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• Chaque minute sans massage lors des manœuvres de réanimation
 les chances de survie de 10 %.

• Chaque minute sans défibrillation lorsque le rythme est défibrillable,
 les chances de survie de  7 à  10 %.

• Personne adulte en arrêt cardiaque qui a passé plus de 12 minutes en FV 
son taux de survie  à 5 %.

But: Optimiser la prise en charge rapide

(Fondation des maladies du coeur, 2015; Kleinman, M E al. 2015)

Quelques statistiques



Code Bleu
Urgences Médicales

ACTIVITÉS DE RÉANIMATION CARDIORESPIRATOIRE 
POL-078 

RÉANIMATION CARDIORESPIRATOIRE (CODE BLEU) ET ACTIVITÉS ENTOURANT LES URGENCES 
MÉDICALES - HÔPITAL MAISONNEUVE-ROSEMONT (HMR) 

PRO-057 

Bonjour! Mon nom est 

Marjolène Di Marzio, 

code bleu au pavillon 

Maisonneuve, 2e étage, 

aile C, Unité 

Coronarienne, Lit 10!



Code BLEU
Usager hospitalisé ou non

Toute personne en détresse ou en arrêt cardiorespiratoire  

Code Bleu

L’équipe de réanimation

3 infirmières désignées avec

le chariot de réanimation et/ ou sac de transport code bleu 

2 inhalothérapeutes

1 médecin

Transfert vers Urgence

La Sécurité amène sur le 

lieu de l’intervention:

Civière, planche 

d’immobilisation, DEA

Se déplace sur les lieux

Usager non hospitalisé Usager hospitalisé

Transfert vers les soins intensifs 

et l’unité coronarienne

Intervention de l’équipe en fonction de la situation

Seul le médecin responsable du code bleu peut décider de ne pas

intervenir lorsqu’un code a été lancé, si la situation présente un risque

potentiel pour les intervenants ou pour un autre motif raisonnable

Charte des droits et libertés de la personne (1975, c. 6, a.2.)

Décès, fin de vie

Pas de nécessité de soins intensifs

Demeure ou transfert vers l’unité 

de soins ou il est hospitalisé

Besoins d’une prise 

en charge intensive

Partout et 

en tout 

temps

Les téléavertisseurs de code sont assignés à 2 

infirmières par l’AIC, vous devez l’aviser si un 

changement d’assignation est nécessaire



Urgence médicale
Usager hospitalisé ou non 

extérieur des unités de soins

Identifier par la sécurité

Inconscient Conscient

Code Bleu

Intervention de l’équipe de 

réanimation

Appel fait par la Sécurité

Appel aux AIC des soins intensifs

Évaluation du patient par AIC et 

Médecin et interventions appropriées

AIC contacte le médecin de garde USI

Transfert vers l’unité de soins approprié

Sécurité amène sur le lieu 

de l’intervention:

Civière, planche 

d’immobilisation, DEA

Se déplace sur les 

lieux, avec le chariot 

de réanimation et  

infirmière désignée prn

Partout et 

en tout 

temps



Code BLEU 
soins intensifs et unité 

coronarienne
Usager hospitalisé ou non

Toute personne en détresse ou en arrêt cardiorespiratoire  

Code Bleu (5555)

Intervention de l’équipe en fonction de la situation

Si présence médicale, 

inhalothérapeute 

infirmière et PAB 

suffisante

Si présence médicale, 

inhalothérapeute 

infirmière et PAB 

insuffisante

L’équipe de réanimation

1 infirmière de l’équipe de réanimation et l’AIC se déplacent 

et interviennent PRN



Gestion des codes bleus lors 
des pauses

Les 4 infirmières désignées doivent être prêtes à répondre au code bleu en tout temps,

peu importe si elles sont sur le « code 1 » ou « code 2 »

2 infirmières partent en pause

CODE BLEU

L’autre infirmière retourne à 

l’unité

1 infirmière→ se rend sur le 

lieu du code

2 infirmières restent à l’unité

1 infirmière → part avec le 

char à code

L’autre infirmière reste à 

l’unité

L’AIC se rend sur le lieu du 

code

3 personnes sur le code

Pagette obligatoire 

sur vous en tout temps



Gestion des codes bleus

Si vous êtes sur l’équipe de 

code et partez en examen

Si un code bleu est lancé 

HORS DES PÉRIODES DE 

PAUSES

Il faut aviser les 

infirmières du « code 2 » 

pour qu’elles puissent 

prendre votre place dans 

le cas d’un code

Faut que les 4 infirmières 

soient prêtes à aller sur le 

code : les 2 infirmières 

« moins occupées » iront 

sur le code avec l’AIC

Si votre section est 

trop lourde et vous 

êtes sur le code

Avisez l’AIC et 

nous trouverons 2 

autres personnes 



CODE DE DÉONTOLOGIE DES 
INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS 

Article 1. L'infirmière ou l'infirmier doit porter secours à celui dont 
la vie est en péril, personnellement ou en obtenant du secours, 
en lui apportant l'aide nécessaire et immédiate, à moins d'un 
risque pour l'infirmière ou l'infirmier ou pour les tiers ou d'un autre 
motif raisonnable. 



