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AVANT-PROPOS 

À l’automne 2004, des techniciens ambulanciers québécois obtenaient l’accréditation ontarienne 
de formation en soins avancés et demandaient d’être autorisés à la mettre en pratique. C’est dans 
ce contexte qu’en novembre 2004, le ministre de la Santé et des Services sociaux a commandé à 
l’Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS) un avis 
sur le rôle des soins avancés dans l’organisation des soins préhospitaliers d’urgence au Québec. 

La présente évaluation repose d’abord sur la recension exhaustive de la documentation scientifi-
que pertinente. L’analyse a également tenu compte de l’évolution des soins préhospitaliers, des 
modalités de pratique des soins avancés et de la formation à l’échelle internationale, canadienne 
et québécoise.  

L’examen des données scientifiques mène à quatre constatations principales. Premièrement, les 
données actuelles sont insuffisantes pour justifier un déploiement généralisé des soins avancés 
préhospitaliers dans l’ensemble du Québec. Par contre, des données préliminaires montrent que 
les soins avancés pourraient avoir un effet bénéfique, particulièrement dans les cas de détresse 
respiratoire et de douleurs thoraciques d’origine cardiaque. Les quelques données disponibles 
indiquent que les soins avancés n’offrent aucun avantage ou désavantage quant à la mortalité ou à 
la morbidité des patients en arrêt cardiorespiratoire d’origine non traumatique, mais l’hypothèse 
de leur potentiel bénéfique reste plausible. Enfin, les données indiquent que les soins avancés sont 
associés à des effets néfastes dans certaines circonstances, notamment l’intubation endotrachéale 
de jeunes enfants et le traitement des traumatismes. 

À la lumière de ces résultats et en fonction des développements en cours ainsi que des conditions 
particulières du contexte québécois, l’AETMIS recommande pour le moment un déploiement 
limité des soins avancés au Québec, dans le cadre de projets pilotes dûment évalués, donnant 
priorité aux traitements de la détresse respiratoire, des douleurs thoraciques et de l’arrêt cardio-
respiratoire. L’AETMIS recommande aussi un ensemble de mesures visant l’optimisation des 
soins préhospitaliers de base et de la chaîne de survie dans l’ensemble du Québec, notamment par 
le rehaussement de la formation des techniciens ambulanciers. 

En remettant ce rapport, l’AETMIS souhaite contribuer à éclairer le débat actuel sur le déploie-
ment des soins avancés préhospitaliers au Québec. 

 
 
Dr Luc Deschênes 
Président-directeur général 
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RÉSUMÉ 

 
INTRODUCTION 

En novembre 2004, le ministre de la Santé et 
des Services sociaux a demandé à l’Agence 
d’évaluation des technologies et des modes 
d’intervention en santé (AETMIS) de lui 
fournir un avis sur le rôle des soins avancés 
dans l’organisation des soins préhospitaliers 
d’urgence au Québec. À partir d’une analyse 
des connaissances scientifiques sur l’effica-
cité et la sécurité de ce type de soins et des 
conditions nécessaires pour atteindre les 
objectifs d’efficacité et de sécurité dans le 
contexte québécois, le présent avis formule 
une série de recommandations visant à  
fournir des assises scientifiques aux orienta-
tions du ministère de la Santé et des Services 
sociaux.   

 
DESCRIPTION DES SOINS  
PRÉHOSPITALIERS D’URGENCE 
ET DE LEUR ENCADREMENT 

À l’heure actuelle, les soins de base sont 
constitués d’un ensemble de soins dits non 
effractifs, c’est-à-dire se limitant à une in-
tervention externe, tels l’arrêt des hémorra-
gies par pression directe et par pansements, 
l’immobilisation des fractures, le maintien 
des fonctions respiratoires, le maintien des 
fonctions circulatoires par compressions 
thoraciques (réanimation cardiorespiratoire) 
et, depuis quelques années, l’administration 
de cinq médicaments selon des protocoles 
très stricts. Certains de ces soins peuvent 
être donnés par des témoins ou des premiers 
répondants. Les soins de base dans leur en-
semble sont dispensés par les techniciens 
ambulanciers. Les soins avancés, quant à 
eux, impliquent des manœuvres effractives 
telles que l’intubation endotrachéale, l’ins-
tallation d’un accès intraveineux (introduc-
tion d’un cathéter dans une veine), l’admi-
nistration de différents médicaments et le 
traitement du choc hypovolémique (le rem-
placement du sang perdu par des solutions 

liquides afin d’augmenter la pression arté-
rielle et d’améliorer l’oxygénation des tissus 
et des organes).  

La démarcation entre soins de base et soins 
avancés fondée sur la nature effractive des 
interventions devient de plus en plus arbi-
traire avec l’introduction de nouvelles inter-
ventions et la migration de certains soins 
avancés vers les soins de base. Elle repose 
maintenant davantage sur la formation d’in-
tervenants en soins avancés qui doivent 
avoir une base plus poussée en sciences de 
la vie et en sciences physiques pour appli-
quer de façon sécuritaire et efficace des pro-
tocoles de soins plus complexes. 

Au Canada, la réglementation entourant la 
pratique préhospitalière est de compétence 
provinciale, et chaque législateur peut dé-
terminer les catégories d’intervenants et les 
conditions de pratique comme il l’entend. 
En outre, les normes de formation des inter-
venants en soins préhospitaliers d’urgence 
ont été uniformisées en 2001 par la création 
des « Profils nationaux des compétences 
professionnelles du personnel paramédi-
cal ». Ces profils distinguent quatre ni-
veaux : premier répondant, personnel para-
médical en soins primaires, personnel 
paramédical en soins avancés et personnel 
paramédical en soins critiques. La plupart 
des provinces canadiennes sont dans la 
phase de transition vers ce modèle.  

Il est nécessaire de faire la distinction entre 
niveaux de formation et niveaux de pratique 
dans les provinces et régions. Par exemple, 
le Québec semble être le seul endroit au 
Canada où le Combitube® (tube orotrachéal 
à deux voies) est utilisé dans le cadre des 
soins de base. Ailleurs en Amérique du 
Nord, cette technique s’emploie uniquement 
en soins avancés lorsque l’intubation endo-
trachéale a échoué. L’installation d’un accès 
intraveineux, l’une des caractéristiques fon-
damentales des soins avancés, commence à 
faire partie des soins de base en Alberta et 
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dans certaines régions de l’Ontario, bien que 
ce soit uniquement pour l’administration de 
dextrose à des patients hypoglycémiques.  

 
ÉVOLUTION DES SERVICES  
PRÉHOSPITALIERS D’URGENCE 
AU QUÉBEC 

Au Québec, l’évolution des services ambu-
lanciers a été longtemps marquée par des 
initiatives locales ou même individuelles. 
Ainsi, dans les années 1950 et 1960, les 
services de véhicules ambulanciers étaient 
souvent exploités par les entreprises de 
pompes funèbres. À la fin des années 1970, 
c’est le ministère de la Santé et des Services 
sociaux qui délivrait les permis d’ambu-
lance, mais il a par la suite délégué cette 
responsabilité aux régies régionales de la 
santé et des services sociaux. Dans la région 
de Montréal, dans les années 1980 et 1990, 
différentes mutations du système préhospita-
lier ont mené à la création d’Urgences-santé, 
qui offrait des soins avancés par l’entremise 
de médecins jusqu’en 2002. Ailleurs au 
Québec, les régions élaboraient un système 
axé exclusivement sur des soins de base 
offerts par des techniciens ambulanciers.  

Depuis les années 1990, l’évolution des 
soins préhospitaliers au Québec a été mar-
quée par deux efforts majeurs de planifica-
tion du développement. Le rapport « Chaque 
minute compte » de 1992 proposait pour la 
première fois une organisation cohérente des 
structures du système préhospitalier d’ur-
gence. Il ne prenait aucunement position sur 
la pertinence des soins avancés. Le rapport 
Dicaire, publié en 2000, précisait des orien-
tations sur l’évolution du système préhospi-
talier d’urgence au Québec, notamment sur 
la pertinence de l’élargissement de la chaîne 
d’interventions à l’échelle du Québec. Il 
préconisait en outre une expérimentation de 
la pratique des soins avancés dans le cadre 
de projets pilotes plutôt qu’un déploiement 
de la panoplie complète de ces soins.  

Ce rapport a également préparé le terrain à 
l’adoption, en 2002, de la Loi sur les ser-
vices préhospitaliers d’urgence, qui encadre 

maintenant l’organisation de ces services sur 
tout le territoire. Par ailleurs, c’est le Règle-
ment sur les activités professionnelles pou-
vant être exercées dans le cadre des services 
préhospitaliers d’urgence, adopté en vertu 
du Code des professions du Québec, qui 
permet l’utilisation de protocoles de soins 
avancés. 

Au cours des dernières années, le Québec a 
déployé des efforts soutenus pour étendre la 
chaîne d’interventions à l’ensemble de son 
territoire, de façon à limiter le plus possible 
les disparités régionales. Tandis que d’autres 
provinces canadiennes ont choisi de déve-
lopper à la fois les soins de base et les soins 
avancés, le Québec a fait des progrès impor-
tants au chapitre de l’ampleur et de l’éten-
due géographique des soins de base.  

 
RÉSULTATS 

L’efficacité et la sécurité des soins avancés 
ont été analysées à partir d’une revue ex-
haustive des publications scientifiques sur le 
sujet. Parmi celles-ci, l’évaluation d’un pro-
gramme de soins avancés en milieu préhos-
pitalier réalisé en Ontario, le projet OPALS  
(Ontario Prehospital Advanced Life Sup-
port), constitue la plus importante étude 
jamais entreprise sur les soins avancés pré-
hospitaliers, tant par le nombre de patients 
inclus que par la nature de son plan de re-
cherche de type comparatif non randomisé 
(avant-après). Les informations sur plus de 
30 000 patients ont été colligées sur une 
période de 10 ans (1994-2004).  

 
Arrêt cardiorespiratoire 
Dans les cas d’arrêt cardiorespiratoire, l’effi-
cacité des premiers maillons de la chaîne de 
survie, soit l’appel rapide au 9-1-1, la ré-
animation cardiorespiratoire rapide (mas-
sage cardiaque et ventilation) et la défibrilla-
tion rapide, est clairement établie par de 
nombreuses recherches. Dans un système 
comme celui de l’Ontario, où la défibrilla-
tion est effectuée précocement par les tech-
niciens ambulanciers, l’ajout d’un protocole 
d’administration de médicaments de soins 
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avancés n’améliore pas la survie des pa-
tients. L’étude OPALS conclut qu’il est 
important que la population générale ait une 
formation en réanimation cardiorespiratoire 
et que les premiers répondants puissent ef-
fectuer une défibrillation rapide.  

 
Autres problèmes cardiaques 
Dans les cas d’infarctus du myocarde, de 
nombreuses publications montrent que 
l’accès rapide à la thrombolyse ou à l’an-
gioplastie diminue la mortalité. Pour trans-
porter directement un patient souffrant de 
douleurs thoraciques qui semblent d’origine 
cardiaque à un centre tertiaire, il est néces-
saire d’effectuer un électrocardiogramme 
(ECG) à 12 dérivations en milieu préhospi-
talier. Des études de qualités méthodologi-
ques diverses se sont penchées sur cette 
question et montrent une augmentation du 
recours à la thrombolyse ou à l’angioplastie 
primaire ainsi qu’une diminution significa-
tive des délais d’intervention après l’obten-
tion d’un ECG en milieu préhospitalier. De 
même, on a constaté dans certaines études 
qu’il est possible de transmettre les résultats 
de l’ECG au centre hospitalier d’accueil 
pour confirmer l’interprétation.  

Dans le cadre de l’étude OPALS, le traite-
ment des douleurs thoraciques d’origine 
cardiaque présumée à l’aide de protocoles 
d’administration de médicaments de soins 
avancés a entraîné une réduction significa-
tive des taux de mortalité, qui sont passés de 
4,3 à 3,2 % et, plus spécifiquement, de 13,1 
à 8,5 % pour l’infarctus du myocarde. Un 
résumé des résultats de cette étude a été 
publié, et ils ont fait l’objet de plusieurs 
exposés à des congrès. La publication de 
l’étude complète d’OPALS permettra de 
mieux comprendre les conditions suscepti-
bles d’expliquer les effets signalés. À 
l’heure actuelle, il est impossible de savoir 
quelle proportion de l’amélioration de la 
survie après une douleur thoracique d’ori-
gine cardiaque est attribuable aux deux mé-
dicaments les plus administrés, soit l’aspi-
rine et la nitroglycérine, déjà inclus dans le 
« programme des cinq médicaments » fai-

sant partie des soins de base au Québec. Il 
est toutefois à noter que les protocoles 
d’administration de ces médicaments sont 
différents dans le cadre des soins de base et 
des soins avancés. La formation plus pous-
sée du personnel paramédical en soins avan-
cés leur permet d’utiliser des protocoles 
exigeant un meilleur jugement clinique pour 
être appliqués de façon sécuritaire. 

 
Problèmes respiratoires 
Les difficultés respiratoires représentent une 
proportion importante du recours aux servi-
ces préhospitaliers d’urgence. Selon les 
données d’Urgences-santé, 11,1 % de tous 
les patients transportés par cet organisme en 
2003 avaient des difficultés respiratoires 
selon l’évaluation des techniciens ambulan-
ciers, ce qui représente 16 366 patients. En 
Ontario, la mortalité hospitalière des patients 
en détresse respiratoire transportés par am-
bulance se situe à 18 %. Dans les salles 
d’urgence des centres hospitaliers, la venti-
lation non effractive de type CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure, ou ventila-
tion mécanique avec pression expiratoire 
positive) a permis d’améliorer grandement 
les soins aux patients atteints d’un œdème 
aigu du poumon. Certaines études montrent 
l’intérêt de son utilisation en milieu préhos-
pitalier, mais il semble prudent d’attendre la 
publication des résultats d’une étude clini-
que randomisée en cours sur l’utilité de cette 
approche. 

Dans le cadre de l’étude OPALS, le traite-
ment de la détresse respiratoire à l’aide de 
protocoles d’administration de médicaments 
de soins avancés a entraîné une réduction 
significative des taux de mortalité, qui sont 
passés de 14,3 à 12,3 %. Si l’on examine les 
différents sous-groupes de diagnostics, une 
baisse de mortalité statistiquement significa-
tive (de 15,1 à 11,0 %) n’a été enregistrée 
que chez les patients atteints d’un œdème 
aigu du poumon. L’amélioration des taux de 
survie chez ces patients est impressionnante, 
mais comme pour les douleurs thoraciques 
d’origine cardiaque, on ne dispose que d’un 
résumé des résultats et de comptes rendus 
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d’exposés à des congrès. La publication de 
l’étude complète d’OPALS expliquera sans 
doute les effets enregistrés. Contrairement 
aux douleurs thoraciques d’origine cardia-
que, les médicaments utilisés dans le cadre 
de protocoles de soins avancés pour le trai-
tement de l’œdème aigu du poumon ne font 
pas partie du programme des cinq médica-
ments administrés dans le cadre des soins de 
base au Québec. 

 
Traumatismes  
Pour les victimes de traumatismes majeurs, 
les délais entre la prise en charge et l’accès 
aux soins définitifs des polytraumatisés sont 
critiques : environ 80 % des décès survien-
nent dans les premières minutes ou heures 
suivant le traumatisme. Le concept de centre 
de traumatologie tertiaire mis en place au 
Québec contribue à réduire les délais intra-
hospitaliers et à diminuer la mortalité. De-
puis une dizaine d’années, l’ensemble des 
études et des synthèses des connaissances 
indiquent que le transport d’un patient trau-
matisé ne devrait pas être retardé par des 
interventions de soins avancés préhospita-
liers. 

 
Pédiatrie et soins avancés  
En ce qui concerne les enfants, peu d’études 
sur le secteur préhospitalier ont abordé 
l’efficacité des soins avancés, notamment en 
raison de la rareté relative de la clientèle 
pédiatrique. L’intubation endotrachéale fait 
cependant exception. Une étude randomisée 
indique qu’elle est difficile et qu’elle pour-
rait être dangereuse si elle est pratiquée dans 
le cadre de soins avancés prodigués par le 
personnel paramédical. Depuis la parution 
de cette étude, plusieurs systèmes de soins 
préhospitaliers ont mis fin à cette pratique 
chez les enfants.  

Autres avenues 
Pour d’autres problèmes de santé, notam-
ment le traitement des convulsions, le soula-
gement de la douleur, la prise en charge de 
l’hypoglycémie grave, des accidents vascu-
laires cérébraux et des intoxications aux 

opiacés, les soins avancés pourraient être 
bénéfiques, mais les données manquent ou 
ne sont pas suffisamment concluantes pour 
justifier l’introduction de protocoles de 
soins.  

 
EXPÉRIMENTATION DE SOINS 
AVANCÉS À URGENCES-SANTÉ 

L’infrastructure d’Urgences-santé est plus 
développée que dans les autres régions du 
Québec : système d’information détaillé, 
encadrement par des médecins possédant 
une grande expérience des interventions pré-
hospitalières, important programme d’assu-
rance de la qualité et centre de formation. 
Au cours des 20 dernières années, un pro-
gramme de recherche en soins préhospita-
liers y a été mis au point. Urgences-santé 
offrait donc, lors de la publication du rapport 
Dicaire en 2000, un environnement propice 
à l’expérimentation de protocoles de soins 
avancés par une cohorte de techniciens am-
bulanciers formée sur mesure pour ce projet. 
Cinq protocoles de soins avancés étaient 
envisagés pour cette expérimentation : 
1) l’intubation endotrachéale; 2) l’utilisation 
des pinces de Magill pour dégager les voies 
respiratoires obstruées; 3) l’administration 
de vasopressine et d’amiodarone dans les 
cas d’arythmies cardiaques défibrillables; 
4) l’administration d’épinéphrine et d’atro-
pine dans les cas d’arythmies cardiaques non 
défibrillables; et 5) l’administration de dex-
trose par voie intraveineuse dans les cas 
d’hypoglycémie grave. Le projet d’évalua-
tion reposait sur un plan quasi expérimental.   

À cause d’un ensemble de changements, 
l’expérience pratique des 18 techniciens 
ambulanciers formés pour appliquer des 
protocoles de soins avancés a été nettement 
moins importante que prévu, et le plan ori-
ginal du projet de recherche a dû être aban-
donné. On a pu évaluer l’efficacité de deux 
des cinq protocoles liés aux arrêts cardiores-
piratoires. Les résultats sont comparables à 
ceux qu’ont observés les chercheurs de 
l’étude OPALS en Ontario et conformes aux 
autres résultats notés dans la littérature 
scientifique : pour les arrêts cardiorespiratoi-



 x 

res, les soins avancés semblent donner des 
résultats à très court terme (retour spontané 
de la circulation, par exemple), mais ils 
n’entraînent aucune amélioration des taux de 
survie au congé hospitalier par rapport aux 
soins de base.  

 
LIMITES DE L’ÉVALUATION 

La présente évaluation s’appuie sur un mo-
dèle de données probantes qui inclut à la fois 
les preuves scientifiques et les renseigne-
ments contextuels. Toutefois, ces données 
sont limitées à plusieurs égards. D’une part, 
les données scientifiques sont peu abondan-
tes et leur validité est affaiblie par l’emploi 
de plans d’étude moins rigoureux. Les ré-
sultats publiés concernent le plus souvent la 
mortalité, alors que les effets sur la morbi-
dité, la qualité de vie ou la satisfaction des 
patients méritent d’être étudiés davantage, 
puisqu’ils sont susceptibles d’influer sur les 
décisions relatives à l’organisation des soins 
préhospitaliers d’urgence. Enfin, des résul-
tats très prometteurs, particulièrement ceux 
de l’étude OPALS, ne sont disponibles que 
sous forme de résumés ou d’exposés à des 
congrès. D’autre part, les renseignements 
contextuels se caractérisent aussi par leur 
rareté, notamment en raison de la faiblesse 
des systèmes d’information dans la plupart 
des régions du Québec. Compte tenu de la 
pénurie de données probantes de nature éco-
nomique, il a été impossible de produire des 
analyses établissant l’efficience de différents 
scénarios de développement des services 
préhospitaliers au Québec. 

 
CONCLUSIONS ET  
RECOMMANDATIONS 

L’examen de l’ensemble des données scien-
tifiques sur l’efficacité et la sécurité des 
soins avancés mène à quatre constatations 
principales :  

 les données actuelles sont insuffisantes 
pour justifier le déploiement généralisé 
d’un programme de soins avancés pour 
l’ensemble du Québec;  

 des données préliminaires montrent que 
les soins avancés pourraient avoir un ef-
fet bénéfique, notamment dans les cas de 
détresse respiratoire et de douleurs thora-
ciques d’origine cardiaque; 

 les quelques données disponibles indi-
quent que les soins avancés n’offrent au-
cun avantage ou désavantage quant à la 
survie des patients en arrêt cardiorespira-
toire d’origine non traumatique, mais 
l’hypothèse d’un potentiel bénéfique sur 
la morbidité et la mortalité n’est toujours 
pas écartée et mérite de faire l’objet de 
recherches supplémentaires; et 

 les données indiquent que les soins avan-
cés sont associés à des effets néfastes 
dans certaines circonstances, notamment 
l’intubation endotrachéale de jeunes en-
fants et le traitement des traumatismes en 
général. 

Les décisions sur le développement des 
soins avancés doivent composer à la fois 
avec les incertitudes scientifiques et avec la 
pertinence d’introduire des soins jugés très 
prometteurs. Une volonté ferme de fonder 
l’introduction de nouvelles interventions sur 
un processus rigoureux d’analyse de don-
nées probantes augmenterait l’efficacité glo-
bale du système et placerait le Québec  
à l’avant-garde de tels efforts à l’échelle 
internationale. 

L’analyse des connaissances scientifiques, 
de l’information liée à l’expérience sur le 
terrain et du contexte nous amène à une série 
de recommandations concernant une implan-
tation raisonnée des soins paramédicaux 
avancés, une optimisation des soins préhos-
pitaliers de base et de la chaîne de survie 
ainsi que la mise en place d’autres condi-
tions nécessaires à l’optimisation de l’en-
semble des soins préhospitaliers d’urgence 
au Québec.  

 
Une implantation raisonnée des soins 
préhospitaliers avancés  
 
Par implantation raisonnée, nous entendons 
un processus de mise en œuvre progressif et 
réflexif visant à optimiser l’utilisation des 
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ressources dans le cadre d’une innovation, à 
en comprendre le mode de fonctionnement 
en contexte et à en mesurer les effets, de 
même qu’à tirer des conclusions quant à sa 
transférabilité ou à son applicabilité dans 
d’autres contextes de pratique. 

 
Recommandation 1 : Il est recommandé 
qu’au Québec, les soins avancés fassent 
l’objet, pour l’instant et dans un premier 
temps, d’un déploiement limité dans le 
contexte de projets pilotes sur le terrain.  
 
Recommandation 2 : Il est recommandé 
que des projets pilotes visant à évaluer 
l’efficacité, l’efficience et les conditions 
organisationnelles de l’introduction de pro-
tocoles de soins avancés soient mis en place 
au Québec, en donnant priorité au traitement 
de la détresse respiratoire, des douleurs tho-
raciques et de l’arrêt cardiorespiratoire. Ces 
projets, qui peuvent être réalisés dans l’une 
ou l’autre des régions du Québec, devront 
toutefois respecter les conditions suivantes : 
 
a) ils sont réalisés dans un service préhos-

pitalier d’urgence qui est en mesure de 
garantir au MSSS le respect de normes 
élevées, tant pour la formation du per-
sonnel que pour le suivi de la qualité des 
interventions; 

b) le service préhospitalier offre un enca-
drement médical rigoureux, à distance 
ou sur les lieux de l’intervention, assuré 
par des médecins possédant une exper-
tise en médecine d’urgence et dans le 
domaine des soins préhospitaliers; 

c) l’évaluation est sous la responsabilité 
scientifique d’un groupe de chercheurs 
dont l’indépendance et l’expérience sont 
reconnues; 

d) l’évaluation des effets contribue à 
l’avancement ou à l’application des con-
naissances dans ce domaine et à cette 
fin, elle repose sur un plan de recherche 
de type expérimental ou quasi expéri-
mental, approuvé par un organisme 

de subvention à la recherche ou une  
autre instance reconnue;  

e) la nature et l’étendue du projet, les nor-
mes minimales d’encadrement médical à 
respecter et les raisons qui justifieraient 
l’arrêt prématuré du projet pilote sont 
déterminées conjointement par le MSSS, 
le Collège des médecins, les autorités 
des services préhospitaliers d’urgence et 
les chercheurs concernés; 

f) les effectifs de techniciens ambulanciers 
bien formés en soins avancés sont ac-
crus pour qu’on puisse disposer dans les 
meilleurs délais du nombre d’interven-
tions nécessaire pour garantir la validité 
des résultats d’évaluation; 

g) les protocoles de soins avancés intro-
duits excluent de façon explicite, pour le 
moment, les enfants et les victimes de 
traumatisme; et 

h) l’implantation des protocoles de soins 
avancés fait l’objet d’une évaluation 
continue pour permettre de repérer et 
d’apporter les modifications appro-
priées. 

 
Recommandation 3 : Il est recommandé 
que soit instauré un programme de recherche 
portant spécifiquement sur l’évaluation des 
soins avancés préhospitaliers et faisant appel 
à l’ensemble de la communauté des cher-
cheurs québécois, sous la gouverne du 
MSSS. 
 
Recommandation 4 : Il est recommandé 
que, pour assurer dans l’ensemble du  
Québec un déploiement progressif de servi-
ces de soins avancés préhospitaliers éprou-
vés qui suive l’évolution des connaissances, 
soit élaboré un plan de développement  
de ces services prévoyant la formation  
d’un nombre suffisant de techniciens ambu-
lanciers aptes à dispenser ces soins et la 
mise en place des conditions organisation-
nelles appropriées, dont la création d’un 
partenariat entre les milieux préhospitalier et 
hospitalier. 
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Une optimisation des soins préhospitaliers 
de base et de la chaîne de survie  
 
Recommandation 5 : Il est recommandé 
que l’ajout de nouvelles interventions au 
panier des services préhospitaliers de base 
soit fondé sur des données probantes ou sur 
la reconnaissance par les experts de leur 
potentiel élevé de réduction de la mortalité 
et de la morbidité. 
 
Recommandation 6 : Il est recommandé 
que la formation de base des techniciens 
ambulanciers soit rehaussée de façon à ce 
que les compétences acquises puissent cor-
respondre aux Profils nationaux des compé-
tences professionnelles (PNCP) de niveau 
personnel paramédical en soins primaires. 
 
Recommandation 7 : Il est recommandé 
que des mesures soient mises en place pour  
accroître la formation de la population géné-
rale en réanimation cardiorespiratoire (RCR) 
et améliorer l’accès des victimes d’un arrêt 
cardiorespiratoire à une défibrillation rapide 

effectuée par des premiers répondants ou des 
citoyens. 
 
La mise en place d’autres conditions  
nécessaires à l’optimisation de l’ensemble 
des soins préhospitaliers d’urgence au 
Québec  
 
Recommandation 8 : Il est recommandé 
que soient mis en place dans l’ensemble du 
Québec un programme rehaussé de forma-
tion continue, un mode d’encadrement mé-
dical efficace, des outils d’assurance de la 
qualité et des systèmes d’information − telle 
une base de données informatisée − où sont 
consignés les clientèles, les problèmes de 
santé dont elles souffrent, les interventions 
cliniques effectuées par le personnel préhos-
pitalier et leurs effets immédiats. 
 
Recommandation 9 : Il est recommandé 
qu’une veille technologique soit assurée  
afin de suivre activement l’évolution des 
connaissances dans le domaine des soins 
préhospitaliers.  
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ACEP American College of Emergency Physicians 

ACLS Advanced cardiac life support (techniques spécialisées de réanimation cardiorespira-
toire) 

ACP Advanced Care Paramedic 

ACR Arrêt cardiorespiratoire 

AED Automated external defibrillation 

AETMIS Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 

AHA American Heart Association 

ALIVE Amiodarone vs Lidocaine In prehospital refractory Ventricular fibrillation  
Evaluation 

ALS Advanced life support (soins avancés) 

AMC Association médicale canadienne 

AMUQ Association des médecins d’urgence du Québec 

APC Association des paramédics du Canada 

APPQ Association Professionnelle des Paramédics du Québec 

ARREST Amiodarone in Out-of-Hospital Resuscitation of Refractory Sustained Ventricular 
Tachycardia 

ASMUQ Association des spécialistes en médecine d’urgence du Québec 

AVC Accident vasculaire cérébral 

BEPS Belgian Eminase Prehospital Study 

BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure 

BLS Basic life support 

BTLS Basic trauma life support 

CAEP Canadian Association of Emergency Physicians 

CCP Critical care paramedic 

CPAP Continuous Positive Airway Pressure (ventilation mécanique avec pression expira-
toire positive) 

DEC Diplôme d’études collégiales 

ECG Électrocardiogramme 

EMR Emergency medical responder (premier répondant) 

EMS Emergency Medical Services 

EMT Emergency medical technician 

EMT-B Emergency medical technician – basic 

 



 xiv 

EMT-I Emergency medical technician – intermediate 

EMT-P Emergency medical technician – paramedic 

FCRSS Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé 

GREAT Grampian Region Early Anistreplase Trial 

IC Intervalle de confiance 

ICP Intermediate care paramedic 

ISS Injury Severity Score 

JRCALC Joint Royal Colleges Ambulance Liaison Committee 

LAPSS Los Angeles Prehospital Stroke Screen 

MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique 

MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 

NAEMSP National Association of EMS Physicians 

NOCP National Occupational Competency Profiles 

NPT Nombre de patients à traiter 

OPALS Ontario Prehospital Advanced Life Support 

PAD Public Access Defibrillation study 

PCP Primary care paramedic 

PNCP Profils nationaux des compétences professionnelles  

PSA Personnel paramédical en soins avancés 

PSC Personnel paramédical en soins critiques 

PSP Personnel paramédical en soins primaires 

RC Rapport de cotes 

RCR Réanimation cardiorespiratoire 

RR Rapport de risque 

SCA Syndrome coronarien aigu 

TSVP Tachycardie supraventriculaire paroxystique 
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1 INTRODUCTION 

À la fin de l’automne 2004, une controverse 
sur la pratique des soins avancés dans le 
système préhospitalier d’urgence à Montréal 
et à Laval faisait les manchettes de diffé-
rents médias et avait des répercussions  
jusqu’à l’Assemblée nationale1. Dix-huit 
techniciens ambulanciers à l’emploi de la 
Corporation d’urgences-santé avaient reçu 
l’accréditation ontarienne de formation en 
soins avancés et demandaient d’être autori-
sés à la mettre en pratique. Le nœud du dé-
bat résidait dans le fait que le ministère de la 
Santé et des Services sociaux ne prévoyait 
pas, dans ses orientations sur le développe-
ment des soins préhospitaliers au Québec, 
l’introduction généralisée de soins avancés, 
alors que ce type de soins est appliqué à peu 
près partout ailleurs en Amérique du Nord. 

C’est cette controverse qui a amené le mi-
nistre à demander un avis à l’Agence d’éva-
luation des technologies et des modes d’in-
tervention en santé (AETMIS). Il souhaitait 
que l’avis porte spécifiquement sur la « sé-
curité des actes médicaux dits avancés prati-
qués dans les systèmes préhospitaliers d’ur-
gence en Amérique du Nord », l’« efficacité 
et efficience des pratiques proposées par ces 
systèmes sur les populations ciblées »,  
le « rôle de la performance de la chaîne d’in-
terventions comme facteur indépendant des 
actes médicaux prodigués par les techniciens 
ou paramédics de niveau avancé » et 
l’« identification d’une voie de développe-
ment optimale des services préhospitaliers 
au Québec, tenant compte des pondérations 
à apporter à chacun des éléments de la 
chaîne dans un contexte d’efficience globale 
du système auprès de la population » (voir 
l’annexe A). 

Le ministre prenait également soin d’inscrire 
le débat sur l’introduction des soins avancés 

                                                      
 
 
1. Débats de l’Assemblée nationale, le mercredi 10 novembre 
2004, vol. 38, numéro 101. Disponible à : http://www.assnat. 
qc.ca/fra/37legislature1/Debats/journal/ch/041110.htm. 

dans le cadre de l’évolution des services 
préhospitaliers d’urgence au Québec. Cette 
évolution a principalement été influencée 
par deux initiatives majeures de planifica-
tion du développement des services, qui se 
sont concrétisées dans deux rapports, soit 
« Chaque minute compte » paru en octobre 
1992 [MSSS, 1992], et le rapport Dicaire, 
publié en décembre 2000 [MSSS, 2000]. 
Après plus d’un an de travail, ce dernier 
rapport, préparé par le Comité national sur la 
révision des services préhospitaliers d’ur-
gence, proposait des recommandations glo-
bales au ministre sur l’évolution des services 
préhospitaliers d’urgence. Au sujet des soins 
avancés, le Comité n’a pas retenu un 
concept global de soins avancés et a plutôt 
opté pour l’instauration, après une phase 
d’évaluation, de certaines techniques de 
soins avancés dans des régions où les condi-
tions préalables à leur instauration seraient 
remplies. Le Comité constatait également 
que l’organisation des soins préhospitaliers 
entrait dans une phase de transition vers un 
modèle fondé explicitement sur des preuves 
scientifiques (données probantes) [MSSS, 
2000, p.172-3]. 

Le présent avis vise donc à éclairer les prises 
de décisions du ministère de la Santé et des 
Services sociaux et à apporter les éléments 
essentiels à une meilleure compréhension de 
la problématique générale. C’est pourquoi le 
document décrit d’abord l’évolution des 
soins préhospitaliers, des modalités de prati-
que des soins avancés et de la formation à 
l’échelle internationale, canadienne et qué-
bécoise, avant d’analyser les preuves scienti-
fiques de leur efficacité et de leur sécurité. 
Cette mise en contexte s’avère indispensa-
ble, tant pour éclairer le débat public que 
pour permettre une interprétation plus fine 
des résultats des recherches effectuées sur 
des systèmes préhospitaliers différents de 
ceux du Québec. Cette démarche évaluative 
rejoint ainsi l’orientation qu’empruntent de 
plus en plus d’organismes d’évaluation, de 
subvention et de recherche, comme en té-
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moigne cette citation de la Fondation cana-
dienne de la recherche sur les services de 
santé [FCRSS, 2004] : « Les données pro-
bantes ne sont pas constituées que des résul-
tats de la recherche; elles incluent également 
des renseignements contextuels. Il ne faut 
pas voir les données probantes comme un 
moyen de mettre fin aux débats en cours sur 
les services de santé, mais plutôt comme un 
outil pour élever le dialogue autour de déci-
sions importantes. » 

Le concept de soins avancés fait référence à 
des interventions plus complexes, telles que 
l’administration de médicaments par voie 
intraveineuse et l’intubation endotrachéale. 
Dans la pratique, il s’agit cependant de blocs 
d’interventions qui varient beaucoup d’un 
endroit à l’autre. De plus, certains soins sont 
ajoutés régulièrement à ces différents blocs 
alors que d’autres les quittent pour migrer 
vers les soins de base. Compte tenu du grand 
nombre d’interventions et de cette grande 
variabilité, le présent document examine les 
connaissances sur l’efficacité et la sécurité 
des blocs d’interventions appelés soins  

avancés ainsi que sur l’efficacité et la sécuri-
té de l’application de certaines techniques de 
soins avancés à des problèmes cliniques 
spécifiques, notamment les problèmes car-
diaques, les problèmes respiratoires et les 
traumatismes. Il décrit également l’expéri-
mentation qu’a réalisée Urgences-santé sur 
les soins avancés entre 2002 et 2004. Enfin, 
un cadre d’analyse est proposé pour mettre 
en contexte l’ensemble des connaissances 
publiées afin de dégager des conclusions et 
recommandations susceptibles de guider les 
décisions à prendre sur l’introduction des 
soins avancés dans les systèmes préhospita-
liers d’urgence au Québec. 

Cet avis ne constitue pas une recension sys-
tématique de toutes les interventions qui 
peuvent être considérées comme des soins 
avancés. De plus, compte tenu de la pénurie 
de données probantes sur l’efficience des 
soins avancés, le présent document ne 
contient pas d’analyse économique de diffé-
rents scénarios d’introduction des soins 
avancés au Québec. 
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2 L’ÉVOLUTION DES SOINS PRÉHOSPITALIERS 

 
2.1 HISTORIQUE 

De tout temps, l’aide à personne en danger 
fournie par des témoins ou des secouristes a 
permis d’acheminer les malades ou les bles-
sés vers les ressources médicales existantes. 
Ce type d’intervention a surtout été déve-
loppé par la médecine militaire, et a évolué 
de l’évacuation sur brancards jusqu’aux 
systèmes héliportés utilisés lors de la guerre 
de Corée et aux interventions de choc au 
Vietnam. En milieu civil, le transport de 
malades incapables de se tenir debout existe 
depuis les débuts de la médecine. Par contre, 
des techniques de secourisme comme la 
réanimation des noyés datent du début du 
XXe siècle.  

Aux États-Unis, c’est seulement en 1966 
que le Congrès américain adoptait le High-
way Safety Act et intervenait pour la pre-
mière fois en demandant au ministère des 
Transports d’établir des systèmes de soins 
préhospitaliers. Il adoptait en 1973 l’Emer-
gency Medical System’s Act pour financer 
les premiers systèmes régionaux. Les servi-
ces préhospitaliers d’urgence érigés en sys-
tèmes organisés, avec intervention de l’État, 
protocoles officiels et assurance de la qua-
lité, datent seulement du milieu des années 
1970.  

Si l’évacuation et le transport des blessés et 
des malades vont de soi, le niveau de soins à 
fournir sur les lieux fait toutefois l’objet 
d’un débat intense depuis plus d’une décen-
nie. Malgré les améliorations évidentes des 
moyens de transport, l’approche préconisée 
demeurait la même : atteindre la victime le 
plus rapidement possible, réprimer tant bien 
que mal les hémorragies externes et amener 
le patient rapidement vers le lieu où les soins 
définitifs pouvaient lui être fournis. 

La notion de « soins avancés » préhospita-
liers a été introduite en 1967, quand Pan-
tridge a implanté les premières unités mobi-
les de réanimation cardiaque à Belfast, en 

Irlande du Nord [Pantridge et Geddes, 
1967]. Ces unités mobiles partaient de l’hô-
pital, avec à leur bord un médecin et une 
infirmière des soins intensifs, pour porter 
secours aux victimes d’un infarctus aigu du 
myocarde et leur fournir des soins avancés 
en route vers l’hôpital. Cette idée d’amorcer 
la réanimation de patients en arrêt cardiores-
piratoire en milieu préhospitalier a par la 
suite évolué avec l’instauration de program-
mes de paramédics aux États-Unis. De la fin 
des années 1970 à 1990, les travaux de 
Weaver et Cobb [Weaver et al., 1988; 1986; 
Thompson et al., 1979], à Seattle, et ceux 
d’Eisenberg [Eisenberg et al., 1984; 1980; 
1979], à King County, ont permis d’évaluer 
les éléments de la chaîne de survie lors d’un 
arrêt cardiaque préhospitalier. C’est à leurs 
travaux que l’on doit la découverte des va-
riables qui influent sur la survie : rapidité de 
la réponse, réanimation cardiorespiratoire 
par un témoin et défibrillation rapide, no-
tamment par défibrillateur semi-automatique 
externe. De nombreuses études ont fait état 
de l’influence primordiale des délais d’inter-
vention sur la survie lors d’un arrêt car-
diorespiratoire, Eisenberg et ses collègues 
[1979] ayant démontré que les meilleurs 
résultats étaient atteints si les soins de base 
étaient administrés en moins de quatre  
minutes, et de huit minutes pour les soins 
avancés. 

L’idée d’apporter directement au malade 
certains soins habituellement effectués à la 
salle d’urgence a donc été introduite, déve-
loppée et disséminée dans différents pays et 
appliquée à d’autres problèmes de santé. En 
effet, si les victimes d’un infarctus ou d’un 
arrêt cardiaque pouvaient bénéficier des 
soins hospitaliers plus rapidement par un tel 
système, il semblait tentant d’étendre ces 
services à d’autres, notamment aux victimes 
de traumatisme, aux personnes souffrant de 
problèmes respiratoires aigus ou autres, et 
aux enfants.  
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De plus, le retour massif de soldats du Viet-
nam entraînés à répondre aux urgences des 
champs de bataille fournissait une main-
d’œuvre déjà formée à des interventions plus 
avancées dans les cas de traumatismes (intu-
bation endotrachéale, pantalon antichoc, in-
jections intraveineuses et transfusions). 

