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1. Généralités applicables a tous les protocoles

Les protocoles de soins avancés de ce manuel de référence sont complémentaires aux protocoles
généraux en vigueur. lls sont applicables exclusivement dans le contexte de transferts
interétablissements et s’adressent a une clientéle agée de 15 ans ou plus. Afin d’optimiser la
continuité des soins, le PSA applique les protocoles en fonction des objectifs cliniques de I'équipe
traitante. En cas de détérioration imprévue de I'état clinique, le jugement clinique du PSA lui
permet de déterminer le protocole le plus approprié a appliquer pour la situation clinique.

1.1 Roles et responsabilités

Comme mentionné dans le guide clinique Le transfert interétablissements — Prise en charge
sécuritaire des patients publié par le College des médecins du Québec, « [l]Je médecin qui a la
charge du patient au centre d’origine [...] a la responsabilité d’évaluer I'état du patient [et] de
déterminer le niveau de soins a prodiguer durant le transfert. » Dans le cadre de présents
protocoles, le médecin responsable fait référence au médecin du centre d’origine ou médecin
référent.

Le PSA est responsable de prendre en charge le patient requérant un transfert en poursuivant les
soins et thérapies débutés au centre d’origine. Conséquemment, les présents protocoles ciblent
principalement la surveillance clinique et la poursuite des traitements déja en cours. Ils procurent
au PSA l'autonomie nécessaire a la surveillance de certaines thérapies et a 'application de
procédures précises, selon son jugement clinique, et ce, en fonction de I'évolution du patient
durant un transfert interétablissements.

Au moment de la prise en charge au centre d’origine, le PSA recoit un rapport verbal de la part de
I’équipe traitante et effectue I'évaluation de la condition clinique du patient conjointement avec
le médecin responsable ou son représentant. En tenant compte des présents protocoles, le PSA
et I'’équipe traitante élaborent un plan de soins pour le transfert. Ce plan de soins doit étre
consigné au dossier du patient, et une copie doit étre remise au PSA.

Le PSA ne peut pas prendre en charge un patient en vue de son transfert qui requiere un
traitement ne faisant pas partie des présents protocoles ou des protocoles généraux en vigueur.

1.2 Support médical a distance

Le PSA doit pouvoir communiquer en tout temps avec le médecin responsable [médecin référent].
Ce dernier fait office de support médical a distance pour I'application des présents protocoles, et
ce, pour I'ensemble du transfert interétablissements. Toute anomalie ou tout changement
important dans I'état clinique du patient ne pouvant étre corrigés par les actions autonomes
autorisées au PSA ou par les consignes recues du médecin responsable doivent immédiatement
étre communiqués au médecin responsable.



En présence d’une instabilité requérant une intervention urgente qui nécessite une ordonnance
ou une autorisation verbale du médecin, contacter le médecin responsable. Si la communication
avec ce dernier est impossible, communiquer, en fonction des particularités régionales, avec le
médecin receveur ou avec le médecin du support médical a distance habituel, comme prévu aux
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
I’ensemble de ses protocoles de facon autonome afin de répondre au besoin du patient. Apres
I'intervention, le PSA doit informer le médecin responsable et le deuxieme médecin impliqué
(receveur ou celui du support médical a distance habituel, selon les particularités régionales) de
la procédure appliquée.

1.3 Perfusions de médicaments

Le PSA peut prendre en charge des patients chez qui des médicaments en perfusion figurant dans
ses protocoles sont en cours. A ce titre, il en effectue la surveillance et applique les
ajustements posologiques au besoin, selon les parametres cliniques et les objectifs
thérapeutiques précisés au plan de soins. Certains protocoles autorisent le PSA a débuter
une nouvelle perfusion ou un nouveau médicament durant le transport. Ce traitement doit
avoir été préparé au centre d’origine avant le départ et prévu au plan de soins (ex. : débuter
une perfusion de vasopresseur au besoin, changer la perfusion d’antibiotique, etc.).

Lors de la prise en charge au centre d’origine, le PSA a la responsabilité de transférer les
différentes thérapies en cours sur ses appareils de transfert (pompes volumétriques,
pousse-seringues, etc.). Cependant, en fonction de I'organisation régionale, il est aussi possible
de poursuivre les thérapies avec les appareils du centre d'origine.i Afin de s’assurer de la
conformité et de la continuité des thérapies, ces manipulations devraient toujours étre effectuées
en présence d’un membre du personnel infirmier afin d’assurer le respect des différentes
posologies (médicament, concentration, débit, voie d’administration, etc.) et de limiter les
risques d’erreurs. Le PSA doit s’assurer que le sac de perfusion ou que la seringue contienne un
volume de médicament suffisant pour le double de la durée du transfert, et ce, en fonction du
débit maximal autorisé. Toute préparation de médicaments ou de perfusions non débutées au
centre d’origine doit étre effectuée conformément aux dilutions standardisées élaborées
régionalement et prévues au Guide d’administration des médicaments prévus aux PICPSA.

1.4 Meédecin accompagnateur

Comme mentionné dans le guide clinique Le transfert interétablissements — Prise en charge
sécuritaire des patients publié par le College des médecins du Québec, certaines situations
cliniques requiérent 'accompagnement d’'un médecin durant le transfert interétablissements. Le
cadre réglementaire ne permet pas de déléguer des actes médicaux ni d’effectuer d’ordonnance
individuelle en tant que PSA.

i Le PSA doit avoir été préalablement formé et étre compétent a I'utilisation des appareils.