Répondre au code bleu

Centre intégré de 

dialyse Raymond-

Barcelo
Institut Universitaire 

d’Hémato-Oncologie 

et de Thérapie 

Cellulaire (IUHOTC)



Sac de transport Code Bleu et 
Évacuation

• Code bleu vs Transport ➔

contenu différent

• Revérifier après chaque 

utilisation les pochettes 

ouvertes

• Vérifier un fois par mois par 

CSI



Communication et rôles 
spécifiques

Visualisez la vidéo

https://msss365-my.sharepoint.com/personal/christian_theroux_cemtl_ssss_gouv_qc_ca/_layouts/15/stream.aspx?id=%2Fpersonal%2Fchristian%5Ftheroux%5Fcemtl%5Fssss%5Fgouv%5Fqc%5Fca%2FDocuments%2FCentre%20de%20simulation%20de%20l%27IUSMM%2F2022%2D12%2D19%20%2D%20Les%20r%C3%B4les%20de%20chaque%20intervenant%20durant%20un%20code%20bleu%2Emp4&ct=1671476918993&or=OWA-NT&cid=31bd3791-50e7-8e06-8566-b895ccc27721&ga=1


Communication efficace

C’est qui 

l'Alpha?

Communication 

en boucle

Phrases courtes, 

simples, 

précises
Le respect des rôles, le travail d’équipe dans le calme et une 

communication efficace sont les clés du succès

Demande → réception de la demande→ préparation → exécution→ confirmation

Toi, Loup Omega, 

donne ….



Médecin

2 Inhalos

Infirmière # 1

Infirmière # 2

PAB

ou

autres

Infirmière 

Auxiliaire

ventilation

patient

char à code

notes et temps

Massage

leader

Communication efficace et rôles spécifiques 

Infirmière

Étage



Infirmière 1: USAGER

• Installer  l’équipement nécessaire sur l’usager; 

• Établir un accès veineux ou demander IO

• Faire des prélèvements;  

• Donner les Rx/bolus;

• Gérer les perfusions;

• Manipuler la planche Auto Pulse;

• Observe la  qualité du massage 

Inhalothérapeute:

• Dégager les voies respiratoire;   

• Assurer une ventilation adéquate:

➢ 30/2 pt non intubé                                 

➢ 10 insufflations/min pt intubé                 

(1 insufflation/6 secondes)

• Préparer le matériel pour l’intubation;

• Installer le capteur de CO2 pour tout les patients intubés.

Médecin/Résident/Leader:

• Identifier le rythme cardiaque;                                    

• S’assurer de la qualité de la réanimation en 

respectant l’algorithme approprié;                                   

• Prescrire les Rx et bolus appropriés;                         

• Chercher la cause: 

➢ Trouver la cause

➢ Traiter la cause                                                             

• Établir le diagnostic.

PAB et autres: 

• Massage cardiaque:
➢ Initier rapidement et minimiser les interruptions.

➢ Arrêt du massage:

o 10 sec pour lecture du rythme 

o  5 sec pour changement de masseur

➢ Changer de masseur aux 2 min max ou si signes de fatigue 

du masseur

➢ Not too hard:  Profondeur ➔ au moins 5 cm, max 6cm

Risque de blessure, fracture de côtes

➢ Not too fast: 100 – 120/min

Si plus rapide ➔ impact sur la profondeur

Risque de ↓DC = ↓ perfusion coronarienne

➢ Decompress : laisser décomprimer le thorax                               

Infirmière 2: CHAR À CODE

• En charge du char à code et du moniteur;

• Surveiller et analyser le rythme cardiaque; 

• Initier la défibrillation de manière autonome selon OC-2088; 

• Gérer l’intervalle de la prise SV;

• Préparer les Rx et bolus; 

Infirmière 3: NOTES ET GESTION DU TEMPS

• En charge des notes (complètes et précises);

• Gardienne du temps (coordonner massage/choc/Rx);

• Préparer le transfert; de l’usager

• Aide à la préparation des médicaments

1

2

3



Administration de la 
médication



• Rincer avec 
10 ml NaCl
0,9% IV push

• Lever le bras

IV

• sous 
pression à 
300 mmHg / 
sous pompe

• Rincer avec 
10 ml NaCl
0,9% IV push

IO
Rincer avec 10 
ml NaCl 0,9% 

IV push
CVC

• Seulement  
certains 
médicaments

• Donner 2-3 
fois la dose et 
la diluer dans 
10 ml 0.9% 
salin.

