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  Introduction


  




  Depuis sa première parution en 2003, le succès du Mémo Urgencesne s'est jamais démenti et les auteurs sont aujourd'hui heureux de vous présenter une 3e édition actualisée, présentant un sommaire étoffé et l'intégration de plusieurs évolutions significatives dans la prise en charge des situations d'urgence.




  Compagnon des acteurs de l'urgence, Mémo Urgencesse veut avant tout pratique et synthétique. Sans prétendre à l'exhaustivité, il concentre l'essentiel sous un format de poche, une fois le diagnostic posé ou supposé. Les informations sont déclinées à travers trois types de fiches : les fiches thérapeutiques, les fiches pharmacologiques et les fiches scores, critères et classifications. L'accès à ces fiches est soit thématique, soit alphabétique. Un chapitre étant exclusivement consacré à l'enfant, tous les autres chapitres concernent les urgences adultes.




  Mémo Urgences a été conçu pour être utilisé au cœur de l'action. Nous ne doutons pas qu'il vous sera utile et espérons que vous ne le quitterez plus, de jour comme de nuit !




  François Belotte


  Emmanuel Cassanas




  Les auteurs


  




  François Belotte - Médecin anesthésiste réanimateur, Hôpital Simone-Veil, Eaubonne, Val d'Oise. Chef de service du SMUR de 1992 à 2015, Chef du pôle Urgences de 2009 à 2015.




  Emmanuel Cassanas - Infirmier anesthésiste urgentiste, fondateur et directeur du centre de formation continue Action Santé, créé en juin 1999 à destination des professionnels de santé, puis du Groupe Doxea (www.groupedoxea.com), créé en 2012. Coauteur du Mémo AFGSU, du Mémo Secourisme et du Mémo Urgences.




  Avertissement : Les informations dans cet aide-mémoire ne peuvent en aucun cas engager la responsabilité des auteurs dans la prise en charge d'un patient. Les acteurs de l'urgence restent seuls responsables de leurs actes et de leurs prescriptions.




  Abréviations


  