1.5 Allergies

Avant toute administration d’un médicament, les allergies du patient doivent avoir été
vérifiées. Par défaut, une allergie au médicament est considérée comme une contre-
indication a son administration, sauf s’il en a été jugé autrement par le médecin responsable
avant le départ. S'il est impossible de vérifier la présence d'allergies, il faut administrer le
médicament requis. Durant un transfert, si des symptomes d’allergie ou d’anaphylaxie
surviennent, cesser le médicament, aviser le médecin responsable et suivre ses
recommandations pour l'application du protocole Réaction allergique des protocoles
généraux.

1.6 Conditions d’administration et contre-indications

Avant toute administration d’'un médicament, les conditions d’administration ainsi que les
contre-indications doivent avoir été vérifiées et validées avec le médecin responsable avant
le départ. En présence d’une contre-indication, le médicament ne doit pas étre administré
sauf s’il en a été jugé autrement par le médecin responsable avant le départ. Dans
I'incapacité de confirmer I'absence de contre-indication, il est requis de communiquer avec
le médecin du support médical a distance avant toute administration.

A noter, les médicaments possédent des contre-indications relatives et absolues. Dans un
contexte d’administration urgente, plusieurs de ces derniéres peuvent étre modulées en fonction
des risques et des bénéfices encourus pour le patient. Pour cette raison, seules certaines contre-
indications absolues et incontournables ont été inscrites dans les protocoles.

Dans la situation ou le médicament a été débuté par le centre d’origine, les contre-indications
inscrites dans les présents protocoles constituent pour le PSA une indication de cesser le
traitement. Cependant, si une contre-indication est déja présente au moment de la prise en
charge, valider avec I'équipe traitante si le traitement est indiqué malgré la contre-indication.

1.7 Cadre législatif

« Le [reglement sur les activités professionnelles pouvant étre 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 I'étre [...] par
un technicien ambulancier en soins avancés [...]. » Ces activités professionnelles « sont exercées
conformément aux protocoles d’intervention clinique élaborés et approuvés, aprés consultation
du College des médecins du Québec, par le ministre de la Santé et des Services sociaux »i.

C'est en respect avec 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

i Gouvernement du Québec. Réglement sur les activités professionnelles pouvant étre exercées dans le cadre des services et soins
préhospitaliers d’'urgence. M-9, r. 2.1 2021.



présents protocoles. Au moment d’établir le plan de soins avec le médecin responsable, il est de
la responsabilité du PSA d’indiquer les limites Iégales de sa pratique.

Aucun autre texte sur cette page.



2. Prise en charge d’un patient dans un centre hospitalier

Aller a la rencontre du médecin responsable du patient ou son représentant au centre
d’origine.

Prendre un rapport verbal de la situation clinique du patient et de la raison du transfert.
Etablir le plan de soins avec I’équipe traitante.

Valider les conditions d’administration ainsi que les contre-indications de la
médication a administrer et déterminer la conduite a tenir en présence d’une contre-
indication.

Déterminer si une conduite en urgence est requise pour la situation.

Prendre en note les informations nécessaires afin de pouvoir communiquer avec le
médecin responsable et I'informer qu’il demeure responsable de fournir un support a
distance en cas de détérioration.

Valider la destination exacte du patient, dont le pavillon et le site intrahospitalier du
centre receveur.

Valider le nom du médecin qui a accepté le transfert et obtenir ses coordonnées.
Vérifier si le patient a donné son consentement a son transfert.

Obtenir une copie papier du dossier médical accompagnant le patient. Le dossier doit
inclure, notamment :
La raison d’hospitalisation;
o Les antécédents médicaux du patient;

Le profil pharmacologique, le formulaire d’administration des médicaments (FADM)
ainsi que le niveau de soins;

o L'électrocardiogramme (ECG), si administration d’'un médicament cardioactif;
o Les allergies ou les intolérances médicamenteuses;

o Les allergies alimentaires du patient si disponible.

Aucun autre texte sur cette page.



Prise en charge d’un patient dans un centre hospitalier (suite)

1. Evaluer le patient :
e Valider I'identité du patient.
e Prendre des signes vitaux et faire un examen physique.
e Obtenir le poids le plus récent du patient si disponible.
e Vérifier les médicaments en cours :
o Vérification des accés intraveineux (IV) périphériques :
= Perméabilité;
=  Fixation;
= Nombre:

¢ Un acces IV supplémentaire de secours est requis chez le patient
recevant un médicament intraveineux qui ne peut étre cessé.

¢ Unacces IV chez le patient a risque de détérioration clinique.

¢ Considérer un acces IV chez le patient stable sans risque de
détérioration.

= Perfusion(s) en cours :

¢ Lors de la perfusion de deux médicaments ou plus par une méme
voie d’administration, s’assurer de leur compatibilité physico-
chimiqueiii.

¢ Vérifier que tous les médicaments en cours et leurs posologies
figurent au plan de soins.

¢ Demander de cesser les médicaments non essentiels.

¢ Valider avec I'équipe traitante la conduite a tenir dans les situations
suivantes :

- Présence d’effets indésirables;
- Surdosage accidentel;
- Arrét non planifié de la perfusion (ex. : perte de I'accés V).
o Transférer les perfusions sur les appareils paramédicaux, au besoin.
o Vérification des autres dispositifs médicaux :
= Sonde urinaire :

+ Si le patient est sous dosage ingesta/excréta, noter la quantité
d’urine dans la sonde.

¢+ Effectuer une vidange de la sonde avant le départ.
* Tube naso/orogastrique :

i e PSA doit se référer a un guide d’administration des médicaments déterminé par I'organisation régionale ou s’'informer des
particularités d’administration au personnel du centre de prise en charge.



¢+ Sile patient est sous dosage ingesta/excréta, 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.
Valider les consignes quant a la surveillance des signes vitaux.

Evaluer les besoins en oxygéne et en médicament(s) afin d’en avoir suffisamment pour la
durée du transfert (incluant les déplacements intrahospitaliers). Prévoir une marge de
sécurité du double des besoins estimés.

