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Invités : 
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Conseil d’administration – 20220610   

1. Ouverture de la séance et appel nominal 
 
Le président procède à l’appel nominal.  
 
La docteure Francine Mathieu-Millaire a motivé son absence à cette séance. 
 
Quatre membres du Conseil d’administration assistent à cette séance en 
vidéoconférence : 
 
 M. Jean-Pierre Dubeau 

 Dre Christine Larocque 

 Mme Valérie Lévesque 

 Dre Chantal Vallée 

 
Avant de procéder à l’adoption de l’ordre du jour, le président mentionne au Conseil 
d’administration que le docteur André Luyet s’est vu remettre le Prix Heinz E. Lehmann 
d’excellence en psychiatrie, décerné par l’Association des médecins psychiatres du 
Québec pour souligner sa contribution au rayonnement de la profession.  
 
 
 

2. Adoption de l’ordre du jour et déclaration de conflits d’intérêts 
 
Le projet d’ordre du jour a été transmis aux membres en prévision de la séance.  
 
Aucun conflit d’intérêts n’est déclaré.  
 
Il est proposé par le docteur Simon Patry, appuyé par la docteure Nathalie Saad, 
 
CDA-22-37 
 
d’adopter l’ordre du jour de la séance ordinaire du Conseil d’administration du 
10 juin 2022 tel que présenté à l’Annexe I du procès-verbal. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
CONSEIL D’ADMINISTRATION 

ORDRE DU JOUR – 10 JUIN 2022 

AFFAIRES PRÉLIMINAIRES Objet Responsable Horaire cumulé 

1. Ouverture de la réunion et appel nominal 
 

Président  

2. Adoption de l’ordre du jour et déclaration de conflits d’intérêts  Président  

3. Adoption du procès-verbal de la séance tenue les 28 et 29 avril 2022 
 

Président  

4. Affaires découlant des procès-verbaux des séances précédentes 

4.1. Suivis du Chantier sur l’accès à un médecin et la cessation d’exercice 
 DGA-Secrétaire  

ORDRE DU JOUR DE CONSENTEMENT    

5. AGA 2022 – Projet d’ordre du jour 

6. États financiers audités 2021-2022 

7. Rapport annuel 2021-2022 

8. Nomination de l’auditeur indépendant pour l’année 2022-2023  

9. Nominations au comité de retraite du CMQ  

10. Politique de placement des surplus (révision)  

11. Nomination d’une secrétaire substitut au conseil de discipline du CMQ 

12. Protocoles d’intervention clinique à l’usage des techniciens ambulanciers-
paramédics – Régulation par co-évaluation  

13. Protocoles d’intervention clinique à l’usage des techniciens ambulanciers-
paramédics en soins avancés en lien avec les catégories de médicaments et leur 
gestion pendant les transferts interétablissements 
 

Adoption en bloc DG et DGA-Secrétaire  

POINT DE DÉCISION    

14. Politique de rémunération des administrateurs et de la présidence 
 Processus d’évaluation des membres de comités – Reconnaissance de la 

contribution des membres de comités 
Adoption Présidente du CG  
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ORDRE DU JOUR – 10 JUIN 2022 

15. Bilan et perspectives - Présentation de la Direction des études médicales Présentation Directrice de la DÉM  

 

POINTS D’INFORMATION    

16. Rapport du Président Information Président  

17. Rapport du Directeur général et de la DGA - Secrétaire  
 Présentation du plan de refonte du site Web du CMQ Information DG et DGA-Secrétaire  

18. Évaluation de la performance et du fonctionnement du CA et des comités Information Président et 
Présidente du CG  

19. Bien-être des étudiants, résidents et médecins Information Président et DG  

20. Présentation sur la Fédération des ordres des médecins du Canada Présentation 
DGA-Secrétaire,  
DG de la FOMC et 
Président de la FOMC  

 

21. Projets de lois à l’étude – Printemps 2022 Information Président  

22. Dépôt des rapports de comités : 
Comité d’admission à l’exercice 
Comité sur la collaboration en santé 
Comité de développement professionnel continu et de remédiation 
Comité des études médicales et de l’agrément  
Comité des finances et d’audit 
Comité de gouvernance 
Comité d’inspection professionnelle 
Comité interordres CMQ-OPQ 
Comité des requêtes 
Comité des ressources humaines 
Comité de révision 
Comité sur les services préhospitaliers d’urgence 
Greffe de discipline 
 

Information Président  

23. Divers    
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HUIS CLOS    

24. Évaluation de la rencontre Discussion Président  

25. Évaluation du président du CA Discussion Vice-présidente  
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3. Adoption du procès-verbal de la séance tenue les 28 et 29 avril 2022 
 
Le procès-verbal de la séance du Conseil d’administration tenue les 28 et 29 avril 2022 
est déposé pour approbation. 
 
Les modifications suivantes sont apportées au procès-verbal : 
 
 Corriger une erreur dans les statistiques du rapport du comité des finances et 

d’audit ; 
 

 Ajouter le résumé des discussions relatives aux services de téléconsultation 
offerts aux employés du CMQ dans le cadre de la police d’assurance santé de 
groupe. 

 
Il est proposé par monsieur Daniel Hébert, appuyé par le docteur Pierre Guérette, 
 
CDA-22-38 
 
d’adopter le procès-verbal de la séance ordinaire du Conseil d’administration tenue 
les 28 et 29 avril 2022. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

4. Affaires découlant des procès-verbaux des séances précédentes  
 
4.1. Suivis du Chantier sur l’accès à un médecin et la cessation d’exercice 
 
À la suite de l’adoption du rapport du Chantier par les membres du Conseil 
d’administration le 29 avril dernier, celui-ci a fait l’objet d’une large diffusion et a été 
présenté lors de différentes rencontres. Mentionnons notamment le Forum des DSP, le 
Comité sur la collaboration en santé du Collège, la rencontre des vice-doyens des facultés 
de médecine, le Forum interdirections du Collège, le Comité directeur clinique du MSSS. 
 
Le leadership du Collège a été souligné de même que la pertinence et l’importance que 
le Collège continue de s’exprimer et de se prononcer quant à l’organisation des soins. 
 
La rédaction d’un plan de mise en oeuvre a été amorcée pour les axes de solutions 
suivants : collaboration inter et intraprofessionnelle, information et soutien aux patients et 
leurs proches et la cessation d’exercice. 
 
 
 
ORDRE DU JOUR DE CONSENTEMENT  
 

5. Assemblée générale annuelle 2022 – Projet d’ordre du jour 
 
ATTENDU QUE le 4 novembre 2022 se tiendra, en mode hybride, l’Assemblée générale 
annuelle (AGA) du Collège des médecins du Québec; 
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ATTENDU QUE conformément à l’article 104 du Code des professions, au cours de 
l’AGA : 
 
• les membres de l’ordre approuvent la rémunération des administrateurs élus et 

nomment l’auditeur chargé d’auditer les livres et les comptes de celui-ci; 
 

• le secrétaire fait rapport sur la consultation des membres au sujet du montant de la 
cotisation annuelle; 
 

• les membres de l’ordre sont consultés à nouveau au sujet du montant de la 
cotisation annuelle; 
 

• le président de l’ordre produit un rapport sur les activités du Conseil d’administration 
et l’état financier de l’ordre; 

 
ATTENDU QUE suivant l’article 68 du Règlement sur l’organisation du Collège des 
médecins du Québec et les élections à son Conseil d’administration, le projet d’ordre du 
jour de l’AGA est transmis aux membres en même temps que l’avis de convocation, au 
moins 30 jours avant la date de la tenue de l’assemblée; 
 
