des médecins et d’une rétroaction informelle four-
nie à la suite de 2 présentations à de grands groupes, de 
même que sur l’expertise des auteurs dans des domaines 
comme la médecine familiale, la médecine d’urgence, les 
soins préhospitaliers et la pharmacologie.  

Message principal
Lorsque vous évaluez votre clinique pour cerner les 
risques d’urgences, posez-vous les questions suivantes :  

•	 Votre personnel et vous-même êtes-vous préparés à 
faire face à des urgences?  

•	 Avez-vous envisagé des approches pour former les 
membres du personnel et vous assurer de fournir une 
bonne qualité de soins dans de telles situations?  

•	 Quels sont les risques particuliers à votre pratique?  
La préparation, la planification et la formation feront la  

différence entre une réponse paniquée et une issue favo-
rable bien que stressante. Voici les étapes nécessaires pour 
une bonne planification en prévision de tels événements :  
•	 passez en revue les situations d’urgence vécues à la 

clinique durant la ou les dernières années;   
•	 dressez un plan pour ces urgences et d’autres situa-

tions qui surviennent couramment; 
•	 assurez-vous que le matériel et les médicaments 

nécessaires sont sur place et prêts à utiliser;
•	 faites un exercice d’entraînement pour définir les rôles 

et les responsabilités.  
On ne s’attend pas à ce que les médecins fournissent 

l’ensemble complet des soins d’urgence, mais que  
les premiers soins de base et des processus raisonnables 
soient en place pour répondre aux urgences prévisibles 
de manière à minimiser les risques pour les patients.  

Urgences courantes dans une clinique.  Les urgences 
peuvent être causées par la visite à la clinique de patients 
interprétant mal la gravité de leur problème de santé, ou 
encore par les effets secondaires d’un traitement dispensé 
au bureau. Parmi les urgences parfois rencontrées dans les 
milieux cliniques figurent des incidents cardiovasculaires 
et, à l’extrême, un arrêt cardiaque4,6. Un autre ensemble 
important d’urgences se présente sous forme de maladies 
et de problèmes courants, comme des maladies infec-
tieuses, des maladies environnementales, des malaises 
respiratoires (surtout l’asthme) et des traumatismes4. On 
peut aussi mentionner les incidents neurologiques, les 
réactions allergiques et l’anaphylaxie, la détresse diabé-
tique, les maladies abdominales, les douleurs lombaires, 
les hémorragies entériques ou vaginales, les problèmes 
obstétricaux, les empoisonnements, et l’ingestion de pro-
duits toxiques ou l’exposition à de tels produits4.  

Évaluation des risques.  Les caractéristiques de la pra-
tique détermineront les risques et les types d’urgences sus-
ceptibles de survenir. Parmi les facettes de la pratique dont 
il faut tenir compte figurent les caractéristiques démo-
graphiques des patients, l’emplacement de la clinique, de 
même que les interventions et les thérapies offertes.  

Une revue des incidents survenus au cours des der-
nières années et de la fréquence de chaque type d’inci-
dents peut fournir des renseignements utiles, si de telles 
données sont accessibles. L’Encadré 1 présente les fac-
teurs à considérer pour déterminer les risques de divers 
incidents dans votre clinique.  

Caractéristiques démographiques des patients : Il faut 
tenir compte des caractéristiques démographiques tant 
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de la population que de la pratique pour bien se préparer 
aux urgences possibles à la clinique. Prenez en considé-
ration l’âge, la situation en matière d’emploi et le statut 
socioéconomique; la prévalence des dépendances, des 
maladies et de la criminalité; et les questions entourant 
la mobilité, pour n’en nommer que quelques-unes. 