TET

Voies d’administration des médicaments

Utiliser la Voie IV déjà en place si adéquate➔ bon calibre, perméable, capable d’administrer de la médication à haut débit

1 2 3 4

Rapidité d’installation et efficacité d’administration (TET)

Épinéphrine, 

Atropine, 

Lidocaïne, 

Vasopressine, 

Naloxone



Accès veineux * 

Cathéters présents si 
calibre adéquat

(éviter le picc-line)

Cathéter IV court calibre    ≥ 18g -
20g

Si pas d’accès veineux en moins de 
30-60 secondes

➔ IO tête humérale 
(45 mm)

IO Tibial (25mm)

Si contre indication  

CVC/ introducteur

Installation de cathéter PRN selon ordre suivant

Choix en fonction de la rapidité d’installation, de la grosseur du cathéter et de la rapidité d’administration

521 3 4



Intra-osseuse I/O



Un peu d’histoire…

1922: Découverte 

de l’IO

1939-1945: 2e Guerre Mondiale

Pic de son utilisation

Fin années 40: Diminution 

de son utilisation

Cathéters en plastique et 

CVC sont très populaires

1920 Aujourd’hui1930 1940 1950 1980

1988: Administration IV/IO → PALS

2000

2005: Administration IV/IO → ACLS

1930-40: Se popularise en Amérique du Nord

Très efficace chez les enfants… 

IV = IO…



INTRA-OSSEUSE

Indications

Contre-indications

• Fracture du membre perfusé

• Infection locale

• Prothèse au site d’insertion ou 

cicatrice d’une ancienne chirurgie 

présente

• Utilisation du même membre < 48h

• Incapacité à localiser le site 

d’insertion 

Lors de situations d’extrême urgence: 

Incapacité d’établir un accès veineux 

après 1 tentative

• Code bleu

• Protocole de transfusion massive

• Convulsions

• État de choc sévère 

• Intubation urgente

Lors de situations non-urgentes, mais 

où il faut agir rapidement

Échec de l’installation d’une voie 

veineuse après 3 tentatives

• Choc septique (administration des 

antibiotiques dans l’heure du début 

du choc)

• Hypotension nécessitant de la 

médication IV

• Intubation moins urgente

Les bénéfices de l’IO

• S’installe en 30 secondes 

ou moins!

• Atteint la circulation 

veineuse dans la seconde 

• Administration de la 

même médication que IV, 

aux mêmes doses que 

dans une voie 

périphérique.

À HMR

• Installation par le médecin

seulement

• Administration de la médication, 

soins et surveillances par 

l’infirmière



Sites d’insertion



Humérus proximal

Tibial proximal

Tibial distal

Smart.servier.com



Principes de base
Type EZ-IO® ≥ 3 kg et plus EZ-IO® 40 kg et plus

Grosseur 15 G 15 G

Longueur 25 mm 45 mm

Couleur Bleue Jaune

Site conseillé Tibial proximal et distal Humérus proximal

Les aiguilles…

1. Piquer l’aiguille dans la peau jusqu’à ce qu’elle atteigne l’os

2. Visualiser minimalement 1 ligne noire sur l’aiguille

o Cortex osseux: 3 mm

o Ligne la plus près de l’embout: à 5 mm

3. Activer la gâchette et visser l’IO



Insertion à la TÊTE HUMÉRALE

Site d’insertion à privilégier chez l’adulte
• Débit moyen de 5L/h 

• Se rend au cœur en 3 secondes

• Positionner le bras du patient

• La main sur l’abdomen

• Mettre le bras le long du corps, la paume de la main vers l'extérieur et le pouce vers le bas