ATTENDU QUE la Politique concernant les règles applicables pour la tenue d’une 
assemblée générale des membres du Collège des médecins du Québec prévoit 
sommairement le contenu de l’ordre du jour de l’AGA et qu’un projet d’ordre du jour a été 
élaboré en conséquence; 
 
ATTENDU QU’il y a lieu de procéder dès maintenant à l’adoption du projet d’ordre du jour 
de la prochaine AGA en prévision de la consultation des membres de l’ordre qui se tiendra 
en septembre 2022; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-39 
 
d’adopter le projet d’ordre du jour de l’Assemblée générale annuelle 2022 du 
Collège des médecins du Québec tel que présenté à l’Annexe II du procès-verbal.  
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

6. États financiers audités 2021-2022 
 
ATTENDU QUE les normes canadiennes d’audit exigent que les personnes habilitées à 
le faire déclarent qu’elles assument la responsabilité des états financiers; 
 
ATTENDU QU’en vertu des articles 62 et 62.1 du Code des professions, le Conseil 
d’administration du Collège des médecins du Québec est l’autorité habilitée pour assumer 
la responsabilité des états financiers puisqu’il est chargé de l’administration générale des 
affaires de l’ordre et qu’il peut établir des règles concernant la conduite de ses affaires et 
l’administration de ses biens; 
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ATTENDU QUE les états financiers audités au 31 mars 2022 ont été étudiés par le comité 
des finances et d’audit le 30 mai 2022 et que celui-ci recommande leur adoption; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-40 
 
d’adopter les états financiers au 31 mars 2022 du Collège des médecins du Québec 
tels que présentés à l’Annexe III du présent procès-verbal. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

7. Rapport annuel 2021-2022 du Collège des médecins du Québec  
 
ATTENDU QUE le Code des professions, le Règlement sur le rapport annuel d’un ordre 
professionnel et le Guide des bonnes pratiques en matière de reddition de comptes des 
ordres professionnels de l’Office des professions du Québec prévoient le contenu du 
rapport annuel d’un ordre professionnel; 
 
ATTENDU QUE le rapport annuel d’un ordre professionnel constitue le principal moyen 
par lequel l’ordre rend compte de son administration et de l’atteinte de sa mission 
principale; 
 
ATTENDU QUE cette reddition de comptes s’effectue auprès de l’Office des professions 
du Québec et du gouvernement, mais également auprès des membres de l’ordre et du 
public; 
 
ATTENDU QUE le rapport annuel d’un ordre doit correspondre à la période d’une année 
financière, laquelle se termine le 31 mars; 
 
ATTENDU QUE ce document fait rapport de la gouvernance, des activités et des états 
financiers de l’ordre et contient des renseignements généraux sur les membres; 
 
ATTENDU QUE conformément à l’article 103.1 du Code des professions, un projet de 
rapport annuel doit être communiqué aux membres de l’ordre au moins 30 jours avant 
l’assemblée générale annuelle, dans le cadre de la consultation relative à la cotisation 
annuelle; 
 
ATTENDU QUE le Rapport annuel 2021-2022 a été élaboré en collaboration avec toutes 
les directions du Collège; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-41 
 
d’adopter le Rapport annuel 2021-2022 du Collège des médecins du Québec tel que 
présenté à l’Annexe IV du procès-verbal.  
 
Adopté à l’unanimité. 
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8. Nomination de l’auditeur indépendant pour l’année 2022-2023  
 
ATTENDU QUE conformément à l’article 104 al. 1 (1) du Code des professions, les 
membres de l’ordre, lors de l’Assemblée générale annuelle, nomment l’auditeur chargé 
d’auditer les livres et comptes de l’ordre; 
 
ATTENDU QU’il relève du mandat du comité des finances et d’audit d’émettre des 
recommandations au Conseil d’administration concernant la reconduction du mandat de 
l’auditeur indépendant; 
 
ATTENDU QU’à sa réunion du 30 mai 2022, le comité des finances et d’audit a pris 
connaissance de la version projet des états financiers audités au 31 mars 2022 et a 
rencontré l’auditeur indépendant du Collège, soit la firme comptable HNA S.E.N.C.R.L; 
 
ATTENDU QU’à sa séance du 22 octobre 2021, le Conseil d’administration a résolu 
(CDA-21-82) d’abroger la résolution CDA-14-06 et d’adopter le principe suivant fixant le 
processus d’appel d’offres pour la nomination d’un auditeur indépendant :  
 
• le nombre d’années de reconduction du mandat d’un auditeur indépendant ne 

dépasse pas un total de six ans;  
• un premier cycle de quatre mandats annuels, suivi d’un second cycle de deux 

mandats annuels, avant de procéder à un appel d’offres sollicitant au minimum cinq 
(5) firmes d’auditeurs indépendants; 

 
ATTENDU QUE suivant le principe adopté par le Conseil d’administration, pour l’audit 
effectué 31 mars 2022, la firme HNA S.E.N.C.R.L. en est à sa première année d’un 
premier cycle de quatre mandats annuels; 
 
ATTTENDU QUE le Collège se doit d’adopter de saines pratiques de gouvernance; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-42 
 
de proposer à l’assemblée générale annuelle, qui se tiendra le 4 novembre 2022, la 
firme comptable HNA S.E.N.C.R.L. à titre d’auditeur indépendant du Collège des 
médecins du Québec pour l’exercice financier se terminant le 31 mars 2023. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

9. Nominations au comité de retraite du Collège des médecins du Québec 
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10. Politique de placement des surplus du Collège des médecins du Québec – révision 
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11. Nomination d’une secrétaire substitut au conseil de discipline du Collège des 
médecins du Québec 
 
ATTENDU QU’en vertu de l’article 120 du Code des professions, le Conseil 
d’administration de chaque ordre nomme le secrétaire du conseil de discipline de l’ordre, 
de même qu’une personne pour le remplacer en cas d’absence ou d’empêchement; 
 
ATTENDU QUE conformément à l’article 120.1 du Code des professions, le secrétaire du 
conseil de discipline doit, notamment, voir à la préparation et à la conservation des 
dossiers du conseil, tient un rôle d’audience et veille à ce que les dossiers et le rôle soient 
accessibles conformément à l’article 120.2 du Code des professions; 
 
ATTENDU QUE conformément à l’article 138 du Code des professions, le secrétaire du 
conseil de discipline choisit, parmi les membres du conseil nommés par le Conseil 
d’administration, les deux membres qui siégeront en division avec le président du conseil 
pour entendre une plainte disciplinaire; 
 
ATTENDU QUE maître Linda Bélanger, directrice à la Direction des affaires juridiques, a 
été nommée secrétaire du conseil de discipline le 13 décembre 2018 aux termes de la 
résolution CDA-18-135; 
 

 
 

 
 
ATTENDU QUE la nomination d’une secrétaire substitut ne peut servir qu’en cas 
d’impossibilité d’agir du secrétaire nommé du conseil de discipline; 
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ATTENDU QUE madame Joy Couëdellot a été nommée au poste de coordonnatrice au 
conseil de discipline au sein de la Direction des affaires juridiques le 9 mai 2022; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-45 
 
de nommer madame Joy Couëdellot à titre de secrétaire substitut du conseil de 
discipline jusqu’à ce qu’elle quitte ses fonctions ou soit remplacée. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

