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5PréfaceP

réface

Cher étudiant,Vous tenez entre les mains votre nouveau compagnon de réussite : La Bible des Attendus aux ECOS.Les ECOS (Examens Cliniques Objectifs Structurés) sont la nouvelle modalité d’évaluation des étudiants en médecine.Avec la réforme du second cycle,les étudiants sont évalués non seulement sur leurs connaissances théoriques,mais également sur leur savoir-faire et savoir-être avec les ECOS.Les compétences que vous développerez avec les ECOS sont essentielles pour votre pratique future et feront sans doute de vous un meilleur médecin.Les ECOS sont un élément essentiel du concours de l’internat car ils comptent pour 30%de la note ﬁnale et peuvent donc déterminer vos spécialité et ville d’aﬀectation future.Ainsi,il est nécessaire de commencer la préparation des ECOS le plus tôt possibleet avec rigueur.Ce livre,j’en ai rêvé il y a des années quand j’ai commencé à préparer les étudiants de la faculté de médecine Lyon Est aux ECOS.Tous les étudiants m’ont posé la même question :«Où trouver les connaissances nécessaires pour réussir les ECOS ?».En eﬀet,les ﬁches LiSA et les référentiels des Collèges sont à la fois incomplets et non pertinents en ce qui concerne les attendus d’apprentissage des situations de départ aux ECOS.L’idée du référentiel ECOS unique ne m’a jamais quitté.Un ouvrage qui réunirait en détail les 2335attendus d’apprentissage sous forme de ﬁches schématisées et illustrées,utilisable de la 3eà la 6e année de médecine. Marion et Diane sont deux étudiantes exceptionnelles qui ont maîtrisé les ECOS commeen témoigne leur classement aux EDN/ECOS 2024,respectivement de 59eet 71e.Ellesont réussi ce pari fou:créer le premier référentiel ECOS qui rassemble toutesles connaissances à avoir pour réussir toutes les situations de départ,sous unangle pratique.Nous y avons associé toute l’énergie et le savoir-faire d’ECOS Alphapour créer l’ouvrage de référence pour la préparation des ECOS qui accompagnera desgénérations d’étudiants en médecine.ECOS Alpha est l’application ultime de préparation aux ECOS que j’ai co-fondée avec mon frère Mohamed,étudiant en médecine.Comme pour ce livre,notre objectif est de révolutionner la préparation du concours pour vous permettre de réussir sans stress avec des ressources de qualité.Pour célébrer ce livre créé avec ECOS Alpha,nous vous oﬀrons un mois premium oﬀert sur l’abonnement mensuel à l’application ECOS Alpha.






6La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Vous y trouverez:  •+ 380 ECOS de qualité à jouer seul ou à plusieurs ; •356 FlashECOS de 5 à 10 flashcards pour réviser les SDD avec le rappel actif ; •des corrections détaillées pour chaque ECOS, rédigées par nos experts ; •un outil de suivi pour suivre votre progression par spécialité et domaine de compétence. Nous avons hâte de contribuer à votre réussite aux ECOS et nous vous souhaitons bon courage pour cette étape majeure de votre formation ! Dr Ali ChourPneumologueDirecteur de la collection « La Bible des Attendus aux ECOS »Co-fondateur d’ECOS Alpha (ecosalpha.fr)
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7Guide d’utilisationGuide d’utilisation

Les 2 volumes de La Bible des attendus des attendus aux ECOSrépondent à un principe simple:puisque 10 domaines sur 11 tombent le jour du concours,il est important pour ne pas dire essentiel de rentrer dans les révisions par l’angle des domaines de compétences.Ces livres constituent une vraie base de travail qui ne se substitue pas aux entraînements mais les complète parfaitement en tant que base de données à laquelle se référer à tout moment.L’intérêt pédagogique est clair:acquérir les bons réﬂexes en fonction des domaines en jeu dans les stations. Pour ce faire, vous trouverez pour chaque attendu : Certains domaines disposent d’une boîte à outil(ﬁches grises à retrouver tout au long du livre) qui regroupe l’essentiel des connaissances à avoir pour chacun de ces domaines.Les attendus (et les numéros de SDD attenantes) qui s’y référent y sont surlignés en jaune.Enﬁn,un sommaire par SDD permet de réviser simplement en complément des entraînements que vous pourrez faire.Retrouvez également à la ﬁn du livre un index des notions traitées dans les attendus pour naviguer facilement dans ce volume.  