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ORDONNANCE INDIVIDUELLE 
Traitement aigu d’appoint à la kétamine intraveineuse dans les 
cas de dépression réfractaire aux thérapies usuelles optimisées 

Intégrer le logo de votre 
établissement ici 

No  

Cette ordonnance représente l’originale et ne sera pas réutilisée. 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES SUR L’USAGER 

Données 
personnelles 

Âge : __________________ ans    Poids : __________________ kg 
Taille : __________________ m    IMC : __________________ (kg/m2)  

Allergies : __________________________________________________  ☐ aucune connue

Intolérances : _______________________________________________  ☐ aucune connue

CLIENTÈLE VISÉE 
Personne de 18 ans ou plus qui a reçu un diagnostic précis de dépression réfractaire aux traitements usuels optimisés 

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES 
Antécédent de réaction allergique à la kétamine ou à l’eskétamine 

Délirium actif ou récent 

Situation où une augmentation de la pression artérielle pourrait représenter un risque important (p. ex. infarctus du 
myocarde récent, maladies ischémiques sévères, antécédents d’hémorragie intracérébrale) 

Symptômes psychotiques actifs 

SITUATIONS OU CONDITIONS AUXQUELLES LE PRINCIPE DE PRUDENCE S’APPLIQUE 
Les conditions ont été analysées et discutées avec l’usager, le cas échéant :  ☐ non     ☐ oui
Précisions : ________________________________________________________________________________________  

APPROBATION PRÉALABLE PAR LE COMITÉ DE PHARMACOLOGIE 
En respect de la LGSSSS et de la directive ministérielle, une demande de traitement d’exception adressée au comité de 
pharmacologie de l’établissement est nécessaire pour chaque usager avant d’amorcer le traitement aigu d’appoint. 

Traitement 
d’exception 

☐ Demande ☐ Approbation du comité
Date : __________________ Date : __________________

MODIFICATION TEMPORAIRE DE LA MÉDICATION USUELLE 

☐ Non

☐ Oui :
Spécifier si l’arrêt ou le remplacement temporaire d’un (ou des) médicament(s) est requis en précisant le moment du changement ainsi que 
celui du retour à la normale 

Usager avisé du changement: ☐ Oui  ☐ Non 

Date : _________________________   Signature du prescripteur : _____________________________

Date de rédaction :________________________________ 

Établissement :___________________________________ 

IDENTIFICATION DU PATIENT 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Numéro d’assurance maladie : 

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/G-1.021
https://g26.pub.msss.rtss.qc.ca/Formulaires/Circulaire/ConsCirculaire.aspx?enc=2/VNx6Bc4Zc=
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Ketamine_Prescripteurs_Outil_INESSS.pdf
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TRAITEMENT D’APPOINT À LA KÉTAMINE IV 

Pour des directives plus complètes, se référer à l’outil clinique portant sur les modalités d’usage optimal de la 
kétamine au moment de l’application de cette ordonnance, ou celui portant sur l’administration sécuritaire de ce 
traitement. 

AVANT L’ADMINISTRATION DE LA KÉTAMINE 

Vérifications 
préalables à 

l’administration 

Usage de médication ou de substance pouvant diminuer l’efficacité de la kétamine ou à risque 
d’interaction : 
☐ non    ☐ oui

☐ Benzodiazépine : ____________________________________________________________

Durée : suspendre ______ heures avant l’administration de kétamine     Dose : _____________

☐ Opioïde : __________________________________________________________________

Durée : suspendre ______ heures avant l’administration de kétamine      Dose :  ____________

☐ Autre : ____________________________________________________________________

Durée : suspendre ______ heures avant l’administration de kétamine      Dose : ____________

Prémédication 
Pour la clientèle 

ambulatoire, prévoir une 
ordonnance individuelle 
destinée à la pharmacie 

communautaire 

Pression artérielle supérieure à 140 / 90 mmHg : 
☐ ___________________________________________________________________________

Nausées : 
☐ ___________________________________________________________________________

Autre : 
☐ ___________________________________________________________________________

Date : _________________________   Signature du prescripteur : _____________________________ 

ADMINISTRATION DE LA KÉTAMINE ET SURVEILLANCE PÉRI- ET POSTADMINISTRATION 

Dose 

• Dose cible de kétamine IV = 0,5 mg/kg.
• La dose de kétamine peut exceptionnellement varier entre 0,25 et 1 mg/kg. Elle est généralement

diluée dans un volume de NaCl 0,9 % compris entre 100 et 250 mL, et elle doit être administrée en 40
minutes au minimum.