12. Protocole d’intervention clinique à l’usage des techniciens ambulanciers-
paramédics – Régulation par co-évaluation  
 
ATTENDU l’article 3 de la Loi sur les services préhospitaliers d’urgence (L.R.Q., c. S-6.2) 
qui précise que « […] lorsque des protocoles cliniques incluent des activités réservées en 
vertu de l’article 31 de la Loi médicale, (L.R.Q., c. M-9) le ministre doit, préalablement à 
leur approbation, consulter le Collège des médecins du Québec »; 
 
ATTENDU la pertinence de permettre aux paramédics d’orienter le patient dans le réseau 
de la santé selon ses besoins réels, tout en assurant sa sécurité grâce à une alternative 
de référencement du transport à l’urgence par un moyen de transport autre que 
l’ambulance, comme la visite en clinique ou l’évaluation par un tiers externe; 
 
ATTENDU QUE le protocole de régulation par co-évaluation a été élaboré pour préciser 
les éléments suivants : 
 
• déterminer les situations et les conditions requises afin qu’un paramédic soit 

autorisé à offrir à un patient un suivi par co-évaluation; 
 

• encadrer le processus d’intervention auprès des patients en collaboration avec 
l’unité de soins clinique désignée; 
 

ATTENDU QUE le 18 mai 2022 lors d’une réunion régulière, les membres du comité sur 
les services préhospitaliers d’urgence (CSPU) ont procédé à l’analyse du protocole de 
régulation par co-évaluation; 
 
ATTENDU QUE les membres du CSPU recommandent d’adopter le protocole révisé; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-46 
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d’informer le ministre de la Santé et des Services sociaux de l’aval du Collège des 
médecins du Québec à l’utilisation du protocole de régulation par co-évaluation à 
l’usage des techniciens ambulanciers-paramédics, présenté à l’Annexe VI du 
procès-verbal. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

13. Protocoles d’intervention clinique à l’usage des techniciens ambulanciers-
paramédics en soins avancés en lien avec les catégories de médicaments et leur 
gestion pendant les transferts interétablissements 
 
ATTENDU l’article 3 de la Loi sur les services préhospitaliers d’urgence (L.R.Q., c. S-6.2) 
qui précise que « […] lorsque des protocoles cliniques incluent des activités réservées en 
vertu de l’article 31 de la Loi médicale, (L.R.Q., c. M-9) le ministre doit, préalablement à 
leur approbation, consulter le Collège des médecins du Québec »; 
 
ATTENDU QU’en raison de la pandémie, une première version de protocoles 
d’intervention clinique à l’usage des paramédics en soins avancés (PICPSA) en lien avec 
les catégories de médicaments et leur gestion pendant les transferts interétablissements 
a été appuyée par le Conseil d’administration du Collège des médecins du Québec le 
18 février 2022 (CDA-22-08) afin de mieux supporter les besoins criants du réseau de la 
santé; 
 
ATTENDU QUE le 18 mai 2022, le comité sur les services préhospitaliers d’urgence 
(CSPU) a analysé une version révisée des PICPSA; 
 
ATTENDU QUE la révision a pour objectif principal l’ajout de molécules pouvant être 
administré et géré par des paramédics en soins avancés lors des transferts 
interétablissements; 
 
ATTENDU QUE le CSPU a demandé des modifications aux PICPSA révisés, notamment 
concernant l’ajout de certaines molécules et la révision de certains dosages 
d’administration; 
 
ATTENDU QUE le 3 juin 2022, le CSPU a appuyé la version modifiée des PICPSA datée 
du 19 mai 2022 qui intègre ces commentaires; 
 
ATTENDU la nécessité de diminuer, à la veille de la période estivale, la pression sur le 
personnel intra-hospitalier déjà confronté à une pénurie d’effectifs importante; 
 
ATTENDU QUE le CSPU recommande au Conseil d’administration d’appuyer les 
PICPSA révisés; 
 
Il est proposé par le docteur Pierre Guérette, appuyé par la docteure Amélie Coutu, 
 
CDA-22-47 
 
d’informer le ministre de la Santé et des Services sociaux de l’aval du Collège des 
médecins du Québec à l’utilisation des protocoles d’intervention clinique en lien 
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avec les catégories de médicaments et leur gestion pendant les transferts 
interétablissements, datés du 19 mai 2022 et présentés à l’Annexe VII du procès-
verbal. 
 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 
POINTS DE DÉCISION  
 

14. Politique de rémunération des membres du Conseil d’administration et de la 
présidence 
 
ATTENDU QUE le 4 novembre 2022 se tiendra l’Assemblée générale annuelle (AGA) du 
Collège des médecins du Québec; 
 
ATTENDU QUE conformément à l’article 103.1 du Code des professions, le secrétaire de 
l’ordre doit transmettre aux membres, au moins 30 jours avant l’AGA, pour commentaires, 
l’information au sujet du montant de la cotisation annuelle et que l’information est 
accompagnée du projet de résolution modifiant ce montant, le cas échéant, des 
prévisions budgétaires pour l’année financière visée par la cotisation, incluant une 
ventilation de la rémunération des membres du Conseil d’administration (CA) élus, et d’un 
projet de rapport annuel; 
 
ATTENDU QUE la rémunération des membres du CA et de la présidence du Collège doit 
faire l’objet d’une approbation par les membres de l’ordre à l’AGA, conformément à 
l’article 104, al. 1 (1) du Code des professions; 
 
ATTENDU QUE cette rémunération doit être fixée selon les paramètres élaborés dans le 
cadre d’un règlement adopté par le Conseil d’administration en application de 
l’article 94, al. 1 a) du Code des professions;  
 
ATTENDU QUE le Règlement sur l’organisation du Collège des médecins du Québec et 
les élections à son Conseil d’administration édicte les paramètres généraux de 
rémunération applicables à la présidence et aux autres membres du CA élus; 
 
ATTENDU QUE la Politique de rémunération des membres du Conseil d’administration 
et de la présidence détermine les montants et les modalités de la rémunération des 
membres du CA de même que des règles particulières quant à la rémunération de la 
présidence;  
 
ATTENDU QUE la Politique en vigueur prévoit qu’elle doit être révisée annuellement; 
 
ATTENDU QUE pour l’exercice financier 2022-2023, à la lumière des discussions tenues 
avec la présidence et des membres de l’équipe de direction, le comité de gouvernance 
juge opportun de ne pas revoir en profondeur la rémunération des membres du CA et de 
s’appuyer sur les mêmes principes ayant été définis pour l’exercice 2022-2023; 
 
ATTENDU QUE les principes sur lesquels la Politique s’appuie sont les suivants : 
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• La rémunération versée n’est pas de nature compensatoire. Il s’agit d’une indemnité 
qui vise à réduire, de façon raisonnable, les pertes salariales ou à couvrir les 
dépenses supplémentaires engagées en raison de la participation d’une personne 
aux activités de l’ordre;  

• Les activités de tous les comités sont importantes et doivent être également 
valorisées par le Collège; 

• Le temps de préparation aux séances, réunions ou autres activités est inclus dans 
le jeton de participation versé aux membres du CA; 

• Le jeton de présence est désormais qualifié de jeton de participation afin que la 
valeur du jeton ne dépende plus de la présence physique d’un membre du CA; 

• La rémunération ou compensation pour les déplacements de plus de 300 km 
aller-retour pour une demi-journée et 600 km aller-retour pour une journée est 
maintenue pour une meilleure diversité dans la composition des comités et groupes 
de travail impliquant des membres du CA;  

