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1 GÉNÉRALITÉS APPLICABLES À TOUS LES PROTOCOLES 
Les protocoles de soins avancés de ce manuel de référence sont complémentaires aux protocoles généraux 
en vigueur. Ils sont applicables exclusivement dans le contexte de transferts interétablissements. Dans ce 
document, les protocoles généraux font référence aux protocoles d’intervention clinique à l’usage des 
paramédics de soins primaires (PICPSP) et de soins avancés (PICPSA). 

1.1 Cadre législatif 

« Le [règlement sur les activités professionnelles pouvant être exercées dans le cadre des services et soins 
préhospitaliers d’urgence (chapitre M-9, r. 2.1)] a pour objet de déterminer parmi les activités 
professionnelles que peuvent exercer les médecins celles qui […] peuvent l’être […] par un technicien 
ambulancier en soins avancés […]. » Ces activités professionnelles « sont exercées conformément aux 
protocoles d’intervention clinique élaborés et approuvés, après consultation du Collège des médecins du 
Québec, par le ministre de la Santé et des Services sociauxi ». 

C’est dans le respect de ce cadre légal qu’il est demandé aux PSA, lors d’un transfert interétablissements, 
de prendre en charge seulement les situations cliniques encadrées par les présents protocoles ou par les 
protocoles généraux. 

1.2 Rôles du médecin responsable 

Comme mentionné dans le guide clinique Le transfert interétablissements – Prise en charge sécuritaire des 
patients, publié par le Collège des médecins du Québec, « [l]e médecin qui a la charge du patient au centre 
d’origine […] a la responsabilité d’évaluer l’état du patient [et] de déterminer le niveau de soins à prodiguer 
durant le transfert ». Dans le cadre des présents protocoles, le terme « médecin responsable » désigne le 
médecin du centre d’origine aussi nommé médecin référent. Pour la durée du transfert, le médecin 
responsable continue d’assumer la responsabilité de l’usager. 

Le cadre réglementaire ne permet pas au médecin responsable, ni au médecin accompagnateur, de 
déléguer des actes médicaux ni des ordonnances individuelles au PSA, autres que celles prévues au 
[règlement sur les activités professionnelles pouvant être exercées dans le cadre des services et soins 
préhospitaliers d’urgence (chapitre M-9, r. 2.1)] et aux protocoles. 

1.3 Rôles du paramédic de soins avancé (PSA) 

Le PSA est responsable de prendre en charge le patient qui doit être transféré vers un autre établissement 
en continuant à prodiguer les soins débutés au centre d’origine.  

Le PSA a la responsabilité d’informer l’équipe traitante des limites de son champ de pratique, et de s’assurer 
que celui-ci est adapté aux besoins de l’usager et aux complications possibles pour la durée du transfert. 

Conséquemment, les présents protocoles ciblent la surveillance clinique de l’usager, la poursuite et 
l’ajustement des traitements entrepris au centre d’origine, ainsi que la gestion des complications. Ils 
confèrent au PSA l’autonomie nécessaire à la surveillance de certaines thérapies et à l’application de 
procédures précises, selon son jugement clinique, et ce, en fonction de l’évolution de l’état clinique du 
patient durant un transfert interétablissements. 

Le PSA a la responsabilité d’informer le médecin responsable de toute anomalie ou de tout changement 
important de l’état clinique de l’usager. 

 
i Gouvernement du Québec. (2021). Règlement sur les activités professionnelles pouvant être exercées dans le cadre des services et 
soins préhospitaliers d’urgence (ch. M-9, r. 2.1). 
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1.4 Clientèle 

Les PICPSA en contexte de transfert interétablissements s’appliquent exclusivement aux usagers pubères, 
conformément à la définition établie dans les protocoles généraux. 

Certains protocoles généraux à l’usage des PSA s’appliquent à la clientèle pédiatrique. Si le plan de soins, 
y compris la gestion des complications, demeure conforme à ces protocoles ou aux protocoles généraux à 
l’usage des PSP, le PSA est autorisé à effectuer le transfert. 

Les protocoles généraux à l’usage des PSA applicables en pédiatrie sont : Bronchospasme, Convulsions, 
Hypoglycémie (8 ans et +) et Surdoses aux opioïdes. 

Il est à noter que les PSA ne peuvent pas prendre en charge les patients qui requièrent des traitements ne 
faisant pas partie des présents protocoles ou des protocoles généraux. 

1.5 Plan de soins 

Au moment de la prise en charge du patient au centre d’origine, le PSA reçoit un rapport verbal de la part 
de l’équipe traitante et effectue l’évaluation de l’état clinique du patient, conjointement avec le médecin 
responsable ou son représentant. En tenant compte des présents protocoles, le PSA et l’équipe traitante 
élaborent un plan de soins (PDS) pour le transfert.  

Afin d’optimiser la continuité des soins, le paramédic en soins avancés (PSA) applique les protocoles en 
fonction des objectifs cliniques de l’équipe traitante. En cas de détérioration imprévue de l’état clinique du 
patient, le PSA utilise son jugement clinique pour déterminer le protocole le plus approprié à appliquer en 
fonction de la situation clinique. 

PD
S 

 
Tout médicament, intervention ou procédure qui peut être administré ou appliqué comme prévu 
au plan de soin est identifié par une bande de couleur orange avec la mention « PDS », pour 
« Plan de soins ». 
 

 

Ce plan doit être consigné au dossier du patient, et une copie doit être remise au PSA.   

1.6 Soutien médical à distance 

Le PSA doit pouvoir communiquer en tout temps avec le médecin responsable. Ce dernier assure le soutien 
médical à distance dans le cadre de l’application des présents protocoles, et ce, pour l’ensemble des 
transferts interétablissements.  

Lorsque l’état clinique du patient est instable et nécessite donc une intervention urgente et une ordonnance 
qui n’ont pas été préalablement établies au plan de soins, le PSA doit communiquer avec le médecin 
responsable. Si ce n’est pas possible, le PSA doit alors tenter de rejoindre le médecin receveur ou le 
médecin du soutien médical à distance habituel, et ce, en fonction des particularités régionales, comme 
prévu dans les protocoles généraux. Si la communication avec ces deux médecins est impossible ou que 
la situation clinique ne permet pas une bonne communication (P. 100), le PSA peut appliquer l’ensemble 
de ses protocoles de façon autonome afin de répondre aux besoins de l’usager. 

Après l’intervention, le PSA doit informer le médecin responsable et le deuxième médecin impliqué (le 
médecin receveur ou celui qui assure le soutien médical à distance habituel, selon les particularités 
régionales), de la procédure qui a été appliquée pour corriger l’état clinique du patient. 

Ces situations doivent être consignées dans un rapport complémentaire. 
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1.7 Perfusions de médicaments 

Le PSA peut prendre en charge des patients pour lesquels des médicaments sont administrés en perfusion, 
et qui figurent dans ses protocoles. Dans ce cas, il doit en effectuer la surveillance et procéder aux 
ajustements posologiques au besoin, selon les paramètres cliniques et les objectifs thérapeutiques précisés 
dans le plan de soins. Certains protocoles autorisent le PSA à commencer une nouvelle perfusion ou à 
administrer un nouveau médicament durant le transport. Ce traitement doit toutefois avoir été préparé au 
centre d’origine avant le départ, et avoir été prévu dans le plan de soins (ex. : commencer une perfusion de 
vasopresseur au besoin, changer la perfusion d’antibiotique, etc.). 

Lors de la prise en charge du patient au centre d’origine, le PSA a la responsabilité de reconduire les 
différentes thérapies en cours sur ses appareils de transfert (pompes volumétriques, pousse-seringues, 
etc.). Cependant, en fonction de l’organisation régionale où a lieu la prise en charge, il est aussi possible 
de poursuivre les thérapies en utilisant les appareils du centre d’origineii. Afin de maintenir la conformité et 
la continuité des thérapies, ces manipulations devraient toujours être effectuées en présence d’un membre 
du personnel infirmier afin d’assurer le respect des différentes posologies (médicaments, concentration, 
débit, voie d’administration, etc.) et de limiter le risque d’erreurs. Le PSA doit s’assurer que le sac de 
perfusion, ou que la seringue, contienne un volume de médicaments suffisant pour le double de la durée 
du transfert, et ce, en fonction du débit maximal autorisé. Toute préparation de médicaments ou de 
perfusion non commencée au centre d’origine doit être effectuée conformément aux dilutions standardisées 
élaborées régionalement et prévues dans le guide d’administration des médicaments des Protocoles 
d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés (PICPSA). 

L’utilisation de pompes avec bibliothèque de médicaments est obligatoire. 

1.8 Allergies  

Avant toute administration d’un médicament, le PSA doit vérifier la présence d’allergies chez le patient. Par 
défaut, une allergie à un médicament est considérée comme une contre-indication à son administration, 
sauf s’il en a été jugé autrement par le médecin responsable, et ce, avant le départ du centre d’origine. S’il 
est impossible de vérifier la présence d’allergies, le médicament prescrit doit être administré. Si des 
symptômes d’allergie ou d’anaphylaxie apparaissent durant le transfert, le PSA doit cesser l’administration 
du médicament, aviser le médecin responsable et suivre ses recommandations pour appliquer le protocole 
de Réaction allergique prévu dans les protocoles généraux. 

1.9 Conditions d’administration, contre-indications et contre-indications relatives. 

Avant toute administration d’un médicament, les conditions d’administration ainsi que les contre-indications 
doivent avoir été vérifiées et validées auprès du médecin responsable avant le départ du centre d’origine. 
En présence d’une contre-indication pour un médicament, celui-ci ne doit pas être administré, sauf s’il en a 
été jugé autrement par le médecin responsable avant le départ. Si le PSA n’est pas en mesure de confirmer 
l’absence de contre-indication, il doit alors communiquer avec le médecin du soutien médical à distance 
avant de procéder à toute administration. 

Il est important de noter que les médicaments peuvent être associés à des contre-indications relatives et 
absolues. Dans un contexte d’administration urgente, plusieurs de ces dernières peuvent être modulées en 
fonction des risques et des bénéfices qui en découlent pour le patient. Pour cette raison, seules certaines 
contre-indications absolues et incontournables ont été inscrites dans les protocoles. 