Emplacement :  Pour certains membres de la collecti-
vité, se rendre au service des urgences n’est pas toujours 
une solution pratique et, en situation d’urgence, la cli-
nique de soins primaires devient leur point initial d’accès 
aux soins. Les cliniques en milieu rural doivent se pré-
parer en fonction d’un temps de réponse plus long de la 
part des premiers répondants, et d’un traitement préhos-
pitalier prolongé par rapport aux cliniques urbaines, où il 
faut attendre moins longtemps pour les services ambu-
lanciers. Parmi les autres facteurs liés à l’emplacement à 
considérer, on peut mentionner la proximité d’industries, 
de maisons de transition, de prisons, de parcs théma-
tiques et de maisons pour jeunes en difficulté. On peut 
aussi consulter d’autres ressources locales susceptibles 
d’éclairer le plan d’urgence. Dans certains secteurs, la cri-
minalité et les dépendances sont très présentes, et cette 
réalité doit être prise en compte dans le plan d’urgence 
pour assurer la sécurité des patients et des membres du 
personnel. S’il y a un ascenseur ou un autre obstacle 
pour accéder à la clinique, il y a lieu de préparer un plan 
d’évacuation pour les personnes à mobilité réduite.  

Procédures et thérapies offertes :  L’administration de 
médicaments par voie parentérale dans le contexte de 
la pratique augmente le risque d’allergie, d’anaphylaxie, 
d’hémorragie et d’autres problèmes, comme la syncope. 

Si des interventions mineures font partie du profil de 
la pratique, la préparation en vue d’éventuelles urgences 
doit prendre en considération les complications pos-
sibles. Des procédures comme les tests d’allergie ou les 
immunisations, les injections thérapeutiques, la phlé-
botomie et les interventions mineures ou chirurgicales 
devraient faire partie de l’évaluation des risques. Dans 
ces domaines, une planification appropriée est essentielle 
pour prendre en charge efficacement toutes les urgences 
découlant de ces procédures jusqu’à l’arrivée des secours. 

Urgences : les besoins élémentaires.  Tous les membres 
du personnel devraient avoir une attestation récente de 
formation en premiers soins de base, en soutien de base 
au maintien des fonctions vitales ou en réanimation car-
diorespiratoire, de même que dans l’utilisation d’un défi-
brillateur externe automatisé. Selon la population de la 
clinique, et la nature et l’incidence des incidents et des 
situations, d’autres aspects du plan de mesures d’ur-
gence varieront, comme la nécessité d’être bien prépa-
rés et de bien connaître le plan.   

Approche générale.  Dans une situation d’urgence cli-
nique, la première étape est toujours d’évaluer les voies 
aériennes du patient, sa respiration et son état circula-
toire, puis de documenter l’ensemble complet des signes 
vitaux, y compris la fréquence cardiaque, la pression 
artérielle, le rythme respiratoire et la glycémie. Dans le 
cas d’un patient inconscient, un défibrillateur externe 
automatique, s’il y en a un, devrait immédiatement être 
appliqué pour évaluer la fréquence cardiaque et admi-
nistrer un choc au besoin. L’assistance médicale devrait 
être continue pendant qu’on place un appel au 911, 
qui donne accès à des services d’urgence partout au 
Canada et aux États-Unis. On ne peut pas accéder à des 
services d’urgence par messages textes. En Ontario, un 
appel au 911 donne aussi accès à CritiCall, un système 
provincial qui coordonne les transferts des patients vers 
les niveaux de soins appropriés. Dans les cas où ces 
étapes doivent être faites par la même personne, l’éva-
luation initiale et la réanimation peuvent devoir se faire 
simultanément à l’appel téléphonique aux services des 
urgences, qu’il faut faire sans tarder.  

Par la suite, le rôle principal des personnes en 
mesure d’aider sera de se préoccuper de l’intimité 
du patient (contrôle de la foule) et de l’assister. Si la 
sécurité des autres personnes dans la clinique est en 
cause, c’est le moment de guider les patients et les 
employés vers un endroit sûr. 