2.2 SOINS DE BASE ET SOINS 
AVANCÉS 

Les soins offerts en milieu préhospitalier ont 
été regroupés en deux catégories : les « soins 
de base » et les « soins avancés ». 

2.2.1 Les soins de base 

Habituellement, les soins de base (basic life 
support, ou BLS) sont constitués d’un en-
semble de soins dits non effractifs, c’est- 
à-dire se limitant à une intervention externe. 
Ainsi, ils comprennent principalement : 
1) l’arrêt des hémorragies par pression  
directe et par pansements; 2) l’immobilisa-
tion de membres ou de la colonne vertébrale 
(collet cervical, par exemple) en cas de  
fractures soupçonnées; 3) le maintien des 
fonctions respiratoires (oxygénothérapie, 
bouche-à-bouche, aspiration des sécrétions, 
dégagement des corps étrangers, manœuvres 
de Heimlich, etc.); et 4) le maintien des 
fonctions circulatoires par compressions 
thoraciques (réanimation cardiorespiratoire). 
Certains de ces soins peuvent être prodigués 
par des témoins et des premiers répondants. 
Les soins de base dans leur ensemble sont 
dispensés par les techniciens ambulanciers.  

2.2.2 Les soins avancés 

Les soins avancés (advanced life support, ou 
ALS), par contre, impliquent des manœu-
vres effractives telles que l’intubation endo-
trachéale, l’installation d’un accès intravei-
neux (introduction d’un cathéter dans une 
veine), l’administration de différents médi-
caments et le traitement du choc hypovolé-
mique (le remplacement du sang perdu par 
des solutions liquides) afin d’augmenter la  
 

pression artérielle et d’améliorer l’oxy-
génation des tissus et des organes. Les soins 
avancés demeurent l’apanage d’un personnel 
plus spécialisé. En Europe, ils sont généra-
lement dispensés par des médecins, alors 
que dans les pays anglo-saxons, ils le sont 
par des paramédics. En 2003, 92 % des 200 
plus grandes villes américaines étaient cou-
vertes par un système de paramédics, mais 
plusieurs comtés en sont toujours dépourvus 
[Monosky, 2004]. À l’exception du Québec, 
toutes les provinces canadiennes sont par-
tiellement couvertes par des intervenants en 
soins avancés. 

2.2.3 Évolution des notions de soins de 
base et de soins avancés 

Cette démarcation entre soins de base et 
soins avancés fondée sur la nature effractive 
des interventions est toutefois arbitraire et ne 
tient plus vraiment, tant au Québec qu’ail-
leurs. En effet, au cours des 20 dernières 
années, plusieurs interventions autrefois 
considérées comme des soins avancés font 
maintenant partie des soins de base.   

Le cas de la défibrillation cardiaque illustre 
bien la migration de soins autrefois réservés 
au milieu médical vers des intervenants 
ayant une formation plus restreinte, voire le 
grand public. Pour procéder à une défibril-
lation, il fallait qu’un médecin interprète le 
rythme cardiaque. Cette tâche a été accom-
plie par des paramédics américains [Eisen-
berg et al., 1979], puis par des techniciens 
ambulanciers [Eisenberg et al., 1980]. L’ar-
rivée de défibrillateurs semi-automatiques 
capables d’interpréter les rythmes cardia-
ques à partir d’algorithmes prédéterminés a 
permis d’étendre l’utilisation de cette tech-
nique à l’ensemble des intervenants, y com-
pris aux premiers répondants [Weaver et al., 
1986].  

Au Québec, la défibrillation semi-
automatique est effectuée par les techniciens 
ambulanciers depuis 1993 en Montérégie, et 
février 1994 à Urgences-santé. Elle s’est 
ensuite généralisée à l’ensemble des techni-
ciens ambulanciers du Québec, puis à plu- 
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sieurs services de premiers répondants, et 
elle commence à faire son apparition dans 
certains lieux publics. 

De même, au Québec, l’intubation par Com-
bitube® (technique d’insertion à l’aveugle 
d’un tube facilitant la ventilation et ne né-
cessitant pas une laryngoscopie directe pour 
la visualisation des cordes vocales) effectuée 
par les techniciens ambulanciers a été intro-
duite en même temps que la défibrillation 
semi-automatique. Plus récemment, l’intro-
duction d’un protocole d’administration 
d’un groupe de cinq médicaments par les 
techniciens ambulanciers constitue un der-
nier exemple de l’application de certains 
soins avancés par des intervenants ayant une 
formation en soins de base. Ces cinq médi- 
 

caments, qui font partie du programme de 
soulagement des symptômes (Symptom Re-
lief Program), sont l’épinéphrine adminis-
trée par voie sous-cutanée (contre les réac-
tions allergiques), le salbutamol administré 
par nébuliseur (contre les crises d’asthme), 
le glucagon administré par voie sous- 
cutanée (contre l’hypoglycémie), la nitro-
glycérine administrée par voie sublinguale, 
et l’aspirine administrée par voie orale 
(contre les douleurs thoraciques d’origine 
cardiaque). 

Ce transfert de responsabilités a donné lieu, 
au Québec, au Canada et dans le monde, à 
une multiplicité de dénominations dans les 
catégories d’intervenants. 
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3 CATÉGORIES D’INTERVENANTS, PRATIQUE ET 

FORMATION DANS DIVERS PAYS  

Pour mieux cerner la distinction entre soins 
avancés et soins de base de même que leur 
lien avec la formation, la situation qui pré-
vaut au Canada et ailleurs sera décrite ci-
dessous. La méthodologie utilisée pour cette 
section s’est fondée sur une stratégie de 
recherche documentaire (décrite à l’annexe 
B) et la consultation d’experts. 

3.1 AU CANADA 

La réglementation entourant la pratique des 
systèmes préhospitaliers d’urgence au Cana-
da est de compétence provinciale, et chaque 
législateur peut déterminer les catégories 
d’intervenants et les conditions de pratique 
comme il l’entend. Le cadre législatif peut 
donner une grande latitude aux directeurs 
médicaux régionaux, comme c’est le cas en 
Ontario. La loi ontarienne sur les ambulan-
ces (Ambulance Act)2 définit les termes 
d’hôpital de base (base hospital) pour les 
soins préhospitaliers, de programme de base 
hospitalière (base hospital program) et de 
directeur médical (medical director). Le 
ministre désigne un hôpital de base pour 
offrir le programme. Le contenu d’un pro-
gramme de base hospitalière doit obligatoi-
rement inclure : a) la délégation d’actes; 
b) le soutien médical en ligne; c) le contrôle 
de la qualité des soins préhospitaliers; et 
d) la formation médicale continue pour re-
conduire la délégation d’actes. Le directeur 
médical est responsable du programme de 
base hospitalière.  

L’Association des paramédics du Canada 
(APC)3, qui a vu le jour en 1988 et compte 
plus de 14 000 membres, est un acteur im- 
 

                                                      
 
 
2. http://www.e-laws.gov.on.ca/DBLaws/Regs/English/ 
000257_e.htm. 
3. www.paramedic.ca. 

portant sur la scène canadienne des soins 
préhospitaliers. Depuis 2001, il existe une 
Association Professionnelle des Paramédics 
du Québec (APPQ)4, et elle travaille con-
jointement avec l’association canadienne. 
Bien que les provinces aient aussi la respon-
sabilité de réglementer la pratique en autori-
sant la création d’ordres professionnels, une 
seule province a reconnu un tel ordre re-
groupant les intervenants en soins préhospi-
taliers, ou paramédics, soit l’Alberta5. D’au-
tres provinces examineraient cette possibilité 
(Saskatchewan, Manitoba et Nouvelle-
Écosse)6. Au Québec, une demande a été 
déposée en ce sens en décembre 1994 à 
l’Office des professions du Québec et actua-
lisée en décembre 2003 [APPQ, 2003]. 

Le chapitre 7 sur la mobilité de la main-
d’œuvre de l’accord fédéral-provincial sur le 
commerce intérieur se proposait d’éliminer, 
au sein des provinces, les barrières existan-
tes en matière de résidence, d’accréditation 
et de normes professionnelles pour diverses 
catégories de travailleurs. Avec l’appui fi-
nancier de Développement des ressources 
humaines Canada, l’APC [2001] a élaboré 
les Profils nationaux des compétences pro-
fessionnelles (PNCP) du personnel paramé-
dical (National Occupational Competency 
profiles [NOCP] for Paramedic Practition-
ers) pour répondre aux exigences de 
l’accord sur le commerce intérieur. Selon 
Développement des ressources humaines 
Canada, les paramédics ont été l’un des 
premiers groupes de travailleurs à accomplir 
cet exercice de consensus pancanadien. Le 
fruit de ce travail se fonde sur une approche 
consensuelle avec les divers acteurs concer-

                                                      
 
 
4. www.paramedicduquebec.org. 
5. http://www.collegeofparamedics.org/. 
6. M. Robert Burgess, ACP, AEMCA, cadre supérieur au 
programme préhospitalier du Sunnybrook-Osler Centre for 
Prehospital Care à Toronto, communication personnelle. 
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nés au Canada7. Toutes les provinces, dont 
le Québec, ont signé l’entente sur la mobilité 
de la main-d’œuvre paramédicale (2002-
2003) et reconnu les Profils comme base de 
comparaison8. 

3.1.1 Les Profils nationaux des  
compétences professionnelles (PNCP) 

Les PNCP distinguent quatre niveaux9 de 
compétences [APC, 2001] : 
 Le premier répondant (Emergency Medi-

cal Responder : EMR), qui a réussi un 
programme de premiers soins et de trans-
port de patients. Ce profil de compétence 
n’inclut aucun acte médical. 

 Le personnel paramédical en soins pri-
maires (PSP) (Primary Care Paramedic : 
PCP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau 
des soins primaires (primary care level). 
C’est le groupe le plus important au Ca-
nada. Les actes médicaux « contrôlés » 
ou délégués10 incluent la défibrillation 
semi-automatique et l’administration de 
certains médicaments (ne nécessitant pas 
d’accès intraveineux). 

 Le personnel paramédical en soins avan-
cés (PSA) (Advanced Care Paramedic : 
ACP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau 
des soins avancés (advanced care level). 
Les actes médicaux « contrôlés » ou dé-
légués incluent des techniques avancées 
touchant les voies respiratoires (dont 

                                                      
 
 
7. Dr Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler 
Centre for Prehospital Care, Toronto et président du Cana-
dian Relations Ad Hoc Committee, National Association of 
EMS Physicians (États-Unis), communication personnelle, 
7 février 2005. 
8. M. Claude Desrosiers, responsable du module de l’assu-
rance de la qualité et de la formation clinique, Urgences-
santé, communication personnelle, 10 février 2005. 
9. Les PNCP sont construits de façon cumulative, chaque 
catégorie d’intervenant ayant intégré les habiletés du niveau 
inférieur. 
10. Un acte délégué permet à un intervenant d’accomplir un 
acte réservé au médecin selon la loi, en suivant un protocole 
spécifique et après avoir reçu une formation particulière. 
Cette délégation se fait par un organisme médical habilité à le 
faire. Un acte contrôlé exige qu’un médecin soit présent ou 
en communication avec l’intervenant lorsqu’il est posé. 

l’intubation endotrachéale), la respiration 
(décompression de pneumothorax à l’ai-
guille, etc.) et la circulation (défibrilla-
tion manuelle, cardioversion, injection de 
médicaments par voie intraveineuse et 
remplacements liquidiens) pour la prise 
en charge de problèmes de santé qui met-
tent la vie en péril. Ces mesures peuvent 
être effractives ou pharmacologiques. 

 Le personnel paramédical en soins criti-
ques (PSC) (Critical Care Paramedic : 
CCP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau 
des soins critiques (critical care level). 
C’est le plus haut niveau de formation 
disponible. Ces praticiens peuvent faire 
des évaluations en profondeur de l’état de 
santé, incluant l’interprétation de don-
nées de laboratoire et de radiographies. 
Ils peuvent parfois décider que le trans-
port à l’hôpital n’est pas requis (notion 
du treat and release). Ces intervenants 
peuvent poser de nombreux actes médi-
caux « contrôlés » ou délégués, autant de 
façon autonome qu’après consultation 
d’un médecin. Ces actes comprennent 
l’utilisation de techniques effractives de 
surveillance hémodynamique ou autre et 
de traitements pharmacologiques. 

 
Le nombre d’heures de formation requis 
pour atteindre ces niveaux de compétences 
n’est pas précisé et n’est pas un critère 
d’accréditation. Par contre, le temps de for-
mation habituellement imparti à ces niveaux 
de compétences dans les divers établisse-
ments est d’environ 60 heures pour le pre-
mier répondant, de 1 000 heures pour le 
PSP, de 2 000 heures pour le PSA et de 
3 000 heures pour le PSC.  

La différence sur le plan des compétences  
et de leur application entre le PSP et le PSA 
est la même qu’entre un niveau de techni-
cien et un niveau de technologue. Un techni-
cien prodigue des soins essentiellement dans 
le cadre d’algorithmes et de protocoles, dont 
l’application signifie que « ce qui est obser-
vé nécessite une action spécifique ». Le 
technologue peut prodiguer des soins dans  
le cadre d’algorithmes, de protocoles ou de 
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TABLEAU 1 

 

lignes directrices, et ce sont ces dernières 
qui permettent « d’évaluer ce qui est vu et de 
formuler une action, à la discrétion du tech-
nologue ». L’application du concept de treat 
and release, qui permet à l’intervenant pré-
hospitalier de « donner congé sans trans-
port », est de responsabilité provinciale et 
locale. Divers protocoles de ce type existent 
au Canada, tant au niveau PSP que PSA ou 
PSC11.  

Le lien entre les PNCP et les soins de base 
ou avancés est synthétisé au tableau 1 pour 
certaines catégories d’interventions respira-
toires, circulatoires et pharmacologiques. 

 

 

 
Compétences des PNCP selon le niveau d’intervenant paramédical 

COMPÉTENCE/DÉSIGNATION 
DU NIVEAU DE PNCP* 

PSP  
(SOINS PRIMAIRES) 

PSA  
(SOINS AVANCÉS) 

PSC  
(SOINS CRITIQUES) 

Procéder à une intubation : 
 Combitube®  
 intubation endotrachéale  

avec visualisation des cordes 
vocales 

 intubation à séquence rapide 

 
Non 
Non 

 
 

Non 

 
Oui 
Oui 

 
 

Non† 

 
Oui 
Oui 

 
 

Oui 

Amorcer et maintenir un accès 
intraveineux 

Maintenir seulement Oui Oui 

Administrer un médicament‡ par 
voie : 
 sous-cutanée (ou sublinguale) 
 intramusculaire 
 intraveineuse 

 
 

Oui 
Oui 
Non 

 
 

Oui 
Oui 
Oui 

 
 

Oui 
Oui 
Oui 

Procéder à une défibrillation : 
 semi-automatique 
 manuelle  

 
Oui 
Non 

 
Oui 
Oui 

 
Oui 
Oui 

Enregistrer et interpréter  
le résultat : 
 ECG à 3 dérivations 
 ECG à 12 dérivations 

 
 

Oui 
Non 

 
 

Oui 
Oui 

 
 

Oui 
Oui 

 
Source : Association des paramédics du Canada, 2001. 
* Ce sont les compétences requises associées à la désignation du niveau de PCNP. Le droit de mettre en pratique ces compétences 
relève du contexte de travail particulier et des délégations d’actes en vigueur. 
† Les PSA ne sont pas autorisés à administrer les médicaments anesthésiants ou paralysants habituellement utilisés pour une intuba-
tion à séquence rapide, mais les PNCP n’excluent pas l’administration de narcotiques ou de benzodiazépines avec cette technique. 
‡ Les PNCP désignent neuf groupes et 37 sous-groupes de médicaments avec lesquels les PSP, les PSA et les PSC devraient être 
familiarisés, les PSP étant limités à seulement sept sous-groupes; toutefois, l’administration de tout médicament par un paramédic 
dépend de l’autorisation exclusive du directeur médical concerné. 
 
                                                      
 
 
11. Communication écrite de M. Pierre Poirier, directeur 
exécutif, Association des paramédics du Canada, et président 
du Comité d’examen des profils nationaux des compétences 
professionnelles du personnel paramédical, 28 février 2005. 



 9 

 

3.1.2 La formation et l’agrément 

Depuis 1938, l’Association médicale cana-
dienne (AMC) coordonne le mécanisme 
d’agrément, pour lequel elle agit à titre de 
centre administratif. Par ce mécanisme, on 
reconnaît qu’un programme de formation a 
satisfait aux normes nationales12. Lors de la 
publication des PNCP, l’Association des 
paramédics du Canada a proposé à l’AMC 
d’utiliser ces profils afin d’assurer que tous 
les praticiens diplômés possèdent les com-
pétences définies13. L’AMC a accepté que 
les PNCP deviennent le document de réfé-
rence pour son processus d’agrément14 et 
l’utilise depuis janvier 2001, mais il faut 
souligner que ce service d’agrément est of-
fert à tous les établissements d’enseigne-
ment qui en font la demande, sur une base 
volontaire. Les formations reconnues par 
l’AMC le sont également par les principaux 
employeurs. En janvier 2005, aucun pro-
gramme n’était agréé ou en voie de l’être au 
Québec. Comme les PNCP sont un outil de 
formation, ils ne contiennent que des com-
pétences, et non pas des protocoles d’inter-
vention précis, en traumatologie ou en pé-
diatrie, par exemple. 

L’Association des paramédics du Canada 
(APC) a également publié des documents 
déterminant les compétences fondamentales 
et les connaissances de base sur lesquelles se 
fonde l’apprentissage propre à la profession 
de paramédic. Dans les PNCP, elle recom-
mande que les programmes de formation 
assurent de façon complète et structurée que 
les candidats possèdent ces compétences 
fondamentales et ces connaissances de base 

                                                      
 
 
12. Cette information se trouve dans le site Web de l’Asso-
ciation médicale canadienne à la rubrique Agrément. Dis- 
ponible à : http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/19316/la_id/ 
2.htm. 
13. Sept domaines de compétences ont été définis : responsa-
bilités professionnelles, communication, santé et sécurité, 
évaluation et diagnostic, aspects thérapeutiques, intégration 
et transport. Chaque domaine comprend des compétences 
générales et spécifiques. 
14. Sauf la compétence de premier répondant, qui ne fait pas 
partie du programme d’agrément. 

[APC, 2001]. Les compétences fondamen-
tales incluent la lecture de textes, l’utilisa-
tion de documents, la rédaction, le calcul,  
la communication verbale, des capacités de 
raisonnement (résolution de problèmes, 
prise de décisions, planification et organisa-
tion du travail, utilisation particulière de la 
mémoire, recherche de renseignements), le 
travail d’équipe et l’informatique (utilisation 
d’un ordinateur) [APC et Développement 
des ressources humaines Canada, 2000]. Les 
connaissances de base incluent des connais-
sances en sciences de la vie (biochimie, 
biologie humaine, anatomie et physiologie) 
et en sciences physiques (chimie, physique) 
[APC, 2001].  

3.1.3 La situation actuelle au Canada 

Dans un article sur le système préhospitalier 
canadien, Symons et Shuster [2004] décri-
vent la situation des systèmes provinciaux 
de soins préhospitaliers et les rôles et res-
ponsabilités des divers acteurs qui intervien-
nent dans la réponse préhospitalière aux 
urgences médicales au Canada. De ce por-
trait, il ressort une grande variabilité inter-
provinciale dans les lois et règlements enca-
drant la pratique préhospitalière. On constate 
également une variabilité intraprovinciale 
dans le type de ressources humaines et maté-
rielles engagées, les organismes dont elles 
relèvent et leur formation. Selon Symons et 
Shuster, malgré l’existence des PNCP, la 
main-d’œuvre déjà en place se situe diffici-
lement dans ces profils, ses compétences 
chevauchant ces catégories. La zone grise 
créée durant la période de transition précé-
dant l’adoption de ces normes et le fait que 
les programmes de formation continue of-
ferts se conforment majoritairement à la 
nomenclature américaine ou internationale15 
sèment la confusion dans le classement des 
catégories professionnelles de ces praticiens. 

                                                      
 
 
15. Par exemple, BTLS (basic trauma life support), ACLS 
(advanced cardiac life support) et AED (automated external 
defibrillation). 
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Les auteurs soulignent que les nouveaux 
praticiens formés selon les PNCP peuvent ne 
pas être autorisés à tirer parti de la pleine 
capacité de leur formation, leur pratique 
variant selon les règlements provinciaux ou 
régionaux. Les niveaux de compétences des 
profils nationaux sont des minimums requis, 
et les autorités médicales des régions peu-
vent élargir le champ de pratique des inter-
venants en leur offrant des formations com-
plémentaires sur mesure. Par exemple, le 
Québec semble être le seul endroit au Cana-
da où le Combitube® est utilisé dans le cadre 
des soins de base. Ailleurs en Amérique du 
Nord, cette technique s’emploie uniquement 
en soins avancés lorsque l’intubation endo-
trachéale a échoué. L’installation d’un accès 
intraveineux, l’une des caractéristiques fon-
damentales des soins avancés, commence à 
faire partie des soins de base dans certaines 
régions de l’Ontario, bien que ce soit uni-
quement pour l’administration de dextrose à 
des patients hypoglycémiques16.  

Ce portrait a été confirmé par l’enquête an-
nuelle que mène la revue Emergency Medi-
cal Services auprès des directeurs provin-
ciaux de services préhospitaliers d’urgence.  
 

                                                      
 
 
16. Dr Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler 
Centre for Prehospital Care, Toronto, communication par 
courriel, 23 janvier 2005, et M. Robert Burgess, cadre  
supérieur au même centre, communication téléphonique, 
21 février 2005. 

Le tableau 2 dégage une synthèse de certai-
nes données de cette enquête sur les effectifs 
connus de différentes catégories d’interve-
nants, leur formation et certaines modalités 
de pratique dans chaque province cana-
dienne.  

On note que toutes les provinces canadien-
nes déclarent un niveau de soins avancés,  
à l’exception du Québec, du Nouveau-
Brunswick17 et de Terre-Neuve. Les para-
médics en soins critiques semblent peu  
présents selon cette enquête (seulement en 
Nouvelle-Écosse et en Ontario). Des experts 
canadiens18 des soins préhospitaliers confir-
ment qu’il y a des paramédics en soins criti-
ques dans au moins deux provinces. Ils sont 
affectés soit au transport héliporté, soit au 
transport interhospitalier, en général en 
équipe avec une infirmière. Selon une autre 
source19, dans deux autres provinces, des 
intervenants accomplissent une fonction de 
paramédic en soins critiques, bien qu’ils 
n’en aient pas explicitement le nom : c’est  
le cas des Flight Paramedics en Alberta et 
en Colombie-Britannique, et des membres 
de l’Infant Transport Team en Colombie-
Britannique.   

                                                      
 
 
17. Depuis l’an dernier, le ministère de la  Santé du Nouveau-
Brunswick a mis en place un plan d’action qui inclut les  
soins avancés. Voir le site : http://www.gnb.ca/0051/pdf/ 
healthplan-2004-2008_f.pdf. 
18. Dr Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler 
Centre for Prehospital Care, Toronto, communication par 
courriel, 23 janvier 2005, et M. Robert Burgess, cadre  
supérieur au même centre, communication téléphonique, 
21 février 2005. 
19. M. Pierre Poirier, directeur exécutif, Association des 
paramédics du Canada et président du Comité d’examen des 
profils nationaux des compétences professionnelles du per-
sonnel paramédical. 
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TABLEAU 2 

Synthèse des données canadiennes fournies par l’enquête annuelle de la revue Emergency Medical 
Services sur les soins préhospitaliers* 

PROVINCE 
(ANNÉE DISPONIBLE) 

DÉSIGNATION ET  
EFFECTIFS DÉCLARÉS (N)† 

FORMATION  
DÉCLARÉE 

Québec 
(2002) 

Technicien ambulancier – niveau intermédiaire‡ 

(n = 3 150) 
840 heures 

Alberta 
(2004) 

Emergency medical responder (EMR) (n = 2 443) 
Emergency medical technician (EMT) (n = 2 761) 
Emergency medical technician – paramedic (EMT-P)
(n = 1 304) 

120 heures 
300 heures 
2 ans 

Colombie-Britannique 
(2004) 

Paramedic Level I (PCP equivalent) 
Paramedic Level II (ALS assistant) 
Paramedic Level III (ALS paramedic) 
(advanced care paramedic [ACP] equivalent) 

Non disponible (ND) 
ND 
1 000 heures (minimum) 

Manitoba 
(2004) 

Emergency medical responder (EMR)  
(first responder equivalent) 
Emergency medical technician – basic (EMT-B) 
Emergency medical technician – paramedic (EMT-P) 

90 heures 
 
360 heures 
ND 

Nouveau-Brunswick 
(2003) 

Emergency medical technician – basic (EMT-B) 
Primary care paramedic (PCP) 

350 heures 
1 600 heures 

Nouvelle-Écosse 
(2004) 

Primary care paramedic (PCP) (n = 543) 
Intermediate care paramedic (ICP) (n = 229) 
Advanced care paramedic (ACP) (n = 171) 
Critical care paramedic (CCP) (n = 11) 

ND 
ND 
ND 
ND 

Ontario§ 
(2004) 

Advanced emergency medical care assistant 
Primary care paramedic (PCP) (level 1) 
Level 2 paramedic¶ 
Advanced care paramedic (ACP) (level 3 paramedic) 
Critical care paramedic (CCP) (n total = 6 746) 

ND 
1 650 heures 
ND 
Formation additionnelle 
Formation additionnelle 

Île-du-Prince-Édouard 
(2004) 

Basic-level license (PCP, P-1) (n = 51) 
Beyond-basic licensure (P-2, P-3, ACP) (n = 49) 

ND 
ND 

Saskatchewan 
(1999) 

Emergency medical technician (EMT) ( n = 1 200) 
EMT – intermediate 
EMT – paramedic (n total = 1 800) 

ND 
ND 
ND 

Terre-Neuve et Labrador 
(2004) 

Emergency medical responder (EMR) 
EMR-1 (n = 187) 
EMR-2 (n = 344) 

Paramedic 1 (n = 220) 
Paramedic 2 (n = 47) 
Primary care paramedic (PCP) (n = 145) 

 
7 jours 
17 jours 

ND** 
ND** 
32 semaines (PCP) 

* http://www.emsmagazine.com/SURVEY/index.html. 
† Le nombre (n) est mentionné lorsque cette information est disponible. 
‡ Cette désignation, donnée lors de l’enquête canadienne par le responsable du gouvernement québécois, peut être débattue. En effet, selon les 
définitions américaines, le profil québécois ressemble plutôt au niveau EMT-B avec Combitube® (voir le tableau 3, plus loin). 
§ Les informations sur cette province sont plus détaillées et proviennent du site Web de l’Ontario Paramedics Association et des sites associés 
(www.ontarioparamedic.ca/chapters.html). 
¶ Cette catégorie existe particulièrement au chapitre local de Toronto (Toronto Paramedics Association) (www.torontoparamedicassociation. 
com/levels_of_practice.aspx). 
** Ancienne classification. 
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3.2 AUTRES PAYS 

Une série d’articles sur les services médi-
caux d’urgence dans divers pays a été pu-
bliée entre 2003 et 2005 dans la revue Re-
suscitation. Il est intéressant de noter qu’au 
Danemark, on divise le personnel ambulan-
cier en trois catégories de compétences (de 
base, intermédiaires et avancées) selon un 
protocole national standardisé, et que ces 
compétences n’incluent jamais l’intubation 
endotrachéale, même en soins avancés. La 
France et l’Allemagne confient plutôt la 
tâche des soins préhospitaliers à des méde-
cins. Les paragraphes qui suivent dressent 
un portrait des types de ressources humaines 
utilisées dans la réponse préhospitalière aux  
urgences médicales, leur champ de pratique 
et leur formation au Royaume-Uni et aux 
États-Unis. 

3.2.1 Au Royaume-Uni 

Black et Davies [2005] ont décrit le système 
préhospitalier du Royaume-Uni. Bien que 
celui-ci relève presque exclusivement de 
l’État, il est intéressant de constater que la 
réponse aux appels d’urgence en milieu 
préhospitalier repose majoritairement sur 
des techniciens ambulanciers et des paramé-
dics. Les pratiques autorisées sont définies 
par un comité national, le JRCALC (Joint 
Royal Colleges Ambulance Liaison Commit-
tee), sous forme de guides de pratique clini-
que. Des variantes aux protocoles nationaux 
peuvent être autorisées par un comité 
consultatif local (Ambulance Service Advi-
sory Group) constitué d’une équipe multi-
disciplinaire de consultants hospitaliers, de 
médecins de famille, de pharmaciens et de 
cadres supérieurs des services ambulanciers 
sous l’autorité du directeur médical de la 
corporation ambulancière. Les conditions 
d’admissibilité à la formation des ambulan-
ciers et (ou) des paramédics varient selon la 
corporation ambulancière (employeur régio-

nal ou municipal). La majorité de la forma-
tion est dispensée au sein de ces corpora-
tions, et une partie se fait dans un hôpital. 
Certaines corporations ont créé des liens 
avec des universités locales pour mettre au 
point des programmes de formation et 
d’évaluation des services ambulanciers, et 
cette approche pourrait devenir de plus en 
plus courante.   

3.2.2 Aux États-Unis 

Pozner et ses collègues [2004] ont défini les 
niveaux de compétences dans le domaine 
des soins préhospitaliers aux États-Unis : 
premier répondant (first responder), techni-
cien ambulancier – niveau de base (EMT-
basic : EMT-B), technicien ambulancier – 
niveau intermédiaire (EMT-intermediate 
EMT-I), technicien ambulancier – niveau 
paramédic (EMT-paramedic EMT-P) et, 
plus récemment, praticien en soins critiques 
(critical care provider), ainsi que la forma-
tion requise (tableau 3). Dans certains cas 
précis, comme les accidents avec victimes 
multiples et les amputations nécessaires 
pour le transport du patient, les médecins 
interviennent directement sur le terrain. Ha-
bituellement, l’encadrement médical s’exer-
ce en ligne, lorsqu’un contact direct entre le 
médecin et le paramédic sur le terrain est 
nécessaire, ou par l’entremise de protocoles 
de soins standardisés. L’élaboration et l’uti-
lisation de protocoles se font dans le cadre 
d’un programme d’assurance de la qualité et 
de formation continue [Pozner et al., 2004]. 
Un groupe de travail national des États-Unis 
a entrepris de réformer les pratiques en soins 
préhospitaliers et propose un modèle natio-
nal de champs d’activité dans les services 
médicaux d’urgence (National EMS scope of 
practice model) (tableau 4), qui devrait être 
approuvé en 2005 [Manz, 2005]. 
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TABLEAU 4 

TABLEAU 3 

Catégories actuelles d’intervenants préhospitaliers : compétences et formation aux États-Unis 

CATÉGORIE COMPÉTENCES* FORMATION 

First responder Réanimation cardiorespiratoire (RCR),  
immobilisation de la colonne vertébrale, arrêt des 
saignements et autres premiers soins 

De 40 à 50 heures 
Exige parfois un renouvellement 
d’accréditation périodique 

EMT-basic RCR, défibrillateur automatique, désincarcération, 
immobilisation et transport 
Administration de médicaments (nitroglycérine, 
médicaments par inhalation ou épinéphrine par  
stylo-injecteur) 
Intubation avec un masque laryngé† 

110 heures 

EMT-intermediate‡ Installation d’un accès intraveineux, intubation, 
monitorage cardiaque, défibrillation manuelle et 
administration de certains médicaments (cardiaques) 

Très variable 

EMT-paramedic Techniques avancées telles l’injection  
intraveineuse, l’administration de médicaments, 
l’intubation, la cricothyroïdotomie, la thoracotomie à 
l’aiguille, le monitorage cardiaque et la  
défibrillation manuelle 

Plus de 1 000 heures, dont 250 à 
500 heures de cours théoriques et 
le reste en stage en milieu hospi-
talier ou préhospitalier 
Cours spécialisés en cardiologie 
(ACLS§), en pédiatrie et en  
traumatologie 

Critical care provider¶  Diverses techniques requises pour l’accompagnement 
de patients pour les transferts interhospitaliers 

Non disponible 

Source : Pozner et al., 2004. 
* Selon Lilja [2004]. 
† Pratique à la discrétion du directeur médical de l’État. 
‡ Varie beaucoup selon les régions, entre autres le nombre et type de médicaments. 
§ ACLS : Advanced cardiac life support (techniques spécialisées de réanimation cardiorespiratoire). 
¶ Cette catégorie n’est pas mentionnée par Lilja. 

 
 
Proposition de classification des intervenants préhospitaliers et des compétences aux États-Unis* 

CATÉGORIE COMPÉTENCES 

Emergency medical responder 
(EMR) 

Premiers soins, réanimation cardiorespiratoire, accouchement, soin de plaies, 
immobilisation de fracture et de la colonne vertébrale, oxygénothérapie, triage, 
désincarcération et transport. 
Rarement intubation. 
Parfois administration de médicaments (aspirine), dont ceux du patient  
(nitroglycérine, médicaments par inhalation ou épinéphrine par stylo-injecteur). 

Emergency medical technician 
(EMT) 

Varie beaucoup d’un endroit à l’autre. 
Peut inclure l’installation d’un accès intraveineux, l’intubation, le monitorage 
cardiaque, la défibrillation manuelle et l’administration de certains  
médicaments. 

Paramedic Techniques avancées telles l’injection intraveineuse, l’administration de  
médicaments, l’intubation, la cricothyroïdotomie, la thoracotomie à l’aiguille, le 
monitorage cardiaque et la défibrillation manuelle. 

Advanced practice paramedic Diverses techniques telles l’application de points de suture, l’insertion d’une sonde 
de Foley, l’installation d’un accès intraveineux central, etc.). Peut donner congé au 
patient sans transport à l’hôpital. 

 
* National Scope of Practice Model. Disponible à : http://www.soundrock.com/sop. 
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3.3 SYNTHÈSE 

Cette brève revue des définitions des com-
pétences qu’exige la pratique des soins pré-
hospitaliers, de leur application et de leur 
encadrement permet de constater que les 
niveaux de compétences varient par rapport 
aux titres d’emploi. Les définitions des di-
vers niveaux de soins peuvent varier au sein 
d’un même pays (Canada) et sont en transi-
tion vers de nouvelles définitions (au Cana-
da et aux États-Unis). La notion d’encadre-
ment médical des pratiques préhospitalières 
semble présente dans tous les pays, mais ses 
modalités d’application peuvent être un en-
cadrement direct en ligne par un médecin, 
ou encore une délégation d’actes par l’entre-
mise de protocoles standardisés. La surveil-
lance de la qualité des actes constitue éga-
lement un élément important. Certains règle-
ments provinciaux encadrant la pratique des 
soins préhospitaliers dictent la mise en place 
de mécanismes d’assurance de la qualité. 
Ces mécanismes peuvent inclure la forma-

tion continue obligatoire, le renouvellement 
d’accréditation obligatoire, l’audit des ap-
pels reçus (analogue à l’évaluation de l’acte 
pour les médecins) et un système d’enquêtes 
sur les plaintes. Le processus canadien de 
standardisation des appellations liées à une 
série de compétences a l’avantage de per-
mettre la reconnaissance des diplômés dans 
tout le Canada. Par contre, les compétences 
requises pour l’accréditation ne donnent pas 
le droit de mettre en pratique ces compéten-
ces en dehors du cadre juridique de déléga-
tion de l’acte. C’est donc chaque autorité 
médicale responsable des soins préhospita-
liers de sa région qui décidera à la pièce des 
actes qu’elle permettra selon le type de res-
sources et le contexte. Cela crée une certaine 
confusion sur la correspondance entre le 
niveau de formation accrédité et les prati-
ques sur le terrain, et rend difficile d’éla-
borer une définition standardisée des prati-
ques de base par rapport aux pratiques 
avancées. 
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4 L’ÉVOLUTION DES SOINS PRÉHOSPITALIERS AU 

QUÉBEC  

Au Québec, les services ambulanciers ont 
évolué lentement et différemment, et ont 
longtemps été marqués par des initiatives 
locales ou même individuelles. Ainsi, dans 
les années 1950 et 1960, les services de vé-
hicules ambulanciers étaient souvent ex-
ploités par les entreprises de pompes funè-
bres. En 1958, les services policiers de 
Montréal mettaient en place leur propre 
service ambulancier, comme l’ont fait les 
policiers-pompiers de Sainte-Foy en 1966. 
Au milieu des années 1970, certaines villes 
de la banlieue ouest de Montréal mettaient 
en place un service de premiers répondants, 
et le Collège Dawson y offrait même un 
premier programme de formation de para-
médics au Québec. 

Ce n’est que depuis la fin des années 1970 
que le ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS) délivre des permis d’ambu-
lance, responsabilité qu’il a ensuite déléguée 
aux régies régionales de la santé et des ser-
vices sociaux. Dans la région de Montréal, 
dans les années 1980 et 1990, différentes 
mutations du système préhospitalier d’ur-
gence menaient finalement à la création 
d’Urgences-santé, qui offrait des soins avan-
cés par l’entremise de médecins. Ailleurs au 
Québec, les régions créaient un système axé 
exclusivement sur des soins de base offerts 
par des techniciens ambulanciers. 

Depuis les années 1990, le MSSS a participé 
à au moins deux efforts majeurs de planifi-
cation du développement des services pré-
hospitaliers d’urgence : le rapport « Chaque 
minute compte ! » et le rapport Dicaire. 

4.1 LE RAPPORT « CHAQUE 
MINUTE COMPTE ! » 

En octobre 1992, le document « Chaque 
minute compte ! » [MSSS, 1992] venait pro-
poser des balises qui, encore aujourd’hui, 
guident le système préhospitalier d’urgence 
québécois. Le rapport précisait pour la pre-

mière fois les structures du système préhos-
pitalier d’urgence et ses orientations, dont le 
rôle des premiers répondants et des techni-
ciens ambulanciers, le recours systématique 
à des protocoles d’intervention, le principe 
d’une direction médicale, la création d’un 
système d’information clinique sur les inter-
ventions des techniciens ambulanciers et la 
mise sur pied de programmes d’assurance de 
la qualité. Pour la première fois, on propo-
sait un système intégré qui comprenait 
l’intervention coordonnée de plusieurs types 
d’intervenants réunis dans un système par 
paliers qui devait répondre aux besoins des 
usagers. 

Sur le plan de la formation et des interven-
tions préhospitalières, le rapport proposait 
de rehausser la formation initiale des techni-
ciens ambulanciers à 300 heures après le 
diplôme d’études secondaires et de leur per-
mettre d’utiliser le Combitube® (tube oro-
trachéal à deux voies) et la défibrillation 
semi-automatique. En tout, 13 protocoles 
pour les premiers répondants et 33 protoco-
les pour les techniciens ambulanciers ve-
naient déterminer de façon précise l’étendue 
de leurs interventions. Le rapport ne prenait 
aucunement position sur la pertinence des 
soins avancés préhospitaliers. 

4.2 LE RAPPORT DICAIRE 

En décembre 2000, le rapport Dicaire devait 
remplir le mandat de « concevoir un système 
préhospitalier d’urgence s’appuyant sur un 
réseau efficace et efficient permettant d’of-
frir à la population du Québec des soins 
préhospitaliers de qualité au meilleur coût 
possible et proposer un plan de mise en œu-
vre » [MSSS, 2000, p. 1]. 

Le rapport dressait un bilan du dévelop-
pement des services préhospitaliers d’ur-
gence à la suite de la publication du docu-
ment « Chaque minute compte » et expli-
quait pourquoi les changements proposés 
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n’avaient pas été mis en place. Il précisait 
les orientations et offrait des recommanda-
tions précises sur l’évolution du système : 
élargissement de la chaîne d’interventions à 
l’échelle du Québec, rôles des intervenants 
de chaque niveau, professionnalisation ac-
crue des techniciens ambulanciers et amélio-
ration de l’encadrement médical et clinique 
des intervenants.  

Le rapport Dicaire formalisait également le 
concept de la chaîne d’interventions (ta-
bleau 5), qui correspond au système intégré 
de services préhospitaliers préconisé dans le 
rapport « Chaque minute compte ! » [MSSS, 
1992]. Le concept des maillons de cette 
chaîne vise à illustrer l’importance d’un en-
chaînement rapide, continu et intégré des 
différentes interventions pour réduire la 
mortalité et la morbidité chez des patients 
présentant différents types de problèmes de 
santé. Pour les arrêts cardiorespiratoires, 
cette chaîne est aussi connue sous le nom de 
chaîne de survie (voir la section 5.3.1). 