Dans une situation où l’administration de médicaments a été débutée au centre d’origine, les contre-
indications inscrites dans les présents protocoles constituent, pour le PSA, une indication d’arrêt de 

 
ii Le PSA doit avoir été préalablement formé à utiliser ces appareils et être compétent à le faire. 
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traitement. Cependant, si une contre-indication est déjà présente au moment de la prise en charge du 
patient, le PSA doit vérifier auprès de l’équipe traitante que le traitement est indiqué, et ce, malgré la contre-
indication. 
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2 PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT DANS UN CENTRE HOSPITALIER 
• Aller à la rencontre du médecin responsable du patient, ou de son représentant, au centre d’origine. 
• Recevoir le rapport verbal décrivant l’état clinique du patient et la raison du transfert. 
• Établir un plan de soins avec l’équipe traitante. 
• Valider les conditions d’administration de la médication ainsi que ses contre-indications, et 

déterminer la conduite à tenir en présence d’une contre-indication. 
• Déterminer si une conduite en urgence est requise pour le transfert. 
• Prendre en note les informations nécessaires afin de pouvoir communiquer avec le médecin 

responsable, et informer ce dernier qu’il demeure responsable de fournir un soutien à distance en 
cas de détérioration de l’état du patient. 

• Valider la destination exacte du patient, et plus particulièrement, le nom du pavillon et celui du site 
intrahospitalier du centre receveur, le cas échéant. 

• Valider le nom du médecin qui a accepté le transfert et obtenir ses coordonnées. 
• Vérifier si le patient a donné son consentement à être transféré. 
• Obtenir une copie papier du dossier médical accompagnant le patient. Le dossier doit inclure, 

notamment : 
o La feuille sommaire qui inclut la raison de l’hospitalisation; 
o Les antécédents médicaux du patient; 
o Le profil pharmacologique du patient, le formulaire d’administration des médicaments 

(FADM) ainsi que le niveau de soins requis; 
o Le niveau de soins; 
o L’électrocardiogramme (ECG), lorsqu’un médicament cardioactif doit être administré; 
o La présence d’allergies ou d’intolérances médicamenteuses, le cas échéant;  
o La présence d’allergies alimentaires, si cette information est disponible, le cas échéant. 

 

1. Évaluer le patient : 
• Valider son identité. 
• Prendre ses signes vitaux et procéder à un examen physique. 
• Obtenir son poids le plus récent, si cette information est disponible. 
• Vérifier les médicaments en cours d’administration : 

o Vérifier les accès intraveineux (IV) périphériques : 
 Perméabilité; 
 Fixation; 
 Nombre : 

♦ Prévoir un accès IV supplémentaire de secours pour le patient à qui 
un médicament intraveineux qui ne peut être cessé est administré. 

♦ Prévoir un accès IV pour le patient dont l’état présente un risque de 
détérioration clinique.  

♦ Considérer l’ajout d’un accès IV pour le patient dont l’état est stable et 
ne présente pas un risque de détérioration. 

 Perfusions en cours : 
♦ Lors de la perfusion de deux médicaments ou plus par une même voie 

d’administration, s’assurer de leur compatibilité physico-chimique. 



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

6 
 

♦ Vérifier que tous les médicaments en cours d’administration et leurs 
posologies figurent au plan de soins. 

♦ Demander de faire cesser l’administration des médicaments non 
essentiels. 

♦ Valider la conduite à tenir, auprès de l’équipe traitante, dans les 
situations suivantes : 

- Présence d’effets indésirables; 
- Surdosage accidentel; 
- Arrêt non planifié de la perfusion (ex. : perte de l’accès IV). 

o Transférer les perfusions sur les appareils paramédicaux, au besoin. 
o Vérifier les autres dispositifs médicaux : 

 Sonde urinaire : 
♦ Si le patient est sous dosage ingesta-excreta, noter la quantité d’urine 

dans la sonde. 
♦ Effectuer une vidange de la sonde avant le départ. 

 Tube nasogastrique ou orogastrique : 
♦ Si le patient est sous dosage ingesta-excreta, noter la quantité de 

contenu gastrique dans la sonde. 
♦ Effectuer une vidange de la sonde avant le départ. 

 Sonde de lecture de température en continu. 
2. Valider les consignes quant à la surveillance des signes vitaux. 
3. Évaluer les besoins en oxygène et en médicaments afin d’en avoir suffisamment pour la durée du 

transfert (incluant les déplacements intrahospitaliers) et prévoir un volume de médicaments 
suffisant pour le double de la durée du transfert, de manière à assurer la sécurité du patient. 

4. Transférer le patient sur la civière de l’ambulance. 
5. Compléter le transfert des dispositifs d’oxygénation et de perfusion. 
6. Avant le départ, effectuer une vérification complète à l’aide de la liste consignée dans l’Annexe 1. 
7. Quitter le lieu de prise en charge d’origine vers l’ambulance. 
8. Une fois dans l’ambulance : 

• Sécuriser les équipements médicaux; 
• Transférer les dispositifs d’oxygénation sur le cylindre de l’ambulance, au besoin; 
• Réévaluer le patient; 
• Valider le bon fonctionnement des dispositifs de perfusion. 

 

Remarque : 
• En fonction de l’organisation régionale du lieu de prise en charge, il est possible d’utiliser les 

appareils du centre d’origine. Pour ce faire, toutefois, le PSA doit avoir été préalablement formé à 
utiliser ces appareils et être compétent à le faire. 

• En fonction de l’organisation régionale, il est possible pour le PSA de transporter la médication de 
l’usager qui lui sera nécessaire dans le centre receveur.  
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3 SOUTIEN MÉDICAL À DISTANCE 
Lors d’un transfert interétablissements, le médecin référent demeure responsable du patient jusqu’à son 
arrivée au centre receveur.  

Selon le guide clinique Le transfert interétablissements – Prise en charge sécuritaire des patients, publié 
par le Collège des médecins du Québec : 

« Les responsabilités du médecin traitant lors de l’épisode de soins doivent être assumées par ce 
dernier. Si ce médecin a peu ou pas d’expérience en médecine du transport, il doit en informer le 
médecin receveur pour obtenir ses recommandations spécifiques ou consulter un médecin 
responsable du transport des patients dans un état critique vers l’établissement de transfert ou 
receveur, ou un médecin ayant cette expérience. » 

Ainsi, lors d’un transfert interétablissements, le médecin responsable (ou médecin référent) assure le 
soutien médical à distance, à moins qu’il en ait été décidé autrement lors de la prise en charge du patient 
ou selon l’organisation régionale. 

Indications (une seule condition est requise) : 
• Toute situation prévue dans les présents protocoles, ainsi que dans les protocoles généraux. 
• Avant de quitter le centre d’origine et afin de valider le bon fonctionnement du canal de 

communication. 
• Toute anomalie ou tout changement important dans l’état clinique du patient ne pouvant être 

corrigés par l’intervention du PSA, que celle-ci découle des actions autonomes qu’il est autorisé à 
poser ou des consignes reçues du médecin responsable. 

Intervention : 
• Réaliser les interventions prévues dans les protocoles. 

Remarque : 
• En cas d’échec ou de rupture de communication avec le médecin responsable, le PSA doit 

communiquer avec le médecin receveur ou celui qui assure le soutien médical à distance habituel, 
selon l’organisation régionale du lieu de prise en charge du patient. 
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4 MÉDICAMENT EN PERFUSION 
Indications : 

• Perfusion débutée au centre d’origine. 
• Patient recevant un ou plusieurs médicaments par IV en perfusion faisant partie de la liste suivante : 

o Acide tranexamique (CyklokapronMD); 
o Antiacides (ex. : PantoprazoleMD); 
o Antibiotiques. 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Objectif :  
• Poursuivre un traitement débuté au centre d’origine. 

Interventions : 
• Surveiller la ou les perfusions de médicaments. 
• Effectuer la surveillance clinique dans les cas suivants : 

o En présence d’une réaction allergique, cesser la perfusion et se référer au protocole 
Réaction allergique prévu dans les protocoles généraux, en vue de l’administration 
d’épinéphrine, et en aviser le médecin responsable; 

o En présence d’effets indésirables, cesser la perfusion et en aviser le médecin responsable. 
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5 ACÉTYLCYSTÉINE (NAC) (MUCOMYSTMD) EN PERFUSION 
Objectif :  

• Poursuivre un traitement d’acétylcystéine (MucomystMD) débuté au centre d’origine. 

Indications (toutes doivent être présentes) : 
• Diagnostic d’intoxication aiguë à l’acétaminophène. 
• Patient sous perfusion d’acétylcystéine (MucomystMD). 

Interventions : 
• Surveiller le traitement d’acétylcystéine (MucomystMD). 
• Au besoin, ajuster la perfusion une fois la dose de charge administrée (débuter la perfusion 

standard no 2). 

Remarques : 
• L’administration d’acétylcystéine (MucomystMD) dans le contexte d’une intoxication aiguë à 

l’acétaminophène fait l’objet d’un protocole du Centre antipoison du Québec (voir l’Annexe 3). Les 
dosages présentés dans ce protocole sont ceux du protocole d’administration d’acétylcystéine 
(MucomystMD) sur 21 heures. Valider la marche à suivre et les dosages auprès du médecin 
responsable au moment de la prise en charge du patient. 

• L’acétylcystéine est un médicament à haut risque de réaction allergique/anaphylactoïde. 
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ACÉTYLCYSTÉINE (NAC) (MUCOMYSTMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

ACÉTYLCYSTÉINE (NAC) (MUCOMYSTMD) 

PD
S 

Contre-indication : 
• Intoxication NAC. 

Remarques : 
• Utiliser la dose maximale pour les patients ayant un poids ≥ 100 kg. 
• En cas de réaction allergique ou anaphylactoïde, aviser le médecin responsable et suivre 

ses recommandations.  
• Considérer l’utilisation de diphenhydramine (SA 12). 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours. 
• Au besoin, ajuster la perfusion une fois la dose de charge administrée : 

o Dose de charge : 150 mg/kg, max. 15 g en 60 minutes. 
o Perfusion : 15 mg/kg/h, max. 1 500 mg/h pendant au moins 20 heures. 
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6 AMIODARONE (CORDARONEMD) EN PERFUSION 
Objectifs : 

• Prévenir et traiter les récidives de tachycardies. 
• Maintenir l’hémodynamie du patient. 
• Poursuivre un traitement d’amiodarone (CordaroneMD) débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous perfusion d’amiodarone (CordaroneMD). 