• La dose de kétamine est calculée en fonction du poids réel de l’usager lorsque l’IMC est inférieur ou
égal à 30.

• Si l’IMC est supérieur à 30, la dose est alors calculée avec le poids ajusté selon la formule suivante :
AdjBW = IBW + 0,4 x (TBW – IBW)

- AdjBW = Poids corporel ajusté (Adjusted Body Weight)
- IBW = Poids idéal (Ideal Body Weight)
- TBW = Poids corporel total actuel (Total Body Weight)
- 0,4 = Facteur de correction (40 % de l'excès de poids)

Pour calculer le poids idéal, les formules suivantes sont généralement employées : 
- Hommes : IBW (kg) = 50 + 2,3 × (taille en pouces - 60) OU

IBW (kg) = 50 + 0,91 × (taille en cm - 152,4)
- Femmes : IBW (kg) = 45,5 + 2,3 × (taille en pouces - 60) OU

IBW (kg) = 45,5 + 0,91 × (taille en cm - 152,4)

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Ketamine_Prescripteurs_Outil_INESSS.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Ketamine_Prescripteurs_Outil_INESSS.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Ketamine_Administrateurs_Outil_INESSS.pdf
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Traitement aigu 
(Maximum de 

deux doses par 
semaine) 

Poids employé pour le calcul de la dose : ☐ poids réel : _______ kg   ☐ poids ajusté : ________ kg

Perfusion de kétamine Dose calculée 
selon l’IMC 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

☐ ____ mg/kg dans ____ mL de NaCl 0,9 % en ____ minutes. Date : ___________ ________ mg 

Médication de 
soutien 

Nausées ou vomissements 
☐ Diménhydrinate 50 mg PO

PRN x 1 dose
☐

☐

☐

Diménhydrinate 50 mg IV  
PRN x 1 dose 
Ondansétron 8 mg PO 
PRN x 1 dose 
Ondansétron 8 mg IV 
PRN x 1 dose

PA reste élevée malgré l’arrêt de la 
perfusion – après 15 minutes : 
☐ Clonidine 0,05 mg PO STAT

x 1 dose
☐ Captopril 6,25 mg PO STAT

x 1 dose

PA supérieure à 180 /110 mmHg, 
aviser le médecin : 
☐ Clonidine 0,1 mg PO STAT

x 1 dose
☐ Captopril 12,5 mg PO STAT

x 1 dose

Dissociation sévère : 
☐ Lorazépam 1 mg PO

STAT x 1 dose
☐ Lorazépam 1 mg IV

STAT x 1 dose
☐ Lorazépam 1 mg IM

STAT x 1 dose
Céphalées : 
☐ Acétaminophène

1 000 mg PO PRN
x 1 dose

Milieu d’administration : _________________    Date : ____________     Signature du prescripteur : _________________ 

FIN DE L’ADMINISTRATION DE LA KÉTAMINE ET CONSIGNES POST-TRAITEMENT 

Reprise de la 
médication usuelle 

suspendue en 
amont de 

l’administration de 
la kétamine 

☐ Ne s’applique pas – aucune consigne particulière à transmettre

☐ Benzodiazépine : ____________________________________________________________

Reprendre ______ heures après l’administration de la kétamine     Dose : _____________

☐ Opioïde : __________________________________________________________________

Reprendre ______ heures après l’administration de la kétamine     Dose :  ____________

☐ Autre : ____________________________________________________________________

Reprendre ______ heures après l’administration de la kétamine     Dose : ____________

IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR 

Nom, Prénom : 

Numéro de permis d’exercice : 

Numéro de téléphone (direct, idéalement) : 

Adresse de correspondance : 

Signature : 
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