• 45-45-45: 45mm, 45° avec le cœur, insertion à 45°

• Visser jusqu’à ce que l’embout jaune touche la peau

NON OUI

Teleflex®, 2018

Smart.servier.com

https://msss365-my.sharepoint.com/personal/mdimarzio_hmr_ssss_gouv_qc_ca/_layouts/15/onedrive.aspx?id=%2Fpersonal%2Fmdimarzio%5Fhmr%5Fssss%5Fgouv%5Fqc%5Fca%2FDocuments%2FCSI%2Dsoins%20intensifs%20HMR%2FFormation%20continue%2FIntra%2Dosseuse%2FVid%C3%A9os%2FEZ%2DIO%20Proximal%20Humerus%20Insertion%2Emp4&parent=%2Fpersonal%2Fmdimarzio%5Fhmr%5Fssss%5Fgouv%5Fqc%5Fca%2FDocuments%2FCSI%2Dsoins%20intensifs%20HMR%2FFormation%20continue%2FIntra%2Dosseuse%2FVid%C3%A9os


Insertion en TIBIAL PROXIMAL

SI CONTRE-INDICATION À LA TÊTE

HUMÉRALE

• Chez l’adulte, on utilise l’aiguille de 
45 mm ou 25 mm

• Insérer l’aiguille de 1 à 2 cm 
supplémentaires suite au relâchement 
de pression

3 cm sous la rotule

2 cm vers l’intérieur
ADULTE

Smart.servier.com

Vid%C3%A9os/EZ-IO Proximal Tibia Site Identification & Insertion.mp4


Rôle de l’infirmière durant l’installation

Vide d’air de la 
rallonge*

Préparation du 
soluté

Installation du 
pansement 
stabilisateur

Raccordement 
de la rallonge

Irrigation de 
l’IO*

Immobilisation 
du membre

Installation du 
bracelet 

d’identification 
de l’IO

Soins et 
surveillances



Irrigation de l’IO

Si patient ne ressent pas de douleur
• Faire le vide d’air de la rallonge avec 1mL de NaCl 0.9%

• Flush rapide avec du NaCl 0.9%
→ injection de 5-10mL rapidement

Si patient ressent la douleur: 
• Prendre la seringue de 5ml de Lidocaïne 2% sans Épinéphrine 

(dose recommandée: 40mg).

• Faire le vide d’air de la rallonge avec 1 ml de Lidocaïne (20mg).

• Injecter 1 mL de Lidocaïne 2% sans Épinéphrine en 1 minute, 

• Enlever la seringue de lidocaïne et abouter la seringue de NaCl 
0.9%

• Rincer la rallonge avec un 1 mL de NaCl 0.9% en 1 minute,

• Attendre 1 minute.

• Purger le cathéter IO avec 5-10mL de NaCl 0.9% avec pression 
en 5 secondes.

• Si douleur persistante lors de l’injection chez l’usager, redonner 
20 mg (1ml) de lidocaïne supplémentaire en 1 minute et rincer 
avec 1 ml de NaCl 0.9% en 1 minute.

2 minutes 

totales pour 

l’injection 

de la 

lidocaïne

La perfusion de solutés à la tête 

humorale s’est avérée beaucoup moins 

douloureuse!! 

Sans anesthésie…

Avec anesthésie…

https://www.youtube.com/watch?v=MQQ_nif37ok&has_
Vid%C3%A9os/EZ-IO Recommended Anesthetic for Patients Responsive to Pain.mp4


Prélèvements sanguins

Flush rapide avec 5-
10 mL de NaCl 

0.9%
Retirer la rallonge

Visser une seringue 
de 10 mL vide et 

retirer 2 mL de sang

Visser une 2e

seringue vide et 
retirer la quantité de 

sang désirée

Remettre la rallonge 
et rincer avec 5-10 
mL de NaCl 0.9%

Transférer le sang 
dans les tubes de 

prélèvement à l’aide 
d’un dispositif de 

transfert sécuritaire

Code 50

FSC

Coag

E+

Inscrire sur la requête que 

le sang est intraosseux

Sang intraosseux



Complications possibles

• Risque augmenté d’infection locale si le cathéter est laissé plus de 24h 

• Infection
• Cellulite localisée au site d’insertion
• Ostéomyélite

• Extravasation de sang ou de solution de perfusion

• Syndrome du compartiment secondaire à l’extravasation

• Fracture osseuse si force excessive exercée lors de l’insertion

• Dommage à la plaque de croissance de l’os

• Occlusion de l’aiguille dans l’os



Soins et surveillances d'une IO

Perméabilité 
du cathéter 
intraosseux

En répétant l’irrigation du 
cathéter avec une 

seringue de 10ml de 
NaCl 0.9% si présence 

de résistance à la pompe 
ou que le soluté sous 
manchon à pression à 

300mmHg perfuse 
difficilement.

En s’assurant que 
le manchon à 

pression soit gonflé 
à 300mmHg ou en 
s’assurant que la 
pompe perfuse 
adéquatement.

Tissus au 
niveau du 

site 
d’insertion.