Contre-indication : 
• Instabilité hémodynamique. 

Interventions : 
• Poursuivre le traitement d’amiodarone (CordaroneMD). 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o En cas de récidive de tachycardie : 
 Valider la pertinence d’administrer un bolus d’amiodarone (CordaroneMD) en 

perfusion (SA19 Tachycardie symptomatique). 
 Valider la pertinence d’effectuer une cardioversion électrique urgente (SA19A 

Cardioversion électrique urgente). 

Remarque : 
• Une surveillance étroite de la tension artérielle et un monitorage du rythme cardiaque sont requis 

pour tous les patients recevant un médicament antiarythmique en perfusion. 
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AMIODARONE (CORDARONEMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

AMIODARONE (CORDARONEMD) 

PD
S 

Conditions d’administration : 
• Contrôle de la fréquence cardiaque lors d’arythmies auriculaires. 
• Traitement ou prévention d’une tachycardie ventriculaire. 

Contre-indications : 
• Tension artérielle systolique ˂ 90 mmHg. 
• Bradycardie (< 50 bpm). 
• Bloc AV 2e ou 3e degré. 

Effets secondaires : 
• Hypotension. 
• Bradycardie. 
• Torsade de pointe. 
• Irritation au site d’injection. 
• Changements à l’ECG : 

o Allongement de l’intervalle PR; 
o Allongement de l’intervalle QT; 
o Élargissement du QRS. 

Remarques : 
• Dose maximale de 2,2 g par période de 24 heures. 
• En présence d’une récidive de FA ou de TV, aviser le médecin responsable et suivre 

ses recommandations. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours. 
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7 ANTIÉMÉTIQUES 
Objectif :  

• Soulager les nausées, les vomissements et le mal des transports en conformité avec le plan de 
soins.  

Indications :  
• Nausées et/ou vomissements.  
• Mal des transports. 

Intervention : 
• Administrer un antiémétique en fonction du plan de soins. 
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ANTIÉMÉTIQUES  

Médicaments et posologies autorisés : 

DIMENHYDRINATE (GRAVOLMD) 

PD
S 

Contre-indication relative :  
• Usagers > 70 ans. 

Posologie : 
• PO, IM ou IV :  

o 25 à 50 mg q 4 à 6 heures, PRN 
o Maximum 400 mg/24 heures. 

 

ONDANSÉTRON (ZOFRANMD) 

PD
S 

Précautions : 
• Facteurs de risque d’allongement du QT. 
• Grossesse et allaitement. 

Remarque : 
• Privilégier une dose de 4 mg chez les usagers > 70 ans. 

Posologie : 
• PO, SL ou IV : 

o 4 à 8 mg, q 6 à 8 heures, PRN. 
o Maximum 32 mg/24 heures. 

 

MÉTOCLOPRAMIDE (MAXERANMD) 

PD
S 

Contre-indications : 
• Épilepsie. 
• Antécédents de dystonie ou dyskinésie tardive. 
• Perforation, hémorragie ou obstruction intestinale. 

Précaution : 
• Utilisation concomitante de médicaments pouvant causer des réactions extrapyramidales. 

Posologie : 
• PO, IM ou IV : 

o 10 mg q 6 heures. 
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8 BICARBONATE DE SODIUM EN PERFUSION 
Objectif :  

• Poursuivre un traitement de bicarbonate de sodium (NaHCO3) débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous perfusion de bicarbonate de sodium (NaHCO3). 

Intervention : 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Gestion des nausées 
• Poursuivre le traitement de bicarbonate de sodium en perfusion. 
• Si présence de vomissements répétés pendant le transport : 

o Communiquer avec le médecin responsable. 
 Ajuster la perfusion. 

Remarques : 
• Le bicarbonate de sodium (NaHCO3) a plusieurs indications, notamment les suivantes : 

o Traitement de l’acidose métabolique; 
o Hyperkaliémie; 
o Intoxication par les bloqueurs de canaux sodiques; 
o Alcalinisation des urines. 

• La posologie varie en fonction de l’indication clinique pour laquelle le bicarbonate de sodium 
(NaHCO3) est administré. Le dosage et la vitesse de perfusion devraient être discutés avec le 
médecin responsable au moment de la prise en charge du patient au centre d’origine. Ceux-ci 
doivent figurer au plan de soins. 

• Une solution de bicarbonate de sodium forme un précipité immédiatement lorsque mélangée à une 
solution de gluconate de calcium. 
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BICARBONATE DE SODIUM (NAHCO3) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

BICARBONATE DE SODIUM (NaHCO3) 

PD
S 

Précautions : 
• Perfusion à haut risque d’incompatibilité physico-chimique médicamenteuse. 
• Rincer les tubulures avec du NaCl 0,9 % avant et après l’administration du bicarbonate de 

sodium (NaHCO3). 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion ou le traitement en cours. 
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9 CANULE ARTÉRIELLE 
Objectifs :  

• Prendre en charge un usager avec une canule artérielle.  

• Assurer la surveillance d’une canule artérielle.  

• Utiliser la canule artérielle comme modalité de suivi de la tension artérielle.  

• Reconnaître et adresser les complications potentielles en conformité avec le plan de soins établi.  

Indication :  

• Canule artérielle installée au centre d’origine.  

Contre-indication :  

• Aucune. 

Interventions :  

• Effectuer les vérifications de prédépart, incluant l’ensemble des connexions et des raccords.  

• À la suite du déplacement de l’usager :  
o Ajuster la hauteur du capteur.  
o Effectuer une mise à zéro.  
o Faire un test de l’onde carrée. 
o Prendre une mesure de tension artérielle non invasive pour confirmer la fiabilité de la 

mesure de la canule artérielle. 
o Apporter les modifications au capteur afin d’obtenir une mesure fiable. 

• Ajuster les alarmes en fonction de la condition clinique. 

• Si la canule est retirée accidentellement :  
o Effectuer une compression manuelle pendant 5 minutes, ou jusqu’à l’hémostase.  
o Poursuivre la surveillance clinique avec la mesure non invasive.  

• Si la canule est retirée partiellement :  
o Confirmer la fiabilité de la mesure de la canule artérielle.  

 Si non fiable, fermer la ligne artérielle.  
 Poursuivre la surveillance clinique avec la mesure non invasive.  

• Surveiller la main du côté de la canule pour tout signe de mauvaise perfusion, d’hématome, de 
douleur et de suspicion de thrombose. 

o Si présence d’hématome : 
 Fermer la ligne artérielle. 
 Effectuer une compression manuelle pendant 5 minutes, ou jusqu’à l’hémostase.  
 Aviser le médecin responsable. 

o Si suspicion de thrombose : 
 Fermer la ligne artérielle. 
 Aviser le médecin responsable. 
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Remarques :  

• Ne pas administrer de médicament ni de soluté par la canule artérielle, sauf le soluté d’irrigation (3 
à 4 ml/h).  

• Les prélèvements sanguins par la canule artérielle ne sont pas autorisés.  

• Il importe de refaire une mise à zéro et une vérification de fiabilité lors de tout déplacement de 
l’usager et à chaque fois que la hauteur ou la tête du lit est modifiée par rapport au capteur en 
utilisant le point de référence sur l’usager (axe phlébostatique).  

• La mesure est fiable lorsque la différence entre la mesure invasive et non invasive est moins de 
10mmHg.  

• En cas de doute sur la fiabilité de la mesure, il est essentiel de tenir compte de la pression artérielle 
non invasive avant d’intervenir.   
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10 CHLORURE DE POTASSIUM EN PERFUSION 
Objectif :  

• Poursuivre un traitement de chlorure de potassium (KCl) débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous perfusion de chlorure de potassium (KCl) ajouté au soluté. 

Contre-indications : 
• Administration de chlorure de potassium (KCl) en bolus. 
• Hyperkaliémie. 
• Insuffisance rénale aiguë. 

Intervention : 
• Poursuivre le traitement de chlorure de potassium en perfusion. 

Remarque : 
• Un monitorage du rythme cardiaque est requis pour tous les patients recevant du chlorure de 

potassium (KCl) en perfusion, et ce, particulièrement, lorsque la vitesse de perfusion est > 
10 mEq/h. 
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CHLORURE DE POTASSIUM (KCL) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

CHLORURE DE POTASSIUM (KCL) 

PD
S 

AL
ER

TE
 É

LE
VÉ

E 

Contre-indication : 
• Signes d’hyperkaliémie à l’ECG. 

Précautions : 
• Les médicaments intraveineux contenant du chlorure de potassium (KCl) sont des 

médicaments à niveau d’alerte élevée. Ainsi, une double vérification auprès du 
personnel du centre référent afin de valider la concentration et le débit de la perfusion 
est requise. 

• Risque d’hyperkaliémie, surtout si la perfusion est trop rapide. 
• Surveiller la perfusion et le site de la voie IV (risque d’infiltration). 
• Surveiller la perfusion (une perfusion trop rapide occasionne une douleur importante 

au site d’administration). 

Remarques :  
• En présence d’une bradycardie symptomatique avec signes d’hyperkaliémie à l’ECG, 

cesser le traitement et se référer au protocole Bradycardie symptomatique prévu 
dans les protocoles généraux, en vue d’administrer du gluconate de calcium et du 
bicarbonate de sodium. 

• En présence d’une tachycardie symptomatique avec signes d’hyperkaliémie à l’ECG, 
cesser le traitement et se référer au protocole Tachycardie symptomatique prévu 
dans les protocoles généraux, en vue d’administrer du gluconate de calcium et du 
bicarbonate de sodium. 