• La valeur du jeton de participation est la même, quel que soit le moyen utilisé pour 
participer à la rencontre ; 

• Une journée est segmentée en demie; 
• Une valeur est fixée pour une participation de moins d’une heure; 
• Une autre valeur est fixée pour une participation d’une durée de 1 heure à 2 heures; 
• La valeur de la participation prend en compte la durée de la rencontre mentionnée 

dans la convocation. Toutefois, si la rencontre se prolonge au-delà de la durée 
prévue à l’avis, le jeton de participation sera accordé en fonction de la catégorie 
correspondant à la durée réelle de la rencontre; 

ATTENDU QU’qu’en raison des changements adoptés à la Politique de régie interne au 
Conseil d’administration de février dernier, il est dorénavant prévu que la personne qui 
accède à la fonction de présidence peut, dans les 60 premiers jours de son mandat, 
exercer des fonctions cliniques aux fins d’assurer une transition harmonieuse pour ses 
patients et ses lieux d’exercice (CDA-22-12);  
 
ATTENDU QUE la Politique a été modifiée pour préciser les modalités de rémunération 
applicables lors d’un chevauchement de fonctions;  
 
ATTEDNU QUE la Politique ne vise que l’aspect lié à la rémunération de cette transition 
puisque les paramètres sont prévus à la Politique de régie interne;  
 
ATTENDU QU’à la suite de la séance du comité de gouvernance du 16 mai 2022, une 
section a été ajoutée à la Politique afin de prévoir la rémunération applicable en cas de 
remplacement de la présidence par la vice-présidence; 
 
ATTENDU QUE la Politique a fait l’objet d’une révision linguistique pour adopter une 
terminologie plus inclusive; 
 
ATTENDU QUE le 11 mai 2022, le comité des ressources humaines s’est penché sur la 
question portant sur la rémunération de la présidence pendant la période de 
chevauchement prévue pour les 60 premiers jours de son mandat et recommande 
l’approbation de la Politique révisée par le Conseil d’administration; 
 
ATTENDU QUE le 31 mai 2022, le comité des finances et d’audit a examiné la Politique 
révisée, a fixé la valeur des jetons de participation et recommande son approbation par 
le Conseil d’administration; 
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Il est proposé par monsieur Daniel Hébert, appuyé par la docteure Véronique Phan Cong, 
 
CDA-22-48 
 
1) d’adopter la Politique de rémunération des membres du Conseil 

d’administration et de la présidence telle que présentée à l’Annexe VIII du 
procès-verbal; 

 
2) d’autoriser la communication de la Politique de rémunération des membres 

du Conseil d’administration et de la présidence dans le cadre de la 
consultation des membres de l’ordre.  

 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 
Processus d’évaluation annuelle du CA et des comités – Reconnaissance de la 
contribution des administrateurs et des membres de comités 
 
ATTENDU QUE la contribution des membres de l’ordre aux divers comités du Collège est 
essentielle à l’atteinte de sa mission de protéger le public en offrant une médecine de 
qualité; 
 
ATTENDU QUE la Direction générale du Collège a entamé à l’automne 2021 une 
réflexion sur les moyens autres que monétaires permettant de reconnaitre et de valoriser 
la participation des médecins aux différents comités du Collège, par exemple au moyen 
de la formation continue, du site Web du Collège, du rapport annuel et des médias 
sociaux; 
 
ATTENDU QUE le comité de développement professionnel continu et de remédiation du 
Collège (CDPCR) s’est penché sur la question de la formation continue; 
 
ATTENDU QUE le CDPCR a considéré que certains aspects de la participation à un 
comité du Collège peuvent être considérés comme de la formation continue, selon la 
catégorie appropriée du Règlement sur la formation continue obligatoire des médecins, à 
savoir le temps consacré :  
  
• à la rédaction ou la révision d’un guide;  
• à une formation offerte aux membres d’un comité;  
• au processus d’évaluation annuelle du comité;  
• à des lectures autres que la lecture des dossiers ou documents pertinents en lien 

avec une séance; 
 

ATTENDU QUE le comité de gouvernance est en accord avec les recommandations du 
CDPCR; 
 
ATTENDU QUE le CDPCR devra prochainement discuter des modalités pour la 
reconnaissance du processus d’évaluation annuelle du CA et des comités, notamment le 
nombre d’heures pouvant être admissible à la déclaration de formation continue pour les 
membres de comités inscrits au tableau de l’ordre du Collège; 
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ATTENDU QU’une alternative doit être envisagée pour les membres de comités qui ne 
sont pas inscrits au tableau de l’ordre; 
 
Il est proposé par monsieur Daniel Hébert, appuyé par le docteur Alain Naud, 
 
CDA-22-49 
 
d’appliquer le principe suivant aux fins de la reconnaissance de la contribution des 
membres de comités, incluant les administrateurs, lors du processus d’évaluation 
annuelle du Conseil d’administration (CA) et des comités : 
 
• pour les membres de comités inscrits au tableau de l’ordre du Collège des 

médecins du Québec, reconnaître le temps consacré au processus 
d’évaluation annuelle du CA et des comités comme étant une activité 
d’évaluation de l’exercice reconnue par le Collège, suivant les modalités qui 
seront établies par le CDPCR; 

 
• pour les membres de comités qui ne sont pas inscrits au tableau de l’ordre 

du Collège des médecins du Québec, rémunérer le temps consacré à la 
complétion des trois questionnaires d’évaluation et à la rencontre 
individuelle entre le président et le membre du comité selon la politique de 
rémunération en vigueur. 

 
Adopté à l’unanimité. 
 
 
 

15. Bilan et perspectives – Présentation de la Direction des études médicales 
 
La docteure Anne-Marie MacLellan, directrice de la Direction des études médicales, vient 
rencontrer les membres du Conseil d’administration afin de leur présenter le bilan 
d’activités de sa direction et échanger sur les grands dossiers en cours et les perspectives 
et objectifs à court et moyen termes. 
 
La présentation de la Direction des études médicales est disponible à l’Annexe IX du 
procès-verbal. 
 
 
 
POINTS D’INFORMATION  
 

16. Rapport du président 
 
Le docteur Mauril Gaudreault présente le rapport de ses activités dont la version détaillée 
a été transmise au Conseil d’administration en prévision de la séance. 
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17. Rapport du Directeur général et de la DGA-Secrétaire  
 
Les docteurs André Luyet et Isabelle Tardif présentent leur rapport, dont la version 
complète incluant une mise à jour des avancées du plan d’action depuis la dernière 
séance a été transmise au Conseil d’administration en prévision de la séance, et font le 
survol des dossiers prioritaires au sein de chaque direction du Collège. 
 
 
 
Présentation du plan de refonte du site Web du Collège des médecins du Québec 
 
Afin de présenter le projet de refonte du site Web du Collège, partie intégrante du plan 
d’action – axe Rayonnement, le directeur de la Direction des communications et des 
affaires publiques se joint à la rencontre. Monsieur Jacques Tétrault résume les éléments 
principaux en lien avec la démarche en cours. Après discussions, il est décidé de tenir 
une séance extraordinaire du Conseil afin de discuter de ce projet plus à profondeur. 
 
 
 

18. Évaluation de la performance et du fonctionnement du CA 
Évaluation de la performance et du fonctionnement des comités 
 
Les faits saillants des évaluations du fonctionnement et de la performance du Conseil 
d’administration et des comités sont présentés aux administrateurs par la docteure 
Nathalie Saad, présidente du comité de gouvernance. 
 