Bonne lecture ! Le numéro des SDD concernées par l’attenduLa mention des spécialités principales et secondaires de l’attenduDes renvois aux attendus des autres domaines pour faire des liens dans sa pratique Des énumérations pour structurer les paragraphes  en un coup d’œil Des schémas, algorithmes et photos pour illustrer toutes les notions 18La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger une ordonnance conforme prenant en compte le statut du médicament Durant une station ECOS,on peut vous demander de rédiger une ordonnance.La première étape consiste à choisir le bon type d’ordonnance.  •Il en existe 5 types : – ordonnance simple :¤ il s’agit de la prescription dans sa forme la plus standard  ¤ éléments communs à tous les types d’ordonnance, à systématiquement écrire :• identification du médecin : nom, prénom, adresse, qualification, spécialité et numéro RPPS• identification du patient : nom, prénom, date de naissance, poids, taille (notam-ment en pédiatrie)• date et lieu de rédaction• spécialité médicale en DCI, forme galénique, dosage, horaire, fréquence de prises. Il peut être recommandé de noter les éléments nécessitant un arrêt ou une consultation en urgence• durée de validité, caractère renouvelable• signature et tampon – ordonnance bizone : concerne les patients suivis pour une maladie chronique sous ALD. Elle présente 2 zones afin de distinguer les prescriptions qui concernent l’ALD (haut) et les prescriptions hors ALD (bas) ➥Voir attendu « Rédiger une ordonnance conforme à la prise en charge d’une ALD » page 23– ordonnance sécurisée : pour les médicaments classés comme stupéfiants➥Voir attendu « Rédiger une prescription sur une ordonnance sécurisée » ci-après– ordonnance d’exception : médicaments particulièrement coûteux et d’indications précises. Elle comporte 4 volets : 1 pour le patient, 2 destinés aux caisses et 1 pour le pharmacien – ordonnance électroniqueRédiger une prescription sur une ordonnance sécurisée •Toute prescription de médicaments classés comme stupéfiants doit être rédigée sur une ordonnance sécurisée (non valable sur papier vierge, à rédiger sur une feuille bleue AFNOR) •Stupéfiants à connaître pour les ECOS : morphine et ses dérivés, méthadone, bupré-norphine, méthylphénidate, zolpidem  N° 250, 256, 260, 293, 342Médecine généralePsychiatrieThérapeutique N° 250, 256, 260, 293Médecine généralePsychiatrieDouleur et soins  palliatifs➞19Domaine 1 – Procédures•Nouveauté décembre 2024 : les prescriptions de médicaments contenant du tramadol ou de la codéine devront se faire sur ordonnance sécurisée•Spécificités de rédaction : – préciser la pharmacie ou nom du pharmacien de délivrance– ordonnance doit indiquer en toutes lettres : ¤ le nombre d’unité thérapeutiques par prise¤ le nombre de prises ¤ le dosage– la durée maximale de prescription est limitée à 28 jours pour la majorité des spécialités. Certaines spécialités ne peuvent être prescrites que pour 7 ou 14 jours, notamment les formes injectables– la délivrance fractionnée sauf si mention contraire « délivrance en une seule fois »– ne pas oublier de préciser la forme galénique•Chevauchement des ordonnances interdit sauf si mention contraire. Il est donc néces-saire de connaître la date de fin de validité de la précédente ordonnance si elle existe. On pourra alors écrire « ordonnance valable à partir du DATE »•Signer et tamponner juste en dessous de la dernière ligne de prescription•Bien remplir le petit carré en bas à droite en indiquant le nombre de spécialités prescrites Docteur DUPONT François5 rue des Cerises75 000 ParisCabinet : 01 42 42 42 42Médecine Générale49 1 55555 224 décembre 2020Madame Durand Élise Marie50 ansSpécialité stupéﬁant XUne gélule de soixante milligrammes matin et soir pendant 28 joursDupont9B1234512456371Informations prescripteurNom-prénoms-qualitéQualiﬁcation, titre ou spécialitéAdresseSi ordonnance hospitalière, nom de l’établissement ou du service de santéNuméro PSS ou par défaut numéro AdeliDate de rédaction de l’ordonnanceInformations patientNom – prénoms – sexe – âgeTaille et poids si nécessaireInformation prescriptionDénomination du médicamentEn toutes lettres : –  nombre d’unités thérapeutiques de prise ; – nombre de prises, dosageDurée du traitement ou nombre d’unités de conditionnementSignature du prescripteurImmédiatement sous la dernière ligne de la prescriptionNuméro d’identiﬁcation du lot d’ordonnancesNombre de spécialités prescrites1234567Pas nécessaire si sécuriséePour ordonnancesécuriséeObligatoirepour les stupéﬁantsPréimprimépoursécurisationFigure 3 – Exemple d’ordonnance sécurisée 
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9Sommaire par SDDS

ommaire par SDD