• En présence d’un arrêt cardiorespiratoire (ACR), suspecter une hyperkaliémie, 
cesser le traitement et se référer au protocole Arrêt cardiorespiratoire non 
traumatique prévu dans les protocoles généraux, en vue d’administrer du chlorure de 
calcium et du bicarbonate de sodium. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours, max. 10 mEq/h. 
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11 DISPOSITIF D’ACCÈS VASCULAIRE CENTRAL (DAVC) INTRAVEINEUX 
Objectifs : 

• Prendre en charge un dispositif d’accès vasculaire central (DAVC) intraveineux. 
• Surveiller une perfusion déjà initiée par DAVC. 

Indication : 
• Poursuivre un traitement en perfusion administré via l’un des DAVC suivants débuté au centre 

d’origine : 
o Cathéter central inséré par voie périphérique (CCIVP) (PICC line).  
o Dispositif d’accès vasculaire implanté (DAVI) (port-a-cath). 
o DAVC de courte durée non tunnellisée (jugulaire, sous-clavière et fémorale). 
o DAVC tunnellisé ou à long terme. 

Contre-indication : 
• Cathéter de dialyse permanent. 

Interventions : 
• Lors de la prise en charge : 

o Identifier le type de dispositif utilisé, le site, le nombre de lumières, et la présence d’un port 
d’urgence. 

o Valider l’état du DAVC et le site de fixation. 
o Obtenir les derniers résultats d’INR et de plaquettes, si disponibles. 

• Lorsque nécessaire, le PSA peut administrer un médicament ou débuter une perfusion dans un 
port ouvert d’un DAVC. 

• Si le cathéter est retiré accidentellement : 
o Effectuer une compression manuelle jusqu’à l’hémostase (5-10minutes, compression plus 

longue si INR > 2 et/ou plaquette < 50). 
• Si le cathéter est retiré partiellement : 

o Arrêter la perfusion. 
o Laisser en place et aviser le médecin responsable. 

• En présence d’occlusion ou de résistance : 
o Si l’occlusion est causée par une torsion ou une pliure du cathéter : 

 Résoudre puis tenter de reprendre la perfusion. 
o Si l’occlusion persiste : 

 Fermer la voie et contacter le médecin responsable et suivre ses 
recommandations. 

• Poursuivre ou cesser le traitement par voie périphérique. 

Remarques : 
• Ne jamais injecter de solution dans un cathéter veineux central ou port-a-cath qui présente de la 

résistance (risque de bris de cathéter). 
• Un port est considéré ouvert lorsqu’une perfusion est en cours. 
• Il n’est pas permis au PSA d’utiliser un port fermé d’un DAVC. 
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12 DRAIN THORACIQUE 
Objectifs :  

• Assurer la surveillance d’un dispositif de drainage thoracique. 
• Reconnaître et adresser les complications potentielles en conformité avec le plan de soins. 

Indication:  
• Patient porteur de l’un des systèmes de drainage thoracique suivant : 

o Un ou deux drain(s) thoracique(s). 
o Une valve de Heimlich. 
o Un dispositif de type « Pigtail ».  

Contre-indications :  
• Drain médiastinal. 
• Drainage sanguin à la pose satisfaisant des critères d'intervention chirurgicale pour un hémothorax 

massif, avec 
o Un drainage à la pose égal ou supérieur à 1,5 L ou 20ml/kg.  

• Drainage sanguin de plus de 200 ml/h au cours des 8 dernières heures. 
• Fuite d’air massive malgré un drainage adéquat. 
• Autotransfusion. 

Interventions :  
• S’informer si des difficultés techniques ont été rencontrées lors de l’installation. 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Aviser le médecin responsable que l’application du protocole SA26 Décompression à 
l’aiguille est indiquée seulement chez un patient présentant un tableau clinique de 
pneumothorax sous-tension en état préterminal. 

o Application du protocole SA15 Choc. 
o En présence de pneumothorax sous-tension : 

 Valider la pertinence d’un arrêt au centre hospitalier le plus proche. 
o Application du protocole SA26 Décompression à l’aiguille chez un patient présentant un 

tableau clinique de pneumothorax sous tension en état préterminal. 
• S’assurer d’avoir le matériel suivant pour la durée du transfert : bouteille d'eau stérile d’au moins 

250 ml et deux pinces hémostatiques. 
• Effectuer les vérifications nécessaires à l’aide de la Liste de vérification et surveillance d’un drain 

thoracique :  
o Lors de la prise en charge.  
o Lors du transfert du patient sur une civière. 
o En présence de problématiques notées. 

• Aviser le médecin responsable en présence d’une de ces conditions : 
o Pneumothorax sous-tension. 
o Emphysème sous-cutané. 
o Fuite persistante. 
o Déconnexion accidentelle. 
o Retrait accidentel partiel ou complet du drain. 



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

23 
 

Remarques :  

• En aucun cas, le drain ne devrait être clampé, sauf avis contraire du médecin. 
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Liste de vérification et surveillance d’un drain thoracique 
 

État respiratoire et douleur : 
Procéder à l’examen clinique du système respiratoire et de la douleur. 
 
 Valider avec le personnel le bon positionnement du drain thoracique (suivi radiologique). 
 Effectuer une évaluation de la condition respiratoire. 
 Vérifier la présence d’analgésie prescrite au plan de soins. 
 Favoriser les positions Fowler haute et semi-Fowler pour aider à soulager la sensation de brûlure au 

thorax en transport, le cas échéant. 
 Encourager l’usager à appliquer une pression au site d’insertion lors de toux ou de mobilisation avec 

un coussin ou une couverture. 
 
Pansement, site d’insertion et peau environnante : 
Évaluer et vérifier les éléments suivants : 
 
 Présence de signes d’infection ou d’inflammation (rougeur, œdème, écoulement). 
 Présence d’écoulement. 
 Étanchéité du pansement. 
 Site d’insertion pour visualiser un déplacement ou un retrait accidentel du drain. 
 Présence d’emphysème sous-cutané (noter l’évolution). 
 
Drain, tubulure et connexions : 
Évaluer l’ensemble des tubulures et des connexions proximales à distales de l’usager.  
 
 Vérifier l’absence : 

 De tubulure coudée, 
 D’obstruction, 
 De traction, 
 De clamp fermé, 
 De fuite d’air, 
 De caillots, 
 De torsion, 
 De compression. 

 Évaluer l’étanchéité et la fixation des connexions. 
 Évaluer la position : 

 De la tubulure de drainage, 
 Du drain (sous le niveau du thorax et bien fixé au sol). 

 

Succion (le cas échéant) : 
En présence d’une succion prescrite au plan de soins, vérifier les éléments suivants : 
 
 Étanchéité et fixation des connexions du système de drainage et de la succion murale. 
 Indicateur d’activation de la succion dans la fenêtre témoin. 
 Concordance de la pression de la succion avec celle recommandée par le plan de soins : 

o Incluant la pression de l’appareil mural. 
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Fenêtre témoin et colonnes de la chambre scellée sous l’eau : 
Bullage 
Indique que la pression intrathoracique est supérieure à la pression atmosphérique : 
 
 Vérifier la présence (intermittence continue) ou l’absence de bullage. 
 Observer le niveau atteint sur l’échelle de bullage : 

• Comparer avec les données antérieures. 
• La durée et la fréquence. 

 
Oscillation 
Indique la variation de pression intrathoracique lors de l’inspiration et de l’expiration : 
 
 Vérifier la présence et le niveau d’oscillation. 
 
Niveau d’eau 
 Doit être minimalement au niveau de l’indicateur suggéré par le fabricant (2 cm). 
 

Liquide drainé : 
Évaluer et vérifier le liquide drainé selon le système utilisé : 
 
 Mesurer le volume drainé pendant le transport. 
 Noter les caractéristiques du liquide drainé durant la dernière période de calcul. 
 Faire changer le système aux moments recommandés par le fabricant ou aux suivants par un 

professionnel habilité :  
o Lorsque rempli aux ¾. 
o Lors d’un bris d’intégrité. 
o Lorsqu’un remplissage aléatoire des colonnes est survenu à la suite du renversement du 

système. 
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13 EPTIFIBATIDE (INTEGRILINMD) EN PERFUSION 
Objectif :  

• Poursuivre un traitement d’eptifibatide (IntegrilinMD) débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous traitement d’eptifibatide (IntegrilinMD). 

Intervention : 
• Poursuivre le traitement d’eptifibatide (IntegrilinMD) selon la durée indiquée par le médecin traitant. 
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EPTIFIBATIDE (INTEGRILINMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

EPTIFIBATIDE (INTEGRILINMD) 

PD
S 

AL
ER

TE
 É

LE
VÉ

E 

Contre-indications : 
• Saignement interne ou externe (suspecté). 
• Hypertension sévère (TAS > 180 mmHg et/ou TAD > 110 mmHg)iii. 
• Signes d’accident vasculaire cérébral (AVC). 

Précautions : 
L’eptifibatide (IntegrilinMD) est un médicament à niveau d’alerte élevée. Ainsi, une 
double vérification auprès du personnel du centre d’origine afin de valider la 
concentration et le débit de la perfusion est requise. 

• Si le patient a récemment subi une intervention coronarienne percutanée (ICP), 
surveiller le site d’insertion à la recherche d’une complication hémorragique. 

• Éviter l’utilisation de voies intraveineuses non compressibles (ex. : jugulaire 
externe). 

• Réduire au minimum les ponctions veineuses et les injections intramusculaires. 

Remarques : 
• Utiliser la dose maximale pour les patients ayant un poids > 121 kg. 
• Le débit de la perfusion de 1 mcg/kg/min doit être utilisé si la clairance de la 

créatinine est inférieure à 50 ml/min. 

Posologie : 
• IV : 1 à 2 mcg/kg/min, max. 15 mg/h. 

 
iii L’hypertension sévère est une contre-indication relative, valider la conduite attendue auprès du médecin responsable au moment de 
la prise en charge du patient. 
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14 GESTION DE LA DOULEUR 
Objectif :  

• Soulager la douleur du patient en fonction du plan de soins.  

Indications : 
• Patient à « A » sur l’échelle AVPU. 
• Patient ressentant une douleur qui nécessite un soulagement. 

Interventions : 
• Valider les objectifs cliniques attendus auprès du médecin responsable. 
• Administrer de l’analgésie au besoin en fonction du plan de soins. 
• En présence de surdoses aux opiacés, se référer au protocole SA11 Intoxication et surdose en vue 

de l’administration de naloxone. 