Sur la question spécifique des soins avancés 
préhospitaliers, le rapport Dicaire recom-
mandait que  « le déplacement d’un médecin 
d’Urgences-santé et donc des soins avancés 
soit limité à des circonstances exception-
nelles, et ce, en conformité avec les recom-
mandations du Collège des médecins du 
Québec et de l’Association des médecins 
d’urgence du Québec » (p. 25). Les méde-
cins devaient alors être principalement af-
fectés à la direction médicale, à l’assurance 
de la qualité et à la formation des tech-
niciens ambulanciers. 

D’autre part, le rapport Dicaire précisait 
également que « la création d’une strate 
d’intervenants ambulanciers ayant un statut 
de "paramédic" et à qui l’on confierait des 
tâches de soins avancés a fait l’objet d’une 
analyse par les membres du comité. À cet 
égard, il a été décidé d’adopter une attitude 
prudente et conservatrice » (p. 172). 

Le rapport Dicaire entrevoyait la possibilité 
d’expérimenter la pratique des soins avancés 
au Québec, mais seulement à l’intérieur d’un 
cadre très spécifique : 

« En considérant l’ensemble des dis-
cussions sur la problématique des soins 
avancés et leur place dans les services 
préhospitaliers d’urgence québécois, le 
Comité estime que certaines modalités 
de soins dits avancés pourraient être 
instaurées dans certaines régions du 
Québec, là où les conditions prérequi-
ses à leur instauration seraient ren-
contrées. L’instauration de ces techni-
ques de soins avancés devra faire 
l’objet d’une évaluation scientifique 
objective, sur une période raisonnable. 
 
« Ainsi, par exemple, dans le cadre du 
projet de maintien et de consolidation 
des soins préhospitaliers avancés à 
Montréal et à Laval, tel que présenté 
par Urgences-santé, la réorganisation 
de la prestation par des techniciens am-
bulanciers spécialisés formés en soins 
dits avancés devrait se faire dans un 
contexte évaluatif permettant de dé-
montrer la valeur ajoutée de ce nou-
veau fonctionnement. De façon objec-
tive, sur le plan de la mortalité et de la 
morbidité, l’ajout d’un niveau de soins 
avancés prodigués par des techniciens 
ambulanciers ayant eu une formation 
additionnelle et un encadrement par des 
médecins formateurs, devrait prouver 
sa pertinence intrinsèque. » (p. 173) 

 
Ce rapport a également préparé le terrain à 
l’adoption de la Loi sur les services préhos-
pitaliers d’urgence en 2002, qui encadre 
l’organisation de ces services sur tout le 
territoire. Par ailleurs, c’est le Règlement sur 
les activités professionnelles pouvant être 
exercées dans le cadre des services préhospi-
taliers d’urgence, adopté en vertu du Code 
des professions du Québec, qui permet 
l’application de protocoles de soins avancés. 
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TABLEAU 5 

 
Les maillons de la chaîne d’interventions préhospitalières  

 
Encadrement médical  

Premiers  
intervenants* 

 

Centres 
d’appel 911 

Centrales  
de coordination 

des appels urgents

Premiers 
répondants 

Services  
ambulanciers 

 

Établissements 
d’accueil 

 
Source : MSSS et Dicaire, 2000, p. 19. 
* Le terme premier intervenant fait référence à la personne se trouvant sur les lieux d’un incident (témoin) ou qui découvre une per-
sonne en détresse. 
 
4.3 UNE HAUSSE SOUTENUE 
ET PROGRESSIVE DU NIVEAU DE 
FORMATION 

Les différentes réformes successives ont 
impliqué un rehaussement progressif du 
niveau de formation des intervenants québé-
cois. Avant 1974, un simple cours de secou-
riste d’Ambulance Saint-Jean était suffisant 
pour exercer le métier d’ambulancier. En 
1974, 14 cégeps commençaient à donner une 
formation non standardisée de 150 heures, 
formation qu’aucun diplôme officiel n’at-
testait. Les programmes de formation des 
cégeps sont passés à 250 heures en 1980, 
puis à 285 heures en 1982. En 1989, le 
MSSS autorisait un nouveau programme de 
formation de 336 heures, qui n’était toute-
fois offert que dans sept cégeps, toujours 
sans diplôme officiel. En 1992, le pro-
gramme a été rehaussé à 810 heures et limité 
à deux cégeps, qui émettaient pour la pre-
mière fois une attestation d’études collégia-
les. La formation est passée à 840 heures en 
1996 et finalement, à 945 heures en 2004. Il 
est à noter que le rapport Dicaire préconisait 
de hausser progressivement la formation 
initiale des techniciens ambulanciers de la 
simple attestation à un diplôme d’études 
collégiales (DEC). 

Les techniciens ambulanciers actuellement à 
l’œuvre dans les services préhospitaliers 
d’urgence ont donc eu des formations très 
différentes. Des initiatives de formation 
continue ont toutefois permis de rehausser 
les compétences du personnel déjà en cours 
d’emploi, mais celles-ci variaient d’une ré-
gion à l’autre. 

4.4 LES SOINS ACTUELLEMENT 
DISPONIBLES AU QUÉBEC 

Au cours des dernières années, le Québec a 
déployé des efforts soutenus pour étendre la 
chaîne d’interventions à l’ensemble de son 
territoire de façon à limiter le plus possible 
les disparités régionales. À cet égard, les 
services préhospitaliers d’urgence québécois 
disposent d’une longueur d’avance sur plu-
sieurs provinces canadiennes. Ainsi, le sys-
tème 9-1-1 fonctionne maintenant dans la 
presque totalité du territoire habité. Le Qué-
bec a intégré l’utilisation des moniteurs-
défibrillateurs semi-automatiques et du 
Combitube® dans toutes les régions. L’in-
troduction du programme de soulagement 
des symptômes, dit « des cinq médica-
ments » (épinéphrine, salbutamol, glucagon, 
nitroglycérine et aspirine), est déjà en place 
dans plusieurs régions, notamment pour 
l’ensemble des techniciens ambulanciers 
d’Urgences-santé. Le Québec atteindra, au 
cours des 18 prochains mois, une pratique 
qui correspond au niveau de référence cana-
dien dit « personnel paramédical en soins 
primaires » dans l’ensemble de son territoire 
[MSSS, 2004]. 

Par contre, les services préhospitaliers d’ur-
gence québécois n'offrent nulle part des 
soins avancés, sauf à Urgences-santé dans le 
cadre d’un projet pilote qui sera décrit au 
chapitre 6. Ces soins y sont dispensés par 
18 techniciens ambulanciers formés en soins 
avancés travaillant sous la supervision di-
recte d’un médecin sur les lieux.  
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5 RECENSION DE LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE 

 
5.1 INTRODUCTION 

Comme on l’a vu, la définition même de ce 
que constituent les soins avancés préhospita-
liers varie avec le temps, et aucune défini-
tion précise ne fait l’unanimité. En fait, les 
soins avancés préhospitaliers d’aujourd’hui 
seront peut-être les soins de base de demain. 
Dans les prochaines pages, nous ferons le 
point sur l’état des connaissances actuelles, 
en nous fondant sur les données probantes, 
pour évaluer le rôle des soins avancés dans 
différentes sphères de la pratique préhospita-
lière. 

La qualité de la preuve est un domaine diffi-
cile à cerner. On sait que l’essai clinique 
randomisé est généralement reconnu comme 
la meilleure façon d’établir l’efficacité de la 
preuve. Dans de tels essais, les sujets sont 
répartis au hasard dans deux groupes : un 
groupe expérimental, qui reçoit l’interven-
tion, et un groupe témoin, qui ne la reçoit 
pas. Cette répartition au hasard des sujets 
permet d’affirmer qu’aucun biais de sélec-
tion ne peut être la cause des différences 
observées. Mais très peu d’études sont réali-
sées avec ce type de plan de recherche parce 
qu’elles sont souvent plus coûteuses et diffi-
ciles, voire impossibles à mettre en place 
pour des raisons d’éthique, et parce qu’un 
consentement éclairé des patients est diffi-
cile à obtenir dans des situations d’urgence. 
Ces études représentent un défi encore plus 
grand lorsqu’elles sont menées dans un mi-
lieu comme celui des soins préhospitaliers, 
où des facteurs environnementaux (éclai-
rage, température, milieu physique restreint, 
etc.) et humains rendent le recrutement des 
sujets difficile. 

Le plus souvent, la littérature présente des 
études comparant deux groupes de patients 
qui n’ont pas été constitués par répartition 
au hasard. Dans de telles études, la sélection 
des sujets peut avoir influencé les résultats, 
et la qualité de la preuve est alors jugée 
moins solide. Ces études dites « observa-

tionnelles » peuvent être prospectives ou 
rétrospectives : elles comprennent les études 
avant-après, ou encore la comparaison de 
deux groupes dans lesquels l’intervention 
n’était disponible que pour certaines person-
nes. 

La littérature sur les soins préhospitaliers 
comprend très peu d’essais cliniques rando-
misés. Ainsi, le groupe de collaboration 
Cochrane, qui publie des mises à jour sys-
tématiques sur les connaissances médicales 
en se fondant sur les données probantes is-
sues d’essais contrôlés randomisés, a réalisé 
un rapport sur l’efficacité de la formation 
des ambulanciers en soins avancés dans  
les cas de traumatismes [Sethi et al., 2001] : 
des 2 034 articles portant sur le sujet, un seul 
essai contrôlé randomisé a été repéré, et  
il comportait trop peu de cas, soit à peine 
16 blessés, pour que l’on puisse tirer des 
conclusions. 

Il faut donc analyser les preuves scientifi-
ques en s’appuyant sur d’autres types de 
méthodologie que les essais contrôlés ran-
domisés, et il faudra porter un jugement sur 
la valeur de l’argumentation en prêtant une 
attention particulière aux biais possibles 
dans les différentes études. 

Au cours des dernières années, l’Ontario a 
choisi d’introduire un programme de soins 
avancés préhospitaliers appliqué par des 
paramédics. L’introduction de ces soins s’est 
accompagnée d’un effort d’évaluation qui a 
attiré l’attention de la communauté scientifi-
que internationale. Ce projet, intitulé Onta-
rio Prehospital Advanced Life Support 
(OPALS), est mené par le Dr Ian Stiell à 
Ottawa. Il s’agit de la plus importante étude 
jamais entreprise sur les soins avancés pré-
hospitaliers, tant par le nombre de patients 
inclus que par la nature de son plan de re-
cherche de type comparatif non randomisé 
(avant-après). Dans sa totalité, elle regroupe 
une banque de données portant sur plus de 
30 000 patients. Les informations ont été 
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colligées sur une période de 10 ans (1994-
2004) et proviennent de 17 localités urbaines 
et suburbaines de l’Ontario dont les popula-
tions varient entre 16 000 et 750 000 habi-
tants.  

L’étude comprenait une phase I qui servait 
de point de référence pour mesurer le taux 
de survie des victimes d’arrêt cardiorespira-
toire (ACR) en Ontario. La phase II évaluait 
l’optimisation des soins de base, c’est-à-dire 
l’amélioration qu’entraînait la disponibilité 
d’une défibrillation cardiaque rapide (moins 
de huit minutes) effectuée par des premiers 
répondants ou des ambulanciers. La phase 
III servait à vérifier si l’ajout des soins 
avancés20 améliorait la survie par rapport à 
un service de soins de base performant. Pour 
faire partie de la phase III, les localités de-
vaient respecter des normes minimales de 
performance : défibrillation en moins de huit 
minutes dans 90 % des cas et paramédics 
présents pour 95 % des interventions, et ce, 
en moins de 11 minutes dans 80 % des cas 
[Stiell et al., 2004; 1998]. Le projet OPALS 
a fait l’objet de plusieurs publications, no-
tamment sur les taux de survie après un arrêt 
cardiorespiratoire, plusieurs résumés ont été 
publiés et plusieurs exposés ont été présen-
tés à des congrès scientifiques. Bien que les 
résultats soient pour la plupart connus, cer-
taines publications sont attendues dans les 
mois à venir. Vu l’importance du projet 
OPALS, les données s’y rapportant seront 
présentées dans une section distincte à la fin 
de chaque thème. 

Pour les besoins de la discussion, les études 
ont été regroupées en cinq thèmes : l’arrêt 
cardiorespiratoire, les problèmes cardiaques, 
les problèmes respiratoires, la traumatologie, 
la pédiatrie et les autres avenues d’interven-
tion. Chaque thème, sauf le dernier, qui 
aborde plusieurs sujets, comprend une section 
sur l’efficacité des soins préhospitaliers, une 

                                                      
 
 
20. Dans l’étude OPALS, les soins avancés sont définis 
comme l’utilisation de l’intubation endotrachéale et de divers 
protocoles d’administration de médicaments par voie intra-
veineuse. 

référence à l’étude OPALS, une discussion et 
un sommaire de la preuve scientifique.  

5.2 MÉTHODOLOGIE 

Les bases de données Medline (1966-2005), 
EMBASE (1980-2005), CINHAL (1982-2005) 
et Cochrane Database of Systematic Reviews 
(Cochrane Library, numéro 1, 2005) ont été 
utilisées comme outils de recherche. Les stra-
tégies de recherche suivantes par mots clés 
ont été utilisées : (ALS OR advanced life sup-
port) AND (EMS OR emergency medical ser-
vice OR paramedic OR paramedics OR pre-
hospital OR pre-hospital OR out-of-hospital). 
Les résultats de ces recherches ont été combi-
nés, et un total de 1 530 références bibliogra-
phiques ont été obtenues. Ce nombre a été 
réduit à 204 articles à l’aide des options de 
limitation aux études cliniques et aux consen-
sus de grandes organisations. Ces références 
ont toutes été évaluées pour leur pertinence 
par deux des auteurs du présent document. 
Une recherche manuelle de certains articles 
cités en référence a également été effectuée. 
Des publications importantes connues du mi-
lieu préhospitalier n’ayant pas été repérées par 
la stratégie de recherche ont également été 
utilisées dans l’analyse. 

Également, certains sites Internet ont été 
consultés, notamment ceux des organismes 
suivants : Emergency Health Services de  
la Nouvelle-Écosse21, Ontario Prehospital 
Advanced Life Support (OPALS)22, National 
Association of EMS Physicians (NAEMSP)23, 
American College of Emergency Physicians 
(ACEP)24 et Center for Medical Education25. 
De plus, la recherche documentaire a permis 
de repérer certains résultats de l’étude OPALS 
qui seront publiés dans les prochains mois 
mais qui avaient été présentés lors de congrès 
d’envergure; leurs résumés seront utilisés 
pour les fins de la discussion étant donné leur 

                                                      
 
 
21. http://www.gov.ns.ca/health/ehs/default.htm. 
22. http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/ 
opals/in_the_news.asp. 
23. http://www.naemsp.org. 
24. http://www.acep.org. 
25. http://ccme.org. 
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FIGURE 1 

importance dans la problématique étudiée. 
Des communications téléphoniques ou élec-
troniques ont été établies avec les auteurs de 
l’étude OPALS afin d’obtenir les informations 
nécessaires à l’interprétation de certains résul-
tats récents. 

5.3 ARRÊT  
CARDIORESPIRATOIRE 

L’arrêt cardiorespiratoire (ACR) est drama-
tique : la personne perd conscience, cesse de 
respirer, et les signes d’une circulation san-
guine efficace disparaissent (absence de 
pouls). Sans intervention rapide et bien or-
chestrée, l’issue d’un ACR est toujours fa-
tale. Au cours des 40 dernières années, dif-
férentes interventions ont été proposées et 
regroupées sous les noms de « chaîne 
d’interventions » ou « chaîne de survie ». 
Cette chaîne comprend différents maillons, 
dont la reconnaissance des signes d’ACR et 
l’appel au 9-1-1, les techniques de réanima-
tion cardiorespiratoire (RCR) effectuées par 
un témoin, la défibrillation rapide, et les 
« soins avancés » [Cummins et al., 1991]. 
Cette chaîne de survie a été récemment élar-
gie et comprend maintenant sept maillons 
pour inclure les étapes de prévention, de 
reconnaissance rapide des signes et symp-
tômes et de soins avancés rapides (figure 1). 
Elle confère une approche holistique à la 
prise en charge de l’infarctus et de l’arrêt 
cardiorespiratoire. 
 

5.3.1 Efficacité de la chaîne de survie 

À l’exception du King County dans l’État de 
Washington, où le taux de survie au congé 
hospitalier des personnes ayant subi un ACR 
se situe à 10,2 % [Ornato et al., 1990], le 
taux de survie demeure plus faible dans tou-
tes les villes d’Amérique du Nord. Il se situe 
à 6,4 % (médiane) selon une méta-analyse 
d’études couvrant 39 systèmes de soins pré-
hospitaliers publiée en 1996 [Nichol et al., 
1996a]. 

L’efficacité des premiers maillons de la 
chaîne de survie, incluant l’appel rapide au 
9-1-1, la RCR rapide et la défibrillation ra-
pide, a été clairement établie dans la littéra-
ture [Nichol et al., 1996a]. En fait, si une 
personne est en fibrillation ventriculaire et 
qu’un témoin est sur les lieux, les chances 
de survie du patient au congé hospitalier 
atteignent 32,1 % dans le King County [Rea 
et al., 2003], où près de 60 % de la popula-
tion de 12 ans et plus sait pratiquer la RCR 
[Cobb et al., 1992]. 

L’intervention des témoins pour diminuer la 
mortalité par arrêt cardiorespiratoire peut 
comprendre non seulement la RCR, mais 
aussi la défibrillation rapide. Une appro- 
che d’accès public à la défibrillation a été 
expérimentée dans l’étude PAD (Public 
Access Defibrillation). Cette étude incluait 
993 lieux communautaires, comme des cen-
tres commerciaux, des hôtels, des ensembles 
domiciliaires et des centres récréatifs, pour  
 

 
 
Chaîne de survie 

 
 

 
 
 
La reproduction du logo de la « chaîne de survie » est autorisée par la Fondation des maladies du cœur du Canada. 
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lesquels on a élaboré un système structuré et 
supervisé de réponse à des urgences impli-
quant la mise à contribution et la formation 
de bénévoles n’ayant initialement aucune 
responsabilité de soins. Les lieux commu-
nautaires ont été randomisés en deux grou-
pes selon la formation dispensée aux béné-
voles : le groupe témoin avait appris à 
pratiquer la RCR, et le groupe d’intervention 
pouvait pratiquer la RCR et la défibrillation 
automatique. La formation des bénévoles 
(au total plus de 19 000) a été mise à jour 
tous les trois à six mois pendant les trois ans 
qu’a duré le projet. La défibrillation rapide 
par le groupe d’intervention a augmenté de 
façon significative le taux de survie au 
congé hospitalier des victimes d’arrêt car-
diorespiratoire (14,0 % vs 23,4 %; p = 0,03; 
rapport de cotes [RC] = 2,0 : intervalle de 
confiance [IC] de 1,07 à 3,77) [Hallstrom et 
al., 2004]. 

La documentation médicale est très claire 
sur l’utilité du massage cardiaque, et un 
regain d’intérêt récent pour ce sujet est per-
ceptible dans la littérature [Vaillancourt et 
Stiell, 2004; Stiell et al., 2003b; De Maio et 
al., 2001; Petrie et al., 2001]. De même, on 
sait que pour être efficace, la défibrillation 
doit être effectuée rapidement [Stiell et al., 
1999b]. En fait, on estime que la probabilité 
de survivre à un arrêt cardiorespiratoire et 
d’obtenir le congé hospitalier peut doubler si 
un témoin amorce la RCR sur les lieux [Va-
lenzuela et al., 1997; Larsen et al., 1993]. 
Pratiquée de façon optimale, la RCR par-
vient à rétablir de 10 à 20 % du débit coro-
narien normal, et environ 20 à 30 % du débit 
sanguin cérébral normal. La RCR en mou-
vement, pendant le transport de la victime, 
semble moins efficace. En fait, Sunde et ses 
collègues [1997] ont montré, à l’aide d’un 
mannequin, que la RCR est moins efficace 
lorsqu’elle est effectuée en mouvement pen-
dant le transport que lorsqu’elle est prodi-
guée sur les lieux. Ils ont mesuré le pourcen-
tage de compressions exécutées correcte-
ment en tenant compte de la position, de la 
fréquence, de la profondeur et de la sé-
quence, et ce, dans quatre situations diffé-
rentes : sur les lieux de l’événement, en  
 

marche sur un terrain plat, dans les escaliers 
et dans l’ambulance. Les résultats indiquent 
un taux de 68 % sur les lieux et de 66 % 
dans l’ambulance, comparativement à 57 % 
en marche et à 32 % dans l’escalier. Un 
essai clinique randomisé, récemment présen-
té lors du congrès annuel de la National 
Association of EMS Physicians (NAEMSP), 
parvient à des conclusions semblables. Selon 
le résumé, le taux de compressions effec-
tuées correctement sur un mannequin s’éle-
vait à 54,4 % si elles étaient faites au sol, et 
à 20,4 % si la victime était en mouvement 
[Vogel et al., 2005].  

On sait également que la défibrillation aug-
mente la survie des victimes d’un arrêt car-
diorespiratoire [Cummins et al., 1991]. Le 
défibrillateur commence maintenant à être 
accessible au grand public, et on le retrouve 
notamment dans certains aéroports, casinos 
et avions commerciaux [Page et al., 2000; 
Robertson, 2000; Valenzuela et al., 2000; 
Page et al., 1998; O’Rourke et al., 1997]. 
Cependant, pour être efficace, la défibrilla-
tion doit être effectuée rapidement [Stiell et 
al., 1999b]. On estime en effet que le taux 
de survie passe de 3 % (avec RCR en cours) 
à 10 % (sans RCR en cours) par minute 
d’attente de la défibrillation [ERC, 2000; 
Larsen et al., 1993]. Paradoxalement, de 
récentes études indiquent que si l’arrêt car-
diaque et la fibrillation ventriculaire sont 
prolongés, la stratégie optimale pourrait 
consister à pratiquer la RCR pendant trois 
minutes avant d’effectuer la défibrillation 
[Wik et al., 2003; Cobb et al., 1999]. 

Dans les systèmes préhospitaliers offrant des 
soins avancés, la réanimation d’un patient en 
arrêt cardiorespiratoire se fait sur les lieux, 
et le transport n’est amorcé que si un retour 
de la circulation est obtenu. Dans le cas 
contraire, un encadrement médical en ligne 
permet d’interrompre les efforts de réanima-
tion. L’arrêt des manœuvres de réanimation 
en milieu préhospitalier est clairement cau-
tionné par de grands organismes comme 
l’American Heart Association et la National 
Association of EMS Physicians [Bailey et 
al., 2000]. De cette façon, des transports  
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avec sirènes et gyrophares présentant inuti-
lement des risques élevés de collision peu-
vent être évités [Colwell et al., 1999]. 

5.3.2 Efficacité des soins avancés  

L’efficacité du maillon suivant de la chaîne, 
soit les soins avancés qui comprennent 
l’intubation endotrachéale et l’administra-
tion de médicaments par voie intraveineuse, 
fait encore l’objet d’études [Nichol et al., 
1999; 1996a; Cummins et al., 1991]. L’une 
des difficultés vient de la distinction à faire 
entre l’effet de la défibrillation rapide et 
celui des soins avancés et, à ce jour, il y a eu 
peu d’études concluantes sur ce sujet. 

Deux essais contrôlés randomisés à double 
insu ont évalué le rôle de l’amiodarone dans 
le traitement de l’arrêt cardiorespiratoire en 
milieu préhospitalier.  

L’étude ARREST (Amiodarone in Out-of-
Hospital Resuscitation of Refractory Sus- 
tained Ventricular Tachycardia) a comparé 
les taux de survie de patients réfractaires à la 
défibrillation initiale. En tout, 504 patients 
ont été répartis en deux groupes, l’un rece-
vant de l’amiodarone, et l’autre un placebo 
administrés par des paramédics en milieu 
préhospitalier [Kudenchuk et al., 1999]. Le 
taux de survie à l’admission à l’hôpital était 
plus élevé chez les patients ayant reçu 
l’amiodarone, soit 44 % versus 34 % (p = 
0,03; RC = 1,6). Cependant, aucune diffé-
rence significative n’a été observée dans les 
taux de survie au congé hospitalier. 

L’essai clinique randomisé ALIVE (Amio-
darone vs Lidocaine In prehospital refracto-
ry Ventricular fibrillation Evaluation) a 
comparé les taux de survie de patients ré-
fractaires à la défibrillation initiale (347 pa-
tients) qui ont reçu soit de l’amiodarone, soit 
de la lidocaïne. Le taux de survie à l’ad-
mission à l’hôpital était plus élevé chez  
les patients qui avaient reçu l’amiodarone, 
soit 22,8 %, comparativement à 12 % chez 
ceux qui avaient reçu la lidocaïne (p = 
0,009; RC = 2,2). Le taux de survie au congé 
hospitalier était de 5 % dans le groupe ayant 
 

reçu l’amiodarone, et de 3 % chez ceux qui 
avaient reçu la lidocaïne, mais cette diffé-
rence n’est pas significative (p = 0,34) [Do-
rian et al., 2002].  

Un récent essai randomisé multicentrique 
réalisé en Europe auprès de 1 186 patients 
victimes d’ACR en milieu préhospitalier a 
comparé l’utilisation de la vasopressine à 
celle de l’épinéphrine. La survie globale des 
patients à l’admission à l’hôpital était de 
36,3 % dans le groupe ayant reçu de la va-
sopressine, et de 31,2 % dans le groupe 
ayant reçu de l’épinéphrine (p = 0,06; RC = 
0,8). Le taux de survie au congé hospitalier 
était le même dans les deux groupes, soit 
9,9 %. Une analyse de sous-groupe pour les 
arythmies initiales n’a montré aucune supé-
riorité significative d’un médicament par 
rapport à l’autre, sauf dans le sous-groupe de 
patients ayant une asystole initiale (n = 528). 
Dans ce sous-groupe, le taux de survie était 
plus élevé chez les patients ayant reçu la 
vasopressine que chez ceux qui avaient reçu 
l’épinéphrine, soit 29 % versus 20,3 % pour 
le taux de survie à l’admission (p = 0,02;  
RC = 0,6) et 4,7 % versus 1,5 % pour le taux 
de survie au congé hospitalier (p = 0,04;  
RC = 0,3) [Wenzel et al., 2004]. Ces résul-
tats semblent indiquer que l’administration 
intraveineuse par le personnel préhospitalier 
d’un médicament comme la vasopressine 
pourrait jouer un rôle chez les patients ayant 
un ACR trouvés en asystole, mais cette hy-
pothèse devra être confirmée par d’autres 
études pour contrer le biais que peut entraî-
ner une analyse de sous-groupe. 

Il est à noter que même en milieu hospita-
lier, il n’y a aucune preuve scientifique que 
les médicaments pouvant être administrés 
dans le cadre des soins avancés améliorent 
la survie des patients en ACR [Stiell et al., 
1995; Pepe et al., 1994]. En fait, au moins 
une étude prospective portant sur 773 vic-
times d’arrêt cardiorespiratoire en milieu 
hospitalier fait état d’une hausse de la mor-
talité initiale (enregistrée une heure après 
l’arrêt de la RCR) après l’administration des 
médicaments selon les protocoles recom-
mandés [Van Walraven et al., 1998]. 
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Toutefois, en se fondant sur les résultats  
de deux études réalisées en milieu préhospi-
talier (dont l’étude ARREST), l’American 
Heart Association (AHA) recommande, 
dans ses lignes directrices de 2000, l’usage 
de l’amiodarone pour les patients présentant 
une fibrillation ventriculaire réfractaire à la 
défibrillation initiale. L’AHA indique ce-
pendant que cette recommandation se fonde 
sur des arguments (preuves ou opinions) 
moins solides (classe IIb)26 [AHA et ILCR, 
2000a]. 

Une autre recommandation concernant l’en-
semble des éléments de la chaîne de survie, 
dont les soins avancés rapides, obtient le 
plus haut niveau de recommandation (classe 
I)27 de l’AHA dans ses lignes directrices de 
2004 [Antman et al., 2004]. À titre indicatif, 
dans la région de Montréal, le délai entre 
l’arrivée d’une équipe de techniciens ambu-
lanciers au chevet d’une personne en arrêt 
cardiorespiratoire et l’arrivée à l’urgence du 
centre hospitalier le plus proche a été en 
moyenne de 27 minutes pour 703 patients 
transportés pendant l’année 2004, sans que 
des soins avancés soient pratiqués sur les 
lieux28.  

5.3.3 OPALS et les arrêts  
cardiorespiratoires (ACR) 

L’effet de l’optimisation des services entre 
les phases I et II d’OPALS a été marquant : 
la proportion des patients ayant eu une défi-
brillation rapide (moins de huit minutes) est 
passée de 76,7 à 92,5 % (p < 0,001), et la 
survie au congé hospitalier à la suite d’un 
ACR est passée de 3,9 à 5,2 %, soit une 
augmentation relative de 33 % (p = 0,03) 
[Stiell et al., 1999b]. 
                                                      
 
 
26. Il s’agit, selon l’AHA, d’une recommandation applicable 
à des situations sur lesquelles les preuves sont controversées  
et (ou) sur lesquelles il y a divergence d’opinions quant à 
l’utilité ou à l’efficacité d’une intervention ou d’un traitement 
(classe II), mais les arguments à l’appui de cette utilité ou de 
cette efficacité sont moins solides (classe IIb).  
27. Classe I : l’utilité ou l’efficacité d’une intervention ou 
d’un traitement est étayée par des preuves et (ou) fait l’objet 
d’un large consensus. 
28. M. Eric Lareau et Mme Gisèle Ouimet, Urgences-santé, 
communications personnelles, 2 mars 2005. 

Dans la phase III du projet, 5 638 patients 
provenant des 17 localités retenues ont eu un 
ACR. La collecte de données s’est déroulée 
sur 12 mois avant l’ajout des soins avancés 
(1 391 patients), et sur 36 mois après leur 
introduction (4 247 patients). Les paramé-
dics ont enregistré un taux de succès de 
94 % pour l’intubation endotrachéale, et de 
89 % pour l’installation d’un accès intravei-
neux. Après l’arrivée des paramédics, on a 
noté une augmentation du taux de retours 
spontanés de la circulation, qui est passé de 
12,9 à 18 % (p < 0,001), du taux de survie à 
l’admission à l’hôpital, qui est passé de 10,9 
à 14,6 % (p < 0,001), mais il n’y a eu aucun 
effet significatif sur le taux de survie au 
congé hospitalier, qui était de 5 % avant 
l’entrée en jeu des paramédics, et de 5,1 % 
après l’introduction des soins avancés (p = 
0,83) [Stiell et al., 2004]. 

5.3.4 Discussion sur la preuve  
scientifique 

L’étude OPALS est l’étude la plus vaste et 
l’une des plus rigoureuses jamais réalisées 
sur l’effet additionnel des soins avancés par 
rapport aux soins de base incluant la défi-
brillation rapide chez les victimes d’ACR. 
Bien qu’elle n’ait pas la validité d’un essai 
randomisé, son plan comparatif non rando-
misé et les efforts des auteurs pour éliminer 
l’effet d’autres variables font de ses résultats 
les meilleures données probantes disponibles 
à ce jour. 

Certains experts ont fait valoir que les para-
médics de l’Ontario avaient relativement 
peu d’expérience au début de la collecte des 
données, soit six mois. Un effet de courbe 
d’apprentissage des techniques et protocoles 
pourrait avoir joué, mais c’est néanmoins 
peu probable, puisque les taux de réussite 
des techniques d’intubation et d’injection 
intraveineuse se comparent à ceux de systè-
mes préhospitaliers plus anciens.  

Le délai avant le début des soins avancés 
pourrait peut-être influer sur les taux de sur-
vie. L’un des auteurs de l’étude, le Dr Spaite, 
soulignait dans un récent congrès que cer-
tains systèmes ont un temps d’accès aux 
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soins avancés beaucoup plus court qu’en 
Ontario. Par exemple, dans la ville de Tuc-
son, en Arizona, 90 % des victimes d’ACR 
ont accès à une équipe de soins avancés en 
6,9 minutes ou moins. Dans l’étude OPALS, 
dans 87 % des cas, l’équipe de soins avancés 
avait répondu à l’appel en 11 minutes ou 
moins [Spaite, 2005]. Cette question de 
l’efficacité d’un système de soins avancés 
rapides reste à approfondir. 

5.3.5 Sommaire de la preuve  
scientifique 

À la lumière des connaissances actuelles, il 
semble donc que l’ajout des soins avancés 
en milieu préhospitalier n’influe pas sur les 
taux de survie au congé hospitalier. Les 
seuls effets documentés se limitent à de 
meilleurs résultats transitoires, comme le 
retour du pouls et l’admission à l’hôpital. 
Certains auteurs préconisent un marqueur 
intermédiaire, soit les taux de survie 
24 heures après l’ACR [Wang et al., 2005], 
qui constituerait selon eux un outil d’éva-
luation plus approprié des efforts de réani-
mation préhospitalière. Il permettrait d’ex-
clure les effets des complications et des 
traitements qui ont lieu au cours de l’hospi-
talisation à l’unité des soins intensifs, dont le 
système préhospitalier ne serait pas respon-
sable. Il est à noter qu’il n’existe aucune 
preuve scientifique que les médicaments 
administrés dans le cadre des soins avancés 
en milieu hospitalier améliorent effective-
ment la survie des patients en ACR. 

5.4 AUTRES PROBLÈMES  
CARDIAQUES 

5.4.1 Délais dans la prise en charge de 
l’infarctus 

L’infarctus aigu exige une série d’interven-
tions rapides impliquant toute la chaîne pré-
hospitalière et hospitalière, de l’appel au  
9-1-1 jusqu’à la thrombolyse ou à l’angio-
plastie. Depuis le début des années 1990, on 
attache beaucoup d’importance à la diminu- 
 

tion des délais hospitaliers pour l’adminis-
tration d’agents thrombolytiques, selon le 
concept que « le temps, c’est du muscle ». 
Malgré les campagnes massives de sensibili-
sation, près des deux tiers des délais vien-
draient du retard à appeler le 9-1-1. On es-
time que la phase préhospitalière ne 
compterait que pour à peine 5 % du délai 
total jusqu’au traitement définitif, et que la 
phase hospitalière de ce délai compterait 
pour 25 à 33 % [AHA et ILCR, 2000c]. 

Les délais hospitaliers sont dus à plusieurs 
facteurs dont le triage, l’obtention d’un  
électrocardiogramme (ECG), la lecture de 
l’ECG, la prise de décision et la préparation 
du protocole de thrombolyse ou la mobilisa-
tion de l’équipe d’angioplastie, le cas 
échéant. Certaines études ont tenté de mesu-
rer l’effet de certaines interventions préhos-
pitalières sur ces délais. 

5.4.2 Électrocardiogramme (ECG) 

Un ECG effectué en milieu préhospitalier 
permettrait de réduire les délais de manière 
directe par l’obtention rapide de l’ECG, et 
indirecte par une communication précoce au 
centre hospitalier d’accueil pour avertir le 
personnel de l’arrivée d’un patient atteint 
d’un syndrome coronarien aigu. Des études 
de qualités méthodologiques diverses se sont 
penchées sur cette question, et elles sem-
blent indiquer que l’obtention d’un ECG en 
milieu préhospitalier augmenterait le nom-
bre de thrombolyses et d’angioplasties pri-
maires et diminuerait significativement les 
délais d’intervention [NHAAP, 1998; Canto 
et al., 1997; Aufderheide et al., 1996; 
NHAAP, 1995; Foster et al.,1994; Aufder-
heide et al.,1992a; 1992b; Kereiakes et al., 
1992; Karagounis et al., 1990; Kudenchuk et 
al., 1989; Pantridge et al., 1975]. De même, 
certaines études ont noté qu’il est possible 
de transmettre les résultats de l’ECG au 
centre hospitalier qui recevra le patient pour 
confirmer l’interprétation [Giovas et al., 
1998; Weaver et al., 1990; Grim et al., 
1987].  
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À la lumière de ces études, l’AHA émettait 
en 2004 une recommandation favorable, 
bien que mitigée, à la prise d’un ECG avant 
l’arrivée à l’hôpital dans les milieux urbains 
ou suburbains (classe IIa)29 [Antman et al., 
2004]. Elle recommandait également que le 
personnel préhospitalier formé en soins 
avancés interprète l’ECG à 12 dérivations 
pour tous les patients souffrant d’une dou-
leur d’origine cardiaque probable et le 
transmette au centre qui recevra le patient ou 
à un médecin si l’ECG révèle un infarctus 
aigu avec élévation du segment ST (classe 
IIa). L’American College of Emergency 
Physicians (ACEP), quant à lui, recom-
mande de réaliser un ECG en milieu préhos-
pitalier [Brennan et al., 1999]. 

5.4.3 La thrombolyse préhospitalière 

Pour chercher comment diminuer les délais 
jusqu’à la prise en charge définitive des 
patients présentant un infarctus du myocarde 
présumé, de nombreux essais cliniques ran-
domisés se sont penchés sur l’effet de la 
thrombolyse préhospitalière [Steg et al., 
2003; Morrow et al., 2002; Rosenberg et al., 
2002; Rawles, 1997; Brouwer et al., 1996; 
Rawles, 1994; EMIPG, 1993; Weaver et al., 
1993; Brugemann et al., 1992; GREAT 
Group, 1992; McAleer et al., 1992; BEPS 
Collaborative Group, 1991; Risenfors et al., 
1991]. Ils ont tous montré que les délais 
d’intervention étaient moindres que dans les 
centres hospitaliers qui recevaient les pa-
tients. L’une de ces études a fait un suivi de 
cinq ans qui a permis d’estimer que chaque 
30 minutes de retard d’administration d’un 
agent thrombolytique se traduit par une di-
minution moyenne de l’espérance de vie 
d’un an [Rawles, 1997]. Le taux de survie au 
congé hospitalier des patients qui ont eu une 
thrombolyse en milieu préhospitalier semble 
supérieur à celui des patients qui ne l’ont 

                                                      
 
 
29. Il s’agit, selon l’AHA, d’une recommandation applicable  
à des situations sur lesquelles les preuves sont controversées 
et (ou) sur lesquelles il y a divergence d’opinions quant  
à l’utilité ou à l’efficacité d’une intervention ou d’un traite-
ment (classe II), mais le poids de la preuve ou de l’opinion 
penche en sa faveur (classe IIa). 

eue qu’après leur arrivée à l’hôpital. Cepen-
dant, la plupart de ces essais n’avaient pas la 
puissance statistique nécessaire pour rendre 
significative une faible différence.  

Morrison et ses collègues [2000b] ont donc 
tenté de dissiper l’incertitude en réalisant 
une méta-analyse de six essais randomisés 
réunissant au total 6 434 patients. Leurs 
résultats ont montré que l’intervention pré-
hospitalière réduisait le délai d’administra-
tion d’un agent thrombolytique de l’ordre de 
58 minutes (p = 0,007), ce qui se traduisait 
par une diminution relative de la mortalité 
au congé hospitalier de l’ordre de 17 % 
(p = 0,03; NPT30 = 62).  

Lorsqu’elle a révisé ses lignes directrices en 
2004, l’AHA a recommandé l’administra-
tion d’un agent thrombolytique en milieu 
préhospitalier par un médecin présent sur les 
lieux ou par un paramédic bien formé, œu-
vrant dans un système préhospitalier bien 
organisé, disposant d’un ECG à 12 dériva-
tions, d’une télémétrie, d’un encadrement 
médical en temps réel (en ligne) et régi par 
un système d’assurance de la qualité (classe 
IIa) [Antman et al., 2004].  