  ACR : arrêt cardio-respiratoire




  AES : accident d'exposition au sang




  AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens




  AMM : autorisation de mise sur le marché




  AMP : ampoule




  ATCD : antécédent




  AVC : accident vasculaire cérébral




  BAV : bloc auriculo-ventriculaire




  BAVU : ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle




  BNP : peptide natriurétique de type B




  BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive




  BSA : bloc sino-auriculaire




  CEC : circulation extra-corporelle




  CIVD : coagulation intravasculaire disséminée




  CMO : cardiomyopathie obstructive




  CO : monoxyde de carbone




  Cp : comprimé




  CPAP : continuous positive airway pressur




  CPK : créatine phosphokinase




  CSP : Code de la Santé publique




  CTS : centre de transfusion sanguine




  CUMP : cellule d'urgence médico-psychologique




  DAE : défibrillateur automatisé externe




  DEP : débit expiratoire de pointe




  DIO : dispositif intra osseux




  DSI : dose supposée ingérée




  ECG : électrocardiogramme




  ECMO : extracorporeal membran oxygenation / assistance circulatoire




  EES : entraînement électrosystolique




  EP : équivalent phénytoïne




  EPPI : eau pour préparation injectable




  ESV : extrasystole ventriculaire




  FC : fréquence cardiaque




  FiO2 : fraction inspirée en oxygène




  Fr : fréquence




  FR : fréquence respiratoire




  FV : fibrillation ventriculaire




  g : gamma




  G : gauge




  γ : Gamma




  GCS : Glasgow coma score




  h : heure




  Hb : hémoglobine




  HbCO : carboxyhémoglobine




  HBPM : héparine de bas poids moléculaire




  HDT : hospitalisation à la demande d'un tiers




  HEA : hydroxyéthylamidon




  HO : hospitalisation d'office




  Ht : hématocrite




  HTA : hypertension artérielle




  HTAP : hypertension artérielle pulmonaire




  HTIC : hypertension intracrânienne




  IDM : infarctus du myocarde




  IM : intramusculaire




  IMAO : inhibiteur de la monoamine oxydase




  IR : intrarectale




  IV : intraveineuse




  IVD : intraveineuse directe




  IVG (1) : insuffisance ventriculaire gauche




  IVG (2) : interruption volontaire de grossesse




  IVL : intraveineuse lente




  IVSE : intraveineuse à la seringue électrique




  j : jour




  J : joule




  KCl : chlorure de potassium




  kg : kilogramme




  KT : cathéter




  MEOPA : mélange équimolaire oxygène-protoxyde d'azote




  mEq : milliéquivalent




  mg : milligramme




  MIN : mort inattendue du nourrisson




  mL : millilitre




  NFS : numération formule sanguine




  NRBC : nucléaire, radiologique, biologique et chimique




  OAP : œdème aigu du poumon




  OPJ : Officier de Police Judiciaire




  O2 : oxygène




  PAD : pression artérielle diastolique




  PAM : pression artérielle moyenne




  PAO2 : pression partielle de l'oxygène




  PAS : pression artérielle systolique




  PEP : pression expiratoire positive




  PIC : pression intracrânienne




  PLS : position latérale de sécurité




  PO : per os




  qsp : quantité suffisante pour




  RA : rétrécissement aortique




  RAI : recherche d'agglutinines irrégulières




  RGO : reflux gastro-œsophagien




  Rh : rhésus




  RSD : échelle de mesure du risque suicidaire de Ducher




  SAMU : service d'aide médicale d'urgence




  SAUV : salle d'accueil des urgences vitales




  SC : sous-cutané




  SCA : syndrome coronarien aigu




  SCB : surface corporelle brûlée




  SDRA : syndrome de détresse respiratoire aiguë




  SDRE : soins psychiatriques sur décision d'un représentant de l'État




  SMUR : service mobile d'urgence réanimation




  SNC : système nerveux central




  SPDT : soins psychiatriques à la demande d'un tiers




  SPI : soins psychiatriques en cas de péril imminent




  SPO2 : saturation « pulsée » en oxygène




  STEMI : ST elevation myocardic infarction




  To : température




  TA : tension artérielle




  TC : trauma crânien




  TCA : temps de céphaline activée




  TV : tachycardie ventriculaire




  UHCD : unité d'hospitalisation de courte durée




  UI : unité internationale




  USC : unité de surveillance continue




  VD : ventricule droit




  VVP : voie veineuse périphérique




  URGENCES CARDIO-VASCULAIRES




  ■ Arrêt cardiorespiratoire de l'adulte




  La réanimation cardiopulmonaire élémentaire et l'utilisation des défibrillateurs automatisés externes (DAE) sont au centre de la prise en charge des patients en arrêt cardiorespiratoire et doivent être les plus précoces possibles dans la constitution de la « chaîne de survie » qui est composée des maillons suivants :




  - reconnaissance de la détresse vitale ;




  - alerte des secours ;




  - réanimation cardiopulmonaire précoce ;




  - défibrillation précoce ;




  - prise en charge médicalisée.




  • Détermination de l'étiologie par lecture du tracé électrique avec un DAE, les palettes d'un défibrillateur manuel ou des électrodes classiques :




  - asystolie : intubation + ventilation artificielle ; pose VVP + sérum physiologique ; injection d'adrénaline 1 mg IVD/3 min. En l'absence de voie veineuse, injection possible de l'adrénaline en intra-osseuse (1 mg toutes les 3 min) ;




  - fibrillation ventriculaire : choc électrique externe soit au DAE, soit au défibrillateur manuel (chocs de 150 à 200 joules biphasiques. Reprise de la réanimation cardiopulmonaire élémentaire entre chaque choc. Si échec après 3 chocs, intubation et pose d'une VVP avec introduction de l'adrénaline 1 mg IVD (toutes les 5 min), avec éventuelle injection d'amiodarone (300 mg IVL), de lidocaïne (1 mg/kg IVD) ou de sulfate de magnésium (2 g IVL). Réévaluation du tracé électrique.