Remarques :  
• Pour l’administration de fentanyl, se référer à la procédure 1 [Analgésie chez le patient souffrant] 

du protocole SA16 Gestion avancée de la douleur aiguë des protocoles généraux. 
• Les différents narcotiques ne peuvent pas être combinés au cours du même transfert.  
• En cas d’administration parentérale, conserver la même modalité d’administration. 
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GESTION DE LA DOULEUR 

Médicaments et posologies autorisés (p. 1 sur 1) : 

ACÉTAMINOPHÈNE (TYLENOLMD) 

PD
S 

Indication : 
• Douleur légère à modérée. 

Contre-indications relatives : 
• Contexte d’intoxication médicamenteuse.  
• Intoxication à l’acétaminophène. 
• Insuffisance hépatique ou maladie hépatique active (ex. : cirrhose, greffe de foie, etc.). 

Posologie : 
• PO : 

o 325 à 650 mg q 4 à 6 heures PRN ou 1 g q 6 heures, PRN. 
o Maximum 4 g/24 heures. 
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15  HÉPARINE EN PERFUSION 
Objectif :  

• Poursuivre un traitement d’héparine débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous perfusion d’héparine. 

Interventions : 
• Poursuivre le traitement d’héparine en perfusion. 
• Obtenir les derniers résultats de temps de céphaline activée (TCA), si disponibles. 

Remarque : 
• Les diagnostics probables liés à l’utilisation de l’héparine sont les suivants : 

o Syndrome coronarien aigu (SCA). 
o Embolie pulmonaire. 
o Ischémie mésentérique. 
o Ischémie d’un membre. 
o Fibrillation auriculaire (FA). 
o Thrombus intracardiaque. 
o Thrombophlébite profonde (TPP). 
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HÉPARINE EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

HÉPARINE en sac pour perfusion intraveineuse 

PD
S 

AL
ER

TE
 É

LE
VÉ

E 

Contre-indication : 
• Saignement interne ou externe (suspecté). 

Contre-indication relative : 
• Hypertension sévère (TAS > 180 mmHg et/ou TAD > 110 mmHg). 

Précautions : 
• L’héparine est un médicament à niveau d’alerte élevée. Ainsi, une double 

vérification avec le personnel du centre d’origine afin de valider la concentration et 
le débit de la perfusion est requise. 

• Valider le débit de la perfusion en fonction de la dernière valeur de TCA disponible 
(sauf en situation chronodépendante). 

Remarque : 
• Les ajustements de débit varient en fonction de l’analyse d’hémostase (temps de 

céphaline activée [TCA] ou temps de thromboplastine [PTT]). Valider à quel moment 
la dernière analyse a été effectuée et si des changements de débit ont eu lieu afin 
d’en informer l’équipe traitante du centre receveur. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours, max.18 unités/kg/h. 
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16 INSULINE RÉGULIÈRE 
Objectif : 

• Poursuivre et ajuster un traitement d’insuline débuté au centre d’origine.   

Indications :  
• Patient sous perfusion d’insuline à débit stable pour la durée prévue du transport. 
• Urgences diabétiques.  
• Acidocétose diabétique.  
• État hyperglycémique hyperosmolaire. 

Contre-indications :  
• Perfusion initiée pour intoxication aux bêtabloqueurs ou bloqueurs des canaux calciques.  
• Altération de l’état de conscience (GCS <14). 
• Kaliémie inférieure à 3,3 mmol/L. 
• Kaliémie entre 3,3 mmol/L et 5 mmol/L sans perfusion concomitante de KCl. 

Interventions :  
• Valider les informations suivantes :  

o Volume de cristalloïde administré avant l’initiation de la perfusion. 
o Quantité de bicarbonates administrée (le cas échéant). 
o Valeurs de laboratoire pertinentes :  

 Natrémie. 
 Kaliémie. 
 Glycémie. 
 Gaz veineux. 

• Avant le départ, vérifier si des résultats de laboratoire sont en attente.  
o Discuter avec le médecin responsable du plan de communication pour ces résultats, 

notamment dans le cas où des modifications au plan de soins seraient nécessaires durant 
le transport. 

o Valider la conduite à tenir avec le médecin responsable si la durée prévue du transfert est 
supérieure au délai d’obtention des prochains résultats des prélèvements. 

o Apporter les solutés pertinents qui pourraient être modifiés.  
• Mesurer la glycémie capillaire aux 30 minutes. 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Si glycémie < 14 mmol/L :  
 Remplacer la solution d’hydratation. 

 Ajout de dextrose (D5W ou D10W) au soluté de base (LR, NaCl, NaCl 
0,45 %) avec ou sans supplément potassium (KCl) au débit de la solution 
initiale. 

o Si glycémie <10 mmol/L :  
 Cesser la perfusion d’insuline. 
 Communiquer avec le médecin responsable. 

 Ajuster la perfusion. 
 Ajuster la solution d’hydratation. 

• Surveiller les signes vitaux et l’état neurologique toutes les 30 minutes. 
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• Noter la diurèse horaire le cas échéant (bilan ingesta excréta). 

Remarques :  
• Dans certaines conditions, la glycémie n’est pas l’indicateur principal d’ajustement de la perfusion. 

L’utilisation adjuvante d’un soluté contenant du dextrose permet de prévenir l’hypoglycémie. 
• L’utilisation de la capnographie peut être envisagée comme outil de surveillance additionnel pour 

évaluer la réponse aux traitements en l’attente des laboratoires.  



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

34 
 

INSULINE RÉGULIÈRE 

Médicament et posologies autorisés : 

INSULINE  

PD
S 

Contre-indication :  
• Aucune. 

Précautions : 
• Hypokaliémie. 
• Hypersensibilité. 

Remarques : 
• En cas d’allergie au latex, privilégier l’insuline Novolin ge Toronto.  
• L’administration d’insuline IV doit toujours être effectuée à l’aide d’une pompe 

volumétrique. 

Posologie :  
• IV : 0,05 à 0,1 unité/kg/h, max. 0,15 unité/kg/h. 
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17 ISOPROTÉRÉNOL (ISUPRELMD) EN PERFUSION 
Objectifs :  

• Maintenir l’hémodynamie des usagers. 
• Poursuivre et ajuster un traitement d’isoprotérénol (IsuprelMD) débuté au centre d’origine en fonction 

du plan de soins. 

Indications :  
• Usager sous perfusion d’isoprotérénol (IsuprelMD). 
• Usager ayant atteint un niveau de stabilité hémodynamique depuis au moins 30 minutes. 
• Usager ayant reçu l’un des diagnostics suivants : 

o Bloc AV. 
o Bradycardie symptomatique. 

Contre-indications :  
• Choc cardiogénique. 
• Arythmie ventriculaire.  
• Arythmie causée par le glycoside cardiaque (digoxine). 

Interventions : 
• Valider les cibles des signes vitaux attendues auprès du médecin responsable. 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o En présence d’arythmies ou de douleurs thoraciques : 
 Ajuster la perfusion d’isoprotérénol (IsuprelMD) afin d’obtenir la réponse clinique 

désirée. 
o En présence d’hypotension : 

 Appliquer le protocole SA15 Choc. 
o En présence de bradycardie persistante: 

 Appliquer le protocole SA18 Bradycardie symptomatique. 
• Valider la pertinence d’administrer l’atropine. 
• Valider la pertinence de débuter la stimulation externe. 

o En présence de réactions anaphylactiques: 
 Valider la pertinence de cesser la perfusion d’isoprotérénol (IsuprelMD). 
 Valider la pertinence d’administrer l’épinéphrine IM. 
 Valider la pertinence de débuter la stimulation externe. 

• Ajuster, au besoin, la perfusion d’isoprotérénol (IsuprelMD) afin d’obtenir la réponse clinique désirée. 

Remarque : 
• Une surveillance étroite de la tension artérielle et un monitorage du rythme cardiaque sont requis 

pour tous les patients recevant un agent sympathomimétique en perfusion.  
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ISOPROTÉRÉNOL (ISUPRELMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

ISOPROTÉRÉNOL (ISUPRELMD) 

PD
S 

Contre-indications : 
• Administration concomitante d’épinéphrine (risque d’arythmies ventriculaires).  

Précautions : 
• Syndrome coronarien aigu. 
• Hypovolémie. 
• Maladie coronarienne athérosclérotique. 

Effets secondaires : 
• Ischémie myocardique. 
• Hypotension. 
• Réaction adrénergique. 

Remarque : 
• En présence d’une tension artérielle moyenne (TAM) < 65 mmHg ou de signes 

d’hypoperfusion, malgré l’administration de la dose maximale prévue au plan de soins, 
recontacter le support médical et suivre ses recommandations. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours et l’ajuster au besoin. 
• Dose de maintien : 1 à 10 mcg/min. 
• Titrer de 0,5 à 1 mcg/min, q 5 minutes pour atteindre la réponse clinique visée. 
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18 NITROGLYCÉRINE (TRIDILMD) EN PERFUSION 
Objectifs :  

• Soulager les symptômes de douleur thoracique et de dyspnée du patient. 
• Poursuivre et ajuster un traitement de nitroglycérine (TridilMD) débuté au centre d’origine. 

Indications (doivent toutes être présentes) : 
• Patient sous perfusion de nitroglycérine (TridilMD). 
• Patient ayant reçu l’un des diagnostics suivants : 

o Syndrome coronarien aigu (SCA). 
o Dyspnée secondaire à une insuffisance cardiaque congestive. 

Interventions : 
• Valider les cibles de signes vitaux attendues auprès du médecin responsable. 
• Ajuster, au besoin, la perfusion de nitroglycérine (TridilMD) afin d’obtenir la réponse clinique désirée : 

o Soulagement des symptômes de douleur rétrosternale (DRS) ischémique. 
o Soulagement des symptômes de dyspnée.  
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NITROGLYCÉRINE (TRIDILMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

NITROGLYCÉRINE (TRIDILMD) 

PD
S 

Contre-indication : 
• Tension artérielle systolique (TAS) ˂ 100 mmHg. 