Transférer le patient sur la civiere de 'ambulance.
Terminer le transfert des dispositifs d’oxygénation et de perfusion.

Avant le départ, effectuer une vérification complete a I'aide de la liste consignée dans
I'annexe 1.

Quitter le département d’origine vers I'ambulance.

Une fois dans I'ambulance :
e Sécuriser les équipements médicaux;
e Transférer les dispositifs d’oxygénation sur le cylindre de 'ambulance, le cas échéant;
e Réévaluer le patient;

e Valider le bon fonctionnement des dispositifs de perfusion.

Remarque :

En fonction de I'organisation régionale, il est possible de prendre en charge les appareils du centre
d’origine. Cependant, le PSA doit avoir été préalablement formé et étre compétent a l'utilisation
des appareils.



3. Support médical a distance

Lors d’un transfert interétablissements, le médecin référent demeure responsable du patient
jusqu’a son arrivée au centre receveur.

Selon le guide clinique Le transfert interétablissements — Prise en charge sécuritaire des patients
publié par le College des médecins du Québec :
« les responsabilités du médecin traitant lors de I'épisode de soins doivent étre 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
I’établissement de transfert ou receveur, ou un médecin ayant cette expérience. »

Dong, lors d’un transfert interétablissements, le médecin responsable [médecin référent] fait
office de support médical a distance, a moins qu’il en ait été décidé autrement lors de la prise en
charge ou en fonction de I'organisation régionale.

Indications (une seule condition est requise) :

e Toutes situations prévues aux présents protocoles, ainsi qu’aux protocoles généraux.

e Avant de quitter le centre d’origine afin de valider le bon fonctionnement du canal de
communication.

e Toute anomalie ou tout changement important dans I’état clinique du patient ne pouvant étre
corrigés par les actions autonomes autorisées au PSA ou par les consignes recues au centre
d’origine.

Interventions :

Appliguer les interventions prévues aux 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 du support médical a distance habituel selon
I’organisation régionale.

Aucun autre texte sur cette page.
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4. Médicament en perfusion
Indications (toutes doivent étre présentes) :

e Perfusion débutée au centre d’origine, et

e Patient recevant un ou plusieurs médicaments IV en perfusion inclus dans la liste

suivante :

o Antibiotiques

Antiacides (ex. : Pantoprazole)
Acide tranexamique (Cyklokapron)
Sulfate de magnésium (voir protocole)
Héparine (voir protocole)
Eptifibatide (integrilin) (voir protocole)
Chlorure de potassium (voir protocole)
Bicarbonate de sodium (voir protocole)
Nitroglycérine (voir protocole)
Norépinéphrine (voir protocole)
Amiodarone (voir protocole)
N-Acetylcystéine (voir protocole)
Sandostatin (voir protocole)

o o0 o o o0 o0 o0 o o0 O 0 O

Contre-indication :

e Patient recevant un ou plusieurs médicaments en perfusion ne faisant pas partie de la
liste ci-haut.

Objectif :

e Poursuivre un traitement débuté au centre d’origine.

Interventions :

e Surveiller la ou les perfusions de médicaments.
e Effectuer la surveillance clinique :

o Enprésence d’une réaction allergique, cesser la perfusion et se référer au protocole
Réaction allergigue des protocoles généraux en vue de [I"administration
d’épinéphrine et aviser le médecin responsable.

o En présence d’effets indésirables, cesser la perfusion et aviser le médecin
responsable.
Remarque :

Dans le cadre d’un transfert interétablissements, le PSA n’est pas autorisé a prendre en
charge la perfusion d’un médicament vasoactif, cardioactif ou sédatif autorisé dans les
protocoles généraux (ex. : perfusion d’épinéphrine ou perfusion midazolam).

Aucun autre texte sur cette page.



5. Sulfate de magnésium en perfusion

10

Indications (une des conditions suivantes doit étre présente) :

e Patiente ayant recu un diagnostic de prééclampsie ou d’éclampsie, sous traitement de
sulfate de magnésium (MgS04).

e Patient sous perfusion de sulfate de magnésium (MgS0O4) dans le contexte d’un
remplacement électrolytique.

Contre-indications :

e Accouchement imminent.

e Indice de détresse foetale selon le médecin responsable.
Objectif :

e Poursuivre un traitement de sulfate de magnésium (MgS04) débuté au centre d’origine.

Intervention :
e Maintenir la surveillance clinique de la perfusion de MgS04 :
o Documenter les réflexes patellaires avant le départ, aux heures lors d’un transport
prolongé et a I'arrivée au centre receveur.
Remarque

En présence de convulsions toniques ou tonico-cloniques avec état de conscience a « U »,
contacter le support médical et se référer au protocole Convulsions persistantes ou
répétitives des protocoles généraux en vue de I'administration de sulfate de magnésium et
de midazolam.

Aucun autre texte sur cette page.



Sulfate de magnésium en perfusion

Médicaments et posologies autorisés :

SULFATE DE MAGNESIUM (MgS04)
Posologie :
IV : Poursuivre la perfusion en cours
IM : Poursuivre le traitement en cours
Contre-indications :
Tension artérielle systolique < 90mmHg
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 MgSQ0a).
Effectuer une surveillance étroite du réflexe patellaire pendant le transport lorsque
possible.
Remarque :
La voie intraveineuse devrait toujours étre priorisée a la voie intramusculaire.
En présence de signes d’intoxication au MgSQa, contacter le support médical en vue
d’ajuster ou cesser la perfusion. Les signes d’intoxication au MgSQ4 varient en fonction de
la concentration sérique :
o 3,5a5,0 mmol/L: Perte de réflexe patellaire
o 5,0a6,5mmol/L: Paralysie respiratoire
o >7,5mmol/L: Troubles de conduction cardiaque
o >12,5 mmol/L : Arrét cardiorespiratoire
En présence d’une dépression respiratoire chez le patient ayant recu du sulfate de
magnésium, contacter le support médical et considérer I'administration de gluconate de
calcium.
En présence d’un arrét cardiorespiratoire (ACR) chez le patient ayant recu du sulfate de
magnésium, se référer a Arrét cardiorespiratoire d’origine médicale adulte des protocoles
généraux en vue de I'administration de chlorure de calcium.