Surveillance étroite 
pendant les 15 

premières minutes 
puis q 15 min x4 et 
q 1h par la suite.

Noter œdème, 
chaleur, rougeur, 

coloration et 
écoulement.

Mesure du 
diamètre du 

membre 
porteur de 

l’IO

Lors de 
l’installation du 

cathéter IO q 1h 
pour les 4 

premières heures 
puis q 4h par la 

suite.

Signes 
neuro-

vasculaires

Couleur, chaleur, 
mobilité, 

sensibilité, 
température, 

œdème, douleur, 
remplissage 

capillaire, pouls 
distal. Surveillance 
étroite pendant les 

15 premières 
minutes puis q 15 
min x4 et q 1h par 

la suite.

Évaluation 
de la 

douleur

q 15 min x4 puis q 
1 h post 

installation pour 
les 4 premières 

heures et q 4h par 
la suite.

Embolie 
graisseuse

Symptômes 
respiratoires 

(dyspnée, hypoxie, 
tachypnée, 

désaturation).

Augmentation de la 
température 

corporelle >38.5 °C.

Symptômes de 
diminution du dédit 

cardiaque (hypotension 
et tachycardie, arythmies, 

angine, dyspnée, 
orthopnée, oligurie, peau 
pâle et froide, confusion, 
désorientation, faiblesse).

Attelle

Surveillance q 1h

Présence ou non de 
points de pression.

Effet de garrot non 
désiré.

Mobilité des 
articulations.



Retrait I/O

Lorsqu’une 
autre voie 

est 
disponible

Retirer le 
soluté et la 

rallonge

Retirer le 
pansement

Visser une 
seringue 
de 10 mL 
vide sur 
l’aiguille

Tourner ¼ 
de tour 
(pour 

déloger 
l’aiguille)

Tirer sur 
l’aiguille

Appliquer 
un 

pansement 
sec

Laisser le bracelet d’identification de l’IO en place pour 48h
* Indique de ne pas réinstaller d’IO dans le membre pour cette durée* 



Les différentes causes 
réversible de l’ACR



5H Et 5T

• Hypothermie

• Hypoxie

• Hypovolémie

• Hypo/hyperkaliémie

• Hydrogène (acidose)

• Tamponnade

• Thrombose coronarienne

• Thrombose pulmonaire

• Toxines

• Tension pneumothorax

* Peu importe la cause, l’initiation de la RCR est l’intervention la plus importante pour la survie

potentiel du patient.

* Il est essentiel de reconnaître que les évènements d’ACR ne sont pas tous identiques



Algorithme d’intervention



Attention, Attention 
CODE BLEU

1

• Appeler les ascenseurs (Bouton ROUGE à HMR)

• Prendre le char à code et le gluco

• Déterminer les rôles des infirmières (Patient, Char à code, Notes)

2

• Se diriger vers les lieux de l’intervention rapidement

• Marcher avec le char à code

• Noter l’heure à laquelle le code a été lancé

3

• Sur place, revêtir les ÉPI appropriés, gants, visière , masque et jaquette (Jaquette imperméable et N95 si IMGA)

• Déterminer niveau de soins

• Déterminer statut épidémiologique

4

• Se rendre jusqu’au patient

• Déterminer si le patient est conscient ☺ ou inconscient 

• Faire de la place, garder sur les lieux de l’intervention uniquement les personnes qui y participent activement



Arythmie cardiaque 
Arythmie non létale:

Tachycardies / Blocs AV / Bradycardies

Arythmie létale 

Asystolie / TV / FV

ABCD

Asymptomatique

Symptomatique:

• Instabilité hémodynamique

• Altération de l’état de conscience

• DRS …

Évaluer la FCTachycardie
Bradycardie

Cardioversion synchronisée:

50-75-120-150 joules

Atropine (0.5mg/dose, max 3mg)

Observer,

Trouver la cause,

Traiter la cause,

Antiarythmique PRN

Cardiostimulation transcutanée

Conscient ➔ 70/min et ↑ mA  en < 10 sec ad 40 puis ajuster 

Inconscient ➔ 70/min et ↑ mA au rapidement  puis ajuster 

Épinéphrine (1-10 mcg/min)

Dopamine (2-10 mcg/kg/min)

Autres antidotes spécifiques

Interventions pour toutes les situations:

• Massage cardiaque sur une surface dure (ne pas retarder le début rapide)

• Dégager les voies respiratoires et O2 selon saturation (ventilation PRN)

• Moniteur cardiaque

• Installer 2 voies IV le plus gros calibre possible

Si inefficace

Présence d’un pouls

Le patient est vivant ☺
Évaluer la présence de pouls carotidien et respiration simultanément 