Précautions : 
• Valider la tension artérielle (TA) avant toute modification de dose, puis 5 minutes après. 
• Si le débit de perfusion est stable depuis > 30 minutes, vérifier la TA toutes les 30 minutes. 
• Effectuer une surveillance accrue en présence d’un infarctus inférieur avec atteinte du 

cœur droit. 

Remarques : 
• En présence d’une TAS < 100 mmHg ou d’une chute cumulative de la TAS > 20 mmHg, 

réduire le débit de la perfusion au niveau précédent, contacter le médecin assurant le 
soutien médical et suivre ses recommandations. 

• En présence d’une tachycardie réflexe (FC > 100 bpm dans le contexte d’une baisse de 
la TA), contacter le médecin assurant le soutien médical et suivre ses recommandations. 

• Si les symptômes persistent > 15 minutes au débit maximal autorisé, contacter le médecin 
assurant le soutien médical et suivre ses recommandations. 

• Le tableau de la page suivante facilite l’ajustement de la perfusion. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours, max. 100 mcg/min. 
• Titrer de 5 à 20 mcg/min, q5 minutes pour atteindre la réponse clinique visée. 
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NITROGLYCÉRINE (TRIDILMD) EN PERFUSION 

Tableau d’ajustement de la perfusion de nitroglycérine 

Le tableau suivant facilite l’ajustement de la perfusion : 
 

Dosage 
(mcg/min) 

Concentration simple 
25 mg/250 ml (100 mcg/ml) 

Concentration double 
50 mg/250 ml 
(200 mcg/ml) 

Concentration quadruple 
100 mg/250 ml 
(400 mcg/ml) 

5 3 ml/h 1,5 ml/h 0,8 ml/h 
10 6 ml/h 3 ml/h 1,5 ml/h 
15 9 ml/h 4,5 ml/h 2 ml/h 
20 12 ml/h 6 ml/h 3 ml/h 
25 15 ml/h 7,5 ml/h 4 ml/h 
30 18 ml/h 9 ml/h 4,5 ml/h 
35 21 ml/h 10,5 ml/h 5 ml/h 
40 24 ml/h 12 ml/h 6 ml/h 
45 27 ml/h 13,5 ml/h 7 ml/h 
50 30 ml/h 15 ml/h 7,5 ml/h 
60 - 18 ml/h 9 ml/h 
70 - 21 ml/h 10,5 ml/h 
80 - 24 ml/h 12 ml/h 
90 - 27 ml/h 13,5 ml/h 
100 - 30 ml/h 15 ml/h 
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19 NORÉPINÉPHRINE (NORADRÉNALINE, LEVOPHEDMD) EN PERFUSION 
Objectifs :  

• Maintenir l’hémodynamie des usagers. 
• Débuter de la norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD) en fonction du plan de soins. 
• Poursuivre et ajuster un traitement de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD) débuté au 

centre d’origine. 

Indications : 
• Patient sous perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD). 
• Patient ayant atteint un niveau de stabilité hémodynamique depuis au moins 30 minutes. 
Note : Il est possible qu’il n’y ait pas de perfusion en cours lors de la prise en charge du patient, mais 
celle-ci peut être débutée par le PSA durant le transport, selon le plan de soins. 

Contre-indications : 
• Utilisation simultanée de plus d’un agent sympathomimétique. 
• Dose croissante de norépinéphrine prédépart. 
• Concentration de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD) supérieure à 32 mcg/ml (8 mg dans 

250 ml). 

Interventions : 
• Valider les cibles de tension artérielle (TA) attendues auprès du médecin responsable. 
• Débuter ou poursuivre une perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD). 
• Ajuster au besoin la perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD) afin d’obtenir la 

réponse clinique désirée. 

Remarques :  
• Une surveillance étroite de la tension artérielle et un monitorage du rythme cardiaque sont requis 

pour tous les patients recevant un agent sympathomimétique en perfusion. 
• Les perfusions de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD), ayant une concentration 

supérieure à 16 mcg/ml (4 mg dans 250 ml), doivent être installées sur une voie centrale. 
• La perfusion doit être installée sur une veine de gros calibre (veine antécubitale à privilégier). 
• En considérant les risques de complication en cas d’extravasation, une surveillance accrue du site 

de perfusion est indiquée. 
• La définition de la réponse clinique particulière au patient est à préciser lors de l’évaluation 

prédépart. La « réponse clinique » est définie comme un ensemble d’éléments à évaluer, dont la 
cible de tension artérielle moyenne (TAM), et les marqueurs de perfusion, comme l’état d’éveil ou 
la diurèse. 
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NORÉPINÉPHRINE (NORADRÉNALINE, LEVOPHEDMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

NORÉPINÉPHRINE (NORADRÉNALINE, LEVOPHEDMD) 

PD
S 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Effets secondaires : 
• Tachyarythmie. 
• Bradycardie réflexe. 

Remarques : 
• Si le patient présente une déplétion volémique, s’assurer qu’elle soit corrigée ou en cours 

d’être corrigée avant l’administration du médicament. 
• En l’absence de réponse clinique lors de l’application de la stratégie prévue dans le plan 

de soins, communiquer avec le médecin assurant le soutien médical pour valider la 
conduite à tenir. Il est possible que le médecin assurant le soutien à distance demande de 
dépasser les limites prévues de bolus prévues dans le protocole SA15 - Choc ou 
d’augmenter la posologie de titrage prévue dans le protocole. 

• En présence d’une tension artérielle moyenne (TAM) < 65 mmHg ou de signes 
d’hypoperfusion, et ce, malgré l’administration de la dose maximale prévue dans le plan 
de soins, communiquer à nouveau avec le médecin assurant le soutien médical et suivre 
ses recommandations. 

• Le tableau de la page suivante facilite l’ajustement de la perfusion. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours et l’ajuster au besoin. 

mcg/kg/min : 
o 0,01 à 0,5 mcg/kg/min, max. 30 mcg/min. 
o Titrer de 0,01 mcg/kg/min à 0,03 mcg/kg/min, q 2 minutes pour atteindre la 

réponse clinique visée, puis q 5 minutes. 

ou 

mcg/min : 
o 0,5 à 30 mcg/min., max. 30 mcg/min. 
o Titrer de 1 à 5 mcg/min, q 2 minutes pour atteindre la réponse clinique visée, puis 

q 5 minutes. 
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NORÉPINÉPHRINE (NORADRÉNALINE, LEVOPHEDMD) EN PERFUSION 

Médicament et posologies autorisés : 

Concentration : 4 mg dans 250 ml (16 mcg/mL) 
Dosage (mcg/min) Débit (mL/h) 

0,5 2 
1 4 
2 7,5 
3 11 
4 15 
5 19 
6 22,5 
7 26 

8 30 

9 34 

10 37,5 

11 41 

12 45 

13 49 

14 52,5 

15 56 

16 60 

17 64 

18 67,5 

19 71 

20 75 

21 79 

22 82,5 

23 86 

24 90 

25 94 

26 97,5 

27 101 

28 105 

29 109 

30 112,5 
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20 OCTRÉOTIDE (SANDOSTATINMD) EN PERFUSION 
Objectif : 

• Poursuivre un traitement de octréotide (SandostatinMD) débuté au centre d’origine. 

Indication : 
• Patient sous perfusion de octréotide (SandostatinMD). 

Intervention : 
• Surveiller le traitement de octréotide (SandostatinMD). 
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OCTRÉOTIDE (SANDOSTATINMD) 

Médicament et posologies autorisés : 

OCTRÉOTIDE (SANDOSTATINMD) 

PD
S 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Effets secondaires : 
• Bloc AV : 

o Surveiller le patient durant le transport; 
o Aviser le médecin responsable lors de l’apparition d’un bloc AV et considérer 

l’arrêt de la perfusion. 
• Hypo/hyperglycémie. 
• Irritation au site d’injection. 
• Nausées/vomissements. 
• Crampes abdominales. 

Précaution : 
• Une mesure de la glycémie doit être effectuée toutes les 60 minutes. 

Remarque : 
• Si le patient présente une récidive de saignement digestif haut, aviser le médecin 

responsable et suivre ses recommandations. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours. 

o Dose usuelle : 50 mcg/h. 
o Bolus de 50 mcg IV x 1 possible, si récidive de saignement dans la première 

heure. 
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21 RÉACTIONS ADVERSES AUX AGENTS THROMBOLYTIQUES 
Objectifs :  

• Effectuer la surveillance clinique du patient ayant reçu un agent thrombolytique.  
• Gérer les complications associées au traitement de reperfusion.  

Indication :  
• Patient ayant reçu un bolus de l’un des agents thrombolytiques suivants :  

o Altéplase (ActivaseMD).  
o Ténectéplase (TNKaseMD).  

Contre-indication : 
• Embolie pulmonaire 

Interventions :  
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Post-thrombolyse AVC : 
 Valider la pertinence d’administrer l’épinéphrine en cas d’anaphylaxie. 

 Appliquer le protocole SA12 Anaphylaxie. 
 En présence d’hypertension artérielle (TAS ≥ 180 mmHg ou TAD ≥ 105 mmHg) :  

 Considérer l’administration du labétalol ou de l’hydralazine (Traitement de 
l’hypertension artérielle). 

 Mesurer la tension artérielle toutes les 15 minutes pendant les 2 premières heures, 
toutes les 30 minutes jusqu’à 6 heures, et toutes les heures jusqu’à 24 heures 
suivant l’administration d’un agent thrombolytique. 

o Post-thrombolyse IAMEST : 
 En présence d’anaphylaxie : 

 Communiquer avec le médecin responsable avant d’appliquer le protocole 
SA12 Anaphylaxie. 

 En présence d’hypotension : 
 Appliquer le protocole SA15 Choc. 
 Valider la pertinence d’administrer de la norépinéphrine (LevophedMD) 

 En présence d’une bradycardie persistante : 
 Appliquer le protocole SA18 Bradycardie symptomatique. 

 Valider la pertinence d’administrer de l’atropine. 
 Valider la pertinence d’entreprendre la stimulation externe. 