GLUCONATE DE CALCIUM
Condition d’administration :
Dépression respiratoire chez le patient ayant recu du sulfate de magnésium.
Posologie :
AVA
o 1gen 5 minutes g 5 minutes PRN.
o Maximum 3g total.
Contre-indication :
Aucune

11



6. Héparine en perfusion
Indication :

e Patient sous perfusion d’héparine.

Objectif :

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

Interventions :

e Poursuivre le traitement d’héparine en perfusion.

e Obtenir les derniers résultats de temps de céphaline activée (TCA) si disponible.

Commentaire :
Les diagnostics probables pour I'utilisation de I’'héparine sont :

Syndrome coronarien aigu (SCA);
Embolie pulmonaire;

Ischémie mésentérique;

Ischémie d’'un membre;
Fibrillation auriculaire (FA);
Thrombus intra-cardiaque;
Thrombophlébite profonde (TPP).

o O O O O O O

Aucun autre texte sur cette page.
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Héparine en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

HEPARINE en sac pour perfusion intraveineuse

Posologie :

IV : Poursuivre la perfusion en cours
o Perfusion :
- 12 a 18 unités/kg/h.

Contre-indications :

Saignement interne ou externe (suspecté).

Hypertension sévere (TAS > 180 mmHg et/ou TAD > 110 mmHg).

L’hypertension sévere est une contre-indication relative, valider la conduite attendue avec
le médecin responsable au moment de la prise en charge.

Précautions :

L’héparine est un médicament d’alerte élevée, 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 en fonction de la derniere valeur de TCA disponible (sauf en situation de
chronodépendance).

Remarque :

Les ajustements de débit varient en fonction de I'analyse d’hémostase (temps de céphaline
activée [TCA] ou temps de thromboplastine [PTT]). Valider a quel moment a été effectuée
la derniere analyse et s’il y a eu des changements de débit pour en informer I'équipe
traitante du centre receveur.

Aucun autre texte sur cette page.
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7. Eptifibatide (IntegrilinMD)
Indications (toutes doivent étre présentes) :
e Patient sous traitement d’eptifibatide (IntegrilinMP).
Objectif :
e Poursuivre un traitement d’eptifibatide (IntegrilinMD) débuté au centre d’origine.

Intervention :

e Poursuivre le traitement d’eptifibatide (IntegrilinMP) selon la durée indiquée par le
médecin traitant.

Aucun autre texte sur cette page.
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Eptifibatide (IntegrilinMP)
Médicament et posologies autorisés :

EPTIFIBATIDE (INTEGRILINMP)
Posologie :

IV : Poursuivre le traitement
Perfusion usuelle : 1 a 2 mcg/kg/min

Contre-indications :

Saignement interne ou externe (suspecté).
Hypertension sévére (TAS > 180 mmHg et/ou TAD > 110 mmHg)V.
Signes d’accident vasculaire cérébral (AVC).

Précautions :

Leptifibatide (Integrilin™P) est un médicament d’alerte élevée, une double vérification avec
le 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 a la recherche d’une complication hémorragique.

Eviter I'utilisation de voies intraveineuses non-compressibles (ex. : jugulaire externe).
Réduire au minimum les ponctions veineuses et les injections intramusculaires.

Aucun autre texte sur cette page

v L’hypertension sévere est une contre-indication relative, valider la conduite attendue avec le médecin responsable au moment de
la prise en charge.
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8. Chlorure de potassium en perfusion

16

Indication :

e Patient sous perfusion de chlorure de potassium (KCl) ajouté au soluté.

Contre-indications :

e Administration de chlorure de potassium (KCl) en bolus.
e Hyperkaliémie.

e Insuffisance rénale aigué.

Objectif :

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

Intervention :

e Poursuivre le traitement de chlorure de potassium en perfusion.

Remarque :

e Un monitorage du rythme cardiaque est requis chez tous les patients recevant du
chlorure de potassium (KCl) en perfusion, et ce, particulierement, lorsque la vitesse de
perfusion est > 10 mEq/h.

Aucun autre texte sur cette page.



Chlorure de potassium en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

CHLORURE DE POTASSIUM (KCI)

Posologie :

IV : Poursuivre la perfusion en cours

o Maximum 10 mEq/h.

Contre-indication :
Signes d’hyperkaliémie a I'ECG.

Précautions :

Les médicaments intraveineux contenant du chlorure de potassium (KCl) sont des
médicaments d’alerte élevée, une double vérification avec le personnel du centre
référent afin de valider la concentration et le débit de la perfusion est requise.

Risque d’hyperkaliémie, surtout si 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 a I'ECG,
cesser le traitement et se référer aux protocoles Bradycardie symptomatique des
protocoles générauxen vue de l'administration de gluconate de calcium et de
bicarbonate de sodium.

En présence d’une tachycardie symptomatique avec signes d’hyperkaliémie a I'ECG,
cesser le traitement et se référer aux protocoles Tachycardie symptomatique des
protocoles générauxen vue de l'administration de gluconate de calcium et de
bicarbonate de sodium.