5.4.4 Transport des patients vers un 
centre de cardiologie 

Une méta-analyse effectuée par le groupe de 
collaboration Cochrane a regroupé 10 essais 
contrôlés randomisés (2 573 patients) et 
enregistré une baisse significative de la mor-
talité à court terme de 32 % (intervalle de 
confiance [IC] de 5 à 50 %) chez les patients 
traités par angioplastie par rapport aux pa-
tients traités par un agent thrombolytique. 
Les avantages de l’angioplastie semblent 
toutefois transitoires, puisque cette méta-
analyse n’a pas montré que l’angioplastie 
était supérieure à la thrombolyse après six 
mois et un an [Cucherat et al., 2003]. Cette 
méta-analyse fait cependant l’objet d’une 
révision qui tiendra compte de la littérature 
récente sur le sujet. Une autre méta-analyse 
de 23 essais randomisés (7 739 patients) 
                                                      
 
 
30. NPT : nombre de patients à traiter pour sauver une vie. 
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récemment publiée montre que l’angioplas-
tie est supérieure à la thrombolyse : diminu-
tion de la mortalité (RC31 = 0,73), des réci-
dives d’infarctus (RC = 0,35), des accidents 
vasculaires cérébraux (RC = 0,46), des acci-
dents vasculaires cérébraux hémorragiques 
(RC = 0,05), et des indicateurs de résultat 
combinant la mortalité, les récidives d’in-
farctus et les accidents vasculaires cérébraux 
(RC = 0,53) [Keeley et al., 2003]. Ces avan-
tages de l’angioplastie primaire sont statisti-
quement significatifs, tant à court terme (de 
quatre à six semaines) qu’à long terme (de 6 
à 18 mois). De plus, ces différences favora-
bles à l’angioplastie se maintiennent dans les 
cinq études qui ont comparé la thrombolyse 
réalisée sur place au transfert du patient à un 
centre de soins tertiaires où une angioplastie 
primaire était pratiquée. Une autre méta-
analyse de six essais randomisés regroupant 
3 750 patients a également montré que le 
transfert du patient à un centre de soins ter-
tiaires pour y subir une angioplastie primaire 
est supérieur à la thrombolyse réalisée sur 
place, avec une diminution à 30 jours de 
l’indicateur combinant mortalité, récidives 
d’infarctus et accidents vasculaires céré-
braux (7,8 % versus 13,5 %; rapport de ris-
que [RR] = 0,58; p < 0,001) [Dalby et al., 
2003]. 

Comme seul un nombre restreint de centres 
hospitaliers peuvent pratiquer une angio-
plastie, l’utilisation de l’ECG à 12 dériva-
tions en milieu préhospitalier permet de 
déceler un infarctus aigu du myocarde et de 
transporter le patient directement à un centre 
tertiaire, et de réduire ainsi considérable-
ment les délais d’accès à l’angioplastie. 
Cette stratégie est appliquée par un bon 
nombre de systèmes préhospitaliers cana-
diens et américains.  

Lorsqu’elle a révisé ses lignes directrices en 
2004, l’AHA a recommandé que tout patient 
pris en charge par le personnel préhospitalier 
qui se trouve en choc cardiogénique ou qui 

                                                      
 
 
31. RC : rapport de cotes (odds ratio) comparant la probabili-
té qu’un événement se produise dans un groupe plutôt que 
dans un autre. 

présente des contre-indications à un traite-
ment thrombolytique soit amené directement 
ou transféré rapidement à un centre de car-
diologie disposant d’une salle d’hémodyna-
mie où une revascularisation peut être ef-
fectuée rapidement, soit par angioplastie 
percutanée, soit par pontage aortocorona-
rien, dans les 18 heures suivant le début du 
choc (recommandation de classe I pour les 
patients âgés de moins de 75 ans, et de 
classe IIa pour les patients âgés de plus de 
75 ans) [Antman et al., 2004].  

Par ailleurs, une étude récente fondée sur un 
registre de données observationnelles re-
cueillies prospectivement dans 106 hôpitaux 
de 14 pays invite à la prudence avant de 
généraliser le transfert à un centre de cardio-
logie [Van de Werf et al., 2005]. L’analyse 
des résultats portait sur 28 825 patients hos-
pitalisés avec un diagnostic présomptif de 
syndrome coronarien aigu (SCA). La plupart 
des patients (77 %) avaient été admis dans 
des hôpitaux possédant des installations de 
cathétérisme cardiaque et, comme prévu, ces 
patients ont subi plus d’interventions effrac-
tives que les patients admis dans des hôpi-
taux qui en étaient dépourvus. Des interven-
tions coronariennes percutanées ont été ré-
alisées sur 41 % des patients dans le premier 
groupe, comparativement à 3,9 % dans le 
deuxième groupe (p < 0,001). Il en était de 
même pour les pontages aortocoronariens, 
soit 7,1 % versus 0,7 % (p < 0,001). Malgré 
ces taux d’interventions plus élevés, les taux 
de survie des patients admis dans les établis-
sements ayant des laboratoires de cathété-
risme n’étaient pas plus élevés. En fait, les 
taux de décès à six mois s’étaient accrus de 
14 % (RR = 1,14 : de 1,03 à 1,26). De plus, 
les taux d’hémorragies majeures (RC = 
1,94 : de 1,57 à 2,39), et d’accident vascu-
laire cérabral (AVC) (RC = 1,53 : de 1,10 à 
2,14) étaient supérieurs à ceux des patients 
admis dans des hôpitaux qui ne disposaient 
pas d’un laboratoire de cathétérisme. En 
revanche, le risque de récidive d’infarctus 
après le congé avait tendance à être plus 
faible chez les patients d’abord admis dans 
des hôpitaux disposant d’un laboratoire de 
cathétérisme. Les auteurs concluent que leur  
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analyse cautionne la stratégie courante qui 
consiste à diriger les patients ayant un dia-
gnostic présomptif de SCA le plus rapide-
ment possible vers l’hôpital le plus proche, 
qu’il dispose ou non d’un laboratoire de 
cathétérisme, et ils remettent en question le 
transfert précoce et systématique de ces 
patients à un hôpital de soins tertiaires capa-
ble de réaliser ces interventions. 

5.4.5 Autres soins avancés 

Le recours à la cardioversion (conversion 
électrique d’une arythmie symptomatique 
chez un patient ayant un pouls cardiaque) en 
milieu préhospitalier a été étudié. Une étude 
prospective a examiné l’utilisation de la car-
dioversion par une équipe constituée de 
paramédics et d’un médecin dans 86 cas de 
tachycardies supraventriculaires, incluant la 
fibrillation auriculaire avec fréquences ven-
triculaires rapides accompagnée de signes 
d’instabilité ou réfractaire au traitement 
pharmacologique. Le rythme cardiaque si-
nusal de tous les patients a été rétabli, et 
aucune complication n’a été signalée. L’état 
de tous les patients s’est amélioré dans les 
20 minutes suivant la cardioversion [Roth et 
al., 2003]. 

L’administration de médicaments anti-
arythmiques en milieu préhospitalier a été 
préconisée pour les patients présentant une 
instabilité hémodynamique, mais n’a pas fait 
l’objet d’études rigoureuses. Seulement trois 
petites études ont pu être trouvées sur le 
sujet. Elles sont résumées dans les lignes qui 
suivent. 

Une étude de série de cas rétrospective sur 
l’administration d’atropine en milieu pré-
hospitalier à 131 patients présentant une 
bradycardie et une instabilité hémodynami-
que fait état d’une réponse partielle ou com-
plète chez 47,3 % d’entre eux, et de 2,3 % 
d’effets indésirables attribuables à l’atropine 
[Brady et al., 1999]. Comme ce type d’étude 
n’inclut pas de groupe témoin, il est impos-
sible de connaître l’efficacité relative de 
l’atropine dans ce contexte. 

Une étude observationnelle rétrospective 
comparative a examiné l’effet de l’admi-
nistration de diltiazem par voie intravei-
neuse pour stabiliser le rythme cardiaque de 
patients présentant une fibrillation auricu-
laire avec fréquence ventriculaire rapide. 
Les caractéristiques démographiques et cli-
niques des deux groupes comparés, soit un 
groupe de 47 patients ayant reçu du diltia-
zem en 1999 et un groupe témoin de 27 pa-
tients qui n’en ont pas reçu en 1998, ne dif-
féraient pas significativement. Le diltiazem 
administré en milieu préhospitalier a ralenti 
le rythme cardiaque de 55 battements par 
minute en moyenne, ce qui correspond à une 
diminution relative de 33,1 % (p < 0,001); 
cette réduction est de 38 battements supé-
rieure à la diminution notée dans le groupe 
témoin. Aucune complication préhospita-
lière sur la tension artérielle ou autre n’a été 
signalée [Wang et al., 2001]. 

Enfin, une étude comparative rétrospective 
comportant un plan avant-après a examiné 
l’administration préhospitalière d’adénosine 
et son effet sur le taux de conversion des 
tachycardies supraventriculaires paroxysti-
ques (TSVP). Soixante-quatorze patients 
ayant une TSVP avant l’introduction du 
protocole d’administration d’adénosine ont 
été comparés à 137 patients après que ce 
médicament a été ajouté au traitement. Le 
taux de conversion avant l’arrivée à l’ur-
gence était plus élevé dans le groupe traité 
avec l’adénosine (59 % vs 32 %; p < 0,001). 
Le temps passé sur les lieux a été cependant 
plus long dans ce groupe (26 vs 19 minutes; 
p < 0,001) [Morrison et al., 2001]. 

5.4.6 OPALS et les autres problèmes 
cardiaques 

Dans la phase III d’OPALS, on a étudié une 
cohorte de patients souffrant de douleurs 
thoraciques d’origine cardiaque afin de dé-
terminer l’utilité des soins avancés pour 
cette clientèle. Toutefois, malgré l’importan-
ce des résultats de cette étude, l’article com-
plet n’a pas encore été publié, et les seules  
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données disponibles à ce jour viennent d’un 
résumé [Stiell et al., 2003a], d’exposés pré-
sentés à différents congrès [Spaite, 2005] 
ainsi que de communications écrites et ver-
bales avec les auteurs32.  

Dans cette étude, 12 168 patients ont été 
évalués au total, et 6 380 d’entre eux ont été 
traités dans la phase des soins avancés.  
Les diagnostics finaux de ces patients ont 
été : infarctus du myocarde (26,5 %), angor 
(22 %), douleur thoracique non diagnosti-
quée (15 %), œdème aigu du poumon 
(7,5 %), dysrythmie (trouble du rythme  
cardiaque) (5 %), problèmes respiratoires 
(5,5 %), problèmes gastro-intestinaux 
(3,5 %), autres problème cardiaques (1 %), 
anxiété (0,6 %), autres diagnostics (13,5 %) 
[Spaite, 2005; Stiell, 2004]. Au cours de 
leurs soins, 14 % (groupe des soins de base) 
et 18 % (groupe des soins avancés) des pa-
tients ont subi un arrêt cardiaque en pré-
sence du personnel préhospitalier. Les trai-
tements préhospitaliers dans le groupe 
recevant des soins avancés étaient l’oxygé-
nothérapie (95 %), l’administration de nitro-
glycérine par voie sublinguale (59 %), 
d’aspirine par voie orale (50 %), de mor-
phine (4,2 %), bolus de chlorure de  
sodium (NaCl) (3,5 %), de furosémide 
(1,8 %), de lidocaïne (0,2 %), d’atropine 
(0,3 %) et d’adénosine (0,7 %) par voie in-
traveineuse, ainsi que l’intubation endo-
trachéale (0,2 %). Dans le groupe ayant reçu 
les soins de base, les patients ont été traités 
par oxygénothérapie (94 %), aspirine (13 %) 
et nitroglycérine (12 %). Dans cette cohorte 
de patients, la mortalité totale est passée de 
4,3 à 3,2 %, soit une diminution relative de 
28 % (p < 0,01; NPT = 91) après l’introduc-
tion des soins avancés. Pour les patients 
présentant un infarctus aigu du myocarde, la 
mortalité est passée de 13,1 à 8,5 % après 
l’introduction des soins avancés, soit une 
diminution relative du risque de 35 % 
(p < 0,01; NPT = 22). Pour les patients ayant 

                                                      
 
 
32. Dr Ian Stiell, préposé principal à la recherche, unité 
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research, Institute, et 
chercheur principal de l’étude OPALS, Ottawa, communica-
tion téléphonique, 25 novembre 2004.  

un diagnostic d’angor, la mortalité serait 
passée de 2,4 à 1,3 %, mais cette réduction 
n’est pas statistiquement significative 
(p = 0,97). La proportion des patients affir-
mant que leur état s’était amélioré après les 
soins reçus en milieu préhospitalier est pas-
sée de 20,9 à 49,3 % (p < 0,0001). Dans le 
sous-groupe de patients présentant un in-
farctus du myocarde (768 patients), 18 % 
ont reçu des interventions selon un protocole 
de soins avancés, soit l’administration de 
médicaments intraveineux ou une intubation  
endotrachéale. Les auteurs ont estimé à 
87 (NPT = 91) le nombre de vies addition-
nelles sauvées par année grâce à l’ajout des 
soins avancés pour l’ensemble des localités 
participant à l’étude (population globale 
d’environ deux millions d’habitants).  

5.4.7 Discussion sur la preuve  
scientifique 

La thrombolyse et l’angioplastie sont effica-
ces pour traiter l’infarctus aigu du myocarde 
avec élévation du segment ST. On sait éga-
lement que la réduction des délais d’admi-
nistration de ces traitements a un effet 
confirmé sur les conséquences de l’infarctus. 
Pour réduire ces délais, on pourrait envisa-
ger une stratégie de reconnaissance des cas 
en milieu préhospitalier, mais elle nécessite 
l’utilisation d’un ECG à 12 dérivations. Les 
études disponibles paraissent suffisamment 
nombreuses et solides pour confirmer que 
l’exécution d’un ECG et sa transmission à 
un hôpital de base approprié pour interpréta-
tion médicale sont faisables et sécuritaires. 
Des études rigoureuses permettent de 
conclure que le recours à un agent thrombo-
lytique en milieu préhospitalier réduit effec-
tivement les délais d’intervention, mais 
l’effet global sur la mortalité demeure 
somme toute modeste. 

Quant à l’effet global des services de soins 
avancés, comme OPALS se propose de le 
mesurer en Ontario, la littérature disponible 
actuellement sur le sujet reste limitée. La 
publication de l’étude complète d’OPALS 
permettra de mieux comprendre les condi-
tions qui auraient pu expliquer les effets 
relevés. Par ailleurs, il est impossible de 
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savoir quelle proportion de l’amélioration 
enregistrée dans les taux de survie des  
patients souffrant de douleurs thoraciques 
d’origine cardiaque est attribuable aux deux 
médicaments les plus administrés, soit 
l’aspirine et la nitroglycérine. Or, ces der-
niers font partie du « programme des cinq 
médicaments » actuellement ajouté aux 
soins de base. Dans la seconde moitié de 
l’étude, les paramédics en soins primaires de 
l’Ontario ont, comme au Québec, commencé 
à administrer certains médicaments ne né-
cessitant pas d’accès intraveineux, comme la 
nitroglycérine et l’aspirine, dans le cadre 
d’un programme de soulagement des symp-
tômes. Les taux d’administration de ces 
médicaments par les paramédics en soins 
primaires se sont élevés à 12 % pour la ni-
troglycérine et à 13 % pour l’aspirine. Lors-
que nous avons communiqué avec lui, le 
Dr Stiell a confirmé qu’une analyse sera 
effectuée pour comparer le groupe de pa-
tients traités par les paramédics en soins 
primaires formés pour administrer la nitro-
glycérine et l’aspirine et le groupe traité par 
les paramédics en soins avancés. Cette com-
paraison permettra peut-être de distinguer 
l’effet des médicaments de base de celui des 
autres interventions de soins avancés. Outre 
ces effets spécifiques, il est difficile de sa-
voir quelles sont les répercussions de la 
prise en charge par un paramédic en soins 
avancés sur la morbidité et la mortalité des 
patients présentant un infarctus du myo-
carde. Il se peut qu’un niveau de connais-
sances plus élevé confère un jugement plus 
sûr et permette de mieux utiliser les mêmes 
médicaments. Encore une fois, la publica-
tion de l’article complet apportera proba-
blement des réponses à ces questions. 

5.4.8 Sommaire de la preuve  
scientifique 

La revue de littérature actuelle montre que 
l’ajout des soins avancés pourrait avoir un 
effet bénéfique sur la survie des victimes 
d’un infarctus du myocarde, mais certains 
résultats demeurent sujets à discussion. La  
 

nature exacte des interventions qui procurent 
cet avantage est encore plus difficile à cer-
ner, et la part relative que joue l’adminis-
tration des médicaments récemment inclus 
dans les soins de base dans les bénéfices 
enregistrés demeure inconnue. Le rôle de 
l’ECG avec interprétation ou transmission 
est reconnu. Il semble également que la 
thrombolyse ait sa place en milieu préhospi-
talier, mais celle-ci exige un système bien 
établi de prise en charge des patients. 

5.5 PROBLÈMES  
RESPIRATOIRES 

5.5.1 Évaluation des patients 

On estime à près de 100 000 le nombre de 
patients souffrant d’un problème respiratoire 
transportés par ambulance chaque année au 
Canada. La mortalité hospitalière des pa-
tients en détresse respiratoire qui sont ame-
nés par ambulance se situe à 18 % [Stiell et 
al., 1999c]. Pour administrer le traitement 
adéquat, le paramédic doit être en mesure de 
différencier la cause de la dyspnée. Dans 
une étude rétrospective portant sur 
222 patients, les paramédics ont été capables 
de déterminer correctement la cause de la 
dyspnée dans 77 % des cas, et la concor-
dance entre l’évaluation initiale des paramé-
dics et celle du médecin de l’urgence quant à 
l’origine cardiaque ou non cardiaque du 
problème a été estimée à 86 % et à 83 % 
respectivement. Toutefois, lorsque les diag-
nostics médicaux incluaient les 24 cas de 
dyspnée d’origine à la fois cardiaque et non 
cardiaque, la concordance était moins 
bonne : les paramédics en ont traité sept 
(29 %) comme étant d’origine non cardia-
que, 13 (54 %) comme étant d’origine car-
diaque présumée, et 4 (17 %) comme ayant 
la double origine. Les auteurs n’ont observé 
aucune différence significative dans la mor-
talité à l’hôpital, la fréquence des intuba-
tions ou la durée moyenne de séjour à 
l’hôpital chez les patients dont le diagnostic 
préhospitalier ne concordait pas [Pozner et 
al., 2003].  
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5.5.2 Ventilation non effractive 

Quatre essais cliniques randomisés réalisés 
en milieu hospitalier ont bien démontré que 
la ventilation non effractive de type CPAP 
(Continuous Positive Airway Pressure) ou 
BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) 
(ventilation en pression positive continue et 
ventilation à deux niveaux de pression) amé-
liore les soins aux patients en insuffisance 
cardiaque aiguë [Gilligan et al., 2004; Lin et 
al., 1995; Bersten et al., 1991; Lin et 
Chiang, 1991; Rasanen et al., 1985]. Au 
moins deux recherches ont été réalisées en 
milieu préhospitalier, dont l’étude prospec-
tive comparative non randomisée de Craven 
et ses collègues [2000]. Dans cette étude, 
qui avait été amorcée avec 71 patients mais 
s’est terminée avec 62 seulement, la BiPAP 
a été utilisée par une équipe de paramédics 
chez 37 patients; 25 sujets n’ont pas reçu de 
ventilation et ont servi de témoins. L’amé-
lioration de l’état des patients objectivée par 
l’augmentation moyenne de la saturation du 
sang en oxygène a été plus élevée dans le 
groupe traité par la BiPAP, soit 13,7 % ver-
sus 6,7 % (p < 0,05). Le temps écoulé sur la 
scène n’a pas été plus long pour le groupe 
traité par la BiPAP (31,4 vs 31,2 minutes; 
p = 0,93). L’étude n’avait pas la puissance 
statistique requise pour que l’on puisse ob-
server une différence statistiquement signifi-
cative dans la morbidité (durée d’hospitali-
sation, taux d’intubations endotrachéales) ou 
la mortalité. Seulement 7 % des patients (5 
sur les 71 de départ) n’ont pas toléré la Bi-
PAP, et 97 % des paramédics l’ont jugée 
facile à utiliser. De plus, selon les paramé-
dics, l’état de 97 % des patients ayant reçu la 
BiPAP s’est amélioré après le traitement.  

Une étude de série de cas rétrospective me-
née en Finlande sur 121 sujets a montré que 
l’état des patients s’était amélioré après 
l’utilisation de la CPAP par des équipes de 
soins avancés comptant un médecin. La 
saturation du sang en oxygène est passée de 
77 à 90 % (p < 0,0001) chez les 116 patients 
qui avaient reçu la CPAP. D’autres paramè-
tres hémodynamiques, tels le rythme respira- 
 

toire, la tension artérielle systolique et la 
fréquence cardiaque, se sont également amé-
liorés après l’utilisation de la CPAP par 
rapport au groupe témoin [Kallio et al., 
2003].  

Un essai clinique randomisé sur l’utilité  
de la CPAP est en cours actuellement en 
Nouvelle-Écosse. 

Plusieurs systèmes préhospitaliers de soins 
avancés ont adopté la CPAP (Europe, États-
Unis et Canada), mais il a été impossible de 
savoir si certains systèmes l’employaient 
strictement dans un contexte de soins de 
base. 

5.5.3 OPALS et les problèmes  
respiratoires 

La phase III de l’étude OPALS avait comme 
principal objectif de déterminer si l’ajout des 
soins avancés améliorait la survie au congé 
hospitalier des patients en détresse respira-
toire. Toutefois, malgré l’importance des 
résultats de cette phase, l’article complet n’a 
pas encore été publié, et les seules données 
disponibles à ce jour proviennent d’un ré-
sumé [Stiell et al., 2002], d’exposés présen-
tés à différents congrès [Spaite, 2005] et de 
communications écrites et verbales avec les 
auteurs33. La méthodologie utilisée pour 
l’étude de la cohorte de patients en détresse 
respiratoire a fait l’objet d’une publication 
[Stiell et al., 1999c].  

Dans la cohorte de 8 157 patients, les diag-
nostics finaux au congé étaient les suivants : 
œdème aigu du poumon (26 %), exacerba-
tion d’une maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC) (19 %), pneumonie 
(13,5 %), asthme (7,5 %), infarctus du myo-
carde (2,5 %), bronchite (4 %), cancer du 
poumon (3,5 %), association d’œdème aigu 
du poumon et de MPOC (1,5 %), autres 
problèmes respiratoires (8 %), autres pro-
blème cardiovasculaires (4,5 %) et autres 

                                                      
 
 
33. Dr Ian Stiell, préposé principal à la recherche, unité 
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research Institute, et 
chercheur principal de l’étude OPALS, Ottawa, communica-
tion téléphonique, 25 novembre 2004. 
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diagnostics (10 %). Les traitements de type 
soins avancés prodigués étaient l’adminis-
tration de salbutamol par nébuliseur (54 %),  
de furosémide (15 %), de nitroglycérine 
(9 %), de morphine (1,5 %), tous trois par 
voie intraveineuse, l’intubation endotra-
chéale (1,7 %) et l’assistance ventilatoire au 
ballon-masque (2,9 %). La mortalité totale 
au congé hospitalier est passée de 14,3 à 
12,3 % (p < 0,001; NPT = 50) après l’intro-
duction des soins avancés [Spaite, 2005].  

Si l’on examine les différents sous-groupes 
de diagnostics, on constate qu’une baisse de 
la mortalité statistiquement significative n’a 
été enregistrée que chez les patients ayant un 
diagnostic d’œdème aigu du poumon 
(1 870 patients). Dans ce sous-groupe, la 
mortalité est passée de 15,1 à 11,0 %, soit 
une diminution relative de 27,2 % (p < 0,01; 
NPT = 25). Ces patients avaient reçu les 
traitements suivants : salbutamol (47 %), 
nitroglycérine (18 %), furosémide (33 %), 
morphine (4 %), assistance ventilatoire au 
ballon-masque (4,2 %) et intubation endo-
trachéale (1,6 %). Il n’y a pas eu d’augmen-
tation des taux de mortalité associée à 
l’ajout des soins avancés dans aucun sous-
groupe.  

Après l’ajout des soins avancés, le pourcen-
tage des patients faisant état d’une améliora-
tion après le traitement préhospitalier est 
passé de 23,8 à 45,9 % (p < 0,0001). Le taux 
d’intubations endotrachéales à l’urgence a 
diminué, passant de 4,8 à 2,6 % (p < 0,001). 
Notamment, dans le sous-groupe de patients 
présentant un œdème aigu du poumon, ce 
taux est passé de 7,7 à 3,7 % (p < 0,001) 
après l’ajout des soins avancés, soit une 
diminution relative de 52 %. Le taux d’as-
pirations objectivées par radiographie pul-
monaire était significativement plus bas,  
soit 1,8 % versus 4,4 % (p < 0,001). Le taux 
d’hospitalisation des patients est passé de 
70,9 à 66,3 % (p < 0,0001). La durée 
moyenne du séjour à l’hôpital a également 
diminué, passant de 10,2 à 9,3 jours 
(p< 0,05). Enfin, le pourcentage des patients 
présentant un bon état neurologique au 
congé hospitalier est passé de 52,2 à 63,2 % 
(p < 0,0001). Le nombre de vies sauvées par 

année grâce à l’ajout des soins avancés pour 
l’ensemble des localités participant à l’étude 
(population globale de deux millions d’ha-
bitants) a été estimé à 170 (NPT = 50). 

5.5.4 Discussion sur la preuve  
scientifique 

De nouveaux modes de ventilation faisant 
appel à la pression positive pourraient s’avé-
rer intéressants, mais leur effet sur des indi-
cateurs cliniques plus significatifs comme la 
survie ou la réduction des séquelles n’a pas 
encore été étudié. Les résultats de l’étude 
néo-écossaise, qui seront disponibles dans 
quelques mois, aideront à dissiper les incer-
titudes qui entourent ce type de soins.  

Selon l’étude OPALS, l’amélioration des 
taux de survie des patients présentant un 
œdème aigu du poumon semble impression-
nante. Les taux de morbidité chez les survi-
vants seraient également réduits. De plus, il 
ne semble pas y avoir de biais dû à l’appli-
cation du « programme des cinq médica-
ments », car seul le salbutamol est permis, et 
ce médicament n’a un effet positif que chez 
les patients présentant une crise d’asthme ou 
une exacerbation de MPOC. De plus, sous 
l’aspect du rapport coût-bénéfices, l’intro-
duction d’un bloc d’interventions de soins 
avancés semble prometteuse, car le nombre 
de patients à traiter pour sauver une vie, qui 
est de 50, est moindre que pour les patients 
des autres cohortes. Pour le système de santé 
québécois, la baisse significative d’une jour-
née d’hospitalisation pourrait se traduire par 
des économies substantielles. Cependant, 
comme pour la cohorte de patients souffrant 
de douleurs thoraciques d’origine cardiaque, 
le plan de l’étude OPALS ne permet pas de 
déterminer avec précision les médicaments 
qui permettraient d’améliorer la survie des 
patients présentant un œdème aigu du pou-
mon.  

Outre ces effets spécifiques, il est difficile 
de savoir quelles sont les répercussions de la 
prise en charge par un paramédic en soins 
avancés sur le devenir de patients présentant 
un œdème aigu du poumon. Il est aussi im-
portant de souligner que la ventilation non 
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effractive n’a pas été utilisée par les para-
médics pendant la période de collecte des 
données, ce qui renforce l’hypothèse que 
certaines interventions médicamenteuses 
pourraient avoir un effet bénéfique dans ce 
groupe.  

5.5.5 Sommaire de la preuve  
scientifique 

Les patients en détresse respiratoire consti-
tuent la cohorte de l’étude OPALS pour qui 
les bénéfices des soins avancés préhospita-
liers sont les plus importants. Dans ce sous-
groupe, le gain sur le taux de survie le plus 
élevé a été noté chez les patients souffrant 
d’un œdème aigu du poumon.   

L’utilité de la CPAP étant démontrée pour le 
traitement des patients à l’urgence, son ap-
plication en milieu préhospitalier paraît lo-
gique. Cependant, il serait prudent d’at-
tendre les résultats d’autres études avant 
d’en recommander l’implantation systémati-
que. Les systèmes préhospitaliers d’urgence 
qui appliquent ce traitement le font avec des 
protocoles de soins avancés, et on ignore si 
cette technique est utilisée par du personnel 
ayant une formation en soins de base. Les 
résultats de l’étude de la Nouvelle-Écosse, 
qui est terminée, seront publiés sous peu, et 
ils aideront à clarifier l’utilité de la CPAP en 
milieu préhospitalier. 

5.6 TRAUMATISMES 

5.6.1 Concept du centre tertiaire de 
traumatologie 

Au Canada, on estime à 10 000 par an le 
nombre de patients victimes de traumatis-
mes majeurs, et à 22 % la mortalité totale 
[Stiell et al., 1999c]. En traumatologie, plus 
souvent qu’autrement, les délais entre la 
prise en charge et l’accès aux soins définitifs 
du polytraumatisé sont critiques, puisque 
environ 80 % des décès surviennent dans les 
premières minutes ou heures suivant le trau-
matisme [Trunkey, 1983]. Le concept de 
centre de traumatologie tertiaire est né de 
cette prémisse et contribue à diminuer les 
délais intrahospitaliers et la mortalité, no-

tamment au Québec [Liberman et al., 2004b; 
Sampalis et al., 1999], en offrant, dans un 
même établissement, toute l’expertise spé-
cialisée requise (traumatologie, neurochirur-
gie, chirurgie vasculaire, thoracique, plasti-
que et orthopédique), évitant ainsi des 
transferts inutilement risqués. Depuis plus 
de 20 ans, un débat passionné anime la litté-
rature médicale en traumatologie, où deux 
écoles de pensée s’affrontent, soit les parti-
sans du « scoop and run » (évacuation ra-
pide) et ceux du « stay and play » (stabilisa-
tion sur place) [Liberman et al., 2004a]. 

5.6.2 Délais d’intervention 

Une étude rétrospective publiée en 1996 a 
créé une polémique dans le monde de la 
traumatologie préhospitalière. Elle compa-
rait 4 856 patients transportés par le système 
préhospitalier d’urgence de Los Angeles à 
926 patients transportés par d’autres modali-
tés (témoins, amis, policiers). Le résultat a 
surpris en montrant un taux de mortalité de 
9,3 % dans le groupe transporté par le sys-
tème préhospitalier, et de 4 % dans l’autre 
groupe (p < 0,001). Même après ajustement 
en fonction de la gravité des traumatismes 
(mesurée par l’échelle ISS  [Injury Severity 
Score]), la différence demeurait significative 
(p = 0,002) [Demetriades et al., 1996]. Mal-
gré plusieurs limites, dont celle importante 
de ne pas donner le temps de déplacement 
dans le groupe témoin, cette étude a eu 
l’effet d’une bombe dans tous les systèmes 
préhospitaliers d’Amérique du Nord. Il de-
venait donc primordial de faire d’autres 
études afin de réfuter ou de confirmer ses 
résultats. 

En 1997, la question du temps passé sur la 
scène d’un accident auprès d’un polytrauma-
tisé a refait surface en raison du tollé média-
tique qu’a suscité la mort de la princesse 
Diana à Paris, pour se placer au cœur des 
débats les plus chauds en traumatologie. En 
1999, une étude prospective portant sur 
7 103 blessés ayant subi un traumatisme 
pénétrant indiquait qu’avec un programme 
d’assurance de la qualité, un délai sur les 
lieux de plus de 20 minutes sans circonstan-
ces spéciales (c’est-à-dire sans désincarcéra-
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tion) avait été ramené de 4,1  % (en 1993) à 
1,5 % (en 1997), et qu’en même temps, le 
taux de mortalité était passé de 5,1 à 0,8 % 
[Eckstein et Alo, 1999]. En 2000, une étude 
rétrospective des mêmes auteurs, portant sur 
9 451 blessés, concluait que les soins avan-
cés pouvaient ne pas augmenter les délais 
sur les lieux, sans toutefois accroître le taux 
de survie. Selon les auteurs, les résultats ne 
justifient pas de prolonger les délais sur 
place pour permettre de dispenser des soins 
avancés, y compris l’intubation endotra-
chéale, et tous les efforts doivent être con-
centrés sur la réduction du temps d’éva-
cuation du patient vers un centre de trau-
matologie [Eckstein et al., 2000]. 

5.6.3 Soins avancés globaux en  
traumatologie 

Il semble qu’il n’y ait, à ce jour, qu’un seul 
essai clinique randomisé portant sur l’en-
semble des soins avancés en traumatologie, 
et le nombre de sujets est beaucoup trop 
faible, à peine 16, pour permettre d’en tirer 
des conclusions [Nicholl et al., 1998]. 

Le groupe de collaboration Cochrane a revu 
en 2004 l’ensemble des études qu’il jugeait 
les plus solides (essais cliniques randomisés, 
études quasi randomisées et études compara-
tives avec plan avant-après) sur l’effet des 
soins avancés en traumatologie préhospita-
lière [Sethi et al., 2001]. Des 2 034 études 
repérées, seule la petite étude randomisée de 
Nicholl et ses collègues [1998] a pu satis-
faire aux critères d’inclusion préétablis. 
Conséquemment, le rapport conclut que, 
malgré la dissémination de ce type de soins 
dans les pays développés, il n’y a pas de 
preuve de l’efficacité des soins avancés en 
traumatologie préhospitalière, et recom-
mande de ne pas promouvoir leur utilisation, 
à moins que ce ne soit dans le contexte 
d’essais contrôlés randomisés.  

En fait, les meilleures données à ce jour sur 
cette question viennent d’un groupe québé-
cois. Une méta-analyse d’études utilisant di-
verses méthodologies et comparant les soins 
de base aux soins avancés en traumatologie 
concluait : 1) qu’en moyenne (17 études), 

les délais sur les lieux augmentaient de cinq 
minutes avec les soins avancés (p = 0,005); 
2) et que la mortalité (15 études) augmentait 
avec les soins avancés (RC34 = 2,59) [Li-
berman et al., 2000]. 

En 2003, une analyse rétrospective multi-
centrique des mêmes auteurs portait sur 
9 405 patients ayant subi des traumatismes 
graves traités dans trois systèmes préhospi-
taliers différents. L’un faisait appel à des 
paramédics en soins avancés (Toronto), 
l’autre à des médecins faisant des soins pré-
hospitaliers (Montréal), et le dernier à des 
techniciens ambulanciers formés en soins 
primaires (ville de Québec) [Liberman et al., 
2003]. Les résultats montrent que, même 
après ajustement en fonction de la gravité 
des traumatismes, les taux de mortalité 
étaient significativement plus élevés chez les 
patients ayant reçu des soins avancés que 
dans les deux autres groupes combinés 
(29 % vs 18 %; p = 0,001; RC = 1,86). 
Après ajustement statistique pour contrôler 
les différences observées entre les groupes 
(âge, mécanisme du traumatisme, foyer ana-
tomique atteint et gravité du traumatisme), 
la mortalité demeurait significativement plus 
élevée chez les patients ayant reçu des soins 
avancés (RC = 1,21; p = 0,01).   

5.6.4 Intubation des victimes de  
traumatisme 

La nécessité d’assurer la ventilation et de 
protéger les voies respiratoires des blessés, 
notamment les victimes d’un traumatisme 
craniocérébral, a toujours été considérée 
comme un objectif important en soins pré-
hospitaliers. 

Au moins deux études récentes, l’une ré-
trospective regroupant 852 patients [Murray 
et al., 2000], et l’autre prospective portant 
sur 191 traumatisés [Bochicchio et al., 
2003], semblent indiquer que l’intubation 
endotrachéale serait en fait associée à un 
                                                      
 
 
34. RC : rapport de cotes comparant la probabilité qu’un 
événement (mortalité, par exemple) se produise dans un 
groupe (soins avancés) plutôt que dans un autre (soins de 
base).  
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taux de mortalité plus élevé chez les victi-
mes de traumatismes craniocérébraux ma-
jeurs.  

Cet effet négatif ne semble pas lié à la tech-
nique d’intubation utilisée, puisqu’il est 
aussi associé à la technique d’intubation à 
séquence rapide35 préconisée par les services 
d’urgence des hôpitaux. Certaines études ont 
évalué l’effet de l’administration de médi-
caments facilitant l’intubation endotrachéale 
(intubation à séquence rapide) à des patients 
ayant subi un traumatisme crânien dont le 
score à l’échelle de coma de Glasgow se 
situe entre 3 et 8. La première étude, portant 
sur 114 patients, est prospective. Elle fait 
état d’un taux de succès global de 99,1 % 
pour le dégagement des voies aériennes 
(84,2 % avec une sonde endotrachéale et 
14,9 % avec un Combitube®), mais le délai 
sur les lieux serait passé de 13 à 26 minutes 
lorsque la technique d’intubation à séquence 
rapide était utilisée [Ochs et al., 2002]. Cette 
étude, bien qu’intéressante, ne fournissait 
pas de données sur la survie des patients, ni 
sur quelque autre indicateur de résultat. Une 
seconde étude prospective réalisée auprès de 
209 patients intubés par séquence rapide les 
comparait à un groupe témoin de 627 pa-
tients appariés selon l’âge, le sexe, le méca-
nisme de la blessure et sa gravité. Les résul-
tats indiquent que l’intubation à séquence 
rapide est associée à une augmentation de la 
mortalité, qui est passée de 24,2 à 33,0 % 
(p < 0,05), et à une diminution des congés, 
autorisés ou non, qui sont passés de 57,9 à 
45,5 % (p < 0,01) [Davis et al., 2003].  

5.6.5 Traitement du choc  
hypovolémique en milieu préhospitalier 

La perte massive de sang qui suit un trauma-
tisme entraîne une baisse de la tension arté-
rielle qui peut nuire à l’oxygénation essen-
tielle des tissus et des organes vitaux, no-

                                                      
 
 
35. Intubation à séquence rapide : intubation endotrachéale 
d’un patient ayant un rythme respiratoire à l’aide de médica-
ments provoquant un coma et une paralysie musculaire. Cette 
technique, à l’origine utilisée en anesthésie, fait maintenant 
partie des techniques employées à l’urgence. 

tamment du cerveau. Les volumes sanguins 
perdus peuvent l’être de deux façons, soit 
par hémorragie externe lors de traumatismes 
pénétrants ou de fractures ouvertes, soit par 
hémorragie interne lors de traumatismes 
fermés. La question de savoir si des liquides 
doivent être administrés avant que la source 
même de la perte de sang soit repérée et 
corrigée reste controversée. 

La seule intervention qui a fait l’objet 
d’essais cliniques randomisés est l’utilisa-
tion des pantalons anti-choc (MAST pants). 
Après la guerre du Vietnam, où ces panta-
lons ont été introduits pour la première fois, 
leur utilisation s’est répandue dans presque 
tous les services préhospitaliers d’urgence. 
Ce pantalon gonflable devait permettre, par 
compression des jambes, de faire refluer le 
sang vers le cerveau, le cœur et les pou-
mons. Les études sur le sujet [Bickell et al., 
1991; Mattox et al., 1986; Bickell et al., 
1985] indiquaient que les effets de cette 
intervention étaient nuls ou préjudiciables. 
Une méta-analyse des essais cliniques ran-
domisés réalisés sur cette technique faisait 
état d’un effet négatif, mais non statistique-
ment significatif [Dickinson et Roberts, 
2000]. Depuis, la majorité des systèmes de 
soins préhospitaliers ont cessé d’utiliser ces 
appareils.  

Dans le milieu hospitalier, le remplacement 
des volumes sanguins perdus se fait soit 
avec du sang ou, en situation d’urgence, 
avec des produits de remplacement, comme 
les solutions colloïdes ou cristalloïdes. Le 
groupe de collaboration Cochrane a égale-
ment étudié l’efficacité de différents volu-
mes et les délais d’administration pour 
conclure qu’il n’y avait aucune donnée pro-
bante sur leur efficacité relative et que 
l’efficacité même de l’administration de 
liquides de remplacement demeurait incer-
taine [Kwan et al., 2003]. Une revue de la 
littérature récente sur l’efficacité du rempla-
cement liquidien en milieu préhospitalier 
révèle que, sur quatre essais cliniques ran-
domisés, trois sont de piètre qualité métho-
dologique [Dretzke et al., 2004]. Les auteurs 
concluent que l’administration de colloïdes 
ou de cristalloïdes en milieu préhospitalier 
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est probablement nocive dans les cas de 
traumatismes pénétrants, et qu’il n’y a au-
cune preuve qu’elle a des effets bénéfiques 
dans les cas de traumatismes fermés. 

5.6.6 OPALS et les traumatismes 

La phase III de l’étude OPALS doit exami-
ner l’effet des soins avancés en traumatolo-
gie. Elle dispose en effet d’une cohorte 
d’environ 6 000 victimes de traumatismes 
graves. Aucune publication n’est toutefois 
disponible. Seule une analyse intérimaire a 
été récemment présentée, et les résultats ne 
semblent pas indiquer que les soins avancés 
auraient un effet positif. 