  Cas particuliers : si l'arrêt cardiorespiratoire est réfractaire et d'origine toxique ou en cas d'hypothermie, l'assistance circulatoire avec oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) peut être proposée.
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  ■ Syndromes coronariens aigus (SCA)
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  MISE EN CONDITION :




  - Position adaptée semi-assise




  - Monitorage multiparamétrique continu (avec défibrillateur à portée)




  - Oxygénothérapie au masque à haute concentration (si SpO2 < 95 %)




  - 1 à 2 VVP (prélèvement d'un bilan biologique standard) : sérum physiologique




  - Antalgique : type morphine titrée, suivant échelle visuelle analogique (EVA)




  - Pas de dérivés nitrés (sauf IVG et si PAS > 120 mmHg)




  • Traitements adjuvants :




  - Aspirine systématique




  - Anti-agrégant plaquettaire en fonction de l'évaluation du risque : clopidogrel, prasugrel, ticagrelor




  - Héparine de bas poids moléculaire : enoxaparine 0,5 à 1 mg/kg IVD




  - Bêtabloquant (type aténolol)




  - Anxiolytique (type hydroxysine)
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  Contre-indications de la fibrinolyse




  • Diathèse hémorragique connue


  • AVC ou antécédents d’AVC ou de lésion sévère du système nerveux central


  (anévrisme, intervention chirurgicale intracérébrale)


  • Traumatisme sévère récent : trauma crânien, fracture...


  • Intervention majeure à moins de 10 jours


  • Accouchement


  • Réanimation prolongée


  • Massage cardiaque externe récent


  • Ponction récente d’un vaisseau non compressible ou injection intramusculaire


  profonde


  • Hypertension artérielle sévère non maîtrisée par un traitement


  • Endocardite bactérienne récente, péricardite, dissection aortique


  • Pancréatite aiguë


  • Ulcères digestifs avec saignement récent ou encore très symptomatiques


  • Néoplasie profonde majorant le risque hémorragique


  • Maladie hépatique sévère


  • Traitement anticoagulant au long cours par antivitamine K


  • Hémorragie sévère ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente
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  ■ Troubles du rythme




  MISE EN CONDITION :




  - Position adaptée, monitorage multiparamétrique




  - Oxygénothérapie au masque à haute concentration




  - Pose VVP en attente ou avec sérum physiologique + prélèvement d'un bilan biologique standard




  NOTE :importance du tracé ECG avec un D II long




  TACHYCARDIES RÉGULIÈRES À QRS FINS




  Tachycardie sinusale




  - FC comprise entre 100 et 130/min, avec présence d'une onde P




  - Traitement : si la tachycardie est mal supportée : benzodiazépine ou hydroxyzine selon la cause




  Flutter auriculaire et tachysystolie auriculaire




  - Onde P en toit d'usine




  - Fréquence auriculaire de 250 à 350/fréquence ventriculaire de ± 150 (couplage 2/1)




  - Traitement :




  - IV : bêtabloquants (Aténolol®/5mg IVL) ou inhibiteur calcique (Diltiazem®/0,25 mg/kg IVL)




  - Si mauvaise tolérance : digitalique (Digoxine®/0,25 à 0,50 mg IVD/4 heures) ou amiodarone (Cordarone®/300 mg IVSE)




  - Si très mauvaise tolérance : choc électrique externe (50 joules biphasiques) sous sédation, voire anesthésie générale




  Tachycardie jonctionnelle (maladie de Bouveret)




  - FC de 150 à 200/min, rythme régulier, onde P invisible, QRS fin sauf si bloc de branche




  - Traitement : manœuvres vagales ou adénosine (Krénosin® 6 mg IVD) ou diltiazem (Tidiem® 0,25 mg/kg IVL)




  En cas de très mauvaise tolérance, un choc électrique externe peut être indiqué.