En présence d’un arrét cardiorespiratoire (ACR), suspecter une hyperkaliémie, cesser le
traitement et se référer aux protocoles Arrét cardiorespiratoire non traumatique des
protocoles généraux en vue de I'administration de chlorure de calcium et de bicarbonate
de sodium.

Aucun autre texte sur cette page.
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9. Bicarbonate de sodium en perfusion

18

Indication :

e Patient sous perfusion de bicarbonate de sodium (NaHCO3).

Objectif :

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

Intervention :

e Poursuivre le traitement de bicarbonate de sodium en perfusion.

Remarques :
e Le bicarbonate de sodium (NaHCO3) a plusieurs indications telles que :

Traitement de I'acidose métabolique;
Hyperkaliémie;

Intoxication aux bloqueurs de canaux sodiques;

o O O O

Alcalinisation des urines.

e La posologie varie en fonction de I'indication clinique pour laquelle le bicarbonate de
sodium (NaHCO3) est administré. Le dosage et la vitesse de perfusion devraient étre
discutés avec le médecin responsable au moment de la prise en charge au centre
d’origine. lls doivent figurer au plan de soins.

e Au contact d’une solution de bicarbonate de sodium, les amines sympathomimétiques

peuvent étre inactivées et une solution de gluconate de calcium forme un précipité
immédiatement.

Aucun autre texte sur cette page.



Bicarbonate de sodium en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

BICARBONATE DE SODIUM (NaHCO3)
Posologie :
IV : Poursuivre la perfusion ou le traitement en cours.
Contre-indication :
Vomissements répétés pendant transport (risque d’alcalose métabolique).
Précautions :

Perfusion a haut risque d’incompatibilité physico-chimique médicamenteuse.
Rincer les tubulures avec du NaCl 0,9% avant et apres I'administration du bicarbonate de
sodium (NaHCO3).

Aucun autre texte sur cette page.
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10. Nitroglycérine en perfusion
Indications (toutes doivent étre présentes) :
e Patient sous perfusion de nitroglycérine (TridilMP).
e Patient ayant recu I'un des diagnostics suivants :
o Syndrome coronarien aigu (SCA);
o Dyspnée secondaire a une insuffisance cardiaque congestive.

Objectif :
e Poursuivre et ajuster un traitement de nitroglycérine (TridiIMD) débuté au centre
d’origine.
Interventions :
e Valider les cibles de signes vitaux attendues selon le médecin responsable.
e Ajuster, au besoin, la perfusion de nitroglycérine (TridilIMD) afin d’obtenir la réponse
clinique désirée :
o Soulagement des symptomes de douleur rétrosternale (DRS) ischémique;
o Soulagement des symptémes de dyspnée.

Aucun autre texte sur cette page.
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Nitroglycérine en perfusion
Médicament et posologies autorisés :

NITROGLYCERINE (TRIDILMD)
Posologie :

e |V : Poursuivre la perfusion en cours et I'ajuster au besoin
o Débuter a 5 mcg/min
o Augmenter de 5 a 20 mcg/min g5 minutes ad réponse clinique
o Maximum 100 mcg/min

Contre-indication :
e Tension artérielle systolique (TAS) < 100 mmHg
Précautions :

e Valider la tension artérielle (TA) avant toute modification de dose, puis 5 minutes apres.
o Sile débit de perfusion est stable depuis > 30 minutes, valider la TA q 30 minutes.
e Surveillance accrue en présence d’un infarctus inférieur avec atteinte du coeur droit.

Remarques :

e Enprésence 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 I sport médical et suivre ses recommandations.

e  En présence d’une tachycardie réflexe [FC > 1uu upm dans le contexte d’une baisse de la TA], contacter =
support médical et suivre ses recommandations.

e Siles symptdmes persistent > 15 minutes au débit maximal autorisé, contacter l¢  )port médical et suivre
ses recommandations.

Le tableau suivant facilite I'ajustement de la perfusion :

Dose Concentration simple Concentration double Concentration quadruple
(mcg/min) (100 mcg/ml) (200 mcg/ml) (400 mcg/ml)
5 3 ml/h 1,5ml/h 0,8 ml/h
10 6 mi/h 3 mil/h 1,5ml/h
15 9ml/h 4,5 ml/h 2 ml/h
20 12 ml/h 6 mi/h 3ml/h
25 15 ml/h 7,5 ml/h 4 ml/h
30 18 ml/h 9 mi/h 4,5 ml/h
35 21 mi/h 10,5 mi/h 5ml/h
40 24 ml/h 12 mi/h 6 ml/h
45 27 mi/h 13,5 mi/h 7 ml/h
50 30 ml/h 15 ml/h 7,5ml/h
60 - 18 ml/h 9mil/h
70 - 21 mi/h 10,5 mi/h
80 - 24 ml/h 12 ml/h
20 - 27 mi/h 13,5 ml/h
100 - 30 mi/h 15 ml/h
120 - 36 ml/h 18 ml/h

Aucun autre texte sur cette page
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11. Norépinéphrine (Noradrénaline, Levophed"") en perfusion
Indications :

e Patient sous perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, Levophed™P).

e Patient ayant atteint un niveau de stabilité hémodynamique depuis au moins 30 min.
Note : Il est possible que la perfusion ne soit pas en cours lors de la prise en charge, mais
gu’elle soit débutée par le PSA durant le transport, selon le plan de soins.

Contre-indications :

e Utilisation simultanée de plus d’un agent sympathomimétique.
e Dose croissante de norépinéphrine pré-départ.
e Concentration supérieure a 16 mcg/ml (4mg dans 250 ml).

Objectif :

e Administrer de la norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD) en fonction du plan
de soins.