(max 10 secondes)

Défibriller STAT:

120-150-200 joules

Massage cardiaque

Et ventiler patient avec O2

Rythme non-défibrillable

Massage cardiaque : 2 min

Rythme défibrillable

Vérification du rythme, vérification du pouls

Asystolie / TV / FV / AESP:

Épinéphrine (adrénaline) 1 : 10 000 : 1mg  q 3-5 min

TV / FV:

Amiodarone: 300mg IV bolus si inefficace répéter: 150mg IV x 1 dose

Xylocaïne: 1-1.5mg/kg (2e choix, max 2 doses)

Torsade de pointe:

MgSO4 1-2g IV diluée dans 10 mL en bolus

La capnographie et la réanimation

• Doit être installé, per code pour tout les patients intubés.

• Permet l’évaluation sans l’arrêt du massage de:

• PETCO2 ≥ 10-15 mm Hg = massage efficace

•  PETCO2 ≥ 40 mmHg = Retour de la circulation spontanée

• PETCO2  10 mm Hg après 20 min RCR = pronostic sombre 

• Permet vérifier la position du tube endotrachéal.

Adénosine

6mg–12 mg–12 mg (périphérie)

3mg–6mg–6mg (voie centrale)

  

Pas de pouls

Le patient est mort 

 besoin de SV

le patient est mort

Prendre les SV ☺

le patient est vivant

Installer défibrillateur stat

Massage cardiaque

➢ 100-120/ min

➢ 5-6 cm profond

Ventilation

➢ 30/2 pt non intubé                                 

➢ 10 insufflations/min pt intubé                 

(1 insufflation/6 secondes), 

installer ETCO2



Patient inconscient



Arythmie cardiaque 

ABCD

Interventions pour toutes les situations:

• Massage cardiaque sur une surface dure (ne pas retarder le début rapide)

• Dégager les voies respiratoires et O2 selon saturation (ventilation PRN)

• Moniteur cardiaque

• Installer 2 voies IV ou IO

Évaluer la présence de pouls carotidien et respiration 

simultanément (max 10 secondes)

Défibriller STAT:

120-150-200 joules

Massage cardiaque (5-6 cm profond) et ventilation avec O2

Non intubé: 30:2

Intubé: Massage 100-120/min /10 insufflation/min + ETCO2

Rythme non-défibrillable

Massage cardiaque : 2 min

Rythme défibrillable

Vérification du rythme, vérification du pouls ≤ 10 secondes

Asystolie / TV / FV / AESP:

Épinéphrine (adrénaline) 1 : 10 000 : 1mg  q 3-5 min

TV / FV:

Amiodarone: 300mg IV bolus si inefficace répéter 150mg IV

Xylocaïne: 1-1.5mg/kg (2e choix, max 2 doses)

Torsade de pointe:

MgSO4 1-2g IV diluée dans 10 mL en bolus

La capnographie et la réanimation

• Doit être installé, per code pour tous les patients intubés.

• Permet l’évaluation sans l’arrêt du massage de:

• PETCO2 ≥ 10-15 mm Hg = massage efficace

•  PETCO2 ≥ 40 mmHg = Retour de la circulation spontanée

• PETCO2  10 mm Hg après 20 min RCR = pronostic sombre 

• Permet vérifier la position du tube endotrachéal.

Arythmie létale 

Asystolie / TV / FV Arythmie non létale:

Tachycardies / Blocs AV / Bradycardies

Mais sans pouls ➔ AESP

 

Pas de pouls

Le patient est mort 

PA

 besoin de SV

le patient est mort

Installer défibrillateur stat



Prendre le pouls 
carotidien ≤ 10 sec

Massage cardiaque 
x 2 minutes

Minimiser les 
interruptions

Analyse et 
interprétation du 
rythme ≤ 10 sec

Préparer la 
défibrillation prn
***poursuivre le massage 
pendant que le défibrillateur 
charge

Choc

Asystolie / TV / FV / AESP:

Épinéphrine (adrénaline)
1 : 10 000 : 1mg  q 3-5 min

TV / FV:

Amiodarone (cordarone)                   
300mg IV bolus( 1ère dose) 

150mg IV (si inefficace)

Xylocaïne: 1-1.5mg/kg (2e choix, max 2 
doses)

Torsade de pointe:

MgSO4 1-2g IV diluée dans 10 mL en 
bolus

Patient inconscient 

1 2

Installer les électrodes de 

traitement multifonction 

OneStepTM, ZOLL STAT

À votre 

arrivée

3

Accès veineux* 

Médication PRN



OC reliée à la réanimation
OC-2088 – Initier une manœuvre de défibrillation

• Débuter une manœuvre de défibrillation en attendant l’arrivée du médecin.

