
 

 

REMDESIVIR 
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  Dossier médical 

Installation :   

REMDESIVIR - USAGER ATTEINT DE COVID-19 AMBULATOIRE 

1- GÉNÉRAL 
1.1 Indications et conditions préalables 

☐   Usager AMBULATOIRE de 18 ans et plus ayant un diagnostic de COVID-19 confirmé par test SARS-CoV-2 positif (TAAN ou       
test antigénique rapide) et CONTRE-INDICATION OU INTERACTION NON GÉRABLE au nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid) 

☐   Usager HOSPITALISÉ de 18 ans et plus ayant un diagnostic de COVID-19 confirmé par test SARS-CoV-2 positif 
 

ET échelle ordinale de l’OMS 

     ☐  Échelon 2 : communauté*, symptomatique sans besoin d’assistance  

     ☐  Échelon 3 : communauté*, symptomatique avec besoin d’assistance 

*Si l’usager est HOSPITALISÉ pour une AUTRE RAISON que la COVID-19, le classer comme usager EN COMMUNAUTÉ 
ET début des symptômes 

     ☐  7 jours et moins.  Date : ___________________________ 
 Aide à la décision selon le risque de complications 

RISQUE ÉLEVÉ : Immunosuppression sévère (voir Annexe 1) Prescrire antiviral 

RISQUE MODÉRÉ À FAIBLE : 60 ans et plus, après évaluation du risque individuel en tenant 
compte des conditions augmentant le risque de complications de la COVID (voir Annexe 2) 

Envisager antiviral selon 
jugement clinique ** 

RISQUE MODÉRÉ À FAIBLE : 18 à 59 ans AVEC condition(s), après évaluation du risque individuel 
en tenant compte des conditions augmentant le risque de complication de la COVID (voir 
Annexe 2) 

Envisager antiviral selon 
jugement clinique ** 

** Pourrait être envisagé selon jugement clinique MAIS NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE DE FAIBLE À MODÉRÉE 
 

1.2 Critères d’exclusion 
 Antécédent d’allergie à l’un des constituants 
 ALT supérieure ou égale à 5 fois la limite supérieure normale (LSN) 

 

 La conduite thérapeutique en cas de grossesse ou chez les moins de 18 ans est déterminée conjointement avec un 
spécialiste en médecine materno-fœtale, en pédiatrie ou en infectiologie pédiatrique, respectivement. 

2. BILANS PARACLINIQUES 
 Avant l’amorce : ALT (valeurs antérieures acceptables si délai jugé raisonnable considérant l’état clinique de l’usager) 
 Au jour 3 : ALT (l’administration peut se faire avant d’avoir les résultats, le suivi devra être fait par le prescripteur) 

 

3. ORDONNANCES PHARMACOLOGIQUES 
 

 Médicament Dose Posologie Administration 
     

 Remdésivir poids inférieur à 40 kg 5 mg/kg  =_____ mg DIE le jour 1  Dissoudre chaque fiole avec 19 mL d’ESI 
 Rediluer dans 100 mL de NaCl 0,9% 
 Administrer par voie IV en 30 minutes 

 Rincer la tubulure après l’administration 

Initiales  2,5 mg/kg =____ mg DIE jours 2 et 3 
    
 Remdésivir poids de 40 kg et plus 200 mg DIE le jour 1 
Initiales  100 mg DIE jours 2 et 3 
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La préparation de la perfusion est faite par le personnel infirmier et administrée le jour même 
 

Précaution : aucun autre médicament ne doit être perfusé sur la même ligne de perfusion IV.  
Éviter extravasation (médicament vésicant). 
  

L’ordonnance doit être transmise à la pharmacie par numérisation (clientèle interne) ou par télécopieur (clientèle externe) 
 

Télécopieur : Pharmacie Hôpital Anna Laberge  450 699-2426 Pharmacie Hôpital du Suroît  450 377-9658 

   
IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR AYANT RÉDIGÉ CETTE ORDONNANCE 
   

Nom, prénom : ________________________________________________ Numéro de permis : _________________________ 
Nom de l’établissement : ________________________________________ No téléphone direct : ________________________ 
Adresse de correspondance : _______________________________________________________________________________ 
 

Signature : _____________________________________________________ 
 

4. SOINS ET SURVEILLANCE 
 

 Signes vitaux (TA, FC, FR et saturométrie) avant et après la perfusion. 
 Surveiller l’apparition des symptômes suivants : Frissons, nausées/vomissements, hypotension, bradycardie, diaphorèse 

(LIÉS À LA VITESSE D’ADMINISTRATION) 
 Si apparition d’un symptôme sévère associé à la perfusion : 

o Cesser la perfusion en cours et cesser définitivement la thérapie 
o Aviser le prescripteur 

 Si réaction allergique sévère nécessitant l’usage d’épinéphrine, appliquer l’ordonnance collective OC-6035 Initier le 
traitement d’urgence lors d’une réaction anaphylactique 

5. CRITÈRES D’ARRÊT (POUR LE PRESCRIPTEUR) 
 

 ALT supérieure ou égale à 5 fois la LSN (le traitement pourrait être repris lorsque l’ALT redevient inférieure à 5 x LSN) 

 Augmentation de l’ALT accompagnée de signes et symptômes d’inflammation du foie ou d’une augmentation de la 

bilirubine conjuguée, de la phosphatase alcaline ou du RNI 

 Apparition d’un autre effet indésirable majeur (p. ex. symptômes et signes d’une allergie médicamenteuse) 
 
 Pour l’usager ambulatoire : selon l’évolution de la maladie, si l’usager se présente avec des signes et symptômes de 

détérioration de la COVID-19 (ex. désaturation), le référer à l’urgence de l’hôpital. 
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ANNEXE 1 Tiré du guide de l’INESSS : Antiviraux, anticoagulants et immunomodulateurs COVID-19 (septembre 2024) 
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ANNEXE 2 Tiré du guide de l’INESSS : Antiviraux, anticoagulants et immunomodulateurs COVID-19 (septembre 2024) 

 