Interventions :

e Valider les cibles de tension artérielle (TA) attendues par le médecin responsable.
e Validation pré-départ du plan de soin si hypotension durant le transfert :
o Application du protocole CHOC — SA 15, ou
o Augmentation de la perfusion de norépinéphrine
e Débuter ou poursuivre une perfusion de norépinéphrine (noradrénaline,
LevophedMD) et I'ajuster au besoin.

Remarques :

e Une surveillance étroite de la tension artérielle et un monitorage du rythme cardiaque
sont requis chez tous les patients recevant un agent sympathomimétique en
perfusion.

e Considérant les risques de complication en cas d’extravasation, une surveillance
accrue du site de perfusion est indiquée.

e La définition de la réponse clinique spécifique pour le patient est a préciser lors de
I’évaluation pré-départ. La « réponse clinique » est I'ensemble d’éléments composé
d’une cible de tension artérielle moyenne (TAM), mais aussi de marqueurs de
perfusion, comme |'état d’éveil ou la diurese.

Aucun autre texte sur cette page.
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Norépinéphrine (Noradrénaline, LevophedP) en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

NOREPINEPHRINE (NORADRENALINE, LEVOPHEDMP)
Posologie :

IV : Poursuivre la perfusion en cours et I'ajuster au besoin.
o 0,05a0,5 mcg/kg/min.
o Titrer g 5 minutes de 0,02 mcg/kg/min.
o Maximum 0,5 mcg/kg/min.

Contre-indication :

Aucune

Effet secondaire :

Tachyarythmie

Remarque :

En I'absence de réponse clinique lors de I'application de la stratégie prévue au plan de soin,
contacter lg==ypport médical pour valider la conduite a tenir. Il est possible que le support
en ligne deW#&nde de dépasser les limites prévues de bolus prévue au protocole SA 15 ou
d’augmenter la posologie de titrage (> 0,02 mcg/kg/min g 5 minutes).

En présence d’une tension artérielle moyenne (TAM) < 65 mmHg ou de signes
d’hypoperfusion, malgré I'administration de la dose maximale, recontacter le™jpport
médical et suivre ses recommandations.

Le tableau suivant facilite I'ajustement de la perfusion :

Dosage en ml/h pour une concentration de 16 mcg/ml (4mg dans 250ml)

mcg/kg/min  40kg 45kg 50kg 55kg 60kg 65kg 70kg 75kg 80kg 85kg 90kg 95kg 100 kg

0,05 7,5 8,4 9,4 10,3 11,3 12,2 13,1 14,1 15,0 15,9 16,9 17,8 18,8
0,10 15 16,9 18,8 20,6 22,5 24,4 26,3 28,1 30,0 31,9 33,8 35,6 37,5
0,15 22,5 25,3 28,1 30,9 33,8 36,6 39,4 42,2 45,0 47,8 50,6 53,4 56,3
0,20 30 33,8 37,5 41,3 45,0 48,8 52,5 56,3 60,0 63,8 67,5 71,3 75,0
0,25 37,5 42,2 46,9 51,6 56,3 60,9 65,6 70,3 75,0 79,7 84,4 89,1 93,8
0,30 45 50,6 56,3 61,9 67,5 73,1 78,8 84,4 90,0 95,6 101,3 1069 1125
0,35 52,5 59,1 65,6 72,2 78,8 85,3 91,9 98,4 1050 111,6 118,1 124,7 1313
0,40 60 67,5 75,0 82,5 90,0 97,5 1050 112,5 1200 127,5 1350 142,55 150,0
0,45 67,5 75,9 84,4 92,8 101,3 109,7 1181 1266 1350 143,4 1519 1603 1688
0,50 75 84,4 93,8 103,1 112,5 1219 1313 1406 150,0 159,4 1688 178,1 187,55
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12. Amiodarone (Cordarone™P) en perfusion
Indications (toutes doivent étre présentes) :

e Patient sous perfusion d’amiodarone (CordaroneMP).

Contre-indication :

e [nstabilité hémodynamique.

Objectif :

e Poursuivre un traitement d’amiodarone (CordaroneMP) débuté au centre d’origine.

Intervention :

e Poursuivre le traitement d’amiodarone (CordaroneMP).

Remarques :

e Une surveillance étroite de la tension artérielle et un monitorage du rythme cardiaque
sont requis chez tous les patients recevant un antiarythmique en perfusion.

e Convenir d'un plan de soins pré-départ si présence d’une tachycardie > 150 bpm avec
QRS larges, chez le patient instable. Se référer, au besoin, au protocole Cardioversion
électrique urgente des protocoles généraux en vue d’effectuer une cardioversion
électrique et aviser le support médical.

Aucun autre texte sur cette page.
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Amiodarone (Cordarone™P) en perfusion
Médicament et posologies autorisés :

AMIODARONE (CORDARONEMP)
Conditions d’administration :

e Controble de la fréquence cardiaque lors d’arythmies auriculaires.
e Traitement ou prévention d’une tachycardie ventriculaire stable.

Posologie :

e |V : Poursuivre la perfusion en cours

Contre-indications :

e Tension artérielle systolique < 90mmHg
e Bradycardie (< 50 bpm)
e Bloc AV 2e ou 3e degré

Effets secondaires :

e Hypotension

e Bradycardie

e Torsade de pointe

e |Irritation au site d’injection

e Changementsa 'ECG:
o Allongement de l'intervalle PR
o Allongement de l'intervalle QT
o Elargissement du QRS.

Remarques :

Dose maximale de 2,2 g par 24 heures.
En présence d’une récidive de FA ou de TV stable, aviser le médecin responsable et
suivre ses recommandations.
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13.
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N-Acétylcystéine (NAC) (MucomystMD) en perfusion
Indications (toutes doivent étre présentes) :
e Diagnostic d’intoxication aigué a I'acétaminophene.

e Patient sous perfusion de N-acétylcystéine (MucomystMP).