Le Tableau 1 propose une liste de médicaments et de 
matériel à envisager pour la clinique. Tous les éléments 
du plan doivent être actualisés de manière continue, et le 

Encadré 1. Suggestions pour la stratification des 
risques à la clinique  

Caractéristiques démographiques des patients  
•	 Fourchette d’âges  
•	 Genre
•	 Situation sociale
•	 Pauvreté
•	 Taux de criminalité et de dépendances  
•	 Prévalence des maladies
•	 Mobilité des patients

Emplacement et composition de la clinique  
•	 Superficie du bureau et nombre d’employés  
•	 Soutien local
•	 Quartier défavorisé  
•	 Région rurale ou urbaine  
•	 Temps nécessaire pour se rendre aux services des 

urgences 
•	 Transport accessible
•	 Industries à proximité

Traitements et thérapies prodigués
•	 Vaccinations
•	 Médicaments injectables  
•	 Services d’obstétrique ou insertion de stérilets
•	 Interventions chirurgicales mineures
•	 Tests d’allergie
•	 Traitements psychiatriques 
•	 Interventions esthétiques
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personnel aura périodiquement besoin de formation de 
rappel portant sur l’administration des médicaments et 
l’utilisation du matériel, et sur les protocoles en situation 
d’urgence pour éviter le déclin des compétences. Il importe 
aussi de signaler que certains médicaments, comme les 
benzodiazépines et les opioïdes, sont des substances à 
usage contrôlé et doivent être entreposés conformément 
aux directives gouvernementales8. En règle générale, ces 
directives exigent que ces substances soient gardées dans 
un dispositif d’entreposage verrouillé, rattaché à l’édifice8. 
Ce dispositif doit aussi être placé dans une pièce sécurisée.  

Gestion de la scène : La gestion de la scène comporte 
tout d’abord la reconnaissance de l’urgence et l’évalua-
tion des risques immédiats à la sécurité. Il faut ensuite 
identifier le chef d’équipe, habituellement le médecin, 
et appeler le 911. Les prochaines étapes sont de pro-
téger l’intimité du patient, d’assurer la sécurité des 
membres de l’équipe et des autres patients, en plus 
d’assister le chef d’équipe. Ce soutien peut comprendre 
la recherche de matériel ou de médicaments, l’organi-
sation de l’équipe et la documentation des personnes 
présentes, des traitements ou des interventions. Dans 
les grandes cliniques qui comptent plus d’employés, ces 
tâches peuvent être réparties entre plusieurs personnes.    

Des affiches et des fiches de rappel dans des endroits 
bien visibles de tous les employés se révèlent utiles, car 
les situations d’urgence sont rares et stressantes. Ces 
fiches de rappel devraient être facilement accessibles 
et révisées périodiquement. La planification de l’acces-
sibilité de ce type de soutien sera appréciée en cas de 
besoin. Par exemple, on peut télécharger une affiche 
sur les réactions anaphylactiques7 à partir du Dalhousie 
Academic Detailing Service, un programme de forma-
tion médicale fondé sur des données probantes.  

Évaluation du patient :  Les soins requis dans les cas 
d’urgence varient selon la présentation clinique; toutefois, 
il faut évaluer les voies aériennes, la respiration et la cir-
culation chez tous les patients. Ensuite, il faut consigner 
tous les signes vitaux, y compris la glycémie au chevet 
du patient. Une anamnèse et un examen ciblé pour cer-
ner les détails du problème, de même que l’amorce d’un 
traitement ou d’une prise en charge suffisent parfois pour 
stabiliser un patient avant son transport.  

Il faut optimiser l’intimité du patient. Les événements 
sentinelles, comme les cotes de douleur, les syncopes 
ou les convulsions, l’heure d’administration des médica-
ments et les réactions aux thérapies doivent être docu-
mentés. Il est aussi important de rassurer le patient et 

Tableau 1. Matériel et médicaments à envisager pour la trousse d’urgence de la clinique  
ÉTABLISSEMENT MATÉRIEL OU CONSIDÉRATION MÉDICAMENT