Pour cette année, le processus d’évaluation a été déployé en entier avec l’ajout de 
l’évaluation des président(e)s de comités et de l’autoévaluation des membres de comités. 
 
Le comité de gouvernance a analysé les résultats des évaluations lors de sa séance du 
16 mai dernier.  
 
Les président(e)s de comités du Collège recevront la compilation des résultats de leur 
évaluation et la synthèse des autoévaluations des membres de leurs comités respectifs 
pour présentation à une séance ultérieure de leurs comités. 
 
Le docteur Mauril Gaudreault présente ensuite la synthèse des rencontres individuelles 
de rétroaction tenues avec les membres du Conseil. Le document de synthèse sera 
transmis aux administrateurs à la suite de cette séance. 
 
 
 

19. Bien-être des étudiants, résidents et médecins  
 
Le président informe les membres des rencontres tenues avec les étudiants, les résidents 
et les professeurs des facultés de médecine dans le cadre de sa tournée. 
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Les membres discutent du rôle que le Collège pourrait jouer auprès des différentes parties 
prenantes pour améliorer le bien-être des apprenants et des médecins, incluant les 
professeurs en médecine. 
 
 
 

20. Présentation sur la Fédération des ordres des médecins du Canada (FOMC) 
 
Madame Fleur-Ange Lefebvre, directrice générale de la FOMC, et le docteur Scott 
McLeod, président de la FOMC, présentent l’historique de la création, la mission, les 
activités et les projets en cours de la fédération. 
 
 
 

21. Projets de lois à l’étude – Printemps 2022 
 
Les communiqués et les mémoires produits par le Collège relativement aux projets de 
lois à l’étude ce printemps sont déposés à titre d’information. 
 
 
 

22. Dépôt des rapports de comités  
 
Les rapports suivants sont déposés à titre d’information : 
 

• Comité d’admission à l’exercice 

• Comité sur la collaboration en santé 

• Comité de développement professionnel continu et de remédiation 

• Comité des études médicales et de l’agrément  

• Comité des finances et d’audit 

• Comité de gouvernance 

• Comité d’inspection professionnelle 

• Comité interordres CMQ-OPQ 

• Comité des requêtes 

• Comité des ressources humaines 

• Comité de révision 

• Comité sur les services préhospitaliers d’urgence 

• Greffe de discipline 
 
 

23. Divers  
 
La docteure Christine Larocque informe le Conseil d’administration de sa décision de ne 
pas solliciter le renouvellement de son mandat d’administratrice. 
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HUIS CLOS 
 

21. Évaluation de la rencontre  
 
 
 
 

22. Évaluation du président du CA 
 
L’évaluation du président du Conseil d’administration est présentée aux administrateurs 
par la vice-présidente, et discutée en huis clos. 
 
 
 
Sur proposition dûment appuyée, l’assemblée est levée à 17 heures. 
 
 
 
 

 
 
Mauril Gaudreault, M.D.  Isabelle Tardif, M.D. 
Président Secrétaire 
 



 
 

 

Assemblée 
générale 
annuelle 
 
Projet d’ordre du jour 
 

4 novembre 2022 



Assemblée générale annuelle 

Ordre du jour | 4 novembre 2022 

1. Ouverture de l’assemblée

2. Présentation des règles applicables à l’assemblée générale annuelle

3. Adoption de l’ordre du jour

4. Adoption du procès-verbal de l’assemblée générale annuelle du 5 novembre 2021

5. Rapport de la présidence

6. Rapport des activités et des comités

7. Rapport de la direction générale

8. États financiers de l’ordre

9. Nomination de l’auditeur indépendant pour 2022-2023

10. Cotisation annuelle
a. Rapport de la secrétaire de l’ordre sur la première consultation
b. Projet de résolution du Conseil d’administration
c. Deuxième consultation des membres participant à l’assemblée (30 minutes)

11. Rémunération des membres du Conseil d'administration
a. Présentation de la politique de rémunération
b. Approbation de la rémunération des membres du Conseil d'administration

12. Questions de l’assemblée (30 minutes)

13. Clôture de l’assemblée 



Les états financiers peuvent être consultés dans les rapports annuels disponibles sur 
notre site web. 

http://www.cmq.org/


Le rapport annuel peut être consulté sur notre site web 

http://www.cmq.org/


Régulation par co-évaluation 
Ce protocole est un protocole auxiliaire. Il peut être utilisé seulement dans les régions autorisées par la direction médicale 

nationale et par les TAP ayant reçu la formation spécifique à̀ ce protocole 

 

INDICATIONS 
• Identification d’un besoin (santé physique, psychosociale, problématique de son environnement, etc.), 
• Le transport ambulancier vers un service d’urgence ne semble pas requis pour sa condition.  
 
CONTRE-INDICATIONS  
• Patient de moins de 14 ans ; 
• Patient instable ; 
• Patient nécessitant des soins urgents ; 
• Suspicion d’une pathologie chronodépendante ; 
• Patient à risque de détérioration clinique ; 
• Refus du patient d’effectuer le référencement par co-évaluation ; 
• Inaptitude à consentir avec incapacité d’effectuer un consentement substitué ; 
• Incapacité du patient à se prendre en charge seul sans support suffisant au domicile  

o Ex : Trouble cognitif, psychiatrique ou de mobilité empêchant la prise une prise en charge 
alternative. 

 
INTERVENTIONS  
1. S’assurer qu’une appréciation clinique exhaustive (incluant la prise de signes vitaux) a été effectuée ; 
2. S’assurer que le besoin identifié est compatible avec un référencement par co-évaluation ; 
3. Valider le consentement du patient au processus de référencement ; 
4. Appeler à l’unité de soutien clinique (USC) désigné (ou équivalent) et effectuer la co-évaluation ; 
5. Si le référencement est non applicable ou refusé par le patient, effectuer le transport ambulancier selon 

les protocoles usuels ;  
6. Si le référencement est accepté par le patient, mettre fin à l’intervention en s’assurant des éléments 

suivants : 
o Le patient accepte et comprend les modalités du référencement (ex : prise en charge alternative, 

trajectoire, transport) ; 
o Le patient accepte et comprend les points de surveillance clinique appropriés ; 
o Le patient est avisé de recontacter les services d’urgence si son état se dégrade ; 
o Compléter le RIP en cochant Contact avec un professionnel de la santé et dans la section Refus, 

ajouter la mention co-évaluation en inscrivant le nom du professionnel consulté, cocher la section 
transport et faire signer le patient ; 

• Se remettre en disponibilité en précisant au CCS qu’un référencement a été réalisé et que l’annulation 
de l’affectation a été demandée par l’USC (ou équivalent). 

 
Remarques : 
• Dans ce contexte, l’enregistrement de l’intervention à l’aide du MDSA est particulièrement important. 

Lors de la mise sous tension de ce dernier, aviser les personnes présentes que les conversations sont 
enregistrées. 

• Le professionnel de la santé autorisé ne peut demander au paramédic d’effectuer des gestes qui ne sont 
pas prévus par les protocoles PICTAP. 

• Le processus de régulation, n’est pas un abandon de patient mais bien une offre de réponse adaptée à ses 
besoins. Le droit de refus du patient face à la co-évaluation ou au référencement doit être respecté. 
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Médicament en perfusion 1,1 2022-05-19 
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Avis important  

 

Pour usage exclusif selon les directives de la Table des directeurs médicaux régionaux des 

Services préhospitaliers d'urgence et de la Direction médicale nationale des Services 

préhospitaliers d’urgence. 