• Indications

• Fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire (sans pouls)
• Patient inconscient

• Actes autorisés:

1. Massage cardiaque STAT

2. Analyse du rythme STAT 

3. Choc à 120J STAT si rythme défibrillable

4. Massage cardiaque pour 2 minutes post choc

5. Débuter les doses d’Épinéphrine aux 3 minutes

6. Réévaluation du rythme et du pouls (≤ 10 secondes)

7. Choc à 150J si rythme défibrillable

8. Massage cardiaque pour 2 minutes post choc

9. Réévaluation du rythme et du pouls (≤ 10 secondes)

10. Choc à 200J si rythme défibrillable

11. Massage cardiaque et continuer les doses d’Épinéphrines aux 3 minutes ad l’arrivée du 

médecin

Contre indications

Usager conscient

Asystolie



Patient conscient



Arythmie cardiaque 
Arythmie non létale:

Tachycardies / Blocs AV / Bradycardies

ABCD

Asymptomatique

Symptomatique:

• Instabilité hémodynamique

• Altération de l’état de conscience

• DRS …

Évaluer la FCTachycardie
Bradycardie

Cardioversion synchronisée:

50-75-120-150 joules

Atropine (0.5mg/dose, max 3mg)

Observer,

Trouver la cause,

Traiter la cause,

Antiarythmique PRN

Cardiostimulation transcutanée

Conscient ➔ 70/min et ↑ mA  en < 10 sec ad 40 puis ajuster 

Inconscient ➔ 70/min et ↑ mA rapidement puis ajuster 

Épinéphrine (1-10 mcg/min)

Dopamine (2-10 mcg/kg/min)

Autres antidotes spécifiques

Interventions pour toutes les situations:

• Dégager les voies respiratoires et O2 selon saturation (ventilation PRN)

• Moniteur cardiaque

• Installer 2 voies IV le plus gros calibre possible

Si inefficace

Présence d’un pouls

Le patient est vivant ☺

Adénosine

6mg–12 mg–12 mg (périphérie)

3mg–6mg–6mg (voie centrale)

 

Prendre les SV ☺

le patient est vivant

PA

* Ventilation PRN

1 insufflation/ 6 sec



Symptomatique ➔

Instabilité 
hémodynamique

Altération de l’état de 
conscience

DRS 

Stable  ou Instable

Observer

Trouver la cause

Traiter la cause

Instable

Tachycardie:                         
Cardioversion synchronisée:

50-75-120-150 joules

Bradycardie:

Cardiostimulation transcutanée

Conscient ➔

Fréquence 70/min                                           
↑ mA < 10 sec ad 40mA puis 
ajuster 

Si devient Inconscient ➔
Fréquence 70/min                                        
↑ mA rapidement  puis ajuster 

Tachycardie:

Anti-arythmique:

- Adénosine (adénocar)

Périphérie: 6mg–12 mg–12 mg 

CVC / IO: 3mg–6mg–6mg

- Amiodarone (Cordarone)

- Procaïnamide (Pronestyl)

Bradycardie:

Atropine (0.5mg/dose, max 3mg)

Épinéphrine (1-10 mcg/min)

Dopamine (2-10 mcg/kg/min)

Patient Conscient

1 2

Installer les électrodes de 

traitement multifonction 

OneStepTM, ZOLL PRN

Prendre les SV du patient Analyse et interprétation 

cardioversion vs pace PRN

À votre Arrivée

3

Accès veineux* 

Médication PRN

Par la suite

Installer les électrodes du 

moniteur cardiaque 

Adénosine

Amiodarone 

Procaïnamide

Metoprolol

Dilitazem

Atropine

Épinéphrine

Dopamine

Ralentir :

- Metoprolol 

(Lopressor)

- Dilitazem

(Cardizem)



• Indications
• Bradycardie < 50 bpm ET usager symptomatique

• Contre Indication
• Usager souffrant de glaucome

• Administrations:
• Atropine 0.5 mg IV aux 3 à 5 minutes 

• Dose maximale de 3 mg (donc 6 doses)

• Si inefficace après 6 doses ➔ mettre en place le 
pacemaker transcutané (prochaine OC)

OC reliée à la réanimation
OC-2096 – Atropine lors de bradycardie 

symptomatique 



• Indications

• Défaut de fonctionnement du pacemaker endoveineux ou du pacemaker permanent

• Bradycardie symptomatique qui ne répond pas à l’atropine

• Bloc AV du 3e degré

1. Placer les électrodes «One Step» ET les 

électrodes blanches, rouges et noires sur le patient

2. Tourner la roulette en mode «Stimulateur»

Zone verte

3. Tourner la roulette Fréquence à la fréquence cardiaque 

désirée (normalement 60-70 bpm)

Si le patient est conscient

4. Tourner la roulette Décharge rapidement jusqu’à 40mA, 

puis continuer lentement jusqu’à ce que chaque spicule 

entraîne un QRS.