Recommandations pour toutes 
les cliniques

• Précautions universelles
• Ballon-masque (diverses grandeurs de masques)
• Masque à oxygène (sans réinspiration)
• Oxymètre de pouls
• Élément tubulaire pour insertion par voie buccale 

ou nasale
• Brassard de pression artérielle normal et 

bariatrique  
• Glucomètre et bandelettes
• Accès IV et tubulure  
• Sonde nasogastrique
• Poire aspirante
• Pince et ciseaux à cordon  
• Savon
• Alcool isopropylique
• Matériel à pansements (gaze, ruban, etc.)
• Aménagement de salle où le médecin est plus 

près de la porte 

• Acide acétylsalicylique en dose de 81 mg 
• Saline normale (1 à 2 L) ou solution 

de Ringer 
• Épinéphrine à 1:1000 et seringues 
• Nitroglycérine en vaporisateur
• Dextrose à 25 %
• Aérosol doseur de salbutamol  
• Aérochambre et masque pédiatrique  
• Bombonne d’oxygène  
• Acétaminophène
• Diazépam ou lorazépam pour voie IV
• Diphenhydramine ou cétirizine
• Naloxone
• Morphine
• Ibuprofène
• Prednisone

Suggestions pour certaines 
cliniques

• Ruban de réanimation
• Trousse d’intubation
• Appareil à électrocardiogramme  
• Aiguilles IO  
• Bouton de panique sous le bureau ou à proximité 

de la sortie  
• Numéros de téléphone pour rejoindre les services 

de soins avancés 
• Défibrillateur automatique externe
• Défibrillateur manuel, électrodes et câbles
• Coussinets de stimulation 
• Plateaux de cathéters  
• Sacs de cathéters  

• Ondansétron
• Sulfate de magnésium
• Charbon activé
• Épinéphrine à 1:10 000 
• Atropine
• Adénosine
• Corticostéroïdes pour voie IV
• Ceftriaxone pour voie IV
• Furosémide pour voie IV
• Clindamycine pour voie IV
• Agent antiplaquettaire (clopidogrel)

IO—intra-osseuse, IV—intraveineux, intraveineuse.
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les membres de sa famille, et de communiquer verbale-
ment le plan thérapeutique immédiat. Les membres de la 
famille ou les accompagnateurs auront aussi besoin de 
savoir s’ils peuvent accompagner le patient et, dans le 
cas contraire, dans quel établissement il sera transporté.   

Le traitement sera déterminé par l’urgence de la thé-
rapie requise, la gravité ou la létalité du problème, et 
le temps qu’il faudra pour que le patient se rende à un 
centre hospitalier ou à l’urgence. Dans certaines situa-
tions, il est indiqué d’administrer des antimicrobiens 
ou des liquides intraveineux, tandis que dans d’autres, 
ces interventions peuvent retarder le traitement définitif. 
Chaque cas sera unique, et les cliniciens doivent se sentir 
à l’aise de prendre ces décisions au moment de l’incident.

Soins de transition :  Lorsque l’état du patient s’est sta-
bilisé ou après le transfert des soins aux ambulanciers, le 
chef d’équipe devrait informer le personnel des urgences 
de l’état du patient, dans le but d’assurer la continuité 
des soins. Idéalement, une copie de la liste des médica-
ments et de la documentation de l’incident par l’équipe 
devrait être remise au patient ou aux ambulanciers.  

Certains patients refuseront d’être transférés en ambu-
lance. S’ils sont trop malades pour conduire et s’ils posent 
un risque considérable et immédiat pour autrui, ou si 
vous jugez qu’ils n’ont pas la capacité de prendre une 
décision éclairée, vous avez le devoir d’avertir la police. 
Autrement, ils doivent être bien informés des risques de 
se faire conduire à l’urgence dans une automobile privée 
par un ami ou un membre de la famille, et cette discus-
sion doit être précisément documentée dans le dossier du 
patient, de même que la chronologie de l’incident. Il est 
conseillé d’expliquer aux patients dans la salle d’attente 
qu’il y a eu une urgence et de s’excuser du retard.  

Transfert des soins aux services médicaux d’urgence :  De 
nombreuses urgences qui surviennent à la clinique exi-
gent un appel aux services 911. Dans de tels cas, le 
transfert des soins se produira entre le personnel de la 
clinique et les paramédicaux. Étant donné que le trans-
fert des soins est une situation très propice aux erreurs 
médicales, il importe de communiquer aux ambulan-
ciers la nature de l’urgence, les interventions prodi-
guées, vos impressions et votre plan. Tous les docu-
ments disponibles, y compris les antécédents médicaux, 
les allergies, les médicaments et les détails concernant 
l’urgence devraient être fournis à ce moment-là.  