 

Toute reproduction partielle ou totale de ce manuel est strictement interdite sans 

autorisation écrite préalable de la Direction médicale nationale des Services préhospitaliers 

d’urgence. 

 

Version 1 approuvée le 28 décembre 2021 par Dre Élyse Berger-Pelletier, directrice médicale 

nationale des Services préhospitaliers d’urgence, MSSS. 

 

Version 2 mise à jour le 19 mai 2022 approuvée par Dre Élyse Berger-Pelletier, directrice médicale 

nationale des Services préhospitaliers d’urgence, MSSS. 

 

Le genre masculin est utilisé sans aucune discrimination dans le seul but d’en simplifier la 

lecture. 

 

Pour faciliter la lecture, les modifications de la version 2 sont en bleu dans le texte. 
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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 et s’adressent à une clientèle âgée de 15 ans ou plus. Afin d’optimiser la 
continuité des soins, le PSA applique les protocoles en fonction des objectifs cliniques de l’équipe 
traitante. En cas de détérioration imprévue de l’état clinique, le jugement clinique du PSA lui 
permet de déterminer le protocole le plus approprié à appliquer pour la situation clinique. 

1.1 Rôles et responsabilités  

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 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 déjà en cours. Ils procurent 
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 du patient 
durant un transfert interétablissements. 

Au moment de la prise en charge au centre d’origine, le PSA reçoit un rapport verbal de la part de 
l’équipe traitante et effectue l’évaluation de la condition 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 pour le transfert. Ce plan de soins doit être 
consigné au dossier du patient, et une copie doit être remise au PSA. 

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

 

1.2 Support médical à distance 

Le PSA doit pouvoir communiquer en tout temps avec le médecin responsable [médecin référent]. 
Ce dernier fait office de support médical à distance pour l’application des présents protocoles, et 
ce, pour l’ensemble du transfert interétablissements. Toute anomalie ou tout changement 
important dans l’état clinique du patient ne pouvant être corrigés par les actions autonomes 
autorisées au PSA ou par les consignes reçues du médecin responsable doivent immédiatement 
être communiqués au médecin responsable.  
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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 à 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 
l’ensemble de ses protocoles de façon autonome afin de répondre au besoin du patient. Après 
l'intervention, le PSA doit informer le médecin responsable et le deuxième médecin impliqué 
(receveur ou celui du support médical à 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. À ce titre, il en effectue la surveillance et applique les 
ajustements posologiques au besoin, selon les paramètres cliniques et les objectifs 
thérapeutiques précisés au plan de soins. Certains protocoles autorisent le PSA à 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 l'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 être 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 être effectuée conformément aux dilutions standardisées élaborées 
régionalement et prévues au Guide d’administration des médicaments prévus aux PICPSA. 

1.4 Médecin accompagnateur 

Comme mentionné dans le guide clinique Le transfert interétablissements – Prise en charge 
sécuritaire des patients publié par le Collège des médecins du Québec, certaines situations 
cliniques requièrent l’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 être compétent à l’utilisation des appareils. 
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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 à 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 symptômes 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 être administré 
sauf s’il en a été jugé autrement par le médecin responsable avant le départ. Dans 
l’incapacité de confirmer l’absence de contre-indication, il est requis de communiquer avec 
le médecin du support médical à distance avant toute administration. 

À noter, les médicaments possèdent 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 encourus pour le patient. Pour cette raison, seules certaines contre-
indications absolues et incontournables ont été inscrites dans les protocoles. 

Dans la situation où 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 déjà présente au moment de la prise en 
charge, valider avec l’équipe traitante si le traitement est indiqué malgré la contre-indication. 

1.7 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 sociaux »ii. 

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 

 
 
ii Gouvernement du Québec. Règlement sur les activités professionnelles pouvant être exercées dans le cadre des services et soins 
préhospitaliers d’urgence. M-9, r. 2.1 2021. 
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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 légales de sa pratique. 

Aucun autre texte sur cette page.  
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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 son représentant au centre 
d’origine. 

• Prendre un rapport verbal de la situation clinique du patient et de la raison du transfert. 

• Établir le plan de soins avec l’équipe traitante. 

• Valider les conditions d’administration ainsi que les contre-indications de la 
médication à administrer et déterminer la conduite à 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 l’informer qu’il demeure responsable de fournir un support à 
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 à son transfert. 

• Obtenir une copie papier du dossier médical accompagnant le patient. Le dossier doit 
inclure, notamment : 

o La raison d’hospitalisation; 

o Les antécédents médicaux du patient; 

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

1. Évaluer le patient : 

• Valider l’identité du patient. 

• Prendre des signes vitaux et faire un examen physique. 

• Obtenir le poids le plus récent du patient si disponible. 

• Vérifier les médicaments en cours : 

o Vérification des accès intraveineux (IV) périphériques : 

▪ Perméabilité; 

▪ Fixation; 

▪ Nombre : 

⬧ Un accès IV supplémentaire de secours est requis chez le patient 
recevant un médicament intraveineux qui ne peut être cessé. 

⬧ Un accès IV chez le patient à risque de détérioration clinique.  

⬧ Considérer un accès IV chez le patient stable sans risque de 
détérioration. 

▪ Perfusion(s) en cours : 

⬧ Lors de la perfusion de deux médicaments ou plus par une même 
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 l’équipe traitante la conduite à tenir 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 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 : 

 
 
iii Le PSA doit se référer à un guide d’administration des médicaments déterminé par l’organisation régionale ou s’informer des 
particularités d’administration au personnel du centre de prise en charge. 
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⬧ Si le 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. 

2. Valider les consignes quant à la surveillance des signes vitaux. 

3. Évaluer les besoins en oxygène 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. 

4. Transférer le patient sur la civière de l’ambulance. 

5. Terminer 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 département 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, le cas échéant; 

• Réévaluer le patient; 

• Valider le bon fonctionnement des dispositifs de perfusion. 
 
Remarque : 

En fonction de l’organisation régionale, il est possible de prendre en charge les appareils du centre 
d’origine. Cependant, le PSA doit avoir été préalablement formé et être compétent à l’utilisation 
des appareils. 
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3. Support 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. » 

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

Indications (une seule condition est requise) : 

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

• Avant de quitter le centre d’origine 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 les actions autonomes autorisées au PSA ou par les consignes reçues au centre 
d’origine. 

Interventions : 

Appliquer 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 à distance habituel selon 

l’organisation régionale.  

 

 

Aucun autre texte sur cette page. 

 



 9 

4. Médicament en perfusion 

Indications (toutes doivent être présentes) : 

• Perfusion débutée au centre d’origine, et 

• Patient recevant un ou plusieurs médicaments IV en perfusion inclus dans la liste 
suivante : 
o Antibiotiques 
o Antiacides (ex. : Pantoprazole) 
o Acide tranexamique (Cyklokapron) 
o Sulfate de magnésium (voir protocole) 
o Héparine (voir protocole) 
o Eptifibatide (integrilin) (voir protocole) 
o Chlorure de potassium (voir protocole) 
o Bicarbonate de sodium (voir protocole) 
o Nitroglycérine (voir protocole) 
o Norépinéphrine (voir protocole) 
o Amiodarone (voir protocole) 
o N-Acetylcystéine (voir protocole) 
o Sandostatin (voir protocole) 

 
Contre-indication : 

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

Objectif :  

• Poursuivre un traitement débuté au centre d’origine. 

Interventions : 

• Surveiller la ou les perfusions de médicaments. 