 En cas de tachycardie : 
 Valider la pertinence d’administrer un bolus d’amiodarone (CordaroneMD) 

en perfusion (SA19 Tachycardie symptomatique). 
 Valider la pertinence d’effectuer une cardioversion électrique urgente 

(SA19A Cardioversion électrique urgente). 
o En présence d’épaississement de la langue et/ou hémilangue, œdème des 

lèvres/langue/oropharynx, difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition :  
 Administrer de façon consécutive : 

 méthylprednisolone (Solu-MédrolMD). 
 diphénhydramine (BenadrylMD).  
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 ranitidine (ZantacMD) ou famotidine, selon le plan de soins. 
 Si progression de l’angioœdème : 

 Considérer l’administration d’épinéphrine INH. 
 Si compromis significatif de la perméabilité des voies respiratoires : 

 Considérer l’administration d’épinéphrine IM. 
• Surveiller et documenter l’apparition d’un saignement majeur.  

Remarques :  
• Réduire au minimum les ponctions veineuses et les injections intramusculaires. 
• L’utilisation d’épinéphrine chez cette clientèle présente un grand risque de préjudice. 
• Ne pas utiliser les voies intraveineuses non compressibles (ex. : jugulaire externe).  
• Les patients sous inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA) sont plus à risques 

de développer un angio-œdème.  
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RÉACTION ADVERSE AUX AGENTS THROMBOLYTIQUES  

Médicaments et posologies autorisés (p.1 de 2) :  

DIPHENHYDRAMINE (BÉNADRYLMD)  

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou hémilangue, œdème des lèvres/langue/oropharynx, 

difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration d’un agent 
thrombolytique.  

Contre-indication :  
• Aucune. 

Posologie :  
• IV : 50 mg sur 2 minutes, dose unique.  

 
RANITIDINE (ZANTACMD)  

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou hémilangue, œdème des lèvres/langue/oropharynx, 

difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration d’un agent 
thrombolytique.  

Contre-indication :  
• Aucune. 

Posologie :  
• IV : 50 mg sur 5 minutes, dose unique.  

 
FAMOTIDINE  

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou de l’hémilangue, œdème des lèvres/de la langue/de 

l’oropharynx, difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration 
d’un agent thrombolytique. 

Contre-indication :  
• Aucune. 

Posologie :  
• IV : 20 mg sur 2 minutes, dose unique.  
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RÉACTION ADVERSE AUX AGENTS THROMBOLYTIQUES  

Médicaments et posologies autorisés (p.2 de 2) :  

SUCCINATE SODIQUE DE MÉTHYLPREDNISOLONE (SOLU-MÉDROLMD)  

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou hémilangue, œdème des lèvres/langue/oropharynx, 

difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration d’un agent 
thrombolytique.  

Contre-indication :  
• Aucune.  

Posologie :  
• IV : 1-2 mg/kg, max. 125 mg, sur 3 minutes, dose unique.  

 

ÉPINÉPHRINE 1 : 1000 EN NÉBULISATION 

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou de l’hémilangue, œdème des lèvres/de la langue/de 

l’oropharynx, difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration 
d’un agent thrombolytique. 

• Progression de l’angioœdème. 

Contre-indication :  
• Aucune.  

Posologie :  
• INH: 5 mg. 

 

ÉPINÉPHRINE 1 : 1000  

PD
S 

Condition d’administration :  
• Épaississement de la langue et/ou de l’hémilangue, œdème des lèvres/de la langue/de 

l’oropharynx, difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition secondaire à l’administration 
d’un agent thrombolytique.  

• Atteinte significative de la perméabilité des voies respiratoires. 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Posologie :  
• IM : 0,01 mg/kg, max. 0,5 mg. 
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22 SULFATE DE MAGNÉSIUM (MgSO4) EN PERFUSION 
Objectifs :  

• Prévenir ou cesser les convulsions ou le status épilepticus. 
• Poursuivre un traitement de sulfate de magnésium (MgSO4) débuté au centre d’origine.  

Indications (une des conditions suivantes doit être présente) : 
• Patiente ayant reçu un diagnostic de prééclampsie ou d’éclampsie, et qui est sous traitement de 

sulfate de magnésium (MgSO4). 
• Patient sous perfusion de sulfate de magnésium (MgSO4) dans le contexte d’un remplacement 

électrolytique. 

Contre-indications : 
• Accouchement imminent. 
• Indice de détresse fœtale (avis émis par le médecin responsable). 

Interventions : 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o En cas de convulsions :  
 Valider la pertinence d’administrer du midazolam (VersedMD).  
 Valider la pertinence d’administrer du sulfate de magnésium (MgSO4) en perfusion 

(SA12 Convulsions).  
• Maintenir la surveillance clinique de la perfusion de MgSO4 : 

o Documenter les réflexes patellaires avant le départ, aux heures par la suite, lors d’un 
transport prolongé, et à l’arrivée au centre receveur. 
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SULFATE DE MAGNÉSIUM (MGSO4) EN PERFUSION 

Médicaments et posologies autorisés : 

SULFATE DE MAGNÉSIUM (MGSO4) 

PD
S 

Contre-indications : 
• Tension artérielle systolique ˂ 90 mmHg. 
• Fréquence respiratoire ≤ 12/min. 
• Absence de réflexe patellaire. 

Précautions : 
• Myasthénie grave ou autre maladie neuromusculaire (risque accru de dépression 

respiratoire). 
• Insuffisance rénale (risque accru d’intoxication au MgSO4). 
• Effectuer une surveillance étroite du réflexe patellaire du patient pendant le transport, 

lorsque possible. 

Remarques : 
• La voie intraveineuse devrait toujours être priorisée à la voie intramusculaire.  
• En présence de signes d’intoxication au MgSO4, communiquer avec le médecin assurant 

le soutien médical en vue d’ajuster ou de cesser la perfusion. Les signes d’intoxication au 
MgSO4 varient en fonction de la concentration sérique : 

o 3,5 à 5,0 mmol/L : perte de réflexe patellaire. 
o 5,0 à 6,5 mmol/L : paralysie respiratoire. 
o 7,5 mmol/L : troubles de conduction cardiaque. 
o 12,5 mmol/L : arrêt cardiorespiratoire. 

• En présence d’une dépression respiratoire chez le patient ayant reçu du sulfate de 
magnésium, communiquer avec le médecin assurant le soutien médical et considérer 
l’administration de gluconate de calcium. 

• En présence d’un arrêt cardiorespiratoire (ACR) chez le patient ayant reçu du sulfate de 
magnésium, se référer au protocole Arrêt cardiorespiratoire d’origine médicale adulte 
prévu dans les protocoles généraux, en vue de l’administration de chlorure de calcium. 

Posologie : 
• IV : Poursuivre la perfusion en cours. 
• IM : Poursuivre le traitement en cours. 
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GLUCONATE DE CALCIUM 

Médicaments et posologies autorisés : 

GLUCONATE DE CALCIUM 

PD
S 

Condition d’administration : 
• Dépression respiratoire chez le patient ayant reçu du sulfate de magnésium. 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Posologie : 
• IV : 1 g en 5 minutes q 5 minutes PRN, max. 3 g total. 
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23 TRAITEMENT DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE 
Objectifs : 

• Traiter l’hypertension artérielle sévère. 

Indication : 
• Hypertension artérielle avec atteinte d’organe cible. 

Contre-indication :  
• Aucune. 

Interventions : 
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Valider les cibles de tension artérielle (TA) attendues en fonction de la situation clinique. 
o Considérer le traitement des autres causes cliniques lors que la TA est près des cibles 

attendues : 
 Gestion de la douleur. 
 Gestion des nausées. 
 Gestion de toute autre cause au besoin. 

• Administrer du labétalol (TrandateMD) ou de l’hydralazine (AprésolineMD) en fonction du plan de 
soins.  

• Mesurer la tension artérielle q 5 minutes suivant l’administration d’un bolus. 

Remarques : 
• Une surveillance étroite des signes vitaux et un monitorage cardiaque continu sont requis chez tous 

les patients qui sont sous traitement d’antihypertenseur. 
• Lors du traitement de l’hypertension artérielle, le PSA doit utiliser son jugement clinique afin de 

déterminer le traitement le plus approprié, en particulier lorsque la TA est près des cibles attendues. 
• Les cibles de tension artérielle diffèrent selon la pathologie traitée et le patient concerné. 

Conséquemment, le PSA est responsable de prendre connaissance du plan de soins avec le 
médecin responsable et d’en suivre les indications. 
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TRAITEMENT DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE 

Médicaments et posologies autorisés (page 1 de 1): 

LABÉTALOL (TRANDATEMD) 

PD
S 

Contre-indications : 
• Bradycardie (FC< 50). 
• Blocs AV 2e et 3e degré. 
• Insuffisance cardiaque sévère. 
• Insuffisance cardiaque décompensée.  
• Apparition d’un bronchospasme. 

Précautions : 
• Privilégier la position couchée durant l’administration et dans les 3 heures qui suivent 

(risque d’hypotension orthostatique).  

Remarque: 
• L’effet hypotensif maximal survient 5 à 15 minutes suivant l’administration d’un bolus. 

Posologie: 
• IV : 10 à 40 mg lentement (max. 10 mg/min) q 10 min PRN.  
• Dose cumulative maximale de 300 mg/jour. 

 

HYDRALAZINE (APRÉSOLINEMD) 

PD
S 

Contre-indications : 
• Anévrisme de l’aorte disséquant. 
• Maladie valvulaire mitrale rhumatismale. 

Précautions : 
• L’hydralazine est incompatible avec le D5%. 
• MCAS (tachycardie réflexe, angine). 
• AVC (augmentation de l’ischémie cérébrale chez certains patients).  
• Hypertension pulmonaire. 
• Maladie hépatique. 

Remarque : 
• L’effet hypotensif maximal survient 10 à 80 minutes suivant l’administration d’un bolus. 

Posologie : 
• IV : 5 à 20 mg lentement (max. 5 mg/min) q 20 à 30 minutes. 
• Dose cumulative maximale de 300 mg/jour. 



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

54 
 

24 TRAITEMENT DES CONVULSIONS 
Objectif :  

• Soulager ou prévenir les convulsions ou le status épilepticus. 

Indications :  
• Convulsions actives ou réfractaires. 