Au Canada, la portée de la pratique paramédicale 
varie, allant des techniques de base aux techniques 
avancées de maintien des fonctions vitales, selon la 
désignation et la formation des ambulanciers. Assu-
rez-vous qu’on envoie des ambulanciers capables de 
fournir le niveau de soins approprié en communiquant 
un niveau approximatif des soins qu’a reçus le patient 
et de ceux dont il aura besoin. Cette pratique évite les 
retards dans le transfert qui s’ensuivent si un patient a 
reçu ou a besoin d’un niveau de soins plus élevé que ce 
que peuvent offrir les ambulanciers répondants. 

Les interventions prodiguées durant le transport à 
l’hôpital pourraient être limitées si vous travaillez dans 
un système qui n’offre pas de soins préhospitaliers 
en réanimation ou si un ambulancier compétent en 
la matière n’est pas disponible. Étant donné que ces 
situations sont plus probables dans les régions rurales 
où le trajet du transport à l’hôpital est plus long, il est 
avisé de communiquer avec le médecin de garde qui 
appuie les ambulanciers pour décider d’un plan de trai-
tement que les paramédicaux seront ensuite autorisés 
à administrer. Les ambulanciers sur la scène devraient 
pouvoir faciliter cette communication.  

Dans les régions rurales où il faut prendre en charge 
des patients gravement malades ou des cas inattendus 
de traumatismes considérables, on oublie souvent la 
possibilité d’utiliser le transport préhospitalier aérien. 
Dans de tels cas, il importe d’activer la demande rapide-
ment, parce que l’équipage a souvent besoin de temps 
pour les procédures préalables au vol. La communi-
cation de ce besoin éventuel au centre de répartition 
dès le début de l’urgence accordera à l’équipage cette 
période de préparation nécessaire, et une décision sera 
prise d’y recourir selon le protocole régional.  

Facteurs à considérer pour les patients violents ou agités.  Il 
arrive à l’occasion qu’un patient se fâche ou devienne 
agité. Il faut avoir à la fois un plan pour aider le patient 
et une stratégie de sortie pour le médecin. Une salle 
d’examen permettant une évacuation facile (le médecin 
étant le plus proche de la porte) devrait être aménagée 
dans toutes les cliniques (Figure 1). Il faudrait dire au 
personnel d’assigner les patients dans cette salle s’ils 
sont agités, s’ils ont une consommation problématique 
de substances ou s’ils sont en colère.  

Un « bouton de panique » dissimulé peut avertir silen-
cieusement les autres qu’un professionnel de la santé a 
besoin d’aide, et il peut se révéler utile une fois que l’éva-
luation des risques a été faite ou si un praticien se sent 
menacé à un moment ou l’autre. Lorsque le ton s’élève 
ou que des bruits inhabituels sont entendus venant d’un 
endroit de la clinique, le personnel devrait être encouragé 
à faire une brève interruption pour voir ce qui se passe. 

Le personnel devrait s’entendre sur des mots codes 
pouvant être utilisés dans différentes phrases pour 
indiquer que tout se passe bien, qu’on a besoin d’aide ou 
que les autorités doivent être appelées immédiatement. 
Les mots codes doivent être précis (p. ex. la liste) et 
utilisés lorsque les besoins du praticien doivent être 
communiqués : « veuillez appeler pour demander la liste 
immédiatement » qui signifie « appelez tout de suite la 
police »; « veuillez m’apporter la liste » qui signifie « j’ai 
besoin de votre aide maintenant »; ou « ne vous inquiétez 
pas de la liste » qui signifie « tout va bien et la situation 
n’est qu’une saute d’humeur et ne pose de danger pour 
personne ». D’autres énoncés peuvent s’ajouter, comme 
« tout va bien », pour garder le patient aussi calme que 
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possible. Il faut se pratiquer et répéter souvent les mots 
codes, et le personnel de la clinique doit y prêter une 
écoute attentive dans des situations potentiellement 
dangereuses. Dans le Tableau 2 se trouvent des exemples 
de phrases dans lesquelles on utilise des mots codes.