Objectif :
e Poursuivre un traitement de N-acétylcystéine (MucomystMP) débuté au centre
d’origine.
Interventions :

e Surveiller le traitement de N-acétylcystéine (MucomystMP).

e Au besoin, ajuster la perfusion une fois la dose de charge administrée [débuter la
perfusion standard no. 2].

Remarques :

e |’administration de N-acétylcystéine (MucomystMP) dans le contexte d’une
intoxication aigué a I'acétaminophene fait I'objet d’un protocole du Centre antipoison
du Québec [annexe 3]. Les dosages présentés dans ce protocole sont ceux du
protocole d’administration de N-acétylcystéine (Mucomyst™P) sur 21 heures. Valider
la marche a suivre et les dosages avec le médecin responsable au moment de la prise
en charge.

e Meédicament a haut risque de réaction allergique/anaphylactoide.

Aucun autre texte sur cette page.



N-Acétylcystéine (NAC) (Mucomyst™P) en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

N-ACETYLCYSTEINE (MUCOMYSTMP)
Posologie :

e |V : Poursuivre la perfusion en cours.

e Au besoin, ajuster la perfusion une fois la dose de charge administrée :
o Perfusion standard no. 1 [dose de charge] : 150 mg/kg en 60 minutes.
o Perfusion standard no. 2: 15 mg/kg/h pendant au moins 20 heures.

Contre-indication :

e |ntoxication NAC.

Remarques :

e Encasderéactionsallergique ou anaphylactoide, aviser le médecin responsable et suivre
ses recommandations.

o Envisager 'utilisation de diphenhydramine (SA 12).

Aucun autre texte sur cette page.
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14. Sandostatin (Ocréotide"0) en perfusion

Indication :

e Patient sous perfusion de sandostatin (Ocréotide™P).
Objectif :

e Poursuivre un traitement de sandostatin (OcréotideMP) débuté au centre d’origine.
Intervention :

e Surveiller le traitement de sandostatin (Ocréotide™MP).

Aucun autre texte sur cette page.
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Sandostatin (Ocréotide™P) en perfusion

Médicament et posologies autorisés :

SANDOSTATIN (OCREOTIDEMP) EN PERFUSION
Posologie :

e |V : 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 premiére heure.

Contre-indication :

Aucune

Effets secondaires :

e BlocAV:
o Monitorer le patient durant le transport;
o Aviser le médecin responsable si apparition d’'un bloc AV. Envisager de cesser la
perfusion.
e Hypo/hyperglycémie.
e [rritation au site d’injection.
e Nausées/vomissements.
e Crampes abdominales.

Précaution :

e Une mesure de la glycémie doit étre effectuée toutes les 60 minutes.

Remarque :

e Si récidive de saignement digestif haut, aviser le médecin responsable et suivre ses
recommandations.

Aucun autre texte sur cette page.

29




15. Extravasation d’'un médicament non cytotoxique
Indication :

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

Interventions :

e Cesser immédiatement I'administration problématique.
e Poursuivre I'administration via une autre voie périphérique de gros calibre si
disponible.

e Encercler la zone, puis détacher la tubulure, sans la rincer, tout en laissant le cathéter
en place.
e Alaide d’une seringue, tenter d’aspirer 3 a 5 ml de sang/médicament.
e Retirer le cathéter.
e En présence d’une extravasation d’amines et en fonction de la gestion des priorités du
patient :
o Considérer 'administration de phentolamine;

o Elever le membre si possible.

Remarque :

e Les signes et symptémes d’extravasation sont :

o Absence ou diminution du retour veineux;
Diminution de la vitesse de perfusion;
Douleur ou inconfort;

(Edeme;

Erythéme;

Induration;

Décoloration;

Hypersensibilité.

o O O O 0O O O

Aucun autre texte sur cette page.
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Extravasation d’un médicament non cytotoxique

Médicament et posologies autorisés :

PHENTOLAMINE
Indication :

e Extravasation d’amines en perfusion

Posologie :
e SC:5 mg dilués dans 10 ml de NaCl 0,9% puis infiltrer la zone affectée a I'aide d’une
aiguille hypodermique (25-27G)
Contre-indication :

e Aucune

Aucun autre texte sur cette page.
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Annexe 1 — Liste de vérifications pré-départ

Les vérifications suivantes doivent étre effectuées avant de quitter le lieu de prise en charge du

pa
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tient, en présence de I'équipe traitante :

] Identification confirmée.
[] Carte d’assurance maladie.

L] Destination exacte (incluant unité et nom md).

[0 Equipements de protection individuelle requis en fonction de la situation.

[] Obtenir les informations suivantes :
o Résumé médical du patient;
o Niveau de soins;
o Consentement;
o Allergie.

[] Photocopies des documents suivants :

o Notes médicales;
o Notes infirmiéeres;

o Laboratoires;

o ECG;

o FADM/Profil pharmaceutique.

[] CD d’imagerie médicale ou support d’imagerie autre (ex
[] Fixation et perméabilité des accés intraveineux.

L] Moniteur cardiaque.

[0 Evaluation compléte.

] Signes vitaux de prise en charge.

[] Besoins en oxygeéne calculés et réserve suffisante.

[ Plan de soins signé par le médecin responsable.

L1 Médication :

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

L] Voie d’administration d’urgence.

.1 clé USB).

(] Electrodes de défibrillation si ACR ou arythmie probable.

] Famille avisée :

o Etapes a venir;

o Pronostic;

o Endroit ol se rendre;

o Comment les rejoindre.

L] Matériel et trousses récupérés.



L] Effets personnels du patient.
L] Aviser le médecin responsable :

o Du départ;

o Dutemps de transport estimé;

o Qu’il agit comme support médical a distance;
o Valider le moyen de communication.