• Effectuer la surveillance clinique : 

o En présence d’une réaction allergique, cesser la perfusion et se référer au protocole 
Réaction allergique des protocoles généraux en vue de l’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 à 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.  
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5. Sulfate de magnésium en perfusion 

Indications (une des conditions suivantes doit être présente) : 

• Patiente ayant reçu un diagnostic de prééclampsie ou d’éclampsie, 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 selon le médecin responsable. 

Objectif :  

• Poursuivre un traitement de sulfate de magnésium (MgSO4) débuté au centre d’origine.  

Intervention : 

• Maintenir la surveillance clinique de la perfusion de MgSO4 : 

o Documenter les réflexes patellaires avant le départ, aux heures lors d’un transport 
prolongé et à l’arrivée au centre receveur. 

Remarque  

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

 

Aucun autre texte sur cette page. 
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Sulfate de magnésium en perfusion 

Médicaments et posologies autorisés : 

SULFATE DE MAGNÉSIUM (MgSO4) 
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 MgSO4). 
Effectuer une surveillance étroite du réflexe patellaire pendant le transport lorsque 
possible. 

Remarque : 
La voie intraveineuse devrait toujours être priorisée à la voie intramusculaire.  
En présence de signes d’intoxication au MgSO4, contacter le support médical en vue 
d’ajuster ou 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, contacter le support 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 à Arrêt cardiorespiratoire d’origine médicale adulte des protocoles 
généraux en vue de l’administration de chlorure de calcium. 

GLUCONATE DE CALCIUM 
Condition d’administration : 

Dépression respiratoire chez le patient ayant reçu du sulfate de magnésium. 
Posologie : 

IV : 
o 1g en 5 minutes q 5 minutes PRN. 
o Maximum 3g total. 

Contre-indication : 
Aucune 
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6. Héparine en perfusion 

Indication : 

• Patient sous perfusion d’héparine. 

Objectif :  

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

Interventions : 

• Poursuivre le traitement d’héparine en perfusion. 

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

Commentaire : 

Les diagnostics probables pour l’utilisation de l’héparine sont : 

o Syndrome coronarien aigu (SCA); 

o Embolie pulmonaire; 

o Ischémie mésentérique; 

o Ischémie d’un membre; 

o Fibrillation auriculaire (FA); 

o Thrombus intra-cardiaque; 

o Thrombophlébite profonde (TPP). 
 
 

Aucun autre texte sur cette page. 
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Héparine en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

HÉPARINE en sac pour perfusion intraveineuse 

Posologie : 

IV : Poursuivre la perfusion en cours 
o Perfusion : 

- 12 à 18 unités/kg/h. 

Contre-indications : 

Saignement interne ou externe (suspecté). 
Hypertension sévère (TAS > 180 mmHg et/ou TAD > 110 mmHg). 
L’hypertension sévère 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 dernière valeur de TCA disponible (sauf en situation de 
chronodépendance). 

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 a été effectuée 
la dernière analyse et s’il y a eu des changements de débit pour en informer l’équipe 
traitante du centre receveur.  

 

Aucun autre texte sur cette page.
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7. Eptifibatide (IntegrilinMD) 

Indications (toutes doivent être présentes) : 

• Patient sous traitement d’eptifibatide (IntegrilinMD). 

Objectif :  

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

Intervention : 

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

 
Aucun autre texte sur cette page. 
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Eptifibatide (IntegrilinMD) 

Médicament et posologies autorisés : 

EPTIFIBATIDE (INTEGRILINMD) 

Posologie : 

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

Contre-indications : 

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

Précautions : 

L’eptifibatide (IntegrilinMD) 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 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. 

 
Aucun autre texte sur cette page

 
 
iv L’hypertension sévère 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 

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. 
 
Objectif :  

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

Intervention : 

• Poursuivre le traitement de chlorure de potassium en perfusion. 

Remarque : 

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

 
 

Aucun autre texte sur cette page. 
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Chlorure de potassium en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

CHLORURE DE POTASSIUM (KCl) 

Posologie : 

IV : Poursuivre la perfusion en cours 
o Maximum 10 mEq/h. 

Contre-indication : 

Signes d’hyperkaliémie à l’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 à l’ECG, 
cesser le traitement et se référer aux protocoles Bradycardie symptomatique des 
protocoles généraux en vue de l’administration de gluconate de calcium et de 
bicarbonate de sodium. 

• En présence d’une tachycardie symptomatique avec signes d’hyperkaliémie à l’ECG, 
cesser le traitement et se référer aux protocoles Tachycardie symptomatique des 
protocoles généraux en vue de l’administration de gluconate de calcium et de 
bicarbonate de sodium. 

• En présence d’un arrêt cardiorespiratoire (ACR), suspecter une hyperkaliémie, cesser le 
traitement et se référer aux protocoles Arrêt cardiorespiratoire non traumatique des 
protocoles généraux en vue de l’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 

Indication : 

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

Objectif :  

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

Intervention : 

• Poursuivre le traitement de bicarbonate de sodium en perfusion. 

Remarques : 

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

o Traitement de l’acidose métabolique; 

o Hyperkaliémie; 

o Intoxication aux 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 au centre 
d’origine. Ils doivent figurer au plan de soins. 

• Au contact d’une solution de bicarbonate de sodium, les amines sympathomimétiques 
peuvent être inactivées et une solution de gluconate de calcium forme un précipité 
immédiatement. 

 

Aucun autre texte sur cette page.  
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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 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). 

 

Aucun autre texte sur cette page.
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10. Nitroglycérine en perfusion 

Indications (toutes doivent 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. 

Objectif :  

• Poursuivre et ajuster un traitement de nitroglycérine (TridilMD) débuté au centre 
d’origine. 

Interventions : 

• Valider les cibles de signes vitaux attendues selon le 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. 

 

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

Aucun autre texte sur cette page 

NITROGLYCÉRINE (TRIDILMD) 

Posologie : 

• IV : Poursuivre la perfusion en cours et l’ajuster au besoin 
o Débuter à 5 mcg/min 
o Augmenter de 5 à 20 mcg/min q5 minutes ad réponse clinique 
o Maximum 100 mcg/min 

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, valider la TA q 30 minutes. 

• 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 support 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 
support médical et suivre ses recommandations. 

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

Le tableau suivant facilite l’ajustement de la perfusion : 

Dose 
(mcg/min) 

Concentration simple 
(100 mcg/ml) 

Concentration double 
(200 mcg/ml) 

Concentration quadruple 
(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 

120 - 36 ml/h 18 ml/h 
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11. Norépinéphrine (Noradrénaline, LevophedMD) en perfusion 

Indications : 

• Patient sous perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, LevophedMD). 

• 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 
qu’elle soit 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 pré-départ. 
• Concentration supérieure à 16 mcg/ml (4mg dans 250 ml). 

Objectif :  

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

Interventions : 

• Valider les cibles de tension artérielle (TA) attendues par le médecin responsable. 

• 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 

• Débuter ou poursuivre une perfusion de norépinéphrine (noradrénaline, 
LevophedMD) et l’ajuster au besoin. 

Remarques :  

• 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. 

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

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

 

Aucun autre texte sur cette page. 
  



 

 23 

 

Norépinéphrine (Noradrénaline, LevophedMD) en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

NORÉPINÉPHRINE (NORADRÉNALINE, LEVOPHEDMD) 

Posologie : 

IV : Poursuivre la perfusion en cours et l’ajuster au besoin. 
o 0,05 à 0,5 mcg/kg/min. 
o Titrer q 5 minutes de 0,02 mcg/kg/min. 
o Maximum 0,5 mcg/kg/min. 