Dans certaines situations, il peut être indiqué de faire 
sortir les autres patients et le personnel, pour des raisons 
d’intimité ou de sécurité. Lorsque les services de l’ordre 
sont appelés à l’aide, les autres patients, les familles et 
les employés doivent quitter les lieux immédiats.  

Même si les cliniciens et le personnel peuvent avoir 
peur, il est primordial de rester calme pour garder le 
contrôle de la situation. Il faut aborder ces situations 
avec délicatesse, exprimer de l’empathie pour les sen-
timents ou la colère du patient, lui offrir des médica-
ments pour le calmer, lui rappeler que du soutien et de 
l’aide lui sont accessibles, et que le personnel veut faire 
ce qu’il y a de mieux pour lui. Il arrive souvent qu’il ne 
soit pas possible d’obtenir une anamnèse détaillée, et il 
vaut mieux reporter à plus tard un examen physique qui 
pourrait exposer le clinicien à un plus grand risque. Il 
faut aussi attendre que l’aide soit arrivée avant de docu-
menter le cas et d’alerter le service des urgences.  

Résolution des cas 
Nous réexaminons nos cas au Tableau 3, et nous 
explorons les soins que nous pourrions prodiguer à 
ces patients, gardant à l’esprit notre revue de la liste 
des risques possibles, les médicaments et le matériel 

envisagés, et les plans anticipant la survenance d’ur-
gences à la clinique9-13.  

Conclusion
À un moment ou l’autre, les médecins recevront tous des 
urgences à leur lieu de travail. Une évaluation, une planifi-
cation et une préparation appropriées assureront la presta-
tion de soins de grande qualité, la sécurité du personnel, les 
meilleures issues pour le patient, et la satisfaction d’avoir 
géré un problème urgent de manière efficace et efficiente. 

Tableau 2. Suggestions de phrases utilisant des mots 
codes : Exemples avec les mots codes la liste.
SITUATIONS EXEMPLES DE PHRASE

Urgent : appeler la police 
maintenant

• « Veuillez appeler pour obtenir 
la liste tout de suite » 

• « J’ai besoin de la liste 
immédiatement »  

Besoin d’assistance 
urgent : à l’aide  

• « Pourriez-vous m’aider à 
trouver la liste? » 

• « J’aurais besoin d’aide avec la 
liste » 

Tout va bien : ne vous 
inquiétez pas 

• « Ne vous inquiétez pas à 
propos de la liste »  

• « Tout va bien, j’ai la liste » 

Vérifier à nouveau dans 5 
minutes 

• « Pourriez-vous m’apporter la 
liste dans quelques minutes? »  

• « J’aurai besoin de la liste dans 
5 minutes »

Figure 1. Aménagement de la clinique
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Tableau 3. Retour aux cas

CAS
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ACTES AU MINIMUM ACTES AU MAXIMUM

Cas 1 : un homme de 72 ans 
ayant un malaise thoracique 
aigu accompagné d’une 
diaphorèse intense; 
hypertension et diabète de 
type 2 connus; aucune 
coronaropathie  
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• Mesurer les signes vitaux, la saturation en 
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causer une sérieuse hypotension dans le 
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• Administrer de l’oxygène si la saturation est 
inférieure à 90 % 9,10

• Obtenir un électrocardiogramme
• Obtenir un accès IV
• Administrer 2,5 à 5 mg de morphine par voie IV 

si vous accompagnez le patient ou encore, les 
paramédicaux administrent la morphine et 
assurent le suivi subséquent 

• Administrer un agent antiplaquettaire   

Cas 2 : un homme de 18 ans 
dont l’asthme s’est aggravé 
au cours des dernières 
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depuis 1 h. À l’auscultation, 
vous n’entendez pas de 
bruits de respiration du 
côté gauche du thorax. Sa 
trachée s’est déplacée à 
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• Appeler le 911
• Mesurer les signes vitaux et la saturation en 

oxygène
• Vérifier si la trachée est positionnée au 

milieu
• Ausculter pour entendre s’il y a des bruits de 
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• Effectuer une thoracotomie à l’aiguille avec 
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celui où l’air n’entre pas11
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