Aucun autre texte sur cette page.
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Annexe 2 — Criteres 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 College des médecins
du Québec. Afin d’optimiser la sécurité des patients, le PSA doit étre familier avec ces
recommandations. Lors de la prise en charge d'un patient en vue de son transfert
interétablissements, le PSA a la responsabilité de signifier les limites de son champ de pratique et
de rappeler, au besoin, ces recommandations au médecin responsable. Son role se limite a
éclairer le médecin, qui demeure responsable de la décision finale.

Critéres de stabilisation d’un patient avant un transfert interétablissements

La stabilisation du patient avant le transfert doit comprendre, lorsque requis ou selon les
recommandations du médecin receveur :

Le maintien de la perméabilité des voies aériennes;
La maitrise de I'"hémorragie;
L'immobilisation adéquate du patient ou de ses membres;

L’établissement d’un ou de deux acces veineux selon les recommandations liées au type
de pathologie (perméabilité vérifiée prétransfert et postmobilisation) pour administration
de soluté ou de sang;

La prescription détaillée et I'administration de la médication nécessaire;

Les mesures nécessaires pour assurer la stabilité optimale durant le transfert.

Affections exigeant une présence médicale au cours d’un transfert interétablissements
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Tout patient ayant présenté un arrét cardiorespiratoire avant ou durant le séjour (en salle
d’urgence ou dans un autre site) dans le centre référent avant le transfert. Ceci, a
I'exclusion d’une tachycardie ou d’une fibrillation ventriculaire unique, bréve et
rapidement convertie lors d’un infarctus aigu, et ce, sans avoir eu besoin d’'une intubation.

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

o Détresse respiratoire sévere : fréquence respiratoire > 32/minute ou < 8/minute,
ou saturation en oxygéne < 90 %, ou cyanose;
Bradycardie symptomatique : < 45/minute;

o Hypotension artérielle : systolique < 80 mmHg;
Signes neurologiques : altération de I’état de conscience susceptible de mettre en
danger la perméabilité des voies aériennes, que ce soit de facon primaire ou

secondaire a une intervention ou a une médication (ex. : patient intubé, sous
sédation et curare).



e Tout patient en infarctus du myocarde :
o En choc ou présentant une hypotension (systolique < 80 mmHg) avec risque
d’instabilité;
o Présentant des complications mécaniques (CIV aigué, rupture du muscle papillaire
avec insuffisance mitrale séveére, etc.);

o Présentant une bradycardie sévere symptomatique (< 45/minute) ou un bloc AV
du 2e ou 3e degré;

o Ayant présenté une arythmie ventriculaire maligne (tachycardie ventriculaire
soutenue, tachycardie polymorphe ou fibrillation ventriculaire a répétition).

Note : Le personnel accompagnant doit étre formé et compétent en défibrillation,
cardioversion, cardiostimulation et reconnaissance d’arythmies.

e Tout patient intubé a 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). Le risque
de complications est plus important pour la population pédiatrique (voies aériennes,
désaturation).

e Toute femme enceinte en travail actif ou présentant un risque a I'accouchement.

e Tout patient avec une affection qui risque, durant le transfert, d’entrainer le décés ou une
atteinte sérieuse des fonctions ou des organes.

Aucun autre texte sur cette page.
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Annexe 3 — Protocole d’administration de N-Acétylcystéine (Mucomyst™P)
dans le contexte d’une intoxication aigué a I’acétaminophéne du Centre antipoison du Québec

Perfusions standards de n-acétylcystéine (NAC)
Protocole a deux perfusions IV totalisant 21 h

Centre intégré
universitaire de santé

et de services sociaux
e la Caprtale-Natienala

Québec 1

Préparation du sac de perfusion Dose de charge de NAC Perfusion Ele NAC
. Concentration : 38,7 mg/ml ~150 mg/kg IV**en 60 MINUTES ~15 mg/k:ﬁ:_;:‘zg :ndant au
A noter que pour tous les poids, la préparation d'un seul sac est 3 . )
nécessaire pour I'administration compléte du protocole de 21 heures Puis passer a la perfusion -
Poids Quantité Volume de Volume de Vo_lume n ) n )
(kg)* de NAC (mg) NAC 20 % D5E, 2NS ou final Débit du soluté (ml/h) Débit du soluté (ml/h)
9 (ml) NS (ml) (ml)
5 12 000 60 250 310 19 2
6 12 000 60 250 310 23 2
7 12 000 60 250 310 27 3
8 12 000 60 250 310 31 3
9 12 000 60 250 310 35 3
10 12 000 60 250 310 39 4
12 12 000 60 250 310 47 5
14 12 000 60 250 310 54 5
16 12 000 60 250 310 62 6
18 12 000 60 250 310 70 7
20 12 000 60 250 310 78 8
22 12 000 60 250 310 85 9
24 12 000 60 250 310 93 9
26 12 000 60 250 310 100 10
28 24 000 120 500 620 108 1
30 24 000 120 500 620 116 12
32 24 000 120 500 620 124 12
34 24 000 120 500 620 132 13
36 24 000 120 500 620 140 14
38 24 000 120 500 620 147 15
40 24 000 120 500 620 155 16
45 24 000 120 500 620 175 18
50 24 000 120 500 620 194 19
55 48 000 240 1000 1240 213 21
60 48 000 240 1000 1240 233 23
65 48 000 240 1000 1240 252 25
70 48 000 240 1000 1240 271 27
75 48 000 240 1000 1240 291 29
80 48 000 240 1000 1240 310 31
85 48 000 240 1000 1240 329 33
90 48 000 240 1000 1240 349 35
95 48 000 240 1000 1240 368 37
100+ 48 000 240 1000 1240 388 39

Aucun autre texte sur cette page.
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