  Hors crise : recherche d'un PR court < 0,12 sec ou d'un autre signe de pré-excitation type Wolf-Parkinson-White




  TACHYCARDIES RÉGULIÈRES À QRS LARGES




  Tachycardies ventriculaires (TV)




  - FC entre 140 et 180/min, avec présence de complexes de capture et de fusion (QRS fins inclus dans la TV)




  - Traitement :




  - Si la TV est bien tolérée : amiodarone (300 mg IVSE)




  - Si la TV est mal tolérée : choc électrique externe 80 à 150 joules, sous sédation, voire anesthésie




  TACHY-ARYTHMIES




  Fibrillation atriale/auriculaire




  - FC irrégulière entre 100 et 180/min, sans onde P




  - Traitement :




  - IV : bêtabloquants (Aténolol®/5 mg IVL) ou inhibiteur calcique (Diltiazem®/0,25 mg/kg IVL)




  - Si mauvaise tolérance : digitalique (Digoxine®/0,25 à 0,50 mg IVD/4 heures) ou amiodarone (Cordarone®/300 mg IVSE) ou flécaïnide (2 mg/kg IVL)




  - Si très mauvaise tolérance avec hypotension : choc électrique externe (50 à 100 joules biphasiques), sous sédation, voire anesthésie générale




  Fibrillation ventriculaire




  - Rythme anarchique avec des ondes irrégulières de hauteur et de largeur variables




  - Inefficacité circulatoire




  - Traitement : voir p. 3. Arrêt cardiorespiratoire par fibrillation ventriculaire




  Torsade de pointe




  - FC entre 180 et 240/min ; enchaînement de complexes de type TV avec enroulement autour de la ligne iso-électrique




  - Traitement :




  - Si la torsade est bien tolérée : sulfate de magnésium (1 à 2 g IVL en 5 min) et chlorure de potassium (sans dépasser 1 g/h)




  - En cas de bradycardie sévère : isoprénaline (Isuprel® 0,1 mg/h à augmenter en fonction de la FC)




  - Si la torsade est mal tolérée : choc électrique externe 80 à 150 joules, sous sédation, voire anesthésie




  EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES




  - QRS anormal, large et déformé, non précédé d'une onde P, survenant sur le tracé de base du patient




  - Traitement :




  - Extasystoles asymptomatiques : pas de traitement




  - Extrasystoles polymorphes ou au sommet de l'onde T : sulfate de magnésium 1 à 2 g IVL en 2 min ou lidocaïne 1 % 1 à 1,5 mg/kg IVL puis relais IVSE (Xylocaïne®)




  ■ Troubles de conduction




  BRADYCARDIES SINUSALES




  - FC < à 50/min avec présence de l'onde P




  - Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  BLOCS AURICULO-VENTRICULAIRES




  BAV I : espace P-R > 0,20 sec (5 carreaux)




  Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 à 1 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  BAV II :




  Type Mobitz I ou Luciani-Wenckebach :allongement progressif de P-R et blocage de l'onde P




  Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 à 1 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  Type Mobitz II : allongement constant de P-R et blocage de l'onde P (complexes QRS manquant de façon inopiné, mais régulière)




  Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 à 1 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  • Si échec : isoprénaline (Isuprel® 0,1 mg/h à augmenter en fonction de la FC)




  BAV III : dissociation complète de l'onde P et du QRS




  Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  • Si échec : Isuprel® à la demande, pour atteindre et maintenir une FC > 60/min




  • Si échec : entraînement électrosystolique externe




  BLOC SINO-AURICULAIRE




  - FC < 50/min, avec blocage de l'onde P, sans QRS une fois sur deux dans le bloc 2/1, et avec des pauses prolongées sans onde P, ni QRS, dans le bloc complet




  - Traitement : si mauvaise tolérance, atropine 0,5 à 1 mg IVD, renouvelable, sans dépasser 2 mg/j




  • Si échec de l'atropine : entraînement électrosystolique externe




  

    

      	

        FICHE TECHNIQUE : Entraînement électrosystolique externe (EES)




        


        1. Sédation : Hypnovel®




        


        2. Fonctionnement


        Position :


        – électrode négative : apex (V3-V4)


        – électrode positive : latérovertébral droit


        Programmation :


        – durée impulsion = 20-40 ms


        – intensité stimulation = 60-90 mA


        – fréquence stimulation = 60-80/min




        


        3. Critères d’efficacité


        – hémodynamique


        – ECG : spike + QRS, onde T ample, retour ligne isoélectrique




        


        4. Précautions


        – scope ECG en continu


        – défibrillateur à proximité


        – débrancher EES pendant le choc
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