Si le patient est inconscient

4. Tourner la roulette Décharge rapidement jusqu’à chaque 

spicule entraine un QRS, puis descendre lentement jusqu’à la 

valeur minimum qui entraîne un QRS après chaque spicule.

Vérifier si présence d’un pouls simultanément en fémoral

5. Augmenter de 10% la valeur obtenue précédemment.

OC reliée à la réanimation
OC-2095 – Installer un pacemaker transcutané

Positionnement 

à privilégier

Antéro-Postérieur

Antéro-Antérieur



Électrode de traitement 
multifonction OneStepTM, ZOLL®

 Changer les électrodes 
de traitement, q 24 h
lorsqu’elles sont sur le 
patient en mode 
moniteur

 Changer les électrodes 
de traitement, q 8 h
lorsque la fonction 
stimulateur est en 
marche

Conseil d’utilisation lors de stimulation transthoracique



Notes de code bleu



19:13     FV         - Ø                - - - Arrivée au chevet du pt, massage en cours par PAB de l’étage, pt 

19:14     FV          - - - - Défib #1–. RCR repris. Ventilé mannuellement par inhalo avec

inconscient. Pads de défibrillation installés.--------------------

ballon-masque 100% O2. 
NS débuté @ 100 cc/h. 

19:16    FV          - - - - - - Défib #2. RCR x 2 minutes.-----------------------------------------

19:20    FA       38 bpm     71   42       54        93        12      Atropine 1mg IV.  Lévo ↑ à 15mcg/min.----------------------------.

19:18    FA       42 bpm     77  41        52        89        12     Intubé–.Ventilé manuellement par inhalo fio2 100%----------------

19:23    FA       107 bpm    91  52        63       97         12      Labos fait. Bolus 0,9 salin 500ml IV flush------------------

Fin du code bleu.

19:29    FA       98 bpm     88  49        62        98        12     Titrer lévo pour tam ≥ 65 mm Hg, ↑18 mcg/min ---------------
19:34    FA       96 bpm     96  54        66        98        12     ---------------------------------------------------------------------
19:46     FA     112 bpm    101  53        68       99         12     Transferé aux SI, lit 5 acc par Dr Ajmo, inhalo et moi-même. 

Amiodarone 300mg IV via kt au PCD----------------------------

19:17
1 mg

150 J
19:14

19:20
1 
mg200 J

19:16D D



Planche Auto-pulse



Planche AutoPulse

• Système automatique permettant de faire un massage cardiaque. 

• N’a pas démontré une efficacité plus importante que le massage 
manuel. Par contre, peut être utile dans les cas suivants:

• Disponibilité pauvre de personnel pour masser;

• Endroit difficile ou dangereux pour le personnel (ex: chaises d’hémodialyse, 
par terre dans le stationnement, etc.);

• Durant une intervention en radiologie (ex: coronarographie);

• Lorsque l’on sait que le massage sera long (ex: patient en hypothermie);

• En déplacement (ex: dans l’ambulance, lors du déplacement des soins 
intensifs vers la SOP, etc.).



À retenir

• La clé est d’avoir une compression thoracique de qualité, soit 
de 5 cm de profondeur et de 100-120 compressions/min, et 
d’en minimiser les pauses le plus possible.

• Une défibrillation précoce simultanée avec la RCR est 
essentielle pour augmenter les chances de survie du patient 
lorsque la cause est liée à une TV ou FV.

• L’administration de l’épinéphrine doit être fait dès que possible 
sur un rythme non défibrillable. Pour un rythme défibrillable, elle 
doit être administrée après la défibillation si échec de celle-ci.



Et après… 

Encourager l'équipe à verbaliser leur expérience:

Rétroaction en équipe

❖ Augmente le rendement en équipe

❖ Contribue à la formation et à l’amélioration du travail

❖ Permet de tirer des leçons sur les soins prodigués

❖ Essentiel à l’amélioration continue, l’augmentation de la qualité 
des soins et des résultats sur la santé des usagers

❖ Gérer les émotions et aiguiller vers un suivi émotionnel s’il y a lieu

les nouvelles lignes directrices 2020
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