Pour faciliter vos révisions,retrouvez ci-dessous toutes les SDD mentionnées dans le livre avec le numéro de pages des attendus concernés, dans la couleur du domaine. ➝ Domaine 1 – Procédures ➝ Domaine 4 – Examen clinique➝ Domaine 2 – Urgence vitale ➝ Domaine 5 – Stratégie diagnostique➝ Domaine 3 – Éducation/PréventionSDD n° 1 – 146, 293, 534, 740SDD n° 2 – 293, 534, 536, 741SDD n° 3 – 35, 38, 527, 528, 529, 742SDD n° 4 – 146, 744SDD n° 5 – 543, 546, 745SDD n° 6 – 531, 539, 745SDD n° 7 – 294, 546, 549SDD n° 8 – 531, 532, 537, 746SDD n° 9 – 151, 527, 532SDD n° 10 – 83, 155, 156, 537, 540, 549SDD n° 11 – 367, 635SDD n° 12 – 160, 630SDD n° 13 – 152, 541, 747, 797SDD n° 14 – 83, 177SDD n° 15 – 230, 476, 479, 699SDD n° 16 – 606, 607, 701SDD n° 17 – 523, 524, 732SDD n° 18 – 66, 177, 493, 496, 500, 501, 502, 718SDD n° 19 – 263, 493,494,496,497,502, 718SDD n° 20 – 137, 512SDD n° 21 – 475SDD n° 22 – 158, 160, 298, 561, 766SDD n° 23 – 543, 564, 757SDD n° 24 – 300, 795SDD n° 25 – 201, 459, 475SDD n° 26 – 632, 636, 858SDD n° 27 – 356, 629, 630SDD n° 28 – 49, 57, 185, 415, 418, 666SDD n° 29 – 201, 399, 659SDD n° 30 – 523, 732SDD n° 31 – 33, 353, 856SDD n° 32 – 194, 364, 367, 638SDD n° 33 – 301, 543, 577SDD n° 34 – 332, 334, 622, 847SDD n° 36 – 165, 318SDD n° 37 – 196, 259, 368, 449, 451, 452SDD n° 38 – 62, 183SDD n° 39 – 364, 369, 370, 371, 373, 632, 634, 639SDD n° 40 – 570, 577, 580, 796SDD n° 41 – 734SDD n° 42 – 134, 495, 719SDD n° 43 – 83, 85, 120, 194, 721SDD n° 44 – 85, 621, 705SDD n° 45 – 66, 71, 184, 844SDD n° 46 – 194, 362, 861SDD n° 47 – 177, 527, 538, 748SDD n° 48 – 374, 633, 862SDD n° 49 – 49, 184, 208, 415, 620, 845SDD n° 50 – 49, 66, 177, 495, 503, 722SDD n° 51 – 282, 283, 285, 736, 858SDD n° 52 – 71, 426, 432, 756SDD n° 53 – 308, 587, 808SDD n° 54 – 275, 479, 482, 691SDD n° 55 – 177, 605, 606, 640SDD n° 56 – 595, 596, 812SDD n° 57 – 282, 283, 285, 518, 525SDD n° 58 – 327, 532, 606, 607SDD n° 59 – 83, 822SDD n° 60 – 47, 49, 83, 185, 187SDD n° 61 – 143, 145, 562, 566SDD n° 62 – 38, 105, 413, 414, 665SDD n° 63 – 295, 550SDD n° 64 – 102, 433SDD n° 65 – 597, 600, 817SDD n° 66 – 20, 57, 403, 629, 816SDD n° 67 – 319, 593, 814SDD n° 68 – 166, 319, 596, 602, 814SDD n° 69 – 136, 263, 511, 512, 727SDD n° 70 – 167, 602SDD n° 71 – 168, 593, 599SDD n° 72 – 168, 334, 597, 603, 816SDD n° 73 – 398, 419, 599, 659






10La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1SDD n° 74 – 93, 398, 399, 403, 663SDD n° 75 – 594, 813SDD n° 76 – 275, 346, 498SDD n° 77 – 160, 398, 403, 405SDD n° 78 – 225, 226, 454, 455SDD n° 79 – 455SDD n° 80 – 452, 457, 686SDD n° 81 – 228, 452, 458, 686SDD n° 82 – 115, 450, 451, 452, 460SDD n° 83 – 115, 461SDD n° 84 – 228, 229, 463, 465SDD n° 85 – 115, 116, 450, 687SDD n° 86 – 359, 360, 466, 687SDD n° 87 – 117, 452, 467, 691SDD n° 88 – 468SDD n° 89 – 57, 120, 452, 469, 644, 688SDD n° 90 – 471, 689SDD n° 91 – 118, 449, 451, 690SDD n° 92 – 472, 473, 474SDD n° 93 – 116, 259, 450, 451, 452SDD n° 94 – 569, 577, 797, 798SDD n° 95 – 545, 559, 560, 755, 759SDD n° 96 – 487, 543, 545, 848SDD n° 97 – 41, 158, 296, 545SDD n° 98 – 584, 588, 589SDD n° 99 – 41, 531, 545SDD n° 100 – 158, 543SDD n° 101 – 232, 233, 543, 551, 552, 848SDD n° 102 – 159, 552, 553, 760SDD n° 103 – 297, 543, 763SDD n° 104 – 232, 233, 302, 490, 573, 574, 581, 806, 848SDD n° 105 – 543, 544, 554SDD n° 106 – 573, 797SDD n° 107 – 576, 582SDD n° 108 – 158, 543, 554SDD n° 109 – 161, 584, 590SDD n° 110 – 83, 573, 591SDD n° 111 – 162, 163, 164, 573, 584, 592SDD n° 112 – 83, 573, 582, 797SDD n° 113 – 569, 858, 864SDD n° 114 – 86, 394SDD n° 115 – 374, 632, 634, 641SDD n° 116 – 215, 393SDD n° 117 – 352, 394SDD n° 118 – 90, 91, 217, 405SDD n° 119 – 407, 660SDD n° 120 – 92, 218, 366, 408, 409, 662SDD n° 121 – 93, 94, 398, 403, 663SDD n° 122 – 389, 394SDD n° 123 – 86, 394SDD n° 124 – 389, 394SDD n° 125 – 86, 394SDD n° 126 – 410, 411, 412, 664SDD n° 127 – 102, 434, 435, 670SDD n° 128 – 411, 412, 664SDD n° 129 – 402, 656SDD n° 130 – 356, 495, 629, 630, 665SDD n° 131 – 394, 402, 656SDD n° 132 – 87, 395, 653SDD n° 133 – 86, 655SDD n° 134 – 21, 426SDD n° 135 – 337, 392, 728SDD n° 136 – 394SDD n° 137 – 86, 215, 394SDD n° 138 – 97, 421SDD n° 139 – 97, 100, 222, 421, 424, 667SDD n° 140 – 68, 110, 223, 437, 438, 671SDD n° 141 – 97, 223, 421SDD n° 142 – 432SDD n° 143 – 96, 421, 425, 668SDD n° 144 – 316, 426, 438SDD n° 145 – 426, 451, 676SDD n° 146 – 107, 439, 440, 679SDD n° 147 – 67, 107, 108, 441, 681SDD n° 148 – 520, 521, 852SDD n° 149 – 105, 106, 140, 442SDD n° 150 – 111, 426, 428, 430, 668SDD n° 151 – 83, 111, 443, 682SDD n° 152 – 97, 101, 421, 425SDD n° 153 – 68, 683SDD n° 154 – 68, 444, 685SDD n° 155 – 109, 224, 445, 446SDD n° 156 – 276, 515, 728SDD n° 157 – 100, 422SDD n° 158 – 110, 426, 430SDD n° 159 – 66, 135, 177, 452, 504, 722, 723SDD n° 160 – 55, 66, 106, 140, 514, 731SDD n° 161 – 66, 129, 177, 504SDD n° 162 – 55, 272, 277, 513SDD n° 163 – 515, 729SDD n° 164 – 569, 570, 572SDD n° 165 – 66, 131, 506, 723SDD n° 166 – 66, 136, 177, 493, 501, 506, 723SDD n° 167 – 75, 277, 516, 729SDD n° 168 – 82, 117, 177, 181, 612SDD n° 169 – 119, 125, 234, 235, 486SDD n° 170 – 45, 47, 83, 234, 486SDD n° 171 – 187, 190, 614, 619SDD n° 172 – 178, 189, 330, 415, 616SDD n° 173 – 178, 189, 601, 619, 842SDD n° 174 – 113, 114, 426, 429SDD n° 175 – 178, 617, 619SDD n° 176 – 178, 234, 619