5.6.7 Sommaire de la preuve  
scientifique 

Aucun essai clinique randomisé ne permet 
de conclure sur la valeur réelle des soins 
avancés en traumatologie préhospitalière. À 
l’heure actuelle, la littérature médicale sem-
ble indiquer que le transport d’un patient 
traumatisé ne devrait pas être retardé par des 
interventions préhospitalières de soins avan-
cés. La hausse de la mortalité associée à 
l’application de soins avancés en traumato-
logie s’explique-t-elle simplement par l’aug-
mentation des délais sur les lieux, ou par 
l’effet nocif des soins avancés eux-mêmes ? 
Plusieurs systèmes préhospitaliers d’urgence 
utilisent encore les soins avancés en trauma-
tologie malgré l’absence de données proban-
tes justifiant cette pratique.  

5.7 PÉDIATRIE ET SOINS 
AVANCÉS 

En pédiatrie, il y a peu d’études effectuées 
sur les soins préhospitaliers, en raison  
notamment de la rareté relative de cette 
clientèle. 

L’intubation endotrachéale fait cependant 
exception, car il existe au moins un essai 
clinique randomisé sur le sujet. Il porte sur 
830 patients âgés de 12 ans ventilés artifi-
ciellement en milieu préhospitalier. Les 
patients ont été répartis selon le jour de la 

semaine (pseudorandomisation) : un groupe 
recevait la ventilation au ballon-masque, 
l’autre l’intubation endotrachéale. Les taux 
de survie au congé ainsi que les séquelles 
neurologiques ont été comparés entre les 
deux groupes : les résultats notés étaient très 
légèrement en défaveur de l’intubation en-
dotrachéale, mais la différence n’était pas 
statistiquement significative. Fait préoccu-
pant, le taux de succès de l’intubation endo-
trachéale des paramédics était d’à peine 
57 %. Parmi les complications, on signalait 
2 % d’intubations œsophagiennes non re-
connues, 6 % de déplacements de sonde non 
reconnus pendant le transport, 8 % de dépla-
cements de sonde reconnus pendant le trans-
port, 18 % d’intubations dans la bronche 
souche droite, et 24 % d’intubations avec 
une sonde jugée de taille inadéquate [Gaus-
che et al., 2000]. Depuis la parution de cette 
étude, plusieurs systèmes préhospitaliers ont 
mis fin à la pratique de l’intubation endotra-
chéale chez les enfants. 

Une étude rétrospective menée à Pittsburg 
aux États-Unis a comparé sur une période de 
13 ans les soins avancés aux soins de base 
auprès de 189 enfants en arrêt cardiorespira-
toire. Les taux de survie au congé hospitalier 
étaient de 3,3 % (5 sur 150) dans le groupe 
qui a reçu des soins avancés, et de 0 % (0 
sur 39) dans le groupe ayant reçu des soins 
de base, mais cette différence n’est pas  
statistiquement significative. Les auteurs 
concluent que les soins avancés n’amélio-
rent pas la survie au congé hospitalier [Pitet-
ti et al., 2002]. 

5.7.1 OPALS et la pédiatrie 

Dans la phase III d’OPALS, 1 368 patients 
âgés de moins de 16 ans ont été recrutés sur 
une période de six mois. La moyenne d’âge 
était de huit ans. Les interventions de soins 
avancés étudiées étaient le monitorage car-
diaque durant le transport (21 %), l’instal-
lation d’une voie d’accès intraveineux 
(8,5 %), l’administration de diazépam 
(0,9 %) ou de morphine (0,8 %) par voie 
intraveineuse et l’intubation endotrachéale 
(0,1 %). Après évaluation médicale à l’ur-
gence, 94,5 % des patients ont obtenu leur 
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congé, 3,5 % ont été hospitalisés, 0,9 % ont 
été admis à l’unité des soins intensifs, et 
0,5 % sont décédés. Les auteurs concluent 
que la grande majorité des patients pédiatri-
ques souffrent de maladies mineures, que 
peu d’interventions avancées sont prati-
quées, et que la grande majorité des patients 
obtiennent leur congé après l’évaluation à 
l’urgence [Richard et al., 2003]. Malgré 
l’intérêt de cette étude, seul le résumé est 
disponible à ce jour.  

5.7.2 Sommaire de la preuve  
scientifique 

Très peu d’études traitent des soins avancés 
préhospitaliers pédiatriques parce que les 
problèmes majeurs sont rarissimes. De plus, 
les interventions de soins avancés comme 
l’intubation endotrachéale et l’installation 
d’une voie d’accès intraveineux sont des 
gestes reconnus comme techniquement plus 
difficiles en pédiatrie. Il est donc peu éton-
nant que le taux de succès des interventions 
soit relativement faible. 

5.8 AUTRES AVENUES 

5.8.1 Convulsions 

Un essai clinique randomisé réalisé en mi-
lieu préhospitalier a comparé l’administra-
tion de lorazépam, de diazépam et d’un pla-
cebo à 205 patients en état de mal épi-
leptique qui avaient des convulsions répé-
tées ou durant plus de cinq minutes. L’arrêt 
des convulsions a été noté à l’arrivée à l’ur-
gence chez plus de patients traités avec  
le lorazépam par voie intraveineuse (59,1 %) 
ou le diazépam (42,6 %) que chez les  
patients ayant reçu le placebo (21,1 %) 
(p = 0,001). Les complications notées dans 
la phase préhospitalière (hypotension, dys-
rythmie cardiaque ou nécessité d’une inter-
vention respiratoire) apparaissaient plus éle-
vées dans le groupe ayant reçu le placebo, 
mais la différence n’est pas statistiquement 
significative (p = 0,08). Il n’y avait aucune 
différence significative (p = 0,39) dans les 
effets observés à l’hôpital (durée de l’état de 
mal épileptique, nouvelles complications 
cardiorespiratoires, raison du congé de l’ur-

gence) et lors du congé (état neurologique) 
[Alldredge et al., 2001]. Les auteurs con-
cluent que l’administration de benzodiazépi-
nes par des paramédics en milieu préhospita-
lier est efficace et sécuritaire pour stabiliser 
l’état de mal épileptique chez des patients 
adultes. 

5.8.2 Hypoglycémie 

Des études on examiné la pertinence du 
traitement préhospitalier de l’hypoglycémie 
accompagnée d’une altération de l’état de 
conscience. Un petit essai clinique randomi-
sé européen réalisé auprès de 14 patients 
présentant une hypoglycémie grave a montré 
que le temps de récupération des symptômes 
était plus court chez les patients qui avaient 
reçu du dextrose par voie intraveineuse (de 
une à trois minutes) que chez ceux qui 
avaient reçu du glucagon par voie intramus-
culaire (de 8 à 21 minutes) [Carstens et 
Sprehn, 1998]. Une autre étude prospective 
a comparé les résultats observés chez neuf 
patients hypoglycémiques (taux de glucose 
≤  4,0 mmol/L) traités avec du glucagon par 
voie intramusculaire (phase 1) et chez 19 pa-
tients traités avec du dextrose par voie intra-
veineuse (phase 2). Quatre patients ont tou-
tefois été exclus, et cinq patients du 
deuxième groupe ont dû recevoir plutôt du 
glucagon par voie intramusculaire. Les ré-
sultats ont aussi montré que les patients 
s’orientaient plus rapidement dans la phase 2 
(11 minutes) que dans la phase 1 (28 minu-
tes) (p < 0,005). Cet écart s’accroît si l’on 
compare les patients ayant reçu du dextrose 
(3,5 minutes) et ceux qui ont reçu du gluca-
gon (17,5 minutes) [Howell et Guly, 1997].  

5.8.3 Intoxication 

Le traitement des intoxications est habituel-
lement limité, car il y a peu d’antidotes et 
leur utilisation est restreinte. La pierre angu-
laire du traitement des intoxications graves 
est un soutien des fonctions vitales nécessi-
tant parfois une intubation endotrachéale, 
l’administration d’une thérapie liquidienne 
par voie intraveineuse ou des interventions 
de décontamination gastro-intestinale. 



 37 

La seule avenue thérapeutique ayant fait 
l’objet d’études en milieu extrahospitalier 
est l’administration de naloxone pour traiter 
les intoxications aux opiacés (héroïne, mor-
phine et autres narcotiques). L’intoxication 
aux opiacés entraîne une baisse de l’état de 
conscience et du rythme respiratoire pouvant 
causer différentes complications et la mort. 

Une étude rétrospective effectuée auprès de 
726 patients a évalué la réponse à l’admi-
nistration de naloxone par voie intraveineuse 
ou intramusculaire par des paramédics de la 
Californie. Les résultats des 609 patients qui 
avaient des signes vitaux (pouls, tension 
artérielle) ont montré que 94 % des patients 
répondaient à la naloxone en moins de cinq 
minutes : on a noté une amélioration de 
l’état de conscience (score à l’échelle de 
coma de Glasgow supérieur ou égal à 14/15) 
ou du rythme respiratoire (supérieur ou égal 
à 10 respirations par minute). Tous les pa-
tients traités ont été transportés à un centre 
hospitalier, mais peu d’entre eux ont été 
hospitalisés après le traitement initial, soit 
2,7 % des patients transportés à l’hôpital de 
base [Sporer et al., 1996]. L’étude ne donne 
toutefois aucun résultat sur la mortalité ou la 
morbidité. 

Une étude rétrospective du système préhos-
pitalier de San Diego avait pour objectif 
d’évaluer l’innocuité de l’administration de 
naloxone par voie intraveineuse et (ou)  
intramusculaire par des paramédics en mi-
lieu préhospitalier à des patients intoxiqués  
à l’héroïne. En cinq ans, 8 366 patients 
avaient reçu de la naloxone, et les auteurs 
ont examiné les dossiers de 998 patients 
ayant refusé le transport vers un centre hos-
pitalier (contre avis médical) après que leur 
état se fut amélioré. Les chercheurs ont 
examiné les décès attribuables aux intoxica-
tions aux opiacés dans les 12 heures suivant 
l’appel initial en consultant les dossiers des 
bureaux du coroner de la région, où l’en-
semble de ces décès sont compilés, pour 
ensuite les apparier aux patients traités avec 
la naloxone par les paramédics afin d’établir 
une comparaison entre les deux groupes. 
Chez les patients traités par les paramédics, 
il n’y a eu aucun décès dû à une intoxication 

aux opiacés dans les 12 heures suivant l’in-
tervention. Les auteurs mentionnent que le 
fait d’éviter un transport et une évaluation à 
l’urgence a des implications intéressantes 
pour les services médicaux d’urgence, déjà 
bien surchargés [Vilke et al., 2003]. À cause 
de la nature du plan de recherche utilisé,  
la morbidité chez ces patients n’a pu être 
évaluée. 

Quelques études ont examiné les différentes 
voies d’administration possibles de la na-
loxone en milieu préhospitalier. Une étude 
prospective canadienne effectuée auprès de 
196 patients traités par les paramédics de la 
ville de Vancouver a comparé la rapidité de 
réponse à la naloxone par voie intraveineuse 
(0,4 mg) et par voie sous-cutanée (0,8 mg) 
sur le rythme respiratoire de patients intoxi-
qués aux opiacés. Aucune différence clini-
que n’a été observée, et les auteurs con-
cluent que la voie cutanée est une option 
acceptable lorsque l’accès veineux ne peut 
être facilement établi [Wanger et al., 1998]. 
Une petite étude prospective réalisée auprès 
de 30 patients à Denver a montré que 
l’administration de naloxone par voie intra-
nasale par des paramédics est une technique 
sécuritaire, efficace et rapide, qui permet 
d’éviter l’utilisation d’aiguilles pour cette 
population de patients présentant un risque 
de transmission de maladies comme l’hépa-
tite B, l’hépatite C et le virus de l’immuno-
déficience humaine (VIH) [Barton et al., 
2002]. 

Un récent essai contrôlé randomisé, bien 
conçu, a comparé l’administration de na-
loxone par voie intramusculaire (2 mg) à 
l’administration par voie intranasale (2 mg) 
par des paramédics australiens. Cette étude  
a été menée auprès de 155 patients présen-
tant une intoxication présumée aux opiacés, 
dont le rythme respiratoire était inférieur à 
10 respirations par minute et qui ne pou-
vaient être ramenés à la conscience. Elle 
avait pour objectif principal de mesurer le 
temps requis pour obtenir un rythme respira-
toire supérieur à 10 respirations par minute. 
Le temps moyen requis a été de six minutes 
dans le groupe de patients ayant reçu de la 
naloxone par voie intramusculaire, et de huit 
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minutes pour ceux qui l’ont reçue par voie 
intranasale (p = 0,006). La proportion des 
patients ayant atteint un rythme respiratoire 
supérieur à 10 respirations par minute moins 
de huit minutes après l’administration de 
naloxone s’est élevée à 82 % pour ceux qui 
l’ont reçue par voie intramusculaire, et à 63 
% pour ceux qui l’ont reçue par voie intra-
nasale (p = 0,0163; RC = 2,6 : IC de 1,2 à 
5,5). Par contre, la proportion des patients 
qui ont eu des réactions indésirables d’agi-
tation et d’irritation après l’administration 
de naloxone a été de 13 % avec la voie in-
tramusculaire, et de 2 % avec la voie intra-
nasale (p = 0,0278). Les auteurs concluent 
que les deux voies d’administration sont 
efficaces, mais que la voie intramusculaire 
agit plus rapidement et qu’une deuxième 
dose de naloxone est moins souvent néces-
saire. Ils soulignent toutefois que la voie 
intranasale réduit le risque de blessures chez 
l’intervenant et de transmission de maladies 
virales dues à la manipulation d’aiguilles 
qu’exige l’injection intramusculaire. De 
plus, son caractère pratique et relativement 
sécuritaire permettrait d’envisager une utili-
sation plus étendue [Kelly et al., 2005].  

Il est bon de noter que la naloxone fait main-
tenant partie du programme élargi de soula-
gement des symptômes accessible aux pa-
ramédics en soins primaires de certaines 
provinces canadiennes. À titre indicatif, 
dans la région de Montréal, entre octobre 
1999 et novembre 2000, 94 patients grave-
ment intoxiqués à l’héroïne ont été transpor-
tés par Urgences-santé36. 

5.8.4 Soulagement de la douleur 

Le soulagement de la douleur est un autre 
élément important des soins et de la pratique 
médicale à l’urgence. En ce sens, on peut 
penser que le soulagement de la douleur en 
milieu préhospitalier serait souhaitable. 
Pourtant, peu de systèmes préhospitaliers 
d’urgence utilisent des protocoles de traite-

                                                      
 
 
36. M. Éric Lareau et Mme Gisèle Ouimet, Urgence-santé, 
communications personnelles, 2 mars 2005. 

ment de la douleur, exception faite de la 
douleur thoracique de nature ischémique 
[Paris, 1996, p. 85-90]. Certains auteurs ont 
créé le terme « oligo-analgésie » pour défi-
nir le manque de traitements prodigués aux 
patients aux prises avec une douleur aiguë 
qui sont vus à l’urgence [Wilson et Pendle-
ton, 1989]. Dans la mesure où la sécurité du 
patient n’est pas compromise, l’analgésie 
devrait être envisagée d’emblée. Il y a toute-
fois des considérations importantes à pren-
dre en compte avant de recourir à certaines 
interventions pharmacologiques. Ce sont les 
risques de défaillance respiratoire, de baisse 
de l’état de conscience et de baisse de la 
tension artérielle, ainsi que les restrictions 
relatives aux substances à usage réservé 
(narcotiques). Le recours aux narcotiques a 
l’avantage de permettre l’emploi d’un anta-
goniste comme la naloxone si des réactions 
indésirables se manifestent. L’utilisation de 
l’analgésie en milieu préhospitalier pourrait 
offrir l’avantage d’un soulagement plus ra-
pide de la douleur.  

Une étude rétrospective récente réalisée 
auprès de 104 patients ayant une fracture ou 
une luxation isolée d’un membre supérieur 
ou inférieur (incluant la hanche) aura permis 
d’établir que le délai d’administration d’un 
analgésique diminue significativement (90 
minutes) lorsque celle-ci est effectuée en 
milieu préhospitalier, soit 23,5 minutes, 
alors que ce délai est de 113,6 minutes lors-
qu’il est administré à l’urgence. Le délai 
moyen d’administration de l’analgésique a 
été de 75 minutes après le triage du patient à 
l’urgence [Abbuhl et Reed, 2003].  

Une étude rétrospective récente a évalué 
l’administration de morphine ou de mépéri-
dine à 124 patients adultes présentant une 
fracture de la hanche ou d’un membre infé-
rieur [McEachin et al., 2002]. Les résultats 
indiquent une sous-utilisation de l’analgésie 
de 18,3 % en milieu préhospitalier, compa-
rativement à une utilisation de 91,1 % à l’ur-
gence. Par contre, l’administration préhospi-
talière, d’un analgésique a permis de réduire 
le délai total de 117,5 minutes (en moyenne 
28,4 minutes versus 146 minutes après 
l’arrivée de l’équipe ambulancière sur les 
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lieux de l’accident) (p < 0,001), ce qui sem-
ble indiquer que cette stratégie pourrait être 
bénéfique aux patients. Les auteurs souli-
gnent qu’il faudra procéder à des recherches 
additionnelles pour clarifier l’influence res-
pective des besoins des patients et des prati-
ques ambulancières sur le recours aux anal-
gésiques [McEachin et al., 2002]. 

Selon une étude prospective avant (492 pa-
tients) et après (471 patients), un protocole 
d’analgésie prévoyant l’administration de 
morphine par un paramédic sans soutien 
médical direct permettrait de réduire le délai 
d’administration de cet analgésique sans 
pour autant compromettre la sécurité du 
patient [Fullerton-Gleason et al., 2002]. Une 
étude rétrospective (211 administrations à 
131 patients) a examiné l’administration de 
fentanyl dans les transports aéroportés à des 
enfants (âgés de moins de 15 ans) victimes 
d’un traumatisme. Il n’y a eu aucun effet 
indésirable sur les signes vitaux (pression 
systolique, fréquence cardiaque, saturation 
du sang en oxygène) ni sur les fonctions 
hémodynamiques ou respiratoires [DeVellis 
et al., 1998].  

La nalbuphine étant un opiacé ayant des 
effets agonistes et antagonistes, cet analgé-
sique est moins susceptible de provoquer 
une dépression respiratoire. De plus, la nal-
buphine ne fait pas partie des substances 
contrôlées comme les autres narcotiques et 
devient ainsi une molécule intéressante en 
milieu préhospitalier. Une étude s’est pen-
chée sur son efficacité et son innocuité. 
Dans cette étude, 116 patients ont été traités 
avec de la nalbuphine par des paramédics, et 
le score moyen (sur une échelle visuelle 
analogique) de la douleur est passé de 8/10  
à 3/10 (p < 0,001). Aucun effet indésirable 
n’a été signalé [Chambers et Guly, 1994]. 
Dans une autre étude prospective anglaise, 
115 patients ont été traités avec de la nalbu-
phine à faible dose (de 2,5 à 12,5 mg) par 
des paramédics. Seuls deux patients ont 
souffert de nausées, et aucun autre effet 
secondaire ni indésirable n’a été signalé. 
Malgré une baisse moyenne de la douleur de 
3,97/10 (p < 0,001) sur l’échelle analogique 
de la douleur, 60 % (IC de 50,9 à 68,5 %) 

des patients n’avaient pas obtenu un soula-
gement adéquat selon les critères du système 
préhospitalier à leur arrivée à l’urgence, et 
43 % (IC de 34 à 52 %) ont dû recevoir un 
analgésique additionnel après leur admis-
sion. Les auteurs concluent que, malgré son 
profil d’innocuité, la nalbuphine à faible 
dose ne semble pas procurer une analgésie 
adéquate à une grande proportion de patients 
[Woollard et al., 2002].  

Le protoxyde d’azote est le seul agent anal-
gésique et sédatif ayant fait l’objet de re-
cherches en milieu préhospitalier. Il est ad-
ministré à une concentration de 50/50 
N2O/O2. Son délai d’action et son action 
clinique sont de trois à cinq minutes. Dans 
une étude réalisée à Pittsburg regroupant 
plus de 2 700 patients sur une période de 
16 ans, la douleur a été soulagée dans 80 % 
des cas [Paris, 1996, p. 85-90]. Peu d’effets 
secondaires ont été signalés, et ils étaient en 
général mineurs (nausées ou vomissements 
chez 10 à 15 % des patients, par exemple) 
[Blackburn et Vissers, 2000; Sacchetti et al., 
1994]. Une étude rétrospective sur 200 su-
jets transportés par ambulance en milieu 
rural indique que la douleur a été soulagée 
chez 85 % des 120 patients sur qui on dispo-
sait de renseignements adéquats; seuls des 
effets indésirables mineurs ont été signalés 
pour l’ensemble des patients [Johnson et 
Atherton, 1991]. Une autre étude rétrospec-
tive portant sur 240 sujets a montré que 
93,4 % des patients traités par des techni-
ciens ambulanciers avaient obtenu un soula-
gement partiel ou complet de la douleur 
[Donen et al., 1982]. Il est à noter que le 
protoxyde d’azote fait maintenant partie du 
programme élargi de soulagement des symp-
tômes accessible aux paramédics en soins 
primaires dans certaines provinces cana-
diennes. 

Pour des raisons éthiques, il est peu probable 
que des études prospectives avec groupe 
témoin soient menées dans ce domaine. La 
National Association of EMS Physicians 
(NAESMP) a pris position sur l’utilisation 
de l’analgésie en milieu préhospitalier 
[Alonso-Serra et Wesley, 2003]. Ses re-
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commandations s’adressent aux services 
préhospitaliers d’urgence : 

a) Évaluation obligatoire de la présence et 
de l’intensité de la douleur; 

b) Utilisation d’au moins un outil fiable 
d’évaluation de la douleur; 

c) Liste des indications et des contre-
indications du traitement de la douleur;  

d) Recours à des interventions non phar-
macologiques (communication rassu-
rante et distraction, immobilisation, 
glace, coussins et attelles); 

e) Recours à des interventions pharmaco-
logiques (morphine, fentanyl, nalbu-
phine, protoxyde d’azote, kétamine, 
anti-inflammatoires non stéroïdiens); 

f) Surveillance du patient avant et après 
l’administration d’un analgésique et ins-
cription des données au dossier; 

g) Transfert de l’information pertinente au 
personnel de l’hôpital d’accueil; 

h) Programme d’assurance de la qualité 
avec encadrement médical étroit. 

5.8.5 Maîtrise de l’agitation 

Le transport du patient agité est une réalité à 
laquelle doivent faire face tous les systèmes 
préhospitaliers d’urgence. En effet, le per-
sonnel préhospitalier est fréquemment aux 
prises avec des personnes agitées et récalci-
trantes qui requièrent néanmoins des soins 
médicaux et un transport vers un centre hos-
pitalier. Une évaluation clinique rigoureuse 
est nécessaire pour déceler certains problè-
mes médicaux qui pourraient être à l’origine 
de l’agitation, comme l’hypoxie, l’hypogly-
cémie, l’intoxication aux drogues ou à 
l’alcool, un accident vasculaire cérébral ou 
un traumatisme crânien. Pour éviter que les 
patients et le personnel paramédical se bles-
sent, il faut recourir à des protocoles prévus 
expressément pour ces situations et les arri-
mer aux instances légales et de sécurité pu-
blique concernées. Un protocole préhospita-
lier de maîtrise de l’agitation peut proposer 
des approches verbales pour calmer les per-
sonnes agitées, violentes ou récalcitrantes 

ainsi que l’utilisation de contentions physi-
ques ou pharmacologiques permettant de les 
transporter et de les soigner de façon sécuri-
taire. Appliqué d’une façon optimale, ce 
protocole pourrait éviter les blessures aux 
patients et au personnel tout en permettant à 
ce dernier de traiter les problèmes de santé 
causant l’agitation ou la résistance. Toute-
fois, l’usage de contentions physiques n’est 
pas sans risque et peut entraîner des compli-
cations graves comme l’asphyxie et le décès 
du patient [Park et al., 2001; Hick et al., 
1999; Roeggla et al., 1997; Stratton et al., 
1995; Reay et al., 1992]. La contention 
pharmacologique a pour objectif principal 
de prévenir les complications associées aux 
contentions physiques comme l’hyperka-
liémie, la rhabdomyolyse (destruction im-
portante de cellules musculaires pouvant 
entraîner une insuffisance rénale aiguë) et 
l’arrêt cardiaque, qui surviennent parfois 
chez les patients qui continuent de se débat-
tre à l’excès, même après l’application de 
contentions physiques. 

Les classes de médicaments les plus utilisées 
pour maîtriser l’agitation à l’urgence et en 
milieu préhospitalier sont les benzodiazépi-
nes et les neuroleptiques. Plus précisément, 
le lorazépam et le midazolam dominent 
parmi les benzodiazépines, alors que les 
neuroleptiques les plus employés sont l’ha-
lopéridol et le dropéridol. Un essai clinique 
randomisé à double insu portant sur 46 pa-
tients a comparé l’effet de 5 mg de dropéri-
dol par voie intraveineuse à celui d’un pla-
cebo (solution saline) pour la maîtrise de 
l’agitation des patients en milieu préhospita-
lier [Rosen, 1997]. Les paramédics ont me-
suré l’état d’agitation du patient en utilisant 
une échelle de cinq points, avant l’adminis-
tration du dropéridol ou du placebo ainsi que 
5 et 10 minutes après. Cinq minutes après 
l’administration, le niveau d’agitation avait 
baissé chez 42 % des patients qui avaient 
reçu le dropéridol et chez 24 % des patients 
ayant reçu le placebo (p = 0,05). Dix minu-
tes après l’administration, ces réductions 
s’établissaient à 71 et à 30 % respectivement 
(p < 0,001). Le pourcentage des patients 
ayant besoin de médicaments pour maîtriser 
l’agitation à l’arrivée à l’urgence s’est élevé 
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à 13 % dans le groupe traité au dropéridol, et 
à 48 % dans le groupe ayant reçu un placebo 
(p = 0,01). Aucun effet indésirable important 
n’a été signalé chez les patients qui ont reçu 
du dropéridol. Un seul patient a souffert 
d’akathisie (se traduisant par un besoin de 
bouger et par des mouvements incessants 
des jambes), un effet transitoire mineur pou-
vant survenir après l’administration d’un 
neuroleptique. 

Certaines études ont établi que le délai 
d’action du dropéridol par voie intramuscu-
laire était semblable à celui du dropéridol 
par voie intraveineuse [Thomas et al., 1992; 
Thomas, 1992; Cressman et al., 1973]. La 
voie intramusculaire semble le choix le plus 
logique pour les patients agités à qui il est 
difficile d’installer une voie d’accès intra-
veineux sans risques, tant pour eux que pour 
le personnel paramédical. Une autre étude 
prospective réalisée dans un milieu urbain 
sur 53 patients agités ayant reçu du dropéri-
dol (de 2,5 à 5 mg) par voie intramusculaire 
administré par des paramédics sur ordon-
nance d’un médecin, avec soutien médical 
direct. Les résultats indiquent que l’agitation 
était maîtrisée adéquatement dans 87 % des 
cas avant l’arrivée à l’urgence. Aucun effet 
indésirable important n’a été signalé, et un 
seul patient a eu besoin d’un supplément 
d’oxygène après l’administration du dropé-
ridol [Hick et al., 2001].  

Aux États-Unis, la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) a toutefois émis une mise en 
garde quant à l’utilisation du dropéridol en 
milieu hospitalier à la suite de complications 
cardiovasculaires liées à des arythmies. La 
très grande majorité de ces cas déclarés 
semblent dus à l’administration d’une dose 
élevée de dropéridol. Santé Canada a suivi 
l’avis de la FDA et a à son tour émis un avis 
de sécurité sur l’usage du dropéridol [Santé 
Canada, 2002]. Il recommande de pratiquer 
un électrocardiogramme (ECG) à 12 dériva-
tions pour évaluer l’intervalle QT prolongé 
avant l’administration et de poursuivre la 
surveillance après la fin du traitement. De 
nouveaux antipsychotiques dits atypiques 
semblent a priori plus sécuritaires, et il est 

possible que leur usage devienne la norme 
de soins dans les prochaines années. 

L’emploi des benzodiazépines est moins 
bien documenté dans la littérature sur les 
soins préhospitaliers. Un essai clinique ran-
domisé portant sur 202 patients a comparé 
l’effet du lorazépam à celui du dropéridol à 
l’urgence, et les résultats semblent indiquer 
que l’agitation est maîtrisée plus rapidement 
avec le dropéridol [Richards et al., 1998]. 
Un autre essai clinique randomisé mené 
dans un service d’urgence auprès de 98 pa-
tients psychotiques agités conclut que l’agi-
tation était mieux maîtrisée dans le groupe 
traité par une association de lorazépam et 
d’halopéridol que dans le groupe traité avec 
l’un ou l’autre de ces médicaments, et ce, 
sans que les effets indésirables soient plus 
fréquents [Battaglia et al., 1997]. 

D’autre part, l’American College of Emer-
gency Physicians a émis une politique ap-
puyant le recours à la contention physique  
et médicamenteuse au besoin pour la sécuri-
té du patient ou celle du personnel des servi-
ces d’urgence [ACEP, 2001]. La National 
Association of EMS Physicians (NAEMSP) 
a aussi émis une prise de position sur la maî-
trise du patient agité et recommande l’utili-
sation de médicaments comme les neurolep-
tiques ou les benzodiazépines ou une asso-
ciation des deux [Kupas et Wydro, 2002]. 

5.8.6 Accident vasculaire cérébral 
(AVC) 

Aux États-Unis, environ la moitié des décès 
liés aux accidents vasculaires cérébraux 
(AVC) se produisent avant l’arrivée à l’hô-
pital, et entre 35 et 70 % des patients présen-
tant un AVC accéderaient au système de 
soins par l’entremise des services préhospi-
taliers d’urgence [Kidwell et al., 2000; Bar-
san et al., 1993]. 

Dans ses lignes directrices sur les soins 
avancés préhospitaliers, l’American Heart 
Association retenait le concept de la chaîne 
de survie de l’AVC. Ce concept repose prin-
cipalement sur : 1) la reconnaissance rapide 
des signes et symptômes; 2) l’administration 
rapide des soins préhospitaliers; 3) le trans-
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port rapide par les services préhospitaliers 
d’urgence avec notification à l’hôpital de 
l’arrivée du patient; et 4) le diagnostic et le 
traitement rapides en milieu hospitalier 
[AHA, 2000c]. Cette parenté avec la chaîne 
de survie en cas d’arrêt cardiaque ou 
d’infarctus aigu du myocarde faisait notam-
ment suite à la parution d’une étude sur la 
thrombolyse cérébrale montrant qu’un AVC 
ischémique laissait moins de séquelles lors-
que le traitement était administré moins de 
trois heures après l’apparition des symptô-
mes [NINDS, 1995]. 

Malgré l’enthousiasme qu’a soulevé ce trai-
tement, peu de patients s’avèrent des candi-
dats potentiels à cause de la courte période 
d’admissibilité à la thrombolyse (moins de 
trois heures). De plus, celle-ci ne peut être 
offerte que dans des centres tertiaires dispo-
sant de spécialistes en neurologie, en radio-
logie et en neurochirurgie (au cas où sur-
viendrait une hémorragie cérébrale), d’un 
appareil de tomodensitométrie pouvant don-
ner une image cérébrale rapide et d’experts 
chevronnés pour l’interprétation. 

Or, encore de nos jours, le recours à la throm-
bolyse cérébrale suscite des controverses [Ca-
plan, 2004]. La Canadian Association of 
Emergency Physicians (CAEP) publiait en 
2001 une prise de position à cet égard. Celle-
ci stipulait qu’il fallait des preuves addition-
nelles pour préconiser une utilisation élargie 
de la thrombolyse en dehors des milieux de 
recherche [CAEP, 2001]. Une revue systéma-
tique plus récente du groupe de collaboration 
Cochrane portant sur le recours à la thrombo-
lyse pour traiter l’AVC ischémique a inclus 
18 essais contrôlés randomisés regroupant au 
total plus de 5 000 patients. Cette revue, dont 
la recherche documentaire a été effectuée 
jusqu’en janvier 2003, conclut que les don-
nées disponibles n’appuient pas l’utilisation 
élargie de la thrombolyse dans la pratique 
clinique usuelle et que des études additionnel-
les sont requises pour déterminer quels sont 
les patients les plus susceptibles d’en bénéfi-
cier et dans quel milieu elle serait le mieux 
administrée [Wardlaw et al., 2003]. Des don-
nées indiquent que le transport rapide vers des 
centres spécialisés dans le traitement de 

l’AVC pourrait améliorer les résultats clini-
ques, qu’il y ait ou non thrombolyse cérébrale 
[Pepe et al., 1998; Pepe, 1997].  

Le respect de cette séquence d’interventions 
dépend notamment de la reconnaissance ra-
pide des patients présentant des signes et 
symptômes d’AVC par le personnel préhospi-
talier [Schwamm et al., 2005]. Deux échelles 
permettant une évaluation rapide de l’AVC 
ont été élaborées et validées expressément 
pour le milieu préhospitalier, la Cincinnati 
Prehospital Stroke Scale [Kothari et al., 1999] 
et le Los Angeles Prehospital Stroke Screen 
(LAPSS) [Kidwell et al., 2000]. L’échelle de 
Los Angeles est la seule dont l’utilisation par 
des paramédics en milieu préhospitalier a fait 
l’objet d’une étude prospective. Celle-ci por-
tait sur 206 patients présentant des symptômes 
neurologiques aigus, dont 36 ont eu un dia-
gnostic d’AVC au centre hospitalier. À partir 
des 34 formulaires remplis, la sensibilité et la 
spécificité de l’échelle ont été estimées à 91 et 
à 97 %, alors que les valeurs prédictives posi-
tive et négative ont été établies à 86 et à 98 % 
respectivement [Kidwell et al., 2000]. Cette 
échelle de triage n’ayant jamais été évaluée 
auprès de techniciens ambulanciers ayant une 
formation en soins de base, il est impossible 
de savoir si ces derniers obtiendraient les 
mêmes résultats. Toutefois, l’utilisation de 
l’échelle LAPSS fait appel à la mesure de la 
glycémie. 

Une autre étude d’intérêt porte sur 4 413 éva-
luations préhospitalières effectuées par des 
paramédics (soins avancés) ou des techniciens 
ambulanciers (soins de base), dont 96 avaient 
mené à un diagnostic d’AVC. L’analyse des 
dossiers de 86 de ces patients a indiqué que 
72 % d’entre eux avaient toujours un diagnos-
tic d’AVC au congé hospitalier. Dans cette 
étude, 26 % des patients ont nécessité des 
interventions de soins avancés. Fait intéres-
sant, bien que les patients traités par les tech-
niciens ambulanciers soient arrivés cinq minu-
tes plus tôt au centre hospitalier (p = 0,004), le 
délai d’évaluation par un médecin a été dimi-
nué de moitié (10 minutes versus 20 minutes; 
p = 0,02), et le temps d’obtention d’une tomo-
densitométrie a été raccourci de 22 minutes 
(47 minutes versus 69 minutes; p = 0,04) dans 
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le groupe des patients traités par les paramé-
dics en soins avancés [Kothari et al., 1995]. 

Une reconnaissance rapide par le personnel 
paramédical pourrait en outre permettre 
l’administration précoce d’agents dits neu-
roprotecteurs (diminuant l’effet de l’AVC). 
Une étude récente réalisée auprès de 20 pa-
tients a examiné l’effet de l’administration 
de magnésium par voie intraveineuse 
comme agent neuroprotecteur par des para-
médics en milieu préhospitalier. Ce projet 
pilote aura permis d’établir que le délai 
d’administration de cet agent était diminué 
de 113 minutes (p < 0,001) par rapport aux 
délais enregistrés dans une cohorte histori-
que de patients traités avec du magnésium 
au centre hospitalier [Saver et al., 2004]. La 
valeur du magnésium comme agent neuro-
protecteur fait encore l’objet de controver-
ses, et son utilisation reste peu répandue 
[Selco et Ovbiagele, 2004]. Il faudra procé-
der à d’autres recherches pour découvrir des 
agents neuroprotecteurs qui pourraient être 
utiles dans le traitement de l’AVC. 

L’ensemble de ces travaux indique claire-
ment que les communautés cliniques et 
scientifiques se mobilisent pour obtenir des 
données probantes dans ce secteur, et qu’on 
évolue vers la mise au point d’innovations 
qui permettront d’optimiser la chaîne de 
survie dans un contexte où l’on considère 
que « temps égale neurones » (time is neu-
rons). Plusieurs organismes crédibles pren-
nent position en ce sens [Schwamm et al., 
2005; Barsan et NINDS, 2002]. 

5.9 CONCLUSION 

La question de l’efficacité des soins avancés 
en milieu préhospitalier n’a pas été claire-
ment résolue au cours des 30 dernières an-
nées. L’introduction constante de nouvelles 
technologies et l’évolution des connaissan-
ces rendent difficile de tirer des conclusions 
définitives. Pourtant, certaines de ces inter-
ventions, comme la défibrillation cardiaque 
en milieu préhospitalier, se sont avérées si 
efficaces qu’elles ont pu migrer vers les 
« soins de base », soutenues par les progrès 
technologiques et l’élaboration de modes 

d’intervention validés. On l’a dit précédem-
ment, les soins actuellement considérés 
comme des soins avancés seront peut-être 
les soins de base de demain. Sont-ils effica-
ces ? La littérature est partagée à cet égard : 

 Elle semble appuyer la pratique des soins 
avancés en milieu préhospitalier pour le 
traitement des patients souffrant de dou-
leurs thoraciques d’origine cardiaque ou 
de détresse respiratoire.  

 Elle semble neutre pour les victimes d’un 
arrêt cardiorespiratoire, c’est-à-dire que 
l’ajout de protocoles d’administration de 
médicaments de soins avancés n’amé-
liore pas la survie des patients au congé 
hospitalier. Il faut cependant noter que, 
même en milieu hospitalier, il n’existe 
aucune preuve scientifique que les médi-
caments faisant partie des soins avancés 
améliorent effectivement la survie de ces 
patients. 

 Elle semble toutefois indiquer que les 
soins avancés auraient des effets néfastes 
chez les victimes de traumatismes graves 
et les enfants nécessitant une intubation 
endotrachéale. 

 D’autres avenues de bénéfices possibles, 
mais moins bien étudiées à ce jour, sont, 
notamment : le traitement des convul-
sions, de l’hypoglycémie grave et des in-
toxications aux opiacés, le triage rapide 
des patients souffrant d’un accident vas-
culaire cérébral, le soulagement de la 
douleur et la maîtrise de l’agitation. 

Le présent avis dresse un portrait d’une do-
cumentation médicale de qualités méthodo-
logiques diverses dans un milieu peu propice 
aux essais cliniques randomisés. Deux rai-
sons expliquent ce fait : 1) les soins avancés 
sont généralement considérés comme une 
norme de soins dans les milieux où ils sont 
en place; et 2) l’obtention d’un consente-
ment éclairé devient un facteur de plus en 
plus contraignant. Par ailleurs, les modes 
d’organisation ne se prêtent pas toujours à 
un essai clinique randomisé, ce plan expéri-
mental se prêtant mieux à l’étude d’inter-
ventions simples. Ainsi, d’autres types de 
plans expérimentaux plus appropriés n’ont 
pas encore été adoptés à grande échelle par 
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les chercheurs spécialisés dans les soins pré-
hospitaliers. Les preuves principales vien-
nent donc d’études comparatives non ran-
domisées. La publication prochaine des ré-
sultats complets de toutes les cohortes de la 
phase III du projet OPALS ainsi qu’une 
analyse du rapport coût-bénéfices des soins 
avancés apporteront peut-être d’autres ré- 
 

ponses à certaines questions laissées en sus-
pens jusqu’à maintenant. Il n’en demeure 
pas moins que l’étude OPALS, malgré son 
importance et une méthodologie particuliè-
rement rigoureuse, ne parviendra pas à dis-
cerner avec exactitude quelle portion (inter-
ventions et médicaments) des soins avancés 
s’avérera bénéfique.  
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6 EXPÉRIMENTATION DES SOINS AVANCÉS À  

URGENCES-SANTÉ  

Par rapport aux soins préhospitaliers des 
autres régions du Québec, Urgences-santé 
dispose de moyens plus développés. Ainsi, 
cette corporation possède son propre centre 
de formation, des bases de données informa-
tisées sur sa clientèle et ses interventions, 
une direction médicale et des mécanismes 
d’assurance de la qualité. Cela lui aura per-
mis de réaliser plusieurs analyses permettant 
notamment de décrire le profil de sa clien-
tèle, de mesurer sa performance quant à 
l’orientation des victimes de traumatisme 
qu’elle prend en charge et d’être la première 
à faire rapport au Collège des médecins du 
Québec sur sa performance avec la défibril-
lation semi-automatique et l’utilisation du 
Combitube®. 