Contre-indication :  
• Altération de l’état de conscience à P ou U sur l’AVPU prédépart. 

Interventions :  
• Établir le plan de soins avec le médecin responsable avant le départ : 

o Valider les traitements attendus en fonction de la situation clinique. 
o En présence de convulsions actives : 

 Valider la pertinence d’administrer du midazolam (VersedMD). 
 Valider la pertinence d’administrer du levetiracetam (KeppraMD). 
 Chez la femme enceinte :  

• Valider la pertinence d’administrer du sulfate de magnésium (SA8 – 
Convulsions). 

 Chez le patient porteur d’un stimulateur du nerf vague : 
• Valider la pertinence de son utilisation (SA8 – Convulsions). 

• Administrer du midazolam (VersedMD). 
• Débuter ou poursuivre un traitement de levetiracetam (KeppraMD). 
• Valider la glycémie lors de récidive de convulsions. 

o En présence d’hypoglycémie : 
 Appliquer le protocole SA9 Hypoglycémie. 
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TRAITEMENT DES CONVULSIONS 

Médicament et posologies autorisés : 

MIDAZOLAM (VERSEDMD)  

PD
S 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Précaution : 
• Clientèle gériatrique (> 70 ans). 

Effets secondaires : 
• Altération de l’état de conscience. 
• Hypoventilation. 
• Hypotension. 

Posologie : 
• IM ou IN :  

o 0,05 à 0,2 mg/kg (max. 10 mg) q 10 à 20 minutes, max 2 doses. 
• IV : 

o 0,025 à 0,1 mg/kg (max. 5 mg) q 5 à 10 minutes, max 2 doses. 
 

LEVETIRACETAM (KEPPRAMD)  

PD
S 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Précaution : 
• Insuffisance rénale. 

Effets secondaires : 
• Hypersensibilité. 
• Prurit. 
• Urticaire. 
• Anaphylaxie. 

Posologie : 
• Dose de charge : 

o IV : 20 à 60 mg/kg en 5 à 15 minutes (max. 4500 mg). 
• Dose d’entretien :  

o IV : 250 à 1500mg en 15 minutes q 12 heures (max. 3000 mg/jour).  



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

56 
 

25 EXTRAVASATION D’UN MÉDICAMENT NON CYTOTOXIQUE 
Indication : 

• Présence d’une extravasation d’un médicament non cytotoxique lors d’une administration 
intraveineuse. 

Interventions : 
• Cesser immédiatement l’administration intraveineuse problématique. 
• Poursuivre l’administration par une autre voie intraveineuse périphérique de gros calibre, si 

disponible.  
• Encercler la zone, puis détacher la tubulure, sans la rincer, tout en laissant le cathéter en place.  
• À l’aide d’une seringue, tenter d’aspirer 3 à 5 ml de sang/médicament.  
• Retirer le cathéter.  
• En présence d’une extravasation d’amines et en fonction de la gestion des priorités du patient : 

o Considérer l’administration de phentolamine, selon la disponibilité régionale; 
o Élever le membre, si possible.  

Remarque : 
• Les signes et symptômes d’extravasation sont les suivants :  

o Absence ou diminution du retour veineux; 
o Diminution de la vitesse de perfusion; 
o Douleur ou inconfort;  
o Œdème;  
o Érythème;  
o Induration; 
o Décoloration; 
o Hypersensibilité. 
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EXTRAVASATION D’UN MÉDICAMENT NON CYTOTOXIQUE 

Médicament et posologie autorisé : 

PHENTOLAMINE 

PD
S 

(Implantation régionale facultative) 
Indication : 

• Extravasation d’amines en perfusion. 

Contre-indication : 
• Aucune. 

Posologie : 
• SC : 5 mg dilués dans 10 ml de NaCl 0,9 %, puis infiltrer la zone affectée à l’aide d’une 

aiguille hypodermique (25-27 G). 
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ANNEXE 1 – LISTE DE VÉRIFICATIONS PRÉDÉPART 
Les vérifications suivantes doivent être effectuées avant de quitter le lieu de prise en charge du patient, et 
ce, en présence de l’équipe traitante : 

☐ Identification du patient confirmée. 

☐ Carte d’assurance maladie. 

☐ Destination exacte (incluant l’unité et le nom du médecin receveur). 

☐ Équipements de protection individuelle requis en fonction de la situation. 

☐ Informations suivantes obtenues : 

o Résumé médical du patient; 
o Niveau de soins; 
o Consentement; 
o Présence d’allergies. 

☐ Photocopies des documents suivants : 
o Notes médicales; 
o Notes du personnel infirmier; 
o Résultats d’analyses de laboratoire; 
o ECG; 
o FADM/profil pharmaceutique. 

☐ CD d’imagerie médicale ou autre support d’imagerie (ex. : clé USB). 

☐ Fixation et perméabilité des accès intraveineux. 

☐ Moniteur cardiaque. 

☐ Évaluation complète. 

☐ Signes vitaux de prise en charge. 

☐ Besoins en oxygène calculés et réserve suffisante. 

☐ Plan de soins signé par le médecin responsable. 

☐ Médication : 

o Respect des protocoles en vigueur; 
o Quantité suffisante; 
o Débit vérifié. 

☐ Voie d’administration d’urgence. 

☐ Électrodes de défibrillation, si ACR ou arythmie probable. 

☐ Famille avisée : 
o Étapes à venir; 
o Pronostic; 
o Endroit où se rendre; 
o Moyens de communication pour les rejoindre. 

☐ Matériel et trousses récupérés. 

☐ Effets personnels du patient. 



Protocoles d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés lors de transferts interétablissements  

59 
 

☐ Médecin responsable avisé : 
o Du départ; 
o Du temps de transport estimé; 
o Qu’il agit à titre de médecin responsable du soutien médical à distance; 
o Du moyen de communication à utiliser pendant le transfert. 
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ANNEXE 2 – CRITÈRES DE STABILISATION AVANT LE TRANSFERT ET 
AFFECTATION EXIGEANT LA PRÉSENCE MÉDICALE AU COURS D’UN 
TRANSFERT INTERÉTABLISSEMENTS 
Cette annexe consigne diverses recommandations tirées du guide clinique Le transfert interétablissements 
– Prise en charge sécuritaire des patients, publié par le Collège des médecins du Québec. Afin d’optimiser 
la sécurité des patients, le PSA doit être familier avec ces recommandations. Lors de la prise en charge 
d’un patient en vue de son transfert vers un autre établissement, le PSA a la responsabilité de signifier au 
médecin responsable les limites de son champ de pratique et de les lui rappeler, au besoin. Le médecin 
demeure responsable de la décision finale. 

Critères de stabilisation de l’état clinique d’un patient avant un transfert interétablissements 
La stabilisation de l’état clinique du patient avant le transfert doit inclure, lorsque requis ou selon les 
recommandations du médecin receveur : 

• Le maintien de la perméabilité des voies aériennes; 
• La maîtrise de l’hémorragie; 
• L’immobilisation adéquate du patient ou de ses membres;   
• L’établissement d’un ou de deux accès veineux, selon les recommandations liées au type de 

pathologie (perméabilité vérifiée avant le départ et postmobilisation) en vue de l’administration de 
soluté ou de sang; 

• La prescription détaillée sur l’administration de la médication; 
• Les mesures nécessaires pour assurer la stabilité optimale de l’état clinique du patient durant le 

transfert. 

Affectations exigeant une présence médicale au cours d’un transfert interétablissements 
• Tout patient ayant présenté un arrêt cardiorespiratoire avant ou durant le séjour (en salle d’urgence 

ou à un autre site) au centre référent avant le transfert. Ce qui exclut les cas de tachycardie ou de 
fibrillation ventriculaire unique, brève et rapidement convertie, lors d’un infarctus aigu, et ce, sans 
intubation. 

• Tout patient présentant des signes vitaux ou des signes neurologiques instables, y compris des 
perturbations neurologiques induites par une intervention ou une médication (ex. : patient intubé, 
sous sédation et curare) : 

o Détresse respiratoire sévère : fréquence respiratoire > 32/minute ou < 8/minute, ou 
saturation en oxygène < 90 %, ou cyanose; 

o Bradycardie symptomatique : < 45/minute; 
o Hypotension artérielle : systolique < 80 mmHg; 
o Signes neurologiques : altération de l’état de conscience susceptible de mettre en danger 

la perméabilité des voies aériennes, qu’elle soit causée ou non par une intervention ou 
l’administration de médication (ex. : patient intubé, sous sédation et curare). 

• Tout patient présentant un infarctus du myocarde : 
o En choc ou présentant une hypotension (systolique < 80 mmHg) avec risque d’instabilité; 
o Présentant des complications mécaniques (CIV aiguë, rupture du muscle papillaire avec 

insuffisance mitrale sévère, etc.); 
o Présentant une bradycardie sévère et symptomatique (<45/minute) ou un bloc AV du 2e ou 

3e degré;  
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o Ayant présenté une arythmie ventriculaire maligne (tachycardie ventriculaire soutenue, 
tachycardie polymorphe ou fibrillation ventriculaire à répétition). 

Note : Le personnel accompagnant doit être formé en défibrillation, en cardioversion, en 
cardiostimulation et en diagnostic d’arythmies, et être compétent à les effectuer. 

• Tout patient intubé à risque de complications susceptibles d’endommager ses fonctions vitales 
durant le transport, qu’il s’agisse de complications primaires, en lien avec la pathologie, ou 
secondaires, en raison des traitements (interventions, médication). Note : Le risque de 
complications est plus important pour la clientèle pédiatrique (voies aériennes, désaturation). 

• Toute femme enceinte en travail actif ou présentant un risque à l’accouchement. 
• Tout patient présentant une affection qui risque, durant le transfert, d’entraîner son décès ou une 

atteinte sérieuse de ses fonctions ou de ses organes. 
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ANNEXE 3 – PROTOCOLE D’ADMINISTRATION D’ACÉTYLCYSTÉINE (MUCOMYSTMD) DANS LE CONTEXTE D’UNE 
INTOXICATION AIGUË À L’ACÉTAMINOPHÈNE (CENTRE ANTIPOISON DU QUÉBEC) 
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