Contre-indication : 

Aucune 

Effet secondaire : 

Tachyarythmie 

Remarque : 

En l’absence de réponse clinique lors de l’application de la stratégie prévue au plan de soin, 
contacter le support médical pour valider la conduite à tenir. Il est possible que le support 
en ligne demande de dépasser les limites prévues de bolus prévue au protocole SA 15 ou 
d’augmenter la posologie de titrage (> 0,02 mcg/kg/min q 5 minutes). 
En présence d’une tension artérielle moyenne (TAM) < 65 mmHg ou de signes 
d’hypoperfusion, malgré l’administration de la dose maximale, recontacter le support 
médical et suivre ses recommandations. 

 
Le tableau suivant facilite l’ajustement de la perfusion : 

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

 

mcg/kg/min 40 kg 45 kg 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 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 95,6 101,3 106,9 112,5 

0,35 52,5 59,1 65,6 72,2 78,8 85,3 91,9 98,4 105,0 111,6 118,1 124,7 131,3 

0,40 60 67,5 75,0 82,5 90,0 97,5 105,0 112,5 120,0 127,5 135,0 142,5 150,0 

0,45 67,5 75,9 84,4 92,8 101,3 109,7 118,1 126,6 135,0 143,4 151,9 160,3 168,8 

0,50 75 84,4 93,8 103,1 112,5 121,9 131,3 140,6 150,0 159,4 168,8 178,1 187,5 
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12. Amiodarone (CordaroneMD) en perfusion 

Indications (toutes doivent être présentes) : 

• Patient sous perfusion d’amiodarone (CordaroneMD). 

Contre-indication : 

• Instabilité hémodynamique. 
 

Objectif : 

• Poursuivre un traitement d’amiodarone (CordaroneMD) débuté au centre d’origine. 
 

Intervention : 

• Poursuivre le traitement d’amiodarone (CordaroneMD). 
 

Remarques : 

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

• 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 (CordaroneMD) en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

AMIODARONE (CORDARONEMD) 

Conditions d’administration : 

• Contrôle de la fréquence cardiaque lors d’arythmies auriculaires. 

• Traitement ou prévention d’une tachycardie ventriculaire stable. 

Posologie : 

• IV : Poursuivre la perfusion en cours 

Contre-indications : 

• Tension artérielle systolique ˂ 90mmHg 

• 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 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. N-Acétylcystéine (NAC) (MucomystMD) en perfusion 

Indications (toutes doivent être présentes) : 

• Diagnostic d’intoxication aiguë à l’acétaminophène. 

• Patient sous perfusion de N-acétylcystéine (MucomystMD). 

Objectif :  

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

Interventions : 

• Surveiller le traitement de N-acétylcystéine (MucomystMD). 

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

Remarques : 

• L’administration de N-acétylcystéine (MucomystMD) dans le contexte d’une 
intoxication aiguë à l’acétaminophène fait l’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 (MucomystMD) sur 21 heures. Valider 
la marche à suivre et les dosages avec le médecin responsable au moment de la prise 
en charge. 

• Médicament à haut risque de réaction allergique/anaphylactoïde. 

Aucun autre texte sur cette page. 



 

 27 

c 

N-Acétylcystéine (NAC) (MucomystMD) en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

 

Aucun autre texte sur cette page. 
  

N-ACÉTYLCYSTÉINE (MUCOMYSTMD) 

Posologie : 

• IV : Poursuivre la perfusion en cours. 

• 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 : 

• Intoxication NAC. 

Remarques : 

• En cas de réactions allergique ou anaphylactoïde, aviser le médecin responsable et suivre 
ses recommandations.  

• Envisager l’utilisation de diphenhydramine (SA 12). 
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14. Sandostatin (OcréotideMD) en perfusion 

Indication : 

• Patient sous perfusion de sandostatin (OcréotideMD). 

Objectif : 

• Poursuivre un traitement de sandostatin (OcréotideMD) débuté au centre d’origine. 

Intervention : 

• Surveiller le traitement de sandostatin (OcréotideMD). 
 

Aucun autre texte sur cette page. 
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Sandostatin (OcréotideMD) en perfusion 

Médicament et posologies autorisés : 

 

Aucun autre texte sur cette page. 
 
  

SANDOSTATIN (OCRÉOTIDEMD) EN PERFUSION 

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. 

Contre-indication : 

Aucune 

Effets secondaires : 

• Bloc AV : 
o Monitorer le patient durant le transport; 
o Aviser le médecin responsable si apparition d’un bloc AV. Envisager de cesser 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 récidive de saignement digestif haut, aviser le médecin responsable et suivre ses 
recommandations.  
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15. 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 problématique. 

• Poursuivre l’administration via une autre voie 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; 

o Élever le membre si possible.  

 
Remarque : 

• Les signes et symptômes d’extravasation sont :  

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.  

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

Médicament et posologies autorisés : 

 
Aucun autre texte sur cette page. 

 
  

PHENTOLAMINE 

Indication : 

• Extravasation d’amines en perfusion 

Posologie : 

• SC : 5 mg dilués dans 10 ml de NaCl 0,9% puis infiltrer la zone affectée à l’aide d’une 
aiguille hypodermique (25-27G) 

Contre-indication : 

• Aucune 
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Annexe 1 – Liste de vérifications pré-départ 

Les vérifications suivantes doivent être effectuées avant de quitter le lieu de prise en charge du 
patient, en présence de l’équipe traitante : 
 

☐ Identification confirmée. 

☐ Carte d’assurance maladie. 

☐ Destination exacte (incluant unité et nom md). 

☐ Équipements 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 infirmières; 
o Laboratoires; 
o ECG; 
o FADM/Profil pharmaceutique. 

☐ CD d’imagerie médicale ou support d’imagerie autre (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 Comment les rejoindre. 

☐ Matériel et trousses récupérés. 
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☐ Effets personnels du patient. 

☐ Aviser le médecin responsable : 

o Du départ; 
o Du temps de transport estimé; 
o Qu’il agit comme support médical à distance; 
o Valider le moyen de communication. 

 
Aucun autre texte sur cette page.
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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 
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 rôle se limite à 
éclairer le médecin, qui demeure responsable de la décision finale. 

Critères 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 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 prétransfert et postmobilisation) pour administration 
de soluté ou de sang; 

• La prescription détaillée et l’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 

• Tout patient ayant présenté un arrêt cardiorespiratoire avant ou durant le séjour (en salle 
d’urgence ou dans un autre site) dans le centre référent avant le transfert. Ceci, à 
l’exclusion d’une tachycardie ou d’une fibrillation ventriculaire unique, brève 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 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, que ce soit de façon primaire ou 
secondaire à une intervention ou à une médication (ex. : patient intubé, sous 
sédation et curare). 
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• 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 aiguë, rupture du muscle papillaire 
avec insuffisance mitrale sévère, etc.); 

o Présentant une bradycardie sévère 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 à répétition). 

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

• 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). Le risque 
de complications est plus important pour la population pédiatrique (voies aériennes, 
désaturation). 

• Toute femme enceinte en travail actif ou présentant un risque à l’accouchement. 

• Tout patient avec une affection qui risque, durant le transfert, d’entraîner le décès 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 (MucomystMD)  
dans le contexte d’une intoxication aiguë à l’acétaminophène du Centre antipoison du Québec 

 

 

 
Aucun autre texte sur cette page.
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