De plus, au cours des 20 dernières années, 
Urgences-santé a participé à plusieurs pro-
jets de recherche qui ont mené à des publica-
tions, notamment en traumatologie [Liber-
man et al., 2003; Sampalis et al., 1999] et en 
réanimation cardiorespiratoire [Liberman et 
al., 1999; Lavoie, 1998]. La majorité de ces 
études [Liberman et al., 2004a; 2003; Sam-
palis et al., 1998; 1997; 1996; 1995; 1994; 
1993; 1992] comparaient les résultats obte-
nus avec les soins avancés à ceux obtenus 
avec les soins de base. De même, 12 projets 
de recherche y sont actuellement en cours, 
bien qu’à différents stades d’évolution37. Il 
s’agit notamment d’une évaluation de l’effet 
de l’introduction du protocole d’adminis-
tration des cinq médicaments, des ECG à 
12 dérivations réalisés par les techniciens 
ambulanciers, et de dispositifs permettant de 
vérifier la position de la sonde endotrachéale 
(vérificateur de la position œsophagienne et 
capnométrie).  

                                                      
 
 
37. Dr Eli Segal, responsable de la recherche, module de 
recherche, et Mme Gisèle Ouimet, conseillère en recherche, 
module de l’assurance de la qualité et de la formation clini-
que, Urgences-santé, communications personnelles, 7 mars 
2005. 

Lorsque le projet de soins avancés dispensés 
par une cohorte d’ambulanciers a commencé 
à l’automne 2001, Urgences-santé offrait un 
milieu propice à la recherche et disposait 
d’une expérience antérieure de formation et 
d’évaluation de la qualité des actes lors-
qu’elle proposait d’évaluer les soins avancés 
dispensés par une cohorte de techniciens 
ambulanciers. Un comité consultatif externe 
où siégeaient des représentants du MSSS et 
du Collège des médecins du Québec a été 
mis en place pour observer le déroulement 
de cette expérience. 

6.1 LE PROJET INITIALEMENT 
PRÉVU 

Au départ, ce projet comportait cinq proto-
coles : 1) l’intubation endotrachéale; 2) l’uti-
lisation des pinces de Magill pour dégager 
les voies respiratoires obstruées; 3) l’admi-
nistration de vasopressine et d’amiodarone 
dans les cas d’arythmies cardiaques défibril-
lables; 4) l’administration d’épinéphrine et 
d’atropine dans les cas d’arythmies cardia-
ques non défibrillables; et 5) l’administra-
tion de dextrose par voie intraveineuse dans 
les cas d’hypoglycémies graves.   

Un projet d’évaluation a été déposé par une 
firme de consultants externes et a été ap-
prouvé par le comité consultatif en avril 
2002.   

Les cinq protocoles de soins avancés fai-
saient partie intégrante du Règlement sur les 
activités professionnelles pouvant être exer-
cées dans le cadre des services préhospita-
liers d’urgence adopté en vertu du Code des 
professions [Office des professions du Qué-
bec, 2003]. Le projet ne visait donc pas 
l’évaluation de soins expérimentaux, mais 
plutôt l’évaluation sur le terrain de soins 
innovateurs. En conséquence, il n’a pas été 
régi par les règles d’éthique relatives aux 
projets de recherche et n’exigeait pas 
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l’obtention du consentement des sujets sou-
mis à ces interventions.  

Le projet devait se dérouler en quatre pha-
ses : 

Phase I :  Sélection et formation théorique 
des candidats (12 semaines). 

Phase II :  Formation pratique sur manne-
quin (12 semaines). 

Phase III :  Interventions avancées effectuées 
sur la route par les techniciens 
ambulanciers sous la supervision 
directe d’un médecin (6 mois). 

Phase IV :  Interventions avancées effectuées 
par les techniciens ambulanciers 
sous supervision à distance. 

Dans le but de respecter le rapport instruc-
teur-candidats dans les classes de formation 
(phase I), d’optimiser l’utilisation du man-
nequin simulateur par chacun des candidats 
(phase II) et de leur offrir une expérience 
suffisante en tutorat clinique sous supervi-
sion directe d’un médecin (phase III), on a 
décidé qu’une cohorte de 20 candidats cons-
tituerait le nombre maximal. Pour l’évalua-
tion du temps de formation, des modèles 
d’autres provinces ont été pris en considéra-
tion, et la plupart d’entre elles offrent une 
formation théorique de six mois. Le volet de 
tutorat clinique dure généralement de trois à 
six mois. En considérant une moyenne de 
20 semaines de stage avec tutorat clinique, 
on en arrivait à environ 200 appels par 
équipe de soins avancés, soit environ 100 
pour chacun des techniciens ambulanciers.  

Urgences-santé utilise des protocoles stan-
dardisés de traitement des appels et une ré-
partition assistée par ordinateur qui permet 
d’estimer le temps d’intervention probable. 
Les données antérieures ont permis de cir-
conscrire 30 catégories d’appels pour les-
quels les médecins d’Urgences-santé avaient 
le plus souvent effectué des soins avancés.  

Le projet d’évaluation reposait sur un plan 
quasi expérimental. Tous les usagers corres-
pondant à ces 30 catégories d’appels de-
vaient être inclus dans une cohorte prospec-
tive qui aurait constitué la population 
étudiée. Les techniciens ambulanciers for-

més en soins avancés devaient être affectés à 
ces appels s’ils étaient à moins de 12 minu-
tes du lieu d’intervention, sinon la centrale 
devait y affecter l’équipe habituelle. La 
comparaison devait porter sur les résultats 
obtenus par les techniciens formés en soins 
avancés par rapport à ceux des techniciens 
qui n’avaient pas cette formation, selon le 
principe de l’intention de traiter (intention to 
treat analysis). La période d’étude devait 
être réalisée à la phase IV du programme et 
s’échelonner sur un an. Les techniciens am-
bulanciers formés en soins avancés devaient 
chacun faire équipe avec un technicien non 
formé, ce qui devait donner un nombre suf-
fisant de cas pour tous les protocoles à éva-
luer sauf l’utilisation des pinces de Magill, 
qui constitue un événement trop rare. 

Pendant le projet, des modifications ont 
toutefois été apportées au programme de 
soins avancés d’Urgences-santé. Celles-ci 
ont eu pour effet : 1) de retarder l’ensemble 
du projet; 2) d’introduire une phase III-A de 
six mois au cours de laquelle les soins avan-
cés étaient effectués sur place par des méde-
cins tandis que les techniciens ambulanciers 
les observaient (la phase III initiale devenant 
ainsi la phase III-B); 3) d’imposer que deux 
techniciens ambulanciers formés en soins 
avancés soient toujours présents; 4) d’éli-
miner la phase IV du projet; et 5) de rendre 
impossible l’affectation des ressources selon 
la catégorie d’appel. Conséquemment, l’ex-
périence des techniciens ambulanciers for-
més à l’application des protocoles de soins 
avancés a été nettement moins importante 
que prévue, et le plan original du projet de 
recherche a dû être abandonné.  

6.2 LE PROJET RÉALISÉ 

La formation en soins avancés de 18 tech-
niciens ambulanciers (il y a eu deux désis-
tements sur les 20 de départ) s’est échelon-
née de septembre à décembre 2001 pour  
la formation théorique (phase I), et a eu lieu 
au printemps 2002 pour la formation sur  
un mannequin simulateur perfectionné 
(phase II). 
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La période d’intervention a porté d’avril 
2002 à décembre 2003. Durant cette période, 
les soins avancés ont été dispensés soit par 
des médecins (phase III-A, d’avril 2002 à 
juin 2003), soit par l’un des techniciens am-
bulanciers sous supervision médicale directe 
(phase III-B, de juin à décembre 2003). 
Chaque véhicule transportait un médecin et 
un ou deux techniciens ambulanciers formés 
en soins avancés. Ces véhicules transportant 
médecins et techniciens ambulanciers for-
més en soins avancés n’étaient pas affectés 
selon les protocoles usuels de la centrale 
d’Urgences-santé. Ils fonctionnaient plutôt 
en mode d’auto-affectation, c’est-à-dire que 
l’équipe couvrant ce secteur d’appels obser-
vait les données affichées au terminal à bord 
des véhicules indiquant les coordonnées des 
affectations et les données sommaires (âge, 
sexe, catégorie d’appel) de chaque affecta-
tion. Le médecin à bord d’un véhicule ju-
geait ensuite lui-même à quels appels lui et 
les deux techniciens de son équipe formés 
en soins avancés répondaient.   

Un rapport d’assurance de la qualité sur les 
protocoles, la formation et la sécurité des 
interventions en soins avancés a été déposé 
par Urgences-santé au Collège des médecins 
du Québec et au MSSS en février 2004  
[Urgences-Santé et al., 2003]. 

Le rapport de recherche de la firme de 
consultants [Urgences-Santé, 2004] a été 
déposé en août 2004. Il repose sur la compa-
raison de deux cohortes prospectives : celle 
de patients traités par un médecin ou un 
technicien formé en soins avancés et celle de 
patients traités uniquement par des techni-
ciens ambulanciers non formés en soins 
avancés. Quatre indicateurs de succès étaient 
mesurés : 1) la conversion d’un rythme car-
diaque autre à un rythme qui mène à la défi-
brillation; 2) le retour du pouls en milieu 
préhospitalier; 3) l’admission au centre hos-
pitalier; et 4) la survie au congé hospitalier. 

6.3 LES RÉSULTATS  
OBSERVÉS 

6.3.1 La qualité et la sécurité des  
interventions en soins avancés effectuées 
par les techniciens ambulanciers 

Urgences-santé a établi un programme 
d’assurance de la qualité appliqué par les 
médecins qui accompagnaient les techni-
ciens ambulanciers formés en soins avancés  
[Urgences-Santé et al., 2003]. Dans les 
26 semaines qu’a duré la phase III-B, les 
principaux résultats étaient les suivants : 

 92 % d’interventions sans écart et 98 % 
sans écart majeur (c’est-à-dire qui au-
raient pu affecter le sort du patient); 

 un taux de réussite de l’intubation endo-
trachéale de 78 % (l’objectif était de 
80 %); 

 seulement trois patients ont eu besoin de 
désobstruction des voies respiratoires; 

 93 % d’interventions sans écart majeur 
dans les cas d’arythmie défibrillable, 
avec en moyenne un cas par technicien 
ambulancier par cinq semaines; 

 97 % d’interventions sans écart majeur 
dans les cas d’arythmie non défibrillable, 
avec en moyenne un cas par technicien 
ambulancier par deux semaines; 

 100 % d’interventions sans écart majeur 
dans les cas d’hypoglycémie, avec en 
moyenne un cas par technicien ambulan-
cier par neuf semaines. 

6.3.2 Les effets des soins avancés dans 
les cas d’arrêts cardiorespiratoires 

À cause du petit nombre d’événements car-
diaques à examiner pour l’étude d’impact 
des soins avancés, seuls les résultats sur les 
arrêts cardiorespiratoires ont été analysés, et 
les résultats des phases III-A et III-B ont été 
regroupés. En tout, 1 878 arrêts cardiorespi- 
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ratoires ont été analysés, dont 465 (24,8 %) 
pour lesquels les soins avancés ont été dis-
ponibles sur place.  

Deux groupes (patients traités avec ou sans 
soins avancés) ont été comparés par rapport 
aux variables reconnues comme pouvant 
influer sur les résultats. L’âge, le sexe, la 
réanimation par un témoin et le rythme car-
diaque initial étaient comparables dans les 
deux groupes. Il y a eu un peu plus d’arrêts 
cardiorespiratoires devant le personnel 
d’Urgences-santé dans le groupe qui n’a pas 
eu de soins avancés, mais il y a eu moins 
d’arrêts devant témoin. Les délais d’inter-
vention étaient évidemment plus courts avec 
les soins de base qu’avec les soins avancés. 
Ces facteurs sont reconnus comme pouvant 
influer sur les résultats, et leur effet potentiel 
a été contrôlé lors de l’analyse pour éliminer 
toute différence entre les deux groupes. 

Les soins avancés se sont avérés bénéfiques 
pour deux indicateurs de résultat : ils ont 
permis d’augmenter la proportion des pa-
tients qui sont passés d’un rythme non défi-
brillable à un rythme pouvant réagir à la  
 

défibrillation (8,7 % avec les soins avancés, 
versus 3,6 % avec les soins de base; 
p < 0,001) et d’augmenter la proportion des 
patients dont la circulation s’est rétablie 
spontanément avant l’arrivée à l’hôpital 
(21,1 % versus 8,5 %; p < 0,001). Toutefois, 
les soins avancés n’ont pas eu d’influence 
sur la proportion de victimes hospitalisées 
(11,8 % versus 13,3 %; p = 0,472) ni sur les 
taux de survie au congé hospitalier (3,0 % 
versus 4,2 %; p = 0,331). Même après ajus-
tement des résultats pour tenir compte des 
autres variables, les conclusions demeurent 
les mêmes. 

Somme toute, les résultats de cette étude 
sont comparables à ceux de l’étude OPALS 
en Ontario et demeurent conformes aux 
résultats dont fait état la littérature. C’est-à-
dire que dans les cas d’arrêts cardiorespira-
toires, les soins avancés semblent donner de 
meilleurs résultats à très court terme (retour 
spontané de la circulation, par exemple), 
mais n’entraînent aucune amélioration de la 
survie au congé hospitalier par rapport aux 
soins de base. 
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7 CADRE ANALYTIQUE POUR L’INTERPRÉTATION DE 

LA SYNTHÈSE DES CONNAISSANCES DANS LE 
CONTEXTE QUÉBÉCOIS  

L’efficacité du système préhospitalier d’ur-
gence repose sur le principe qu’il faut prodi-
guer le plus rapidement possible des soins 
efficaces. Dans les cas de traumatismes, les 
soins avancés ne semblent efficaces que  
s’ils sont dispensés en milieu hospitalier. Il 
s’agit donc d’amener les patients le plus 
rapidement possible vers ces soins. Dans ce 
contexte, sauf situations exceptionnelles, le 
transport d’un patient traumatisé ne devrait 
pas être retardé par des interventions de type 
soins avancés préhospitaliers. Plusieurs étu-
des ont démontré que le retard de transport 
dû aux soins avancés fait augmenter la mor-
talité. 

Nous avons vu que, dans le cas des arrêts 
cardiorespiratoires, les soins avancés n’ajou-
tent pas de bénéfices significatifs après 
l’optimisation des délais d’intervention pour 
la défibrillation. Dans cette situation, les 
soins avancés prodigués en milieu préhospi-
talier correspondent théoriquement aux soins 
avancés que le patient reçoit en milieu hos-
pitalier. De tels résultats peuvent soulever 
des doutes sur l’efficacité de ces soins en 
milieu hospitalier. Il est toutefois possible 
qu’il y ait des différences dans les condi-
tions d’application des soins avancés entre 
les deux milieux. 

Dans une approche fondée sur les données 
probantes, il est important de tenir compte 
des variables contextuelles avant d’extrapo-
ler les résultats d’un projet de recherche à 
d’autres systèmes de soins préhospitaliers 
d’urgence, que ce soit d’une région ou d’un 
pays à l’autre [MacFarlane, 2003; MacFar-
lane et Benn, 2003]. Ces variables contex-
tuelles ont d’ailleurs été abordées dans le 
rapport Dicaire [MSSS, 2000]. À titre illus-
tratif, la figure 2 schématise un ensemble de 
facteurs susceptibles d’influer sur l’effica-
cité technique des soins pour un problème 
clinique particulier.  

Par exemple, les résultats de la phase III de 
l’étude OPALS montrent qu’un bloc d’in-
terventions de type soins avancés peut dimi-
nuer la mortalité des patients souffrant de 
douleurs thoraciques d’origine cardiaque 
[Stiell et al., 2003b]. La section du présent 
document qui analyse les résultats de cette 
étude décrit les limites qui s’imposent dans 
son interprétation. Il s’agit néanmoins de 
résultats très intéressants, dont la validité 
pour le Québec mérite un examen attentif. 

L’étude OPALS comprend un ensemble de 
systèmes préhospitaliers urbains et semi-
urbains. Compte tenu du temps de transport 
plus long en milieu rural, il est possible que 
ces systèmes soient plus efficaces dans les 
milieux urbains et semi-urbains. Par contre, 
le volume d’appels probablement moindre 
en milieu rural réduirait probablement l’ex-
périence pratique des intervenants, ce qui 
influerait sur le maintien des compétences. 
La formation continue et les programmes 
d’assurance de la qualité y deviennent donc 
encore plus importants qu’en milieu urbain. 
Les systèmes d’information constituent la 
pierre angulaire des programmes d’assuran-
ce de la qualité. Or, au Québec, ces systèmes 
sont relativement peu développés dans les 
régions autres que celles que couvre Urgen-
ces-santé38. L’implantation éventuelle de ces 
soins doit tenir compte de la capacité de 
mettre en place des programmes d’assurance 
de la qualité et de formation continue adap-
tés à chaque région. 

                                                      
 
 
38. Dr Daniel Lefrançois, directeur médical, direction des 
services préhospitaliers d’urgence, ministère de la Santé et 
des Services sociaux, décembre et janvier 2005, et Dr Wayne 
Smith, directeur médical régional des services préhospitaliers 
d’urgence, Agence de développement de réseaux locaux de 
services de santé et de services sociaux de l’Estrie, communi-
cations personnelles, 25 janvier 2005. 
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FIGURE 2 

 
 

Figure 2 Facteurs contextuels influant sur l’efficacité des soins avancés en milieu préhospitalier : 
douleurs thoraciques d’origine cardiaque 

 
 
 

Selon l’analyse de l’efficacité des soins 
avancés pour traiter des problèmes cardia-
ques autres que les arrêts cardiorespiratoires 
présentée dans ce document, le transport de 
certains patients vers un centre de soins ter-
tiaires plutôt qu’à l’hôpital le plus proche 
semble une voie prometteuse pour réduire la 
mortalité due aux infarctus du myocarde. 
Vers la fin de la phase III de l’étude 
OPALS, certains patients traités par des 
soins avancés ont été transportés directe-
ment vers des centres de soins tertiaires39. 

                                                      
 
 
39. Dr Ian Stiell, préposé principal à la recherche, unité 
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research Institute, et 
chercheur principal de l’étude OPALS, Ottawa, communica-
tion téléphonique, 25 janvier 2005.  

Le petit nombre de ces patients rend peu 
probable que cela modifie la mesure de 
l’efficacité globale, mais il s’agit d’une va-
riable dont il faut tenir compte lors de 
l’implantation de soins avancés dans d’au-
tres contextes.  

Les interventions examinées dans l’étude 
étaient l’administration de nitroglycérine par 
voie sublinguale (70 %) et d’aspirine par 
voie orale (67 %). Les autres médicaments 
ont tous été administrés chacun à moins de 
10 % des patients, et il est peu probable 
qu’ils puissent être responsables des résul-
tats obtenus. Ces interventions de soins 
avancés entraîneraient une diminution de la 
mortalité totale (de 4,3 à 3,2 %) et de la  
 



 51 

mortalité des patients ayant un infarctus aigu 
du myocarde (de 13,1 à 8,5 %)40 [Stiell et 
al., 2003a] . 

Selon plusieurs experts, il est étonnant de 
constater une diminution aussi importante 
avec principalement de l’aspirine et la nitro-
glycérine par voie sublinguale.  Il semble 
probable qu’une partie de l’effet bénéfique 
des soins avancés noté dans cette étude soit 
dû à l’effet général que peut avoir la forma-
tion en soins avancés sur le jugement clini-
que41. En effet, un meilleur jugement clini-
que pourrait influer sur le respect des pro-
tocoles et la qualité de la communication 
avec l’hôpital de base. Il s’agit cependant 
d’hypothèses qui devront être validées par 
des études spécifiques. Au Québec, l’admi-
nistration d’aspirine et de nitroglycérine par 
voie sublinguale fait déjà partie des protoco-
les de soins de base, dont l’implantation sera 
terminée en 2006 (voir la demande ministé-
rielle à l’annexe A). Il est donc difficile, 
voire impossible, d’extrapoler les résultats 
d’OPALS sur les douleurs thoraciques 
d’origine cardiaque pour le Québec, puisque  
 

                                                      
 
 
40. Ces données sur l’utilisation des médicaments et la 
mortalité diffèrent quelque peu du résumé publié en 2003. 
Elles correspondent au dernières analyses disponibles, pré-
sentées en janvier 2005 (Dr Spaite, présentation devant la 
National Association of EMS Physicians, 14 janvier 2005). 
41. Dr Ian Stiell, préposé principal à la recherche, unité 
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research Institute, 
Ottawa, et Dr Brian Schwartz, directeur médical, Sunny-
brook-Osler Centre for Prehospital Care, Toronto, et prési-
dent du Canadian Relations Ad Hoc Committee, National 
Association of EMS Physicians (États-Unis), communications 
personnelles. 

les médicaments les plus utilisés font déjà 
ou feront sous peu partie des soins de base, 
et ce, même si l’on ne tient pas compte de 
l’ensemble des variables contextuelles illus-
trées à la figure 2.  

Selon les résultats de la phase III de l’étude 
OPALS sur la diminution de la mortalité des 
patients en détresse respiratoire, la baisse 
des taux de mortalité chez les personnes 
atteintes d’un œdème aigu du poumon est 
statistiquement significative (de 15,1 à 
11,0 %). Les interventions utilisées étaient 
l’administration de salbutamol (47 %), de 
furosémide (33 %) et de nitroglycérine 
(18 %). Les autres médicaments ont été em-
ployés chacun pour moins de 5 % [Stiell et 
al., 2002].  

Ces médicaments ne font pas partie des pro-
tocoles actuellement employés dans les 
soins de base au Québec. Il s’agit donc de 
résultats préliminaires très significatifs, dont 
la validité pour la situation québécoise doit 
être interprétée en tenant compte de l’en-
semble des variables contextuelles illustrées 
à la figure 2. 
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 8 DISCUSSION  

 
Dans la demande qu’il transmettait à 
l’AETMIS, le ministre de la Santé et des 
Services sociaux souhaitait que l’avis porte 
spécifiquement sur la « sécurité des actes 
médicaux dits avancés pratiqués dans les 
systèmes préhospitaliers d’urgence en Amé-
rique du Nord », l’« efficacité et efficience 
des pratiques proposées par ces systèmes sur 
les populations ciblées », le « rôle de la per-
formance de la chaîne d’interventions 
comme facteur indépendant des actes médi-
caux prodigués par les techniciens ou para-
médics de niveau avancé », et l’« identi-
fication d’une voie de développement opti-
male des services préhospitaliers au Québec, 
tenant compte des pondérations à apporter à 
chacun des éléments de la chaîne dans un 
contexte d’efficience globale du système 
auprès de la population » (voir l’annexe A). 

8.1 LES RÉSULTATS FONDÉS 
SUR LA PREUVE SCIENTIFIQUE 

Dans un système comme celui de l’Ontario, 
où la défibrillation est effectuée précoce-
ment par les techniciens ambulanciers, 
l’ajout de soins avancés n’améliore pas la 
survie des patients. Il en est probablement de 
même en milieu hospitalier, puisqu’il 
n’existe aucune preuve scientifique que les 
médicaments compris dans les protocoles de 
soins avancés améliorent effectivement la 
survie des patients en arrêt cardiorespira-
toire.  

Les données récentes confirment l’impor-
tance de la performance de la chaîne d’in-
terventions dans les cas d’arrêts cardiorespi-
ratoires. OPALS est l’étude la plus vaste et 
l’une des plus rigoureuses jamais réalisées 
sur l’effet additionnel des soins avancés par 
rapport aux soins de base, dont la défibrilla-
tion rapide chez les victimes d’un arrêt car-
diorespiratoire. Cette étude établit claire-
ment que la réanimation cardiorespiratoire  
 

de base et la défibrillation rapide effectuées 
par des premiers répondants ou des techni-
ciens ambulanciers améliore de façon im-
portante la survie de ces patients. Dans un 
système comme celui de l’Ontario, où la 
défibrillation est effectuée précocement par 
les techniciens ambulanciers, l’ajout de 
soins avancés n’améliore pas la survie des 
patients. Cette étude conclut à l’importance 
d’une formation de la population générale en 
réanimation cardiorespiratoire et d’une défi-
brillation rapide effectuée par les premiers 
répondants [Stiell et al., 2004].  

Malgré les résultats mitigés des soins avan-
cés pour les victimes d’arrêt cardiorespira-
toire, plusieurs facteurs doivent être considé-
rés dans l’appréciation globale de leur uti-
lité. Il y a un avantage théorique à admi-
nistrer des médicaments de soins avancés le 
plus tôt possible, c'est-à-dire en milieu pré-
hospitalier. L’arrêt des manœuvres de ré-
animation en milieu préhospitalier, dans 
certaines conditions [Bailey et al., 2000], 
permet d’éviter des transports inutilement 
risqués avec sirènes et gyrophares [Colwell 
et al., 1999]. Enfin, comme on l’a déjà men-
tionné, il n’y a aucune preuve que les soins 
avancés en milieu hospitalier améliorent la 
survie de ces patients. 

À l’heure actuelle, la synthèse des connais-
sances indique que le transport d’un patient 
traumatisé ne devrait pas être retardé par des 
interventions préhospitalières de soins avan-
cés. L’approche de planification du déve-
loppement des services préhospitaliers au 
Québec a donné priorité à la chaîne d’inter-
ventions au détriment d’actes médicaux 
avancés en milieu préhospitalier. Cette 
orientation a permis d’éviter que se répète la 
situation observée dans de nombreux mi-
lieux, où les soins avancés en traumatologie 
sont encore utilisés malgré un verdict scien-
tifique relativement clair quant à leur futili-
té, voire à leur effet négatif sur la survie. 
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En ce qui a trait à la population pédiatrique, 
peu d’études ont abordé l’efficacité des 
soins avancés préhospitaliers, notamment en 
raison de la rareté relative de cette clientèle. 
L’intubation endotrachéale fait cependant 
exception. Un essai randomisé indique que 
l’intubation endotrachéale est difficile et 
pourrait s’avérer dangereuse lorsqu’elle est 
pratiquée dans le cadre de soins avancés 
prodigués par des paramédics. Depuis la 
parution de cette étude, plusieurs systèmes 
préhospitaliers ont mis fin à la pratique de 
l’intubation endotrachéale chez les enfants.  

L’ensemble des preuves analysées dans le 
présent rapport appuient également les con-
clusions du rapport Dicaire, à savoir qu’il 
n’est pas indiqué de rendre accessible la 
panoplie complète des soins avancés dans le 
système préhospitalier du Québec [MSSS, 
2000, p. 172-3]. Par contre, la décision d’in-
troduire l’ensemble des soins avancés tels 
qu’ils sont définis dans les Profils nationaux 
des compétences professionnelles du per-
sonnel paramédical pourrait être motivée par 
des considérations comme la mobilité et la 
standardisation de la main-d’œuvre ou la 
possibilité de participer à des recherches 
multicentriques sur l’efficacité de ces nor-
mes. Cependant, cette décision ne peut se 
justifier sur la base de données probantes. 

Pour un certain nombre d’interventions, 
particulièrement dans les cas de problèmes 
cardiaques autres que les arrêts cardiorespi-
ratoires et la détresse respiratoire, le poten-
tiel de réduction de la mortalité et de la 
morbidité est important. Par exemple, dans 
la phase III de l’étude OPALS, la mortalité 
hospitalière des patients ayant un œdème 
aigu du poumon est passée de 15,1 à 11,0 %, 
soit une diminution relative de 27,2 %. Ces 
résultats n’ont toutefois été communiqués à 
ce jour que sous forme de résumés. Un diag-
nostic d’œdème aigu du poumon a été posé à 
l’hôpital pour 16,9 % des 8 157 patients 
transportés pour cause de détresse respira-
toire [Spaite, 2005]. Selon les données 
d’Urgences-santé, 11,1 % de tous les pa-
tients transportés par cet organisme en 2003 
présentaient des difficultés respiratoires 
selon l’évaluation des techniciens ambulan-

ciers, ce qui représente 16 366 patients42. Un 
certain nombre de décès pourraient donc être 
évités, mais l’estimation de ce nombre ne 
peut être faite qu’au sein de projets pilotes 
sur l’utilisation de protocoles de soins avan-
cés pour le traitement de la détresse respira-
toire dans le contexte des soins préhospita-
liers d’urgence du Québec. 

Il est important de considérer l’influence de 
la formation des intervenants qui posent un 
acte technique spécifique sur de tels résul-
tats. Selon l’opinion d’experts, la formation 
joue un rôle déterminant, non seulement 
pour une utilisation adéquate des protocoles, 
mais aussi pour le développement du juge-
ment clinique. Comme le démontre une ex-
périence américaine, l’ajout d’un protocole 
de soins avancés (intubation endotrachéale) 
aux soins de base dispensés par un groupe 
de paramédics en soins primaires ne leur a 
pas permis d’atteindre le niveau de perfor-
mance des paramédics en soins avancés 
[Sayre et al., 1998]. Les normes des Profils 
nationaux des compétences professionnelles 
(PNCP) du personnel paramédical proposent 
un modèle cohérent de connaissances fon-
damentales en fonction des différents ni-
veaux de compétences professionnelles (voir 
le chapitre 3) [APC, 2001]. 

8.2 LES RÉSULTATS PAR  
RAPPORT À L’EXPÉRIENCE SUR 
LE TERRAIN 

Le concept de soins avancés est variable et 
en constante évolution. Chaque pays, voire 
même chaque région, possède sa propre 
définition. De plus, certains soins y sont 
ajoutés régulièrement, d’autres migrent de la 
catégorie des soins avancés à celle des soins 
de base. Nous avons mentionné précédem-
ment l’exemple du Combitube®, qui n’est 
utilisé systématiquement qu’au Québec  
en soins préhospitaliers de base, alors 
qu’ailleurs en Amérique du Nord, il s’agit 
                                                      
 
 
42. Mme Gisèle Ouimet, conseillère en recherche, module de 
l’assurance de la qualité et de la formation clinique, Urgen-
ces-santé, communication personnelle, 10 février 2005. 
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d’une technique de soins avancés, et l’ex-
emple de l’installation d’une voie d’accès 
intraveineux, un acte de soins avancés, pour 
l’administration de dextrose à des patients 
hypoglycémiques, qui fait maintenant partie 
des soins de base en Alberta et dans certai-
nes régions de l’Ontario43. 

Au cours des dernières années, le Québec a 
déployé des efforts soutenus pour étendre la 
chaîne d’interventions à l’ensemble de son 
territoire de façon à limiter le plus possible 
les disparités régionales. À cet égard, les 
services préhospitaliers d’urgence québécois 
semblent disposer d’une longueur d’avance 
sur plusieurs provinces canadiennes. Ainsi, 
le système 9-1-1 fonctionne maintenant dans 
la presque totalité du territoire habité.  
Le Québec a intégré les moniteurs-
défibrillateurs semi-automatiques et le Com-
bitube® dans toutes ses régions. L’introduc-
tion du « programme des cinq médica-
ments » (épinéphrine, salbutamol, glucagon, 
nitroglycérine et aspirine), aussi appelé pro-
gramme de soulagement des symptômes 
(symptom relief program), est déjà en place 
dans plusieurs régions, notamment pour 
l’ensemble des techniciens ambulanciers 
d’Urgences-santé. Le Québec atteindra 
donc, au cours des 18 prochains mois, une 
pratique qui correspond au niveau de réfé-
rence canadien dit « personnel paramédical 
en soins primaires » dans l’ensemble de son 
territoire [MSSS, 2004]. Ces réalisations 
permettent au Québec de rejoindre les meil-
leurs systèmes nord-américains au chapitre 
de l’étendue des soins de base. 

Sur le plan de la formation, le programme 
actuellement offert aux nouveaux techni-
ciens ambulanciers ne correspond pas entiè-
rement aux exigences des Profils nationaux 
des compétences professionnelles (PNPC). 
Toutefois, la pratique de ces techniciens 
correspondra, dans les faits, aux compéten 
ces du niveau personnel paramédical en 
                                                      
 
 
43. M. Robert Burgess, ACP, AEMCA, cadre supérieur au 
Sunnybrook-Osler Centre for Prehospital Care à Toronto, et 
M. Claude Desrosiers, responsable du module de l’assurance 
de la qualité et de la formation clinique, Urgences-santé, 
communications personnelles, février 2005. 

soins primaires, sans que la formation cor-
responde à la référence canadienne, à savoir 
les PNCP. Par ailleurs, le temps de forma-
tion de base des techniciens ambulanciers 
qui œuvrent déjà au Québec varie, dans 
l’ensemble, entre 150 heures et 945 heures, 
sans que l’on puisse, à l’aide des systèmes 
d’information du ministère de la Santé et des 
Services sociaux, détailler ces écarts de for-
mation44. L’introduction des différents pro-
tocoles de soins de base dans la pratique a 
été rendue possible grâce à la formation 
continue. Comme on peut s’attendre à ce 
que de nouveaux soins de base apparaissent 
au cours des prochaines années, cette forma-
tion initiale divergente risque d’imposer des 
limites au système en place. Une améliora-
tion des connaissances de base pourrait en 
soi s’avérer bénéfique à court terme. 

Par contre, c’est seulement dans la région de 
Montréal, et au sein d’un projet pilote (décrit 
au chapitre 6), que des soins avancés sont 
offerts par les services préhospitaliers 
d’urgence. Ce projet prévoit la prestation de 
soins avancés par 18 techniciens ambulan-
ciers spécialement formés, travaillant sous la 
supervision directe d’un médecin.  

Tandis que d’autres provinces canadiennes 
ont choisi de développer à la fois les soins 
de base et les soins avancés, le Québec a fait 
des progrès importants quant à l’ampleur et 
à l’étendue géographique des soins de base. 
En effet, seul le Québec rend l’intubation 
par Combitube® systématiquement accessi-
ble dans le cadre des soins de base. Le rap-
port Dicaire recommandait de ne pas rendre 
accessible la panoplie complète des soins 
avancés dans le système préhospitalier du 
Québec [MSSS, 2000, p. 172-3] et d’opter 
plutôt pour une expérimentation dans le 
cadre de « projets pilotes à durée limitée, 
sous l’encadrement du ministère de la Santé 
et des Services sociaux [qui feront] l’objet 
d’une évaluation particulière permettant de 

                                                      
 
 
44. Dr Daniel Lefrançois, directeur médical, Direction des 
services préhospitaliers d’urgence, ministère de la Santé et 
des Services sociaux, communications personnelles par 
courriel, 19 janvier 2005. 
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démontrer une valeur clinique ajoutée sur le 
plan de la mortalité et de la morbidité » 
[MSSS, 2000].   

Le chapitre 6 décrit le projet pilote d’expé-
rimentation de soins avancés mis en place à 
Urgences-santé selon les recommandations 
du rapport Dicaire. Ce projet n’a pu être 
réalisé tel qu’il était prévu. À la suite d’un 
ensemble de changements, l’expérience des 
techniciens ambulanciers formés pour appli-
quer des protocoles de soins avancés a été 
nettement moins importante, et le plan ori-
ginal du projet de recherche a dû être aban-
donné. Il n’entre pas dans le cadre du pré-
sent document d’examiner le processus de 
décision qui a motivé ces différents chan-
gements. Certaines de ces décisions ont été 
examinées dans le cadre d’une enquête ad-
ministrative du MSSS [2005]. Même si le 
projet n’a pas évalué l’efficacité de cinq 
protocoles, il a néanmoins permis de former 
18 techniciens ambulanciers, dont six super-
viseurs, pour atteindre le niveau canadien de 
formation de personnel paramédical en soins 
avancés. De plus, un programme d’assu-
rance de la qualité a contribué à objectiver 
de façon satisfaisante la sécurité de ces pro-
tocoles. 

Enfin, l’infrastructure de formation instaurée 
à Urgences-santé pourrait être de nouveau 
mise à profit pour répondre à des besoins 
éventuels. En régime établi et fonctionnant 
sept jours sur sept, le système de formation 
permettrait de produire au plus deux cohor-
tes par année d’un maximum de 20 candi-
dats par cohorte, soit 40 candidats par an-
née45. 

8.3 LES LIMITES DE  
LA PRÉSENTE ÉVALUATION 

Conformément aux modèles les plus récents 
qui prévalent, la présente évaluation utilise 
un modèle de données probantes incluant à 
la fois preuves scientifiques et renseigne-
                                                      
 
 
45. Dr Marcel Boucher, directeur des services professionnels 
et de l’assurance de la qualité, Urgences-santé, communica-
tion personnelle, 3 mars 2005. 

ments contextuels, comme nous l’avons 
souligné dans l’introduction. 

8.3.1 Les preuves scientifiques 

Sur le plan des preuves scientifiques, plu-
sieurs difficultés ont été rencontrées dans la 
présente évaluation, et bon nombre d’entre 
elles sont propres au domaine particulier des 
soins préhospitaliers. Quatre méritent d’être 
soulevées : la quantité restreinte de données 
probantes permettant de répondre à l’en-
semble des questions posées par le ministre; 
la difficulté d’isoler l’efficacité des actes 
posés dans le contexte des soins avancés;  
le problème des indicateurs d’efficacité  
mesurés dans les études examinées; et enfin, 
la pénurie de données économiques sur le 
sujet. 

Notre évaluation repose sur une recherche 
fouillée de la littérature portant sur les effets 
des soins avancés préhospitaliers. Mais force 
est de constater que ce domaine est particu-
lièrement peu fertile en recherches de haut 
niveau de preuve. De fait, les données les 
plus importantes et significatives pour le 
Québec viennent de travaux qui n’ont fait 
l’objet que de communications scientifiques 
et de résumés publiés. Il s’agit des travaux 
de l’étude OPALS, jugés de qualité, mais 
dont la transférabilité des résultats (validité 
externe) pour le Québec demeure jusqu’à un 
certain point équivoque pour les raisons 
énoncées au chapitre 7. Il faut toutefois re-
connaître que l’absence de données permet-
tant de statuer sur l’efficacité des interven-
tions ne signifie pas que ces dernières sont 
carrément inefficaces. 

Par ailleurs, lorsqu’il est question d’appré-
cier l’efficacité d’interventions prodiguées 
en milieu préhospitalier, il ne faut pas perdre 
de vue que celles-ci sont le plus souvent 
suivies d’actes cliniques posés à l’urgence, 
voire même dans les services hospitaliers, et 
ce, par d’autres praticiens. Il en résulte que 
l’appréciation des effets est compliquée par 
le fait qu’elle doit être reliée à la cascade 
d’actes médicaux ou autres qui suivent, dont 
l’efficacité est tantôt démontrée, tantôt in-
connue. Nous avons évidemment tenté de 
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dégager le mieux possible les interventions 
préhospitalières de soins avancés qui 
s’articulent avec les interventions réalisées à 
l’hôpital ainsi que leur efficacité respective, 
mais cela n’a pas toujours été possible. Cer-
taines des interventions de soins avancés 
dispensées à l’urgence ne sont pas entérinées 
par des données probantes. Une telle situa-
tion, tout en n’étant pas unique au domaine 
des soins avancés préhospitaliers, doit être 
prise en considération et se traduire par un 
choix d’indicateurs adéquats pour mesurer 
l’efficacité des interventions concernées. 

La question des indicateurs d’efficacité 
prend un premier sens dans ce contexte. À 
titre d’exemple, dans le cas des arrêts car-
diorespiratoires, on juge le plus souvent 
l’efficacité réelle des mesures préhospitaliè-
res par le taux de survie au congé. Des indi-
cateurs situés plus en amont tels le retour 
spontané de la circulation après les manœu-
vres de soins ou le taux d’hospitalisations 
constituent des mesures plus directes des 
soins prodigués en milieu préhospitalier. Le 
constat que la proportion des patients chez 
qui on observe un retour spontané de la cir-
culation augmente après que les manœuvres 
de soins avancés ont été pratiquées ou le 
taux d’hospitalisations indiquent que l’in-
tervention a des effets positifs. Mais il 
convient d’admettre que cela ne suffit pas  
à établir la preuve de l’efficacité des soins 
avancés. C’est la raison pour laquelle cer-
tains experts du domaine militent en faveur 
de l’utilisation d’indicateurs de résultats in-
termédiaires plus pertinents, comme la sur-
vie après 24 heures. Mais le débat sur les 
indicateurs de résultats des soins préhospita-
liers d’urgence est beaucoup plus vaste, 
s’applique à l’ensemble des problèmes de 
santé rencontrés en milieu préhospitalier et 
mobilise depuis plus récemment les cher-
cheurs experts du domaine. Ceux-ci soutien-
nent que les indicateurs de résultats qui in-
fluent sur les décisions relatives à l’organi-
sation des soins sont liés de façon prédo-
minante à la mortalité et que, pourtant, les 
soins préhospitaliers couvrent une gamme 
de services permettant d’atteindre des résul-
tats plus diversifiés qui doivent être mesurés 
par des indicateurs appropriés [Osterwalder, 

2004; MacFarlane et Benn, 2003; Maio et 
al., 1999]. C’est ainsi que le groupe améri-
cain du Emergency Medical Services Out-
come Project parle d’une gamme de résul-
tats à atteindre regroupés en six catégories : 
1) l’amélioration de la survie; 2) la réduction 
des altérations physiologiques; 3) la diminu-
tion des incapacités; 4) le soulagement des 
malaises comme la douleur, la nausée et la 
dyspnée; 5) la satisfaction à l’égard des ser-
vices reçus; et 6) le rapport coût-efficacité. 
En anglais, ces résultats sont présentés sous 
l’étiquette des « 6 D », pour Death, Disease, 
Disability, Discomfort, Dissatisfaction and 
Destitution [Maio et al., 1999].  

Enfin, compte tenu du peu de données scien-
tifiques disponibles, il a été impossible de 
produire des analyses économiques établis-
sant l’efficience de différents scénarios de 
développement des services préhospitaliers 
au Québec. De telles analyses dépendent de 
la qualité des preuves disponibles, tant sur 
chacun des éléments de la chaîne d’inter-
ventions que sur un ensemble d’interven-
tions qualifiées de soins avancés et sur des 
blocs de soins avancés applicables à des 
problèmes cliniques spécifiques ou à des 
populations spécifiques. Par ailleurs, la fai-
blesse des systèmes d’information dans la 
plupart des régions du Québec constitue un 
facteur limitif non négligeable. 

8.3.2 Les renseignements contextuels 

Le temps imparti pour réaliser la présente 
évaluation a été limité à cause de l’urgence 
de la situation. En conséquence, nous 
n’avons donc pu procéder à une consultation 
structurée et systématique des informateurs 
clés du domaine ni consacrer une partie du 
présent rapport à en faire état. En revanche, 
nous avons consulté de façon empirique 
plusieurs experts du domaine des soins pré-
hospitaliers d’urgence. Cette consultation 
visait à nous permettre de bien saisir le 
contexte de la pratique de ces soins au Qué-
bec et ailleurs au Canada et dans le monde. 
Les experts consultés étaient  principalement 
des praticiens des milieux préhospitalier et 
hospitalier (urgentologues, techniciens am-
bulanciers, paramédics); des responsables 
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médicaux de services ou de salles d’urgence 
d’hôpitaux; des responsable régionaux ou 
provinciaux de services préhospitaliers 
d’urgence; ainsi que des chercheurs et ex-
perts en méthodologie de ce domaine. À 
défaut d’être représentatives, ces consulta-
tions nous ont permis de raffiner nos re-
commandations afin qu’elles soient le plus 
réalistes et justes possible dans le contexte 
de la réalité québécoise et du domaine des 
soins préhospitaliers.  

8.4 LES AVENUES DE  
RECHERCHE 

Les données scientifiques actuelles ne per-
mettent pas pour l’instant d’établir une voie 
de développement optimale des services 
préhospitaliers au Québec dans un contexte 
d’efficience globale du système. Les don-
nées probantes disponibles apportent néan-
moins certains éclaircissements sur des ave-
nues de développement de la chaîne d’inter-
ventions et des soins avancés. 

Pour prendre des décisions rationnelles sur 
l’introduction des soins avancés, il faut de 
solides connaissances sur l’efficacité et la 
sécurité de ces techniques. L’évolution ra-
pide des connaissances sur l’efficacité de ces 
techniques en milieu hospitalier exerce des 
pressions pour leur utilisation en milieu 
préhospitalier. Les discussions sur les limi-
tes de l’étude OPALS, particulièrement le 
volet concernant les douleurs thoraciques 
d’origine cardiaque, montrent clairement 
que, dans le contexte actuel du Québec, il est 
nécessaire d’investir des efforts importants 
dans la recherche évaluative si l’on veut in-
troduire de nouvelles techniques pouvant 
améliorer les soins préhospitaliers tout en 
maximisant leur effet sur la santé des Qué-
bécois. De tels efforts exigent que des res-
sources soient consacrées à la recherche 
dans ce domaine, mais également l’ajout de 
plusieurs dizaines de techniciens ambulan-
ciers formés en soins avancés afin qu’on 
puisse disposer d’un nombre d’interventions 
suffisant pour l’analyse statistique des résul-
tats de recherche et ainsi contribuer à enri-
chir les données probantes nécessaires aux 

décisions relatives à la planification du sys-
tème préhospitalier d’urgence.  

Ces ressources ne peuvent cependant pro-
duire les résultats escomptés en l’absence 
d’un certain nombre de conditions. L’expé-
rience démontre qu’il est nécessaire de re-
hausser le niveau de formation générale des 
techniciens ambulanciers pour qu’ils puis-
sent maîtriser les nouvelles interventions qui 
s’ajouteront aux soins de base actuels. De 
plus, cette formation additionnelle leur per-
mettrait de mieux participer à des projets de 
recherche, y compris ceux qui touchent les 
soins de base46. Un encadrement médical 
dynamique effectué par des médecins ayant 
une compétence dans le domaine et des sys-
tèmes d’information performants constituent 
également des conditions essentielles au 
succès de la recherche évaluative. Urgences-
santé semble à plusieurs égards un milieu 
tout à fait propice à l’expérimentation des 
nouvelles techniques de soins avancés. 
Compte tenu de l’importance du contexte 
organisationnel des soins préhospitaliers 
dans chacune des régions du Québec, il sera 
cependant nécessaire de soutenir les efforts 
de recherche autant en milieu urbain que 
rural.   

Le rapport Dicaire soulignait que l’organi-
sation des soins préhospitaliers entrait dans 
une phase de transition vers un modèle fon-
dé explicitement sur des preuves scientifi-
ques (données probantes) [MSSS, 2000, p. 
172-3]. En effet, le développement des sys-
tèmes préhospitaliers d’urgence au Québec a 
été dirigé par des comités d’experts sans 
qu’une analyse structurée des données pro-
bantes ait pu y contribuer. Qui plus est, il 
n’y a souvent pas de données probantes sur 
certaines techniques alors qu’elles compor-
tent un potentiel important de réduction de 
la mortalité et de la morbidité : c’est le cas 
notamment de l’utilisation du Combitube®, 
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tions personnelles. 
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qui fait maintenant partie des soins de base 
au Québec. Les décisions sur le développe-
ment des soins avancés doivent donc com-
poser à la fois avec les incertitudes scientifi-
ques et avec la pertinence d’introduire des 
soins jugés très prometteurs. 

Il paraît souhaitable de poursuivre la transi-
tion de l’organisation des soins préhospita-
liers, particulièrement l’introduction de nou- 
 

velles techniques de soins de base et avan-
cés, vers un modèle fondé explicitement sur 
des preuves scientifiques, comme le men-
tionne le rapport Dicaire [MSSS, 2000, 
p. 172-3]. Une volonté ferme de poursuivre 
cette transition augmenterait l’efficacité 
globale de ce système et placerait le Québec 
à l’avant-garde de tels efforts à l’échelle 
internationale.  



 59 

 
 
 

9 CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS  

Dans sa demande, le ministre souhaitait que 
l’avis de l’Agence traite de quatre volets :  

 la sécurité des actes médicaux dits avan-
cés pratiqués dans les systèmes préhospi-
taliers d’urgence en Amérique du Nord; 

 l’efficacité et l’efficience des pratiques 
proposées par ces systèmes sur les popu-
lations ciblées; 

 le rôle de la performance de la chaîne 
d’interventions comme facteur indépen-
dant des actes médicaux dispensés par les 
techniciens ou paramédics de niveau 
avancé; et  

 l’identification d’une voie de dévelop-
pement optimale des services préhospita-
liers au Québec, tenant compte des pon-
dérations à apporter à chacun des 
éléments de la chaîne d’interventions 
dans un contexte d’efficience globale du 
système auprès de la population. 
 

La présente évaluation repose sur la recen-
sion de la documentation scientifique perti-
nente de même que sur l’analyse de l’évo-
lution des soins préhospitaliers à l’échelle 
internationale, canadienne et québécoise, 
dont la formation et les modalités de prati-
que des soins avancés. 

L’examen des données scientifiques sur l’ef-
ficacité et la sécurité des soins avancés nous 
mène à quatre constatations principales :  

 les données actuelles sont insuffisantes 
pour justifier le déploiement généralisé 
d’un programme de soins avancés pour 
l’ensemble du Québec;  

 des données préliminaires montrent que 
les soins avancés pourraient avoir un ef-
fet bénéfique, notamment dans les cas de 
détresse respiratoire et de douleurs thora-
ciques d’origine cardiaque; 

 les quelques données disponibles indi-
quent que les soins avancés n’offrent au-
cun avantage ou désavantage sur la sur-
vie des patients en arrêt cardiorespi-
ratoire d’origine non traumatique, mais 

l’hypothèse d’un potentiel bénéfique sur 
la morbidité et la mortalité n’est toujours 
pas écartée et mérite de faire l’objet de 
recherches supplémentaires; et 

 les données indiquent que les soins avan-
cés sont associés à des effets néfastes 
dans certaines circonstances, notamment 
l’intubation endotrachéale de jeunes en-
fants et le traitement des traumatismes en 
général. 

Ces données probantes, associées à l’infor-
mation liée à l’expérience sur le terrain et au 
contexte, nous amènent à recommander pour 
le Québec une implantation raisonnée des 
soins préhospitaliers avancés. Cette implan-
tation doit s’inscrire dans une vision d’op-
timisation de l’ensemble des soins préhospi-
taliers et des diverses composantes de la 
chaîne de survie. L’AETMIS recommande 
conséquemment que des mesures spécifi-
ques soient prises sur le déploiement des 
soins avancés et l’optimisation des soins 
préhospitaliers de base, dont la réanimation 
cardiorespiratoire et la défibrillation cardia-
que. L’Agence recommande également des 
mesures plus génériques touchant à la fois 
les soins de base et les soins avancés.  

 
Une implantation raisonnée des soins 
préhospitaliers avancés  
 
L’Agence considère qu’une implantation 
raisonnée des soins préhospitaliers avancés 
permet de répondre à deux enjeux liés au 
déploiement de telles interventions au Qué-
bec. Le premier enjeu concerne la prise en 
considération des données probantes et des 
éléments d’information recueillis au cours 
de la présente analyse. Notre évaluation 
montre que les soins préhospitaliers avancés 
constituent un domaine où les recherches de 
haute qualité sont particulièrement rares. 
Dans ce contexte de pénurie de données 
probantes, il faut reconnaître que le fait que 
l’efficacité des interventions n’est pas dé-
montrée ne signifie pas qu’elles sont ineffi-
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caces. De plus, nos entretiens avec des ex-
perts internationaux, canadiens et québécois 
montrent la nécessité d’intégrer à la ré-
flexion les enseignements tirés au fil des ans 
de la pratique de ces soins sur le terrain et 
les développements anticipés dans ce do-
maine. Le second enjeu concerne la traduc-
tion de l’ensemble de ces informations en 
pistes d’action cohérentes adaptées aux 
conditions spécifiques du Québec et de ses 
différentes régions. 

Par implantation raisonnée, nous entendons 
un processus de mise en œuvre progressif et 
réflexif visant à optimiser l’utilisation des 
ressources dans le cadre d’une innovation, à 
en comprendre le mode de fonctionnement 
en contexte et à en mesurer les effets, de 
même qu’à tirer des conclusions quant à sa 
transférabilité ou à son applicabilité dans 
d’autres contextes de pratique. 

 
Recommandation 1 : Il est recommandé 
qu’au Québec, les soins avancés fassent 
l’objet, pour l’instant et dans un premier 
temps, d’un déploiement limité dans le 
contexte de projets pilotes sur le terrain.  
 
Fondement-synthèse : La décision d’intro-
duire immédiatement l’ensemble des soins 
avancés tels qu’ils sont définis dans les Pro-
fils nationaux des compétences profession-
nelles du personnel paramédical pourrait 
être motivée par des considérations comme 
la mobilité et la standardisation de la main-
d’œuvre, ou encore par la possibilité et 
l’intérêt de participer à des recherches mul-
ticentriques sur l’efficacité de ces normes. 
Cependant, cette décision ne peut se justifier 
sur la base de données probantes pour le 
moment. La possibilité d’effets indésirables 
graves liés aux soins avancés préhospitaliers 
dans les cas de traumatismes et de recours à  
l’intubation endotrachéale chez les enfants 
incite à la prudence. Les données mettant en 
lumière ces effets nocifs n’étaient pas dispo-
nibles il y a 30 ans, lorsque ces soins ont 
commencé à être déployés ailleurs dans le 
monde. En revanche, on ne peut passer sous 
silence le potentiel important de vies sau- 
 

vées chez les patients en détresse respira-
toire ou souffrant de douleurs thoraciques 
d’origine cardiaque qui bénéficient de soins 
préhospitaliers. Le rapport Dicaire recom-
mandait à juste titre de ne pas rendre acces-
sible la panoplie complète des soins avancés 
dans le système préhospitalier du Québec et 
d’opter plutôt pour une expérimentation 
dans le cadre de projets pilotes à durée limi-
tée dotés d’un mécanisme d’évaluation per-
mettant de démontrer qu’ils offrent une va-
leur clinique ajoutée sur le plan de la 
mortalité et de la morbidité. L’importance 
des liens entre différents facteurs contex-
tuels et l’efficacité ainsi que la sécurité des 
soins avancés exige la mise sur pied de pro-
jets pilotes qui renseigneront sur l’efficacité 
réelle de ces soins dans différents milieux du 
Québec. Par ailleurs, il est important que ces 
projets pilotes démarrent dans les meilleurs 
délais pour que les compétences et les habi-
letés acquises par les 18 techniciens ambu-
lanciers formés en soins avancés puissent 
être maintenues et mises à profit et pour que 
l’ensemble de la population québécoise 
puisse rapidement bénéficier des interven-
tions qui se seront avérées efficaces. 

 
Recommandation 2 : Il est recommandé que 
des projets pilotes visant à évaluer l’effica-
cité, l’efficience et les conditions organisa-
tionnelles de l’introduction de protocoles de 
soins avancés soient mis en place au Qué-
bec, en donnant priorité au traitement de la 
détresse respiratoire, des douleurs thoraci-
ques et de l’arrêt cardiorespiratoire. Ces 
projets, qui peuvent être réalisés dans l’une 
ou l’autre des régions du Québec, devront 
toutefois respecter les conditions suivantes : 
 
a) ils sont réalisés dans un service préhos-

pitalier d’urgence qui est en mesure de 
garantir au MSSS le respect de normes 
élevées, tant pour la formation du per-
sonnel que pour le suivi de la qualité des 
interventions; 

b) le service préhospitalier offre un enca-
drement médical rigoureux, à distance 
ou sur les lieux de l’intervention, assuré  
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par des médecins possédant une exper-
tise en médecine d’urgence et dans le 
domaine des soins préhospitaliers; 

c) l’évaluation est sous la responsabilité 
scientifique d’un groupe de chercheurs 
dont l’indépendance et l’expérience sont 
reconnues; 

d) l’évaluation des effets contribue à 
l’avancement ou à l’application des con-
naissances dans ce domaine et à cette 
fin, elle repose sur un plan de recherche 
de type expérimental ou quasi expéri-
mental, approuvé par un organisme de 
subvention à la recherche ou une autre 
instance reconnue;  

e) la nature et l’étendue du projet, les nor-
mes minimales d’encadrement médical à 
respecter et les raisons qui justifieraient 
l’arrêt prématuré du projet pilote sont 
déterminées conjointement par le MSSS, 
le Collège des médecins, les autorités 
des services préhospitaliers d’urgence et 
les chercheurs concernés; 

f) les effectifs de techniciens ambulanciers 
bien formés en soins avancés sont ac-
crus pour qu’on puisse disposer dans les 
meilleurs délais du nombre d’interven-
tions nécessaire pour garantir la validité 
des résultats d’évaluation; 

g) les protocoles de soins avancés intro-
duits excluent de façon explicite, pour le 
moment, les enfants et les victimes de 
traumatisme; et 

h) l’implantation des protocoles de soins 
avancés fait l’objet d’une évaluation 
continue pour permettre de repérer et 
d’apporter les modifications appro-
priées. 

Fondement-synthèse : Le rapport Dicaire 
recommandait par ailleurs que certaines 
modalités de soins dits avancés puissent être 
instaurées dans certaines régions du Québec, 
là où les conditions requises à leur instaura-
tion seraient respectées, et que l’implanta-
tion de ces techniques de soins avancés fasse 
l’objet d'une évaluation scientifique objec-
tive, sur une période raisonnable. L’expéri-
mentation de certains protocoles de soins 

avancés à Urgences-santé ne s’appliquait 
pas aux patients souffrant de douleurs thora-
ciques ou en détresse respiratoire, où le po-
tentiel de vies sauvées semble le plus impor-
tant à l’heure actuelle. Malgré les résultats 
mitigés des soins avancés en cas d’arrêt 
cardiorespiratoire, plusieurs facteurs nous 
incitent à les considérer comme prioritaires 
au sein des projets pilotes. Ces facteurs sont 
notamment la nécessité de définir des indi-
cateurs plus valides d’efficacité des soins 
avancés ainsi que les enjeux éthiques et or-
ganisationnels que soulève la possibilité 
d’effectuer des soins avancés de réanimation 
cardiaque en milieu préhospitalier plutôt 
qu’à l’urgence, à condition évidemment que 
la qualité des soins soit la même qu’à 
l’hôpital. L’évaluation dans le cadre de pro-
jets pilotes exige que des ressources soient 
consacrées à la recherche dans ce domaine, 
mais également l’ajout d’un nombre suffi-
sant de techniciens ambulanciers formés en 
soins avancés aux 18 ayant déjà reçu cette 
formation afin qu’on puisse disposer du 
nombre d’interventions nécessaire pour 
permettre une analyse statistique des résul-
tats de recherche. Un encadrement médical 
dynamique effectué par des médecins ayant 
une expertise dans le domaine et l’exis- 
tence de systèmes d’information perfor-
mants constituent également des conditions 
essentielles au succès de la recherche éva-
luative. Urgences-santé semble à plusieurs 
égards un milieu tout à fait propice à l’ex-
périmentation de nouvelles techniques de 
soins avancés. Compte tenu de l’importance 
du contexte organisationnel des soins pré-
hospitaliers dans chacune des régions du 
Québec, il sera cependant nécessaire de sou-
tenir les efforts de recherche autant en mi-
lieu urbain que rural.   

 
Recommandation 3 : Il est recommandé que 
soit instauré un programme de recherche 
portant spécifiquement sur l’évaluation des 
soins avancés préhospitaliers et faisant ap-
pel à l’ensemble de la communauté des 
chercheurs québécois, sous la gouverne du 
MSSS. 
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Fondement-synthèse : La reconnaissance 
officielle de cet axe de recherche et l’affec-
tation de budgets réservés à cette fin sont 
indiquées si l’on veut obtenir des données 
probantes utiles pour le Québec et contribuer 
au développement des connaissances dans le 
domaine à l’échelle internationale. Un pro-
cessus d’approbation de protocoles de soins 
avancés pour le traitement des douleurs tho-
raciques d’origine cardiaque présumée et de 
la détresse respiratoire généralement recon-
nus à l’échelle canadienne et par le Collège 
des médecins devrait être enclenché parallè-
lement à la mise en place du programme de 
recherche. Ce dernier devra se caractériser 
par une démarche rigoureuse et un souci 
d’inclure des activités de recherche qui ré-
pondent aux besoins des régions. Un proces-
sus de formalisation des critères d’évalua-
tion des projets envisagés et un appel à 
l’ensemble de la communauté scientifique 
québécoise apparaissent comme deux condi-
tions nécessaires pour en maximiser les  
résultats. 

 
Recommandation 4 : Il est recommandé 
que, pour assurer dans l’ensemble du Qué-
bec un déploiement progressif de services  
de soins avancés préhospitaliers éprouvés 
qui suive l’évolution des connaissances, soit 
élaboré un plan de développement de ces 
services prévoyant la formation d’un nom-
bre suffisant de techniciens ambulanciers 
aptes à dispenser ces soins et la mise en 
place des conditions organisationnelles ap-
propriées, dont la création d’un partenariat 
entre les milieux préhospitalier et hospita-
lier. 

Fondement-synthèse : On prévoit qu’au 
cours des prochaines années, de nouvelles 
connaissances émergeront des travaux pu-
bliés par OPALS et d’autres groupes de 
recherche. Ces connaissances devraient 
permettre de circonscrire les soins avancés 
éprouvés. En outre, depuis la parution du 
rapport Dicaire, on dispose maintenant au 
Canada de Profils nationaux des compéten-
ces professionnelles (PNCP) qui balisent la 
pratique du personnel paramédical. Il faut 
ajouter que l’accroissement du nombre de 

techniciens ambulanciers formés en soins 
avancés est limité par la disponibilité res-
treinte du personnel enseignant et des res-
sources matérielles essentielles à la forma-
tion. Dans une optique de formation, de 
maintien des compétences et de collabora-
tion mutuellement bénéfique, il serait sou-
haitable que le Québec suive l’exemple 
d’autres provinces canadiennes et favorise 
un rapprochement entre les milieux préhos-
pitalier et hospitalier. En ce sens, la création 
d’un modèle comme le concept ontarien 
d’hôpital de base serait envisageable, parti-
culièrement dans les régions du Québec où 
le volume d’appels est moindre que dans la 
grande région de Montréal. Cela permettrait 
également à certaines régions de se doter 
d’un soutien direct en ligne par un médecin 
de l’urgence de l’hôpital de base. Enfin, la 
pratique de ces techniciens ambulanciers 
doit s’insérer dans un cadre organisationnel 
qui soutient la prestation de services de 
haute qualité. De tels cadres sont à créer ou 
à développer. 

 
Une optimisation des soins préhospitaliers 
de base et de la chaîne de survie  
 
Recommandation 5 : Il est recommandé que 
l’ajout de nouvelles interventions au panier 
des services préhospitaliers de base soit 
fondé sur des données probantes ou sur la 
reconnaissance par les experts de leur po-
tentiel élevé de réduction de la mortalité et 
de la morbidité. 

Fondement-synthèse : Le développement 
des systèmes préhospitaliers d’urgence au 
Québec a été dirigé par des comités d’ex-
perts sans qu’une analyse structurée des 
données scientifiques ait pu y contribuer. Il 
n’y a souvent aucune donnée probante sur 
certaines techniques qui présentent pourtant 
un potentiel important de réduction de la 
mortalité et la morbidité : c’est le cas no-
tamment de l’utilisation du Combitube®, qui 
fait maintenant partie des soins de base au 
Québec. Il en est également ainsi du « pro-
gramme des cinq médicaments » mis en 
place au Québec et dans d’autres provinces 
avant même que l’on dispose de preuves de 
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son efficacité. L’amélioration constante de 
la qualité des soins préhospitaliers nécessite 
une démarche raisonnée d’adaptation du 
panier de services aux nouvelles connais-
sances. 

 
Recommandation 6 : Il est recommandé que 
la formation de base des techniciens ambu-
lanciers soit rehaussée de façon à ce que les 
compétences acquises puissent correspondre 
aux Profils nationaux des compétences pro-
fessionnelles (PNCP) de niveau personnel 
paramédical en soins primaires. 

Fondement-synthèse : Plusieurs interven-
tions autrefois considérées comme des soins 
avancés font maintenant partie des soins de 
base, et il est possible que les soins avancés 
préhospitaliers d’aujourd’hui deviennent les 
soins de base de demain. L’administration 
d’un groupe de cinq médicaments par  
les techniciens ambulanciers constitue un 
exemple récent de l’application de certains 
soins avancés par des intervenants détenant 
une formation en soins de base. Plusieurs 
facteurs militent en faveur d’une formation 
rehaussée. Parmi ceux-ci, citons le caractère 
critique des situations pour lesquelles les 
soins préhospitaliers sont requis, la com-
plexité des actes posés, le soutien technique 
dont ont besoin les techniciens ambulanciers 
en soins avancés et la nécessité de recourir 
dans la pratique à des habiletés et à des 
compétences tant générales que spécifiques. 
L’expérience démontre qu’il est aussi néces-
saire de rehausser le niveau de formation 
pour que les techniciens ambulanciers puis-
sent maîtriser les nouvelles interventions qui 
s’ajouteront aux soins de base actuels. En 
outre, cette formation additionnelle leur 
permettrait de participer à des projets de 
recherche sur les soins de base. 

 
Recommandation 7 : Il est recommandé que 
des mesures soient mises en place pour  
accroître la formation de la population gé-
nérale en réanimation cardiorespiratoire 
(RCR) et améliorer l’accès des victimes d’un 
arrêt cardiorespiratoire à une défibrillation 
rapide effectuée par des premiers répon-
dants ou des citoyens. 

Fondement-synthèse : La réanimation car-
diorespiratoire de base et la défibrillation 
rapide effectuées par un citoyen (accès pu-
blic à la défibrillation), un premier répon-
dant ou un technicien ambulancier amélio-
rent de façon importante le taux de survie 
des victimes d’arrêt cardiorespiratoire. Dans 
le système ontarien, ces interventions ont 
effectivement été associées à une améliora-
tion de la survie des patients.  

 
La mise en place d’autres conditions  
nécessaires à l’optimisation de l’ensemble 
des soins préhospitaliers d’urgence au 
Québec  
 
Recommandation 8 : Il est recommandé que 
soient mis en place dans l’ensemble du 
Québec un programme rehaussé de forma-
tion continue, un mode d’encadrement mé-
dical efficace, des outils d’assurance de la 
qualité et des systèmes d’information − telle 
une base de données informatisée − où sont 
consignés les clientèles, les problèmes de 
santé dont elles souffrent, les interventions 
cliniques effectuées par le personnel pré-
hospitalier et leurs effets immédiats. 

Fondement-synthèse : La notion d’encadre-
ment médical des pratiques préhospitalières 
semble présente dans tous les pays, mais ses 
modalités d’application peuvent se traduire 
par un soutien médical direct (en ligne), par 
une délégation d’actes par l’entremise de 
protocoles standardisés ou par un soutien 
médical indirect (hors ligne). La surveillance 
de la qualité des actes constitue également 
un élément important. Certains règlements 
provinciaux encadrant la pratique des soins 
préhospitaliers dictent la mise en place de 
mécanismes visant à en assurer la qualité. 
Ces mécanismes peuvent inclure la forma-
tion continue obligatoire, le renouvellement 
d’accréditation obligatoire, l’audit de certai-
nes interventions (semblable à l’évaluation 
de l’acte pour les médecins) et le système 
d’enquêtes sur les plaintes. Les systèmes 
d’information constituent la pierre angulaire 
des programmes d’assurance de la qualité. 
Or, au Québec, ces systèmes sont relative-
ment peu développés dans les régions autres 
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que celles couvertes par Urgences-santé. Il 
faut souligner que des initiatives de forma-
tion continue ont toutefois permis de rehaus-
ser les compétences du personnel déjà en 
cours d’emploi, mais que ces efforts ont 
varié d’une région à l’autre. 

 
Recommandation 9 : Il est recommandé 
qu’une veille technologique soit assurée  
afin de suivre activement l’évolution des 
connaissances dans le domaine des soins 
préhospitaliers.  

Fondement-synthèse : Les données scienti-
fiques portant sur l’ensemble des soins pré-
hospitaliers devront faire l’objet d’une veille  
régulière et continue pour que l’on puisse 
circonscrire les interventions qui devraient 
être intégrées au panier de services des soins 
de base et des soins avancés. Des mécanis-
mes structurés permettant d’exercer une telle 
veille doivent être déterminés. Ceux-ci de-
vront inclure des modalités permettant une 
analyse rigoureuse et objective des données. 
Des comités d’experts sur les soins préhos-
pitaliers au sein d’organismes reconnus 
comme l’Association des médecins d’ur-
gence du Québec (AMUQ) ou l’Association 
des spécialistes en médecine d’urgence du 
Québec (ASMUQ) pourraient être mis à 
contribution dans une telle démarche. 
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ANNEXE A DEMANDE DU MINISTRE DE LA  
SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX  

(REPRODUCTION INTÉGRALE DE LA LETTRE ORIGINALE DU MINISTRE PHILIPPE COUILLARD) 
 
 
Québec, 11 novembre 2004 
 
 
Docteur Luc Deschênes  
Président-directeur général 
A.E.T.M.I.S. 
2021, avenue Union, bureau 1040 
Montréal (Québec)  H3A 2S9 
 
Monsieur le Président-Directeur général, 
 
La médecine moderne traverse une période d’ajustement des pratiques empiriques et traditionnel-
les vers des pratiques basées sur les données probantes. C’est de cette orientation que sont nés les 
approches et protocoles reposant sur les guides de pratique spécifiques aux divers champs de la 
médecine. Les soins préhospitaliers d’urgence ne sauraient être exclus de cette tendance. 
 
Ce type de soins d’urgence, prodigués dans un contexte tout à fait particulier, est dispensé selon 
différents modèles à travers le monde. Plusieurs modèles, dont celui retenu par les services pré-
hospitaliers américains et canadiens des autres provinces, font appel à un spectre d’actes médi-
caux fort complexes prodigués par des professionnels de la santé autres que les médecins. Ils sont 
souvent désignés comme système de soins avancés ou « ALS systems ». 
 
Le Québec, dont le système de services préhospitaliers d’urgence ne fut consolidé que depuis 
environ 15 ans, n’a pas initialement retenu l’orientation de la dispensation de soins médicaux très 
avancés, préférant d’abord établir une solide structure de réponse systémique reposant sur une 
chaîne d’interventions bien articulée. Cette chaîne se compose des centres 9-1-1, des centres de 
coordination santé, des services de premiers répondants et ambulanciers et des centres de récep-
tion. 
 
Une fois la chaîne d’interventions préhospitalières bien définie, nous devons maintenant mieux  
définir le champ de pratique de chacun des intervenants appelés à y œuvrer en ayant comme ob-
jectif l’établissement des pratiques les plus pertinentes visant la réduction globale de la mortalité 
et de la morbidité de la population touchée. Le Québec atteindra, au cours des 18 prochains mois,  
le niveau de référence canadien dit « paramédic de soins primaires ». Ce niveau correspond à des 
capacités cliniques de défibrillation cardiaque, d’intubation par Combitube® et à l’administration 
de 5 médicaments (épinéphrine (pour les réactions allergiques), salbutamol, glucagon, nitroglycé-
rine et aspirine). 
 
À ce stade de développement, il nous apparaît opportun de soulever certaines questions envers les 
pratiques qui sont appliquées par les systèmes préhospitaliers voisins. Une littérature récente 
semble perplexe envers la pertinence et la sécurité de la pratique de certains actes médicaux ainsi 
que de la philosophie ayant mené à l’élaboration de pratiques de soins très complexes (citons par 
exemple l’intubation endotrachéale à séquence rapide pratiquée en préhospitalier). Les études 
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préhospitalières sérieuses apportant des informations probantes apparaissent peu nombreuses et 
sont parfois objet de controverse. 
 
De plus, dans le cadre du questionnement que soulèvent actuellement les médecins de la Corpora-
tion d’Urgences-santé, le ministère souhaite que votre organisme, à la lumière des données dispo-
nibles, nous apporte son avis sur les éléments suivants : 
 
 Sécurité des actes médicaux dits avancés pratiqués dans les systèmes préhospitaliers d’urgence 

en Amérique du Nord ; 
 Efficacité et efficience des pratiques proposées par ces systèmes sur les populations ciblées; 
 Évaluation du rôle de la performance de la chaîne d’interventions comme facteur indépendant 

des actes médicaux prodigués par les techniciens ou paramédics de niveau avancé ; 
 Identification d’une voie de développement optimale de développement des services préhospi-

taliers au Québec, tenant compte des pondérations à apporter à chacun des éléments de la 
chaîne dans un contexte d’efficience globale du système auprès de la population. 

 
Je souhaiterais recevoir votre avis pour la fin de février 2005. Je suis assuré que l’A.E.T.M.I.S. 
peut contribuer à apporter un éclairage objectif sur une problématique complexe et supporter le 
ministère dans l’instauration d’une réponse préhospitalière de qualité pour la population. 
 
Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président-Directeur général, l’expression de mes sentiments les 
meilleurs. 
 
 
Le ministre, 
 
 
Philippe Couillard 
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ANNEXE B STRATÉGIES DE RECHERCHE  

 
Stratégie de recherche pour la section 3 (Catégories d’intervenants, pratique et formation 
dans divers pays) 

 
La recherche a été faite dans Internet auprès des ministères concernés (de la santé ) des provinces 
de l’Ontario, de l’Alberta et de la Nouvelle-Écosse. Les sites des villes de Toronto, Edmonton, 
Calgary et Halifax ont également été consultés afin d’avoir des informations sur l’organisation et 
les tâches des paramédics. Certains sites canadiens (dans les provinces concernées) traitant de ces 
sujets ont également été explorés. 

 
Énoncés de recherche 
 
(ALS OR advanced life support OR paramedic* OR basic life support) AND (intervention* OR 
act OR acts OR competen* OR certification* OR practice* OR skill* OR level*) emergency 
medical services OR emergency management OR emergency health services. 

 
 
 
 
 



 68 

RÉFÉRENCES 

Abbuhl FB, Reed DB. Time to analgesia for patients with painful extremity injuries transported to 
the emergency department by ambulance. Prehosp Emerg Care 2003;7(4):445-7. 

Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (AETMIS). Lettre du 
Dr Luc Deschênes à M. Philippe Couillard concernant l'acceptation de préparer un avis 
sur les soins préhospitaliers d'urgence. Montréal : AETMIS; 2004. 

Alldredge BK, Gelb AM, Isaacs SM, Corry MD, Allen F, Ulrich S, et al. A comparison of loraze-
pam, diazepam, and placebo for the treatment of out-of-hospital status epilepticus. N Engl 
J Med 2001;345(9):631-7. 

Alonso-Serra HM, Wesley K. Prehospital pain management. Prehosp Emerg Care 2003;7(4):482-
8. 

American College of Emergency Physicians (ACEP). Use of patient restraints. ACEP Policy 
Statements. Policy no. 400119. Aprouvé en avril 2001. Disponible à : http:// 
www.acep.org/1,680,0.html (consulté le 22 mars 2005). 

American College of Emergency Physicians (ACEP). Out-of-hospital 12-lead ECG. ACEP policy 
statements. Policy no. 400288. Approuvé en juin 1999. Disponible à : http:// 
www.acep.org/1,627,0.html (consulté le 22 mars 2005). 

American Heart Association (AHA). 2005 heart and stroke statistical update. Dallas, Texas : 
AHA, 2005: 16-7. Disponible à : http://www.americanheart.org. 

American Heart Association (AHA) et International Liaison Committee on Resuscitation (ILCR). 
Guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care. 
Part 6: Advanced cardiovascular life support; Section 5: Pharmacology I: Agents for ar-
rhythmias. Circulation 2000a;102(Suppl):I-112-28. 

American Heart Association (AHA) et International Liaison Committee on Resuscitation (ILCR). 
Guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care. 
Part 7: The era of reperfusion; Section 1: Acute coronary syndromes (acute myocardial 
infarction). Circulation 2000b;102(Suppl):I-172-203. 

American Heart Association (AHA) et International Liaison Committee on Resuscitation (ILCR). 
Guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care. 
Part 7: The era of reperfusion; Section 2: Acute stroke. Circulation 2000c;102(Suppl):I-
204-16. 

Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, Bates ER, Green LA, Hand M, et al. ACC/AHA guide-
lines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction—Executive 
summary: A report of the American College of Cardiology/American Heart Association 
Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to revise the 1999 guidelines for 
the management of patients with acute myocardial infarction). Circulation 2004; 
110(5):588-636. 

 



 69 

Association des paramédics du Canada (APC). Profils nationaux des compétences professionnel-
les du personnel paramédical. Kamloops, BC : APC; 2001. 

Association des paramédics du Canada (APC) et Développement des ressources humaines Cana-
da. Profils nationaux des compétences professionnelles du personnel paramédical : profil 
des compétences fondamentales. Kamloops, C.-B. : APC et DRHC, juin 2000. 

Association professionnelle des paramédics du Québec (APPQ). Création d'un ordre profession-
nel spécifique aux techniciens ambulanciers paramédics du Québec. APPQ; 2003. 

Association professionnelle des paramédics du Québec (APPQ), Verreault D, Desrosiers C, Sca-
labrini S. Requête en constitution d'un ordre professionnel des techniciens ambulanciers-
paramédics. Québec : APPQ; 2003. 

Aufderheide TP, Kereiakes DJ, Weaver WD, Gibler WB, Simoons ML. Planning, implementa-
tion, and process monitoring for prehospital 12-lead ECG diagnostic programs. Prehospi-
tal Disaster Med 1996;11(3):162-71. 

Aufderheide TP, Haselow WC, Hendley GE, Robinson NA, Armaganian L, Hargarten KM, et al. 
Feasibility of prehospital r-TPA therapy in chest pain patients. Ann Emerg Med 
1992a;21(4):379-83. 

Aufderheide TP, Hendley GE, Woo J, Lawrence S, Valley V, Teichman SL. A prospective 
evaluation of prehospital 12-lead ECG application in chest pain patients. J Electrocardiol 
1992b;24(Suppl):8-13. 

Aufderheide TP, Keelan MH, Hendley GE, Robinson N, Hastings T, Lewin R, et al. Milwaukee 
Prehospital Chest Pain Project—phase I: Feasibility and accuracy of prehospital throm-
bolytic candidate selection. Am J Cardiol 1992c;69(12):991-6. 

Bailey ED, Wydro GC, Cone DC. Termination of resuscitation in the prehospital setting for adult 
patients suffering nontraumatic cardiac arrest. National Association of EMS Physicians 
Standards and Clinical Practice Committee. Prehosp Emerg Care 2000;4(2):190-5. 

Barsan WG et National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). Improving the 
chain of recovery for acute stroke in your community: preamble. Proceedings of a Na-
tional symposium on rapid identification and treatment of acute stroke, 12-13 décembre 
2002. Bethesda, MD : NINDS; 2002. Disponible à : http://accessible.ninds.nih.gov/ 
news_and_events/proceedings/stroke_2002/acute_stroke_preamble_pr.htm. 

Barsan WG, Brott TG, Broderick JP, Haley EC, Levy DE, Marler JR. Time of hospital presenta-
tion in patients with acute stroke. Arch Intern Med 1993;153(22):2558-61. 

Barton ED, Ramos J, Colwell C, Benson J, Baily J, Dunn W. Intranasal administration of 
naloxone by paramedics. Prehosp Emerg Care 2002;6(1):54-8. 

Battaglia J, Moss S, Rush J, Kang J, Mendoza R, Leedom L, et al. Haloperidol, lorazepam, or 
both for psychotic agitation? A multicenter, prospective, double-blind, emergency de-
partment study. Am J Emerg Med 1997;15(4):335-40. 



 70 

BEPS Collaborative Group.  Prehospital thrombolysis in acute myocardial infarction: The Bel-
gian Eminase Prehospital Study (BEPS). BEPS Collaborative Group. Eur Heart J 
1991;12(9):965-7. 

Bersten AD, Holt AW, Vedig AE, Skowronski GA, Baggoley CJ. Treatment of severe cardio-
genic pulmonary edema with continuous positive airway pressure delivered by face mask. 
N Engl J Med 1991;325(26):1825-30. 

Bickell WH, Bruttig SP, Millnamow GA, O'Benar J, Wade CE. The detrimental effects of intra-
venous crystalloid after aortotomy in swine. Surgery 1991;110(3):529-36. 

Bickell WH, Pepe PE, Wyatt CH, Dedo WR, Applebaum DJ, Black CT, Mattox KL. Effect of 
antishock trousers on the trauma score: a prospective analysis in the urban setting. Ann 
Emerg Med 1985;14(3):218-22. 

Black JJ, Davies GD. International EMS systems: United Kingdom. Resuscitation 2005;64(1):21-
9. 

Blackburn P, Vissers R. Pharmacology of emergency department pain management and conscious 
sedation. Emerg Med Clin North Am 2000;18(4):803-27. 

Bochicchio GV, Ilahi O, Joshi M, Bochicchio K, Scalea TM. Endotracheal intubation in the field 
does not improve outcome in trauma patients who present without an acutely lethal trau-
matic brain injury. J Trauma 2003;54(2):307-11. 

Brady WJ, Swart G, DeBehnke DJ, Ma OJ, Aufderheide TP. The efficacy of atropine in the 
treatment of hemodynamically unstable bradycardia and atrioventricular block: prehospi-
tal and emergency department considerations. Resuscitation 1999;41(1):47-55. 

Brennan JA, Calkins AM, Baker EF, Heimbach LJ, Olsson DJ, Katz AA. Out-of-hospital 12-lead 
ECG. American College of Emergency Physicians; 1999. Disponible à : 
http://www.acep.org/webportal/PracticeResources/IssuesByCategory/EmergencyMedical
Services/PREPOutofHospital12LeadECG.htm (consulté le 11 mars 2005). 

Brouwer MA, Martin JS, Maynard C, Wirkus M, Litwin PE, Verheugt FW, Weaver WD. Influ-
ence of early prehospital thrombolysis on mortality and event-free survival (the Myocar-
dial Infarction Triage and Intervention [MITI] randomized trial). Am J Cardiol 
1996;78(5):497-502. 

Brugemann J, van der Meer J, de Graeff PA, Takens LH, Lie KI. Logistical problems in prehospi-
tal thrombolysis. Eur Heart J 1992;13(6):787-8. 

Canadian Association of Emergency Physicians (CAEP). Position statement on thrombolytic 
therapy for acute ischemic stroke. CJEM 2001;3(1). Disponible : http://www.caep. 
ca/004.cjem-jcmu/004-00.cjem/vol-3.2001/v31-008.htm (consulté le 18 mars 2005). 

Canto JG, Rogers WJ, Bowlby LJ, French WJ, Pearce DJ, Weaver WD. The prehospital electro-
cardiogram in acute myocardial infarction: is its full potential being realized? National 
Registry of Myocardial Infarction 2 Investigators. J Am Coll Cardiol 1997;29(3):498-
505. 

Caplan LR. Treatment of acute stroke: still struggling. JAMA 2004;292(15):1883-5. 



 71 

Carstens S, Sprehn M. Prehospital treatment of severe hypoglycaemia: a comparison of intramus-
cular glucagon and intravenous glucose. Prehospital Disaster Med 1998;13(2-4):44-50. 

Chambers JA, Guly HR. Prehospital intravenous nalbuphine administered by paramedics. Resus-
citation 1994;27(2):153-8. 

Colwell CB, Pons P, Blanchet JH, Mangino C. Claims against a paramedic ambulance service: a 
ten-year experience. J Emerg Med 1999;17(6):999-1002. 

Cobb LA, Fahrenbruch CE, Walsh TR, Copass MK, Olsufka M, Breskin M, Hallstrom AP. Influ-
ence of cardiopulmonary resuscitation prior to defibrillation in patients with out-of-
hospital ventricular fibrillation. JAMA 1999;281(13):1182-8. 

Cobb LA, Weaver WD, Fahrenbruch CE, Hallstrom AP, Copass MK. Community-based inter-
ventions for sudden cardiac death. Impact, limitations, and changes. Circulation 
1992;85(1 Suppl):I-98-102. 

Craven RA, Singletary N, Bosken L, Sewell E, Payne M, Lipsey R. Use of bilevel positive airway 
pressure in out-of-hospital patients. Acad Emerg Med 2000;7(9):1065-8. 

Cressman WA, Plostnieks J, Johnson PC. Absorption, metabolism and excretion of droperidol by 
human subjects following intramuscular and intravenous administration. Anesthesiology 
1973;38(4):363-9. 

Cucherat M, Bonnefoy E, Tremeau G. Primary angioplasty versus intravenous thrombolysis for 
acute myocardial infarction. Cochrane Database Syst Rev 2003;(3):CD001560. 

Cummins RO, Ornato JP, Thies WH, Pepe PE. Improving survival from sudden cardiac arrest: 
the "chain of survival" concept. A statement for health professionals from the Advanced 
Cardiac Life Support Subcommittee and the Emergency Cardiac Care Committee, 
American Heart Association. Circulation 1991;83(5):1832-47.  

Dalby M, Bouzamondo A, Lechat P, Montalescot G. Transfer for primary angioplasty versus 
immediate thrombolysis in acute myocardial infarction: a meta-analysis. Circulation 
2003;108(15):1809-14. 

Davis DP, Hoyt DB, Ochs M, Fortlage D, Holbrook T, Marshall LK, Rosen P. The effect of 
paramedic rapid sequence intubation on outcome in patients with severe traumatic brain 
injury. J Trauma 2003;54(3):444-53. 

De Maio VJ, Stiell IG, Spaite DW, Ward RE, Lyver MB, Field BJ, et al. CPR-only survivors of 
out-of-hospital cardiac arrest: implications for out-of-hospital care and cardiac arrest re-
search methodology. Ann Emerg Med 2001;37(6):602-8. 

Demetriades D, Chan L, Cornwell E, Belzberg H, Berne TV, Asensio J, et al. Paramedic vs pri-
vate transportation of trauma patients. Effect on outcome. Arch Surg 1996;131(2):133-8. 

DeVellis P, Thomas SH, Wedel SK, Stein JP, Vinci RJ. Prehospital fentanyl analgesia in air-
transported pediatric trauma patients. Pediatr Emerg Care 1998;14(5):321-3. 

Dickinson K, Roberts I. Medical anti-shock trousers (pneumatic anti-shock garments) for circula-
tory support in patients with trauma. Cochrane Database Syst Rev 2000;(2):CD001856. 



 72 

Donen N, Tweed WA, White D, Guttormson B, Enns J. Pre-hospital analgesia with Entonox. Can 
Anaesth Soc J 1982;29(3):275-9. 

Dorian P, Cass D, Schwartz B, Cooper R, Gelaznikas R, Barr A. Amiodarone as compared with 
lidocaine for shock-resistant ventricular fibrillation. N Engl J Med 2002;346(12):884-90. 

Dretzke J, Sandercock J, Bayliss S, Burls A. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of pre-
hospital intravenous fluids in trauma patients. Health Techn Assess 2004;8(23):1-103. 

Eckstein M, Alo K. The effect of a quality improvement program on paramedic on-scene times 
for patients with penetrating trauma. Acad Emerg Med 1999;6(3):191-5. 

Eckstein M, Chan L, Schneir A, Palmer R. Effect of prehospital advanced life support on out-
comes of major trauma patients. J Trauma 2000;48(4):643-8. 

Eisenberg MS, Hallstrom AP, Copass MK, Bergner L, Short F, Pierce J. Treatment of ventricular 
fibrillation. Emergency medical technician defibrillation and paramedic services. JAMA 
1984;251(13):1723-6. 

Eisenberg MS, Copass MK, Hallstrom AP, Blake B, Bergner L, Short FA, Cobb LA. Treatment 
of out-of-hospital cardiac arrests with rapid defibrillation by emergency medical techni-
cians. N Engl J Med 1980;302(25):1379-83. 

Eisenberg M, Bergner L, Hallstrom A. Paramedic programs and out-of-hospital cardiac arrest: I. 
Factors associated with successful resuscitation. Am J Public Health 1979;69(1):30-8. 

European Myocardial Infarction Project Group (EMIPG). Prehospital thrombolytic therapy in 
patients with suspected acute myocardial infarction. N Engl J Med 1993;329(6):383-9. 

European Resuscitation Council (ERC). Part 4: The automated defibrillator: Key link in the chain 
of survival. Resuscitation 2000;46(1-3):73-91. 

Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (FCRSS). Les résultats  
qui comptent ? Mieux comprendre la notion de prise de décision fondée sur les données 
probantes, en gestion et politique. Rapport du 6e atelier annuel de la FCRSS,  
Vancouver, Colombie-Britannique, 11 mars 2004. Disponible à : http://www.chsrf.ca/ 
knowledge_transfer/pdf/2004_workshop_report_f.pdf. 

Food and Drug Administration (FDA). Droperidol gets second-line, narrowed indication due to 
arrhythmia risk. F-D-C Reports, The Pink Sheet 2001 (10 décembre) : 23. 

Foster DB, Dufendach JH, Barkdoll CM, Mitchell BK. Prehospital recognition of AMI using 
independent nurse/paramedic 12-lead ECG evaluation: impact on in-hospital times to 
thrombolysis in a rural community hospital. Am J Emerg Med 1994;12(1):25-31. 

Fullerton-Gleason L, Crandall C, Sklar DP. Prehospital administration of morphine for isolated 
extremity injuries: a change in protocol reduces time to medication. Prehosp Emerg Care 
2002;6(4):411-6. 

Furlan A, Higashida R, Wechsler L, Gent M, Rowley H, Kase C, et al. Intra-arterial prourokinase 
for acute ischemic stroke. The PROACT II study: a randomized controlled trial. Prolyse 
in Acute Cerebral Thromboembolism. JAMA 1999;282:2003-11. 



 73 

Gausche M, Lewis RJ, Stratton SJ, Haynes BE, Gunter CS, Goodrich SM, et al. Effect of out-of-
hospital pediatric endotracheal intubation on survival and neurological outcome: a con-
trolled clinical trial. JAMA 2000;283(6):783-90. 

Gilligan P, Khan A, Shepherd M, Lumsden G, Kitching G, Taylor A, et al. SOCRATES 1 (syn-
opsis of Cochrane reviews applicable to emergency services). Emerg Med J 2004; 
21(5):584-5. 

Giovas P, Papadoyannis D, Thomakos D, Papazachos G, Rallidis M, Soulis D, et al. Transmis-
sion of electrocardiograms from a moving ambulance. J Telemed Telecare 1998;4 
(Suppl 1):5-7. 

GREAT Group. Feasibility, safety, and efficacy of domiciliary thrombolysis by general practitio-
ners: Grampian region early anistreplase trial. GREAT Group. BMJ 1992;305(6853):548-
53. 

Grim P, Feldman T, Martin M, Donovan R, Nevins V, Childers RW. Cellular telephone transmis-
sion of 12-lead electrocardiograms from ambulance to hospital. Am J Cardiol 1987; 
60(8):715-20. 

Hallstrom AP, Ornato JP, Weisfeldt M, Travers A, Christenson J, McBurnie MA, et al. Public-
access defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 
2004;351(7):637-46. 

Hick JL, Mahoney BD, Lappe M. Prehospital sedation with intramuscular droperidol: a one-year 
pilot. Prehosp Emerg Care 2001;5(4):391-4. 

Hick JL, Smith SW, Lynch MT. Metabolic acidosis in restraint-associated cardiac arrest: a case 
series. Acad Emerg Med 1999;6(3):239-43. 

Howell MA, Guly HR. A comparison of glucagon and glucose in prehospital hypoglycaemia. J 
Accid Emerg Med 1997;14(1):30-2. 

Johnson JC, Atherton GL. Effectiveness of nitrous oxide in a rural EMS system. J Emerg Med 
1991;9(1-2):45-53. 

Kallio T, Kuisma M, Alaspaa A, Rosenberg PH. The use of prehospital continuous positive air-
way pressure treatment in presumed acute severe pulmonary edema. Prehosp Emerg Care 
2003;7(2):209-13. 

Karagounis L, Ipsen SK, Jessop MR, Gilmore KM, Valenti DA, Clawson JJ, et al. Impact of 
field-transmitted electrocardiography on time to in-hospital thrombolytic therapy in acute 
myocardial infarction. Am J Cardiol 1990;66(10):786-91. 

Keeley EC et Grines CL. Primary percutaneous coronary intervention for every patient with ST-
segment elevation myocardial infarction: what stands in the way? Ann Intern Med 
2004;141(4):298-304. 

Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus intravenous thrombolytic therapy 
for acute myocardial infarction: a quantitative review of 23 randomised trials. Lancet 
2003;361(9351):13-20. 



 74 

Kelly AM, Kerr D, Dietze P, Patrick I, Walker T, Koutsogiannis Z. Randomised trial of intranasal 
versus intramuscular naloxone in prehospital treatment for suspected opioid overdose. 
Med J Aust 2005;182(1):24-7. 

Kereiakes DJ, Gibler WB, Martin LH, Pieper KS, Anderson LC. Relative importance of emer-
gency medical system transport and the prehospital electrocardiogram on reducing hospi-
tal time delay to therapy for acute myocardial infarction: a preliminary report from the 
Cincinnati Heart Project. Am Heart J 1992;123(4 Pt 1):835-40. 

Kidwell CS, Starkman S, Eckstein M, Weems K, Saver JL. Identifying stroke in the field. Pro-
spective validation of the Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS). Stroke 
2000;31(1):71-6. 

Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati Prehospital Stroke Scale: repro-
ducibility and validity. Ann Emerg Med 1999;33(4):373-8. 

Kothari R, Barsan W, Brott T, Broderick J, Ashbrock S. Frequency and accuracy of prehospital 
diagnosis of acute stroke. Stroke 1995;26(6):937-41. 

Kudenchuk PJ, Cobb LA, Copass MK, Cummins RO, Doherty AM, Fahrenbruch CE, et al. 
Amiodarone for resuscitation after out-of-hospital cardiac arrest due to ventricular fibril-
lation. N Engl J Med 1999;341(12):871-8. 

Kudenchuck P, Ho M, Litwin P, Martin J, Weaver W. Accuracy of a cardiologist vs computerized 
ECG analysis in selecting patients for out-of-hospital thrombolytic therapy. Circulation 
1989;80(SII):II-354. 

Kupas DF, Wydro GC. Patient restraint in emergency medical services systems. Prehosp Emerg 
Care 2002;6(3):340-5. 

Kwan I, Bunn F, Roberts I. Timing and volume of fluid administration for patients with bleeding. 
Cochrane Database Syst Rev 2003;(3):CD002245. 

Larsen MP, Eisenberg MS, Cummins RO, Hallstrom AP. Predicting survival from out-of-hospital 
cardiac arrest: a graphic model. Ann Emerg Med 1993;22(11):1652-8. 

Lavoie A. Introduction de la défibrillation semi-automatique à Montréal. Urgence pratique 
1998;31:49-52. 

Liberman M, Branas C, Mulder D, Lavoie A, Sampalis J. Advanced versus basic life support in 
the pre-hospital setting—the controversy between the "Scoop and run" and the "Stay and 
play" approach to the care of the injured patient. Int J Disaster Med 2004a;2:1-9. 

Liberman M, Mulder DS, Lavoie A, Sampalis JS. Implementation of a trauma care system: evolu-
tion through evaluation. J Trauma 2004b;56(6):1330-5. 

Liberman M, Mulder D, Lavoie A, Denis R, Sampalis JS. Multicenter canadian study of prehospi-
tal trauma care. Ann Surg 2003;237(2):153-60. 

Liberman M, Mulder D, Sampalis J. Advanced or basic life support for trauma: meta-analysis and 
critical review of the literature. J Trauma 2000;49(4):584-99. 



 75 

Liberman M, Lavoie A, Mulder D, Sampalis J. Cardiopulmonary resuscitation: errors made by 
pre-hospital emergency medical personnel. Resuscitation 1999;42(1):47-55. 

Lilja G. Section 1: Prehospital care; emergency medical services. Dans : Tintinalli J, Kelen G, 
Stapczynski J. Emergency medicine: a comprehensive study guide. 6e éd. New York : 
McGraw-Hill; 2004. 

Lin M et Chiang HT. The efficacy of early continuous positive airway pressure therapy in pa-
tients with acute cardiogenic pulmonary edema. J Formos Med Assoc 1991;90(8):736-43. 

Lin M, Yang YF, Chiang HT, Chang MS, Chiang BN, Cheitlin MD. Reappraisal of continuous 
positive airway pressure therapy in acute cardiogenic pulmonary edema. Short-term re-
sults and long-term follow-up. Chest 1995;107(5):1379-86. 

MacFarlane C. The advances and evidence base for prehospital care. Emerg Med J 2003; 
20(2):114-5. 

MacFarlane C, Benn CA. Evaluation of emergency medical services systems: A classification to 
assist in determination of indicators. Emerg Med J 2003;20(2):188-91. 

Maio RF, Garrison HG, Spaite DW, Desmond JS, Gregor MA, Cayten CG, et al. Emergency 
medical services outcomes project I (EMSOP I): Prioritizing conditions for outcomes re-
search. Ann Emerg Med 1999;33(4):423-32. 

Manz D. EMS scope of practice... and other perspectives. Dans : NAEMSP Annual Meeting, 
2005. Naples, Florida. Disponible à : http://www.naemsp.org/ (consulté le 16 mars 2005). 

Marks MP, Marcellus M, Norbash AM, Steinberg G K, Tong D, Albers GW. Outcome of angio-
plasty for atherosclerotic intracranial stenosis. Stroke 1999;30:1065-9 

Mattox KL, Bickell WH, Pepe PE, Mangelsdorff AD. Prospective randomized evaluation of an-
tishock MAST in post-traumatic hypotension. J Trauma 1986;26(9):779-86. 

McAleer B, Ruane B, Burke E, Cathcart M, Costello A, Dalton G, et al. Prehospital thrombolysis 
in a rural community: short- and long-term survival. Cardiovasc Drugs Ther 1992; 
6(4):369-72. 

McEachin CC, McDermott JT, Swor R. Few emergency medical services patients with lower-
extremity fractures receive prehospital analgesia. Prehosp Emerg Care 2002;6(4):406-10. 

Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Rapport d’inspection ministérielle. Mandat 
réalisé par Bourque L, Fontaine M, Laliberté P et Tremblay J. Québec : MSSS, février 
2005. 

Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Requête ministérielle de M. Philippe 
Couillard du MSSS. Québec : MSSS; 2004. 

Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Urgences préhospitalières : un système à 
mettre en place. Rapport préparé par André Dicaire. Québec : MSSS; 2000. 

Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Services préhospitaliers d'urgence au Qué-
bec : chaque minute compte ! Québec : MSSS; 1992. 



 76 

Monosky K. The JEMS 2003 city survey. JEMS 2004 (février) : 38-55. 

Morrison LJ, Allan R, Vermeulen M, Dong SL, McCallum AL. Conversion rates for prehospital 
paroxysmal supraventricular tachycardia (PSVT) with the addition of adenosine: a be-
fore-and-after trial. Prehosp Emerg Care 2001;5(4):353-9. 

Morrison LJ, Brooks S, Sawadsky BV, McDonald AC, Verbeek PR. Mortality and thrombolysis 
time intervals with prehospital 12-lead electrocardiogram and advance emergency de-
partment notification: a meta-analysis. Acad Emerg Med 2000a;7:479. 

Morrison LJ, Verbeek PR, McDonald AC, Sawadsky BV, Cook DJ. Mortality and prehospital 
thrombolysis for acute myocardial infarction: A meta-analysis. JAMA 2000b; 283 
(20):2686-92. 

Morrow DA, Antman EM, Sayah A, Schuhwerk KC, Giugliano RP, deLemos JA, et al. Evalua-
tion of the time saved by prehospital initiation of reteplase for ST-elevation myocardial 
infarction: Results of The Early Retavase-Thrombolysis in Myocardial Infarction (ER-
TIMI) 19 trial. J Am Coll Cardiol 2002;40(1):71-7. 

Murray JA, Demetriades D, Berne TV, Stratton SJ, Cryer HG, Bongard F, et al. Prehospital intu-
bation in patients with severe head injury. J Trauma 2000;49(6):1065-70. 

National Heart Attack Alert Program (NHAAP). Access to timely and optimal care of patients 
with acute coronary syndromes—community planning considerations: A report by the 
National Heart Attack Alert Program. J Thromb Thrombolysis 1998;6(1):19-46. 

National Heart Attack Alert Program (NHAAP). Staffing and equipping emergency medical ser-
vices systems: Rapid identification and treatment of acute myocardial infarction. National 
Heart Attack Alert Program Coordinating Committee, Access to Care Subcommittee. Am 
J Emerg Med 1995;13(1):58-66. 

National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). Tissue plasminogen activator 
for acute ischemic stroke. The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-
PA Stroke Study Group. N Engl J Med 1995;333(24):1581-7. 

Nichol G, Stiell IG, Laupacis A, Pham B, De Maio VJ, Wells GA. A cumulative meta-analysis of 
the effectiveness of defibrillator-capable emergency medical services for victims of out-
of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 1999;34(4 Pt 1):517-25. 

Nichol G, Detsky AS, Stiell IG, O'Rourke K, Wells G, Laupacis A. Effectiveness of emergency 
medical services for victims of out-of-hospital cardiac arrest: A metaanalysis. Ann Emerg 
Med 1996a;27(6):700-10. 

Nichol G, Laupacis A, Stiell IG, O'Rourke K, Anis A, Bolley H, Detsky AS. Cost-effectiveness 
analysis of potential improvements to emergency medical services for victims of out-of-
hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 1996b;27(6):711-20. 

Nicholl J, Hughes S, Dixon S, Turner J, Yates D. The costs and benefits of paramedic skills in 
pre-hospital trauma care. Health Technol Assess 1998;2(17):1-84. 

Ochs M, Davis D, Hoyt D, Bailey D, Marshall L, Rosen P. Paramedic-performed rapid sequence 
intubation of patients with severe head injuries. Ann Emerg Med 2002;40(2):159-67. 



 77 

Office des professions du Québec. Règlement sur les activités professionnelles pouvant être exer-
cées dans le cadre des services préhospitaliers d’urgence. R.Q. C-26,r.155.6. 

Ornato JP, Racht EM, Fitch JJ, Berry JF. The need for ALS in urban and suburban EMS systems. 
Ann Emerg Med 1990;19(12):1469-70. 

O'Rourke MF, Donaldson E, Geddes JS. An airline cardiac arrest program. Circulation 
1997;96(9):2849-53. 

Osterwalder JJ. Insufficient quality of research on prehospital medical emergency care—where 
are the major problems and solutions? Swiss Med Wkly 2004;134(27-28):389-94.  

Page RL, Joglar JA, Kowal RC, Zagrodzky JD, Nelson LL, Ramaswamy K, et al. Use of auto-
mated external defibrillators by a U.S. airline. N Engl J Med 2000;343(17):1210-6. 

Page RL, Hamdan MH, McKenas DK. Defibrillation aboard a commercial aircraft. Circulation 
1998;97(15):1429-30. 

Pantridge J, Webb S, Adgey A, Geddes J. The first hour after the onset of acute myocardial in-
farction. Dans : Yu PN, Goodwin JF. Progress in cardiology. Philadelphia, PA : Lea et 
Febiger; 1975 : 173-8. 

Pantridge JF et Geddes JS. A mobile intensive-care unit in the management of myocardial infarc-
tion. Lancet 1967;2(7510):271-3. 

Paris PM. Prehospital analgesia. Dans : Paris PM, Roth R, Vertile V. Prehospital medicine: The 
art of on-line medical command. St.Louis, MO : Mosby Lifetime; 1996. 

Park KS, Korn CS, Henderson SO. Agitated delirium and sudden death: two case reports. Prehosp 
Emerg Care 2001;5(2):214-6. 

Pepe PE. The initial links in the chain of recovery for brain attack: Access, prehospital care, noti-
fication, and transport. Proceedings of a national symposium on rapid identification and 
treatment of acute stroke. Bethesda, MD : NINDS; 1997. Disponible à : http:// www. 
ninds.nih.gov/news_and_events/proceedings/strokeworkshop.htm (consulté le 18 mars 
2005). 

Pepe PE, Zachariah BS, Sayre MR, Floccare D. Ensuring the chain of recovery for stroke in your 
community. Acad Emerg Med 1998;5(4):352-8. 

Pepe PE, Abramson NS, Brown CG. ACLS—does it really work? Ann Emerg Med 1994; 
23(5):1037-41. 

Petrie D, De Maio V, Stiell I, Dreyer J. Factors affecting survival after prehospital asystole car-
diac arrest in a basic life support-defibrillation system. Can J Emerg Med 2001;3(3):186-
92. 

Pitetti R, Glustein JZ, Bhende MS. Prehospital care and outcome of pediatric out-of-hospital car-
diac arrest. Prehosp Emerg Care 2002;6(3):283-90. 

Pozner CN, Zane R, Nelson SJ, Levine M. International EMS systems: The United States: Past, 
present, and future. Resuscitation 2004;60(3):239-44. 



 78 

Pozner CN, Levine M, Shapiro N, Hanrahan JP. Concordance of field and emergency department 
assessment in the prehospital management of patients with dyspnea. Prehosp Emerg Care 
2003;7(4):440-4. 

Rasanen J, Heikkila J, Downs J, Nikki P, Vaisanen I, Viitanen A. Continuous positive airway 
pressure by face mask in acute cardiogenic pulmonary edema. Am J Cardiol 1985; 
55(4):296-300. 

Rawles J. Halving of mortality at 1 year by domiciliary thrombolysis in the Grampian Region 
Early Anistreplase Trial (GREAT). J Am Coll Cardiol 1994;23(1):1-5. 

Rawles JM. Quantification of the benefit of earlier thrombolytic therapy: Five-year results of the 
Grampian Region Early Anistreplase Trial (GREAT). J Am Coll Cardiol 1997; 
30(5):1181-6. 

Rea TD, Eisenberg MS, Becker LJ, Murray JA, Hearne T. Temporal trends in sudden cardiac 
arrest: A 25-year emergency medical services perspective. Circulation 2003;107(22): 
2780-5. 

Reay DT, Fligner CL, Stilwell AD, Arnold J. Positional asphyxia during law enforcement trans-
port. Am J Forensic Med Pathol 1992;13(2):90-7. 

Richard J, Stiell I, Osmond M, Nesbitt L, Beaudoin T. How are pediatric patients managed by 
EMS and what are their outcomes? Acad Emerg Med 2003;10(5):443. 

Richards JR, Derlet RW, Duncan DR. Chemical restraint for the agitated patient in the emergency 
department: lorazepam versus droperidol. J Emerg Med 1998;16(4):567-73. 

Risenfors M, Gustavsson G, Ekstrom L, Hartford M, Herlitz J, Karlson BW, et al. Prehospital 
thrombolysis in suspected acute myocardial infarction: Results from the TEAHAT Study. 
J Intern Med Suppl 1991;734:3-10. 

Robertson RM. Sudden death from cardiac arrest—improving the odds. N Engl J Med 2000; 
343(17):1259-60. 

Roeggla M, Wagner A, Muellner M, Bur A, Roeggla H, Hirschl MM, et al. Cardiorespiratory 
consequences to hobble restraint. Wien Klin Wochenschr 1997;109(10):359-61. 

Rosen CL, Ratliff AF, Wolfe RE, Branney SW, Roe EJ, Pons PT. The efficacy of intravenous 
droperidol in the prehospital setting. J Emerg Med 1997;15(1):13-7. 

Rosenberg DG, Levin E, Lausell A, Brown A, Gardner J, Perez E, et al. Feasibility and timing of 
prehospital administration of reteplase in patients with acute myocardial infarction. J 
Thromb Thrombolysis 2002;13(3):147-53. 

Roth A, Elkayam I, Shapira I, Sander J, Malov N, Kehati M, Golovner M. Effectiveness of pre-
hospital synchronous direct-current cardioversion for supraventricular tachyarrhythmias 
causing unstable hemodynamic states. Am J Cardiol 2003;91(4):489-91. 

Sacchetti A, Schafermeyer R, Geradi M, Graneto J, Fuerst RS, Cantor R, et al. Pediatric analgesia 
and sedation. Ann Emerg Med 1994;23(2):237-50. 



 79 

Sampalis JS, Denis R, Lavoie A, Frechette P, Boukas S, Nikolis A, et al. Trauma care regionali-
zation: A process-outcome evaluation. J Trauma 1999;46(4):565-81. 

Sampalis J, Boukas S, Lavoie A, Fréchette P. Évaluation du rôle de la médication préhospitalière 
dans la prévention des décès. Urgence pratique 1998;(28):58-60. 

Sampalis JS, Tamim H, Denis R, Boukas S, Ruest SA, Nikolis A, et al. Ineffectiveness of on-site 
intravenous lines: Is prehospital time the culprit?  J Trauma 1997;43(4):608-17. 

Sampalis JS, Tamim H, Nikolis A, Lavoie A, Williams JI. Predictive validity and internal consis-
tency of the pre-hospital index measured on-site by physicians. Accid Anal Prev 
1996;28(6):675-84. 

Sampalis JS, Boukas S, Lavoie A, Nikolis A, Fréchette P, Brown R, et al. Preventable death 
evaluation of the appropriateness of the on-site trauma care provided by Urgences-Santé 
physicians. J Trauma 1995;39(6):1029-35. 

Sampalis JS, Lavoie A, Salas M, Nikolis A, Williams JI. Determinants of on-scene time in in-
jured patients treated by physicians at the site. Prehospital Disaster Med 1994;9(3):178-
89. 

Sampalis JS, Lavoie A, Williams JI, Mulder DS, Kalina M. Standardized mortality ratio analysis 
on a sample of severely injured patients from a large Canadian city without regionalized 
trauma care. J Trauma 1992;33(2):205-12. 

Sampalis JS, Lavoie A, Williams JI, Mulder DS, Kalina M. Impact of on-site care, prehospital 
time, and level of in-hospital care on survival in severely injured patients. J Trauma 
1993;34(2):252-61. 

Santé Canada. Direction des produits thérapeutiques. Toxicité cardiovasculaire du dropéridol 
injectable; 12 février 2002. Disponible : http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/ 
droperidol_f.html (consulté le 18 mars 2005). 

Saver JL, Kidwell C, Eckstein M, Starkman S. Prehospital neuroprotective therapy for acute 
stroke: Results of the Field Administration of Stroke Therapy-Magnesium (FAST-MAG) 
pilot trial. Stroke 2004;35(5):e106-8. 

Sayre MR, Sakles JC, Mistler AF, Evans JL, Kramer AT, Pancioli AM. Field trial of endotracheal 
intubation by basic EMTs. Ann Emerg Med 1998;31(2):228-33. 

Schwamm LH, Pancioli A, Acker JE, Goldstein LB, Zorowitz RD, Shephard TJ, et al. Recom-
mendations for the establishment of stroke systems of care: recommendations from the 
American Stroke Association's Task Force on the Development of Stroke Systems. Circu-
lation 2005;111(8):1078-91. 

Selco S et Ovbiagele B. Intravenous magnesium sulphate does not improve survival or disability 
outcomes in people with stroke. Evidence-based Healthcare 2004;8(4):227-9. 

Sethi D, Kwan I, Kelly AM, Roberts I, Bunn F. Advanced trauma life support training for ambu-
lance crews. Cochrane Database Syst Rev 2001;(2):CD003109. 



 80 

Spaite, DW. OPALS study: What we've learned about EMS. Dans : NAEMSP Annual Meeting 
2005. Naples, Florida; 2005. 

Sporer KA, Firestone J, Isaacs SM. Out-of-hospital treatment of opioid overdoses in an urban 
setting. Acad Emerg Med 1996;3(7):660-7. 

Stanton K, Alam HB, Rhee P, Llorente O, Kirkpatrick J, Koustova E. Human polymorphonuclear 
cell death after exposure to resuscitation fluids in vitro: Apoptosis versus necrosis. J 
Trauma  2003;54(6):1065-76. 

Steg PG, Bonnefoy E, Chabaud S, Lapostolle F, Dubien PY, Cristofini P, et al. Impact of time to 
treatment on mortality after prehospital fibrinolysis or primary angioplasty: data from the 
CAPTIM randomized clinical trial. Circulation 2003;108(23):2851-6. 

Stiell, IG. Trials and tribulations of conducting the world's largest prehospital study: The OPALS 
trial. Dans : NAEMSP 2004 Annual Meeting, Tucson, Arizona. Disponible à : http:// 
www.naemsp.org (consulté le 20 mars 2005). 

Stiell IG, Wells GA, Field B, Spaite DW, Nesbitt LP, De Maio VJ, et al. Advanced cardiac life 
support in out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2004;351(7):647-56. 

Stiell IG, Nesbitt L, Wells GA, Beaudoin T, Spaite DW, Brisson D, et al. Multicenter controlled 
clinical trial to evaluate the impact of advanced life support on out-of-hospital chest pain 
patients. Acad Emerg Med 2003a;10(5):501-2. 

Stiell IG, Nichol G, Wells G, De Maio V, Nesbitt L, Blackburn J, Spaite D. Health-related quality 
of life is better for cardiac arrest survivors who received citizen cardiopulmonary resusci-
tation. Circulation 2003b;108(16):1939-44. 

Stiell IG, Wells G, Spaite D, Nichol G, Nesbitt L, De Maio V, et al. Multicenter controlled clini-
cal trial to evaluate the impact of advanced life support on out-of-hospital respiratory dis-
tress patients. Acad Emerg Med 2002;9(5):357. 

Stiell IG, Wells GA, De Maio VJ, Spaite DW, Field BJ, Munkley DP, et al. Modifiable factors 
associated with improved cardiac arrest survival in a multicenter basic life sup-
port/defibrillation system: OPALS study phase I results. Ontario Prehospital Advanced 
Life Support. Ann Emerg Med 1999a;33(1):44-50. 

Stiell IG, Wells GA, Field BJ, Spaite DW, De Maio VJ, Ward R, et al. Improved out-of-hospital 
cardiac arrest survival through the inexpensive optimization of an existing defibrillation 
program: OPALS study phase II. Ontario Prehospital Advanced Life Support. JAMA 
1999b;281(13):1175-81. 

Stiell IG, Wells GA, Spaite DW, Nichol G, O'Brien B, Munkley DP, et al. The Ontario Prehospi-
tal Advanced Life Support (OPALS) study, Part II: Rationale and methodology for 
trauma and respiratory distress patients. OPALS study group. Ann Emerg Med 
1999c;34(2):256-62. 

Stiell IG, Wells GA, Spaite DW, Lyver MB, Munkley DP, Field BJ, et al. The Ontario Prehospi-
tal Advanced Life Support (OPALS) study: Rationale and methodology for cardiac arrest 
patients. Ann Emerg Med 1998;32(2):180-90. 



 81 

Stiell IG, Wells GA, Hebert PC, Laupacis A, Weitzman BN. Association of drug therapy with 
survival in cardiac arrest: Limited role of advanced cardiac life support drugs. Acad 
Emerg Med 1995;2(4):264-73. 

Stratton SJ, Rogers C, Green K. Sudden death in individuals in hobble restraints during para-
medic transport. Ann Emerg Med 1995;25(5):710-2. 

Sunde K, Wik L, Steen PA.  Quality of mechanical, manual standard and active compression-
decompression CPR on the arrest site and during transport in a manikin model. Resuscita-
tion 1997;34(3):235-42. 

Symons P et Shuster M. International EMS systems: Canada. Resuscitation 2004;63(2):119-22. 

Thomas H. Chemical restraint in the emergency department. Topics Emerg 1992;14:79-86. 

Thomas H, Schwartz E, Petrilli R. Droperidol versus haloperidol for chemical restraint of agitated 
and combative patients. Ann Emerg Med 1992;21(4):407-13. 

Thompson RG, Hallstrom AP, Cobb LA. Bystander-initiated cardiopulmonary resuscitation in the 
management of ventricular fibrillation. Ann Intern Med 1979;90(5):737-40. 

Trunkey DD. Trauma. Accidental and intentional injuries account for more years of life lost in the 
U.S. than cancer and heart disease. Among the prescribed remedies are improved preven-
tive efforts, speedier surgery and further research. Sci Am 1983 ;249(2):28-35. 

Urgences-Santé. Évaluation des soins préhospitaliers avancées durant la période de formation du 
personnel à Urgences-Santé: rapport final. Sainte-Thérèse, Qc : Corporation d'urgences-
santé; 2004. 

Urgences-Santé, Leibovici T, Boucher M, Desrosiers C. Rapport d'analyse des données recueil-
lies du 23 juin au 19 décembre 2003. Sainte-Thérèse, Qc : Urgences-Santé; 2003. 

Vaillancourt C et Stiell IG. Cardiac arrest care and emergency medical services in Canada. Can J 
Cardiol 2004;20(11):1081-90. 

Valenzuela TD, Roe DJ, Nichol G, Clark LL, Spaite DW, Hardman RG. Outcomes of rapid defi-
brillation by security officers after cardiac arrest in casinos. N Engl J Med 
2000;343(17):1206-9. 

Valenzuela TD, Roe DJ, Cretin S, Spaite DW, Larsen MP. Estimating effectiveness of cardiac 
arrest interventions: a logistic regression survival model. Circulation 1997;96(10):3308-
13. 

Van de Werf F, Gore J, Avezum A, Gulba D, Goodman S, Budaj A, et al. Access to catherization 
facilities in patients admitted with acute coronary syndrome: Multinational registry study. 
BMJ 2005;330(7489):441-6. 

Van Walraven C, Stiell IG, Wells GA, Hebert PC, Vandemheen K. Do advanced cardiac life sup-
port drugs increase resuscitation rates from in-hospital cardiac arrest? The OTAC Study 
Group. Ann Emerg Med 1998;32(5):544-53. 



 82 

Vilke GM, Sloane C, Smith AM, Chan TC. Assessment for deaths in out-of-hospital heroin over-
dose patients treated with naloxone who refuse transport. Acad Emerg Med 2003; 
10(8):893-6. 

Vogel DC, Kim J, Guimond G, Hostler DP, Wang HE, Menegazzi JJ. A randomized controlled 
comparison of cardiopulmonary resuscitation performed on the floor and on a moving 
ambulance stretcher. Prehosp Emerg Care 2005;9(1):105-6. 

Wang HE, Hostler D, Min A, Callaway CW. Differential effects of prehospital interventions on 
short and long term survival after cardiac arrest. Prehosp Emerg Care 2005;9(1):105.  

Wang HE, O'Connor RE, Megargel RE, Schnyder ME, Morrison DM, Barnes TA, Fitzkee A. The 
use of diltiazem for treating rapid atrial fibrillation in the out-of-hospital setting. Ann 
Emerg Med 2001;37(1):38-45. 

Wanger K, Brough L, Macmillan I, Goulding J, MacPhail I, Christenson JM. Intravenous vs sub-
cutaneous naloxone for out-of-hospital management of presumed opioid overdose. Acad 
Emerg Med 1998;5(4):293-9. 

Wardlaw JM, del Zoppo G, Yamaguchi T. Thrombolysis for acute ischaemic stroke. Cochrane 
Database Syst Rev  2000;(2):CD000213. 

Weaver WD, Cerqueira M, Hallstrom AP, Litwin PE, Martin JS, Kudenchuk PJ, Eisenberg M. 
Prehospital-initiated vs hospital-initiated thrombolytic therapy. The Myocardial Infarction 
Triage and Intervention Trial. JAMA 1993;270(10):1211-6. 

Weaver WD, Eisenberg MS, Martin JS, Litwin PE, Shaeffer SM, Ho MT, et al. Myocardial In-
farction Triage and Intervention Project—phase I: patient characteristics and feasibility of 
prehospital initiation of thrombolytic therapy. J Am Coll Cardiol 1990;15(5):925-31. 

Weaver WD, Hill D, Fahrenbruch CE, Copass MK, Martin JS, Cobb LA, Hallstrom AP. Use of 
the automatic external defibrillator in the management of out-of-hospital cardiac arrest. N 
Engl J Med 1988;319(11):661-6. 

Weaver WD, Cobb LA, Hallstrom AP, Copass MK, Ray R, Emery M, Fahrenbruch C. Considera-
tions for improving survival from out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 
1986;15(10):1181-6. 

Wenzel V, Krismer AC, Arntz HR, Sitter H, Stadlbauer KH, Lindner KH. A comparison of vaso-
pressin and epinephrine for out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med 
2004;350(2):105-13. 

Wik L, Hansen TB, Fylling F, Steen T, Vaagenes P, Auestad BH, Steen PA. Delaying defibrilla-
tion to give basic cardiopulmonary resuscitation to patients with out-of-hospital ventricu-
lar fibrillation: a randomized trial. JAMA 2003;289(11):1389-95. 

Wilson JE, Pendleton JM. Oligoanalgesia in the emergency department. Am J Emerg Med 
1989;7(6):620-3. 

Woollard M, Jones T, Pitt K, Vetter N. Hitting them where it hurts? Low dose nalbuphine ther-
apy. Emerg Med J 2002;19(6):565-70. 