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12La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1SDD n° 295 – 352, 353, 354, 355, 627SDD n° 296 – 632, 866SDD n° 297 – 352, 603SDD n° 298 – 33, 631SDD n° 299 – 262, 491, 717SDD n° 300 – 842SDD n° 301 – 245, 490, 714SDD n° 302 – 247SDD n° 303 – 322, 323, 324, 604SDD n° 304 – 311SDD n° 305 – 252, 302, 490, 848SDD n° 306 – 320, 321, 603, 817SDD n° 308 – 632SDD n° 309 – 86, 213, 394, 658SDD n° 310 – 75, 237, 240, 254, 715SDD n° 311 – 240, 715SDD n° 312 – 314, 385, 810SDD n° 313 – 204, 205, 207, 391SDD n° 314 – 210, 211, 652SDD n° 315 – 380, 381, 647, 872SDD n° 316 – 647SDD n° 317 – 349, 365, 872SDD n° 318 – 362 SDD n° 319 – 285, 289, 736, 858SDD n° 320 – 210, 211, 263, 270, 510, 724SDD n° 321 – 195, 644, 645, 867SDD n° 322 – 73, 253SDD n° 323 – 375, 376SDD n° 324 – 282, 283, 289, 337, 344, 351SDD n° 325 – 195, 361, 362SDD n° 326 – 26, 28, 30SDD n° 329 – 378SDD n° 331 – 378, 379, 874SDD n° 332 – 307, 848SDD n° 333 – 26, 643, 647SDD n° 335 – 32, 346, 626SDD n° 336 – 121, 125, 255, 716SDD n° 338 – 382SDD n° 339 – 30, 382SDD n° 340 – 66, 613SDD n° 341 – 213, 396SDD n° 342 – 18, 23, 329SDD n° 343 – 195, 351, 649SDD n° 344 – 86SDD n° 345 – 421SDD n° 346 – 181, 847SDD n° 347 – 384, 648SDD n° 348 – 384, 649, 874SDD n° 349 – 641SDD n° 350 – 377, 378, 645SDD n° 351 – 86, 90, 195, 365, 645, 647SDD n° 352 – 342SDD n° 353 – 343, 344, 625, 855SDD n° 354 – 340, 342SDD n° 355 – 347SDD n° 356 – 328, 329
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14La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Boîte à outilsÀ connaître Généralités •Identitovigilance : vérifier nom, prénom, date de naissance  •Se présenter (nom, fonction), dire rapidement pourquoi on vient  •Expliquer le geste :– déroulement, durée du geste  – objectifs– douleur – surveillance – effets indésirables possibles, risques – résultats : délai, mode de transmission  •Vérifier la bonne compréhension du geste  •Si nécessaire, en fonction de la station, vérifier l’absence de contre-indication au geste •Recueillir le consentement oral Matériel « de base » (dépendant du matériel disponible  dans la salle) •Boîte PCT (piquant-coupant-tranchant) / boîte jaune et DASRI •Compresses  •Solution hydro-alcoolique (SHA) •Désinfectant : povidone iodée (Bétadine®), chlorhexidine  •Gants non stériles  •Pansements, sparadrapDésinfection cutanée •1 temps :– utilisation seulement Bétadine® dermique (jaune) ou chlorhexidine – bien respecter le temps de séchage (1 minute environ)– 2 modes d’application :¤ en escargot : du point le plus propre vers le plus sale ¤ en quadrillage  •4 temps : – Lavage : Bétadine® (scrub, rouge) + eau stérile– rinçage (eau stérile seule) – séchage – désinfection Bétadine® dermique (jaune)➞
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15Domaine 1 – ProcéduresExemple de script : Bonjour, je suis Mardi MAI, interne en … Je viens pour réaliser tel geste à M./Mme X. Je vériﬁe l’identité du patient (nom, prénom et date de naissance). J’explique en quoi consiste le geste, durée, installation, lieu de réalisation, contre-indication, objectifs. Je demande le consentement oral du patient. Je me désinfecte les mains au gel hydroalcoolique pendant 30 secondes en respectant bien les 7 temps. Je vériﬁe que le patient est prêt et toujours d’accord.Lavage de mains7 Poignets6 OnglesDésinfection des ongles5 PoucesDésinfection des pouces4 Paume/doigtsDésinfection des doigtsLa friction est réalisée en 7 points et renouvelée autant de fois que possible dans la durée impartie.3 Doigts entrelacésDésinfection des espacesinterdigitaux et des doigts2 Paume sur dosDésinfection des doigtset des espaces interdigitaux1 Paume sur paumeDésinfection des paumes© MagnardFigure 1 – Utilisation de solution hydro-alcoolique en 7 temps  
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16La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Procédures administratives Rédiger une demande conforme d’imagerieRédiger la demande d’endoscopie digestive/bronchiqueRédiger une demande d’examen complémentaireUne demande d’examen complémentaire d’imagerie doit comporter les éléments suivants: •type d’acte demandé : – si imagerie :¤ radiographie¤ tomodensitométrie (TDM) = scanner ¤ imagerie par résonance magnétique (IRM)¤ scintigraphie¤ TEP-TDM, autres examens de médecine nucléaire ¤ actes de radiologie interventionnelle – si geste endoscopique : ¤ endoscopie digestive haute ¤ endoscopie bronchique¤ endoscopie digestive basse •organe ou processus à étudier  •localisation du côté si indiquée   •identification du patient : nom, prénom, date de naissance, +/- service dans lequel il est hospitalisé  •éventuelles contre-indications/allergies à certains examens/techniques •conditions d’examen et de transport (examen au lit si patient non transportable, par exemple) •délai souhaité notion d’urgence (appeler le radiologue si organisation en urgence)  •résumé clinique : – antériorité imagerie : idéalement avec les images ou les résultats – antécédents pertinents– question posée +++: essentielle, on ne réalise pas d’examen d’imagerie en «débrouillage», la prescription d’une imagerie doit répondre à un raisonnement clinique et à une ou des interrogations précises  •identification du médecin : nom, téléphone sur lequel il est joignable  N° 178, 231, 238Imagerie➞
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17Domaine 1 – ProcéduresFigure 2 – Exemple d’un bon de demande pour un scanner
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18La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger une ordonnance conforme prenant en compte le statut du médicament Durant une station ECOS,on peut vous demander de rédiger une ordonnance.La première étape consiste à choisir le bon type d’ordonnance.  •Il en existe 5 types : – ordonnance simple :¤ il s’agit de la prescription dans sa forme la plus standard  ¤ éléments communs à tous les types d’ordonnance, à systématiquement écrire :• identification du médecin: nom, prénom, adresse, qualification, spécialité et numéro RPPS• identification du patient: nom, prénom, date de naissance, poids, taille (notam-ment en pédiatrie)• date et lieu de rédaction• spécialité médicale en DCI, forme galénique, dosage, horaire, fréquence de prises. Il peut être recommandé de noter les éléments nécessitant un arrêt ou une consultation en urgence• durée de validité, caractère renouvelable• signature et tampon – ordonnance bizone: concerne les patients suivis pour une maladie chronique sous ALD. Elle présente 2 zones afin de distinguer les prescriptions qui concernent l’ALD (haut) et les prescriptions hors ALD (bas) ➥ Voir attendu « Rédiger une ordonnance conforme à la prise en charge d’une ALD » page 23– ordonnance sécurisée : pour les médicaments classés comme stupéfiants➥ Voir attendu « Rédiger une prescription sur une ordonnance sécurisée » ci-après– ordonnance d’exception: médicaments particulièrement coûteux et d’indications précises. Elle comporte 4 volets: 1 pour le patient, 2 destinés aux caisses et 1 pour le pharmacien – ordonnance électroniqueRédiger une prescription sur une ordonnance sécurisée •Toute prescription de médicaments classés comme stupéfiants doit être rédigée sur une ordonnance sécurisée (non valable sur papier vierge, à rédiger sur une feuille bleue AFNOR) •Stupéfiants à connaître pour les ECOS : morphine et ses dérivés, méthadone, bupré-norphine, méthylphénidate, zolpidem  N° 250, 256, 260, 293, 342Médecine généralePsychiatrieThérapeutique N° 250, 256, 260, 293Médecine généralePsychiatrieDouleur et soins  palliatifs➞
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19Domaine 1 – Procédures •Nouveauté décembre 2024 : les prescriptions de médicaments contenant du tramadol ou de la codéine devront se faire sur ordonnance sécurisée •Spécificités de rédaction : – préciser la pharmacie ou nom du pharmacien de délivrance– ordonnance doit indiquer en toutes lettres : ¤ le nombre d’unité thérapeutiques par prise¤ le nombre de prises ¤ le dosage– la durée maximale de prescription est limitée à 28 jours pour la majorité des spécialités. Certaines spécialités ne peuvent être prescrites que pour 7 ou 14 jours, notamment les formes injectables– la délivrance fractionnée sauf si mention contraire « délivrance en une seule fois »– ne pas oublier de préciser la forme galénique •Chevauchement des ordonnances interdit sauf si mention contraire. Il est donc néces-saire de connaître la date de fin de validité de la précédente ordonnance si elle existe. On pourra alors écrire « ordonnance valable à partir du DATE » •Signer et tamponner juste en dessous de la dernière ligne de prescription •Bien remplir le petit carré en bas à droite en indiquant le nombre de spécialités prescrites Docteur DUPONT François5 rue des Cerises75 000 ParisCabinet : 01 42 42 42 42Médecine Générale49 1 55555 224 décembre 2020Madame Durand Élise Marie50 ansSpécialité stupéﬁant XUne gélule de soixante milligrammes matin  et soir pendant 28 joursDupont9B123451
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1Informations prescripteurNom-prénoms-qualitéQualiﬁcation, titre ou spécialitéAdresseSi ordonnance hospitalière, nom de l’établissement ou du service de santéNuméro PSS ou par défaut numéro Adeli Date de rédaction de l’ordonnanceInformations patientNom – prénoms – sexe – âgeTaille et poids si nécessaire Information prescriptionDénomination du médicamentEn toutes lettres : –  nombre d’unités  thérapeutiques de prise ; – nombre de prises, dosageDurée du traitement ou nombre d’unités de conditionnementSignature du prescripteurImmédiatement sous la dernière ligne de la prescription Numéro d’identiﬁcation du lot d’ordonnancesNombre de spécialités prescrites1
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Pas nécessaire si sécuriséePour ordonnance sécuriséeObligatoire pour les stupéﬁantsPréimprimé pour sécurisationFigure 3 – Exemple d’ordonnance sécurisée 
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20La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger une ordonnance de rééducation •Nature de la prescription : « bilan et rééducation par un masseur-kinésithérapeute », « bilan et rééducation orthophonique » et précision de la région à traiter : « de la région lombaire »  •Autres mentions parfois utiles : « à domicile », « dimanches et jours fériés », « balnéo-thérapie », « urgence » •Indiquer les éventuelles contre-indications •Si c’est une ALD, penser à prescrire sur une ordonnance bizone •Il est de bon ton de joindre à l’ordonnance un courrier précisant le diagnostic et tous les éléments nécessaires à la prise en charge : antécédents, mode de vie •Le nombre et la fréquence des séances, la pathologie et les techniques de rééducation peuvent ne pas être indiqués sur l’ordonnance  Bilan et rééducation si nécessaire  OU Rééducation de la zone à traiter  OU Nature de la pathologie (Week-end et jours fériés) (À domicile) Obligatoire Facultatif Ne doit pas ﬁgurer Docteur Jean DupontMédecine Générale 100 avenue du docteur80 200 Péronne (Tél : 03.20.00.00.00.00) (e-mail : contact@medecin.fr)(site internet : www.medecin.fr)CABINET MÉDICAL DE LILLE Le 10/10/2019 Mme Mercier Christine (AT ou MP) (Nombre de séances et fréquence) Quantité suﬃsante pour (QSP) À renouveler Signature du prescripteurFigure 4 – Exemple de prescription en kinésithérapie N° 66, 246, 247Médecine généraleMédecine physique  et de réadaptation
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21Domaine 1 – ProcéduresRédiger une ordonnance d’orthophonie •Préciser la nature et le type de prescription : il existe 2 types de prescriptions d’orthophonie : 1. « bilan orthophonique avec rééducation si nécessaire » : – l’orthophoniste pose le diagnostic du trouble et détermine les objectifs, le nombre et la nature des séances de rééducation nécessaire– à l’issue du bilan, le compte-rendu avec le diagnostic orthophonique est adressé au prescripteur. L’orthophoniste n’a pas besoin d’attendre la validation du médecin prescripteur pour commencer la rééducation du patient. 2. « bilan orthophonique d’investigation » : – ce bilan sert à confirmer ou infirmer la présence d’un trouble d’apprentissage – à l’issue du bilan, le compte-rendu avec le diagnostic orthophonique est adressé au prescripteur. L’orthophoniste émet ses propositions de rééducation. Le médecin prescripteur peut donc décider de prescrire ou non une rééducation orthophonique. •Précision sur le trouble à évaluer/rééduquer : – communication – langage oral, compréhension ou expression – articulation – parole – déglutition – troubles vocaux – apprentissage de la lecture, orthographe, écriture et calcul  •Préciser si l’intervention orthophonique doit se réaliser « au domicile » N° 134Médecine généraleORLPédiatrie
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22La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger une prescription de soins infirmiersUne ordonnance bien rédigée permet une meilleure continuité des soins à domicile.  •Il faut indiquer de façon explicite le lieu des soins infirmiers : « au cabinet », « à domi-cile », « en laboratoire ». Préciser la durée de prescription, la date de début et le nombre de passages demandés  •Il ne faut pas oublier de prescrire sur une ordonnance bizone si la pathologie se rapporte à une ALD  •Si nécessaire, préciser « dimanche et jours fériés », le caractère urgent de la prescriptionIdentiﬁcation du prescripteurNOM, PrénomNuméro RPPSNuméro AM ou FINESS établissementDate de prescriptionIdentiﬁcation du patientNOM, PrénomDate de naissanceSoins en rapport avec une ALD exonérante : oui/non.Faire pratiquer par un IDEL, au cabinet, 1 injection intramusculaire le soir de nom de spécialité.Pendant 5 jours, à compter du…Cachet et signature du prescripteurCabinet ou domicileIndiquer explicitement le lieu d’exécution des soinsVoie d’administrationDimanche et jours fériésSi les soins doivent être eﬀectués tous les jours, préciser « dimanche et jours fériés inclus »Durée de prescription et/ou nombre de passagesFréquence des soinsSi nécessité médicale, apposer la mention « nuit » ou « intervalle de 12 heures » si 2 injections par jourDate de début des soinsEn précisant si notion d’urgenceFigure 5 – Exemple d’une prescription de soins inﬁrmiers N° 246Médecine générale
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23Domaine 1 – Procédures Rédiger une ordonnance conforme à la prise en charge d’une ALD Prescrire selon le contexte de soins : ALD, maladie professionnelle, accident de travail •Quelques rappels sur les droits des patients en ALD, les démarches à effectuer :TOUT SAVOIR SUR L’AFFECTION DE LONGUE DURÉE Déclarez un médecin traitant si vous n’en avez pasMettez à jour votre carte Vitale en pharmacie ou dans votre caisse d’assurance maladieÀ quoi sert la reconnaissance en ALD ?Les soins liés à l’ALD sont remboursés à 100 % dans la limite du plafond de remboursement de l’Assurance Maladie :➝  Consultations, examens et soins➝Médicaments➝Hospitalisation➝  Transports en commun, personnel  ou médicalisés (* sous condition)Vous bénéﬁciez du tiers payant, vous n’avancez pas les frais des soins et traitements en rapport avec votre ALD.La reconnaissance en aﬀection de longue durée (ALD) de votre maladie permet un remboursement à 100 % (dans la limite du plafond de remboursement) de vos soins et traitements en lien avec votre maladie. Certains frais restent néanmoins à votre charge. Les soins qui ne sont pas liés à l’ALD sont remboursés normalement.Les prescriptions se font sur une ordonnance spéciﬁqueCe qui reste à votre charge :➝  1 € de participation forfaitaire par consultation*➝  0,50 € par boîte de médicament* et 2 € par transport médicalisé* (franchise)➝  20 € par jour d’hospitalisation (forfait hospitalier)**➝  Dépassements d’honoraires*** Limité à 50€ par an et par franchise** Peuvent être pris en charge par votre complémentaireOuvrez votre compte ameliVériﬁez votre contrat de mutuelle ou complémentaire santéConsultez l’espace ALD  et vos remboursementsL’ALD est déterminée  pour une durée préciseRemboursements liés à l’ALDQuelles sont les démarches à accomplir ?Figure 6 – Droits des patients bénéﬁciant d’une reconnaissance  d’aﬀection longue durée (ALD)  N° 279, 342ThérapeutiqueMédecine générale➞
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24La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •La prescription dans le cadre d’une ALD se fait donc sur une ordonnance spécifique = ordonnance bizone (CERFA bleu) :  Figure 7 – Ordonnance bizone •Il y a donc 2 « zones » de prescription :– en haut: «Prescription relative au traitement de l’affection longue durée reconnue» ¤ on prescrit ici tous les médicaments, soins, matériel médical et examens qui ont un lien avec l’affection longue durée ¤ tous ces éléments sont indiqués dans le protocole de soins de l’ALD – en bas : « Prescription SANS RAPPORT avec l’affection longue durée » :¤ aucun lien avec l’ALD, pathologie intercurrente, sortant du protocole de soin établi pour l’ALD ➞






[image: background image]


25Domaine 1 – Procédures •Exemple :– consultation de médecine générale pour un patient diabétique de type 2 (ALD 30) – renouvellement de traitement + patient atteint angine bactérienne •On prescrira : – en haut : « Prescription relative au traitement de l’affection longue durée reconnue » • metformine : 1 g, 1 comprimé à prendre 3 fois par jour au cours des repas pendant 3 mois – en bas : « Prescription SANS RAPPORT avec l’affection longue durée » • amoxicilline : 2 g, 2 comprimés 2 fois par jour pendant 6 jours •paracétamol : 1 g toutes les 4 h, maximum 4 prises par jour pendant 6 jours, si besoin en cas de douleur •NB : la prescription d’un transport peut se faire dans le cadre de l’ALD. Il existe à ce moment-là une case à cocher sur le bon de transport Figure 8 – Volet n° 1 du formulaire de prescription médicale de transport (CERFA)
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26La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger un certificat médical initial La rédaction de faux certiﬁcats engage la responsabilité pénale du médecin et se classe comme la violation d’un devoir d’humanisme,au même titre que la non-assistance à personnes en péril, par exemple. •Le certificat doit être remis en mains propres à la victime. Il peut être remis à la famille, personne de confiance, proche si impossibilité de le remettre directement au patient (par exemple, coma)  •Dans le cas des mineurs : remis à 1 ou aux 2 responsables légaux  •Lors du cas particulier de réquisition, le certificat est à remettre à l’officier de police ou gendarmerie •Conditions de rédaction de fond :– identité du patient à vérifier avec la carte nationale d’identité, si incertaine, utiliser la formule « patient déclarant se nommer… »– identité du médecin – date exacte de l’examen : il ne faut jamais anti ou post-dater un certificat– date de rédaction du certificat : elle peut être différente de la date de l’examen– signature et tampon du médecin – les allégations du patient sont retranscrites au conditionnel, en italique ou entre guil-lemets, en utilisant les formules «d’après les déclarations du patient». Il faut être très prudent lors de la rédaction de cette partie car le médecin ne doit pas affirmer ni se prononcer sur la responsabilité d’un tiers ou la réalité des faits– un examen clinique est obligatoire avant la délivrance du certificat. Il faut être scru-puleux, exhaustif et précis dans la description des symptômes et des lésions. Des photographies peuvent être prises avec accord du patient et jointes au certificat •Conditions de forme :  formulaires préimprimés, papier libre, ordonnance avec identification  •Notion d’incapacité totale de travail (ITT) :– perte majeure d’autonomie– impossibilité pour une victime d’effectuer seule les actes ordinaires et essentiels de la vie quotidienne– l’ITT comprend également le retentissement psychologique •En conclusion : « Établi à la demande de l’intéressé et remis en mains propres »  N° 326, 333Médecine légaleMédecine générale➞
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27Domaine 1 – Procédures •Modèle type : 
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28La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger un certificat d’accident du travail/maladie professionnelle  •Le document à remplir est un document CERFA qui comporte 3 volets ainsi qu’un volet d’arrêt de travail •Les volets 1 et 2 sont adressés par le praticien sous 24 h à l’organisme dont dépend le patient. Le volet 3 et le volet « arrêt de travail » sont à remettre à la victime  •Contenu :– identifier l’assuré, l’employeur et le praticien– date de la première constatation médicale de la maladie professionnelle (date à laquelle les symptômes et les lésions ont été évoqués pour la première fois; elle peut être différente de la date de rédaction du certificat)– constatation détaillée: décrire avec précision l’état de la victime, le siège, la nature de la lésion ou de la maladie avec les symptômes constatés– sorties autorisées: préciser si l’état du patient autorise les sorties. La victime doit respecter des heures de présence à son domicile, notamment entre 9 et 11h et 14 et 16 h. – reprise d’un travail léger qui permet de favoriser la guérison ou la consolidation de la pathologie – reprise d’un travail à temps complet: peut être antérieur à la date de guérison ou de consolidation– éléments d’ordre médical qui justifient les sorties sans restriction d’horaire   N° 326Médecine du travailMédecine générale➞
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29Domaine 1 – ProcéduresFigure 9 – Volet n° 1 du certiﬁcat médical d’accident du travail (CERFA)
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30La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger un arrêt de travail conforme  •L’avis d’arrêt de travail est à rédiger sur le document CERFA (exemple ci-dessous)  •Bien retenir que la rédaction de faux certificats est une infraction et engage la respon-sabilité pénale du médecin et se classe comme la violation d’un devoir d’humanisme, au même titre que la non-assistance à personnes en péril, par exemple •Parties à remplir :– « l’assuré »: nom, prénom, adresse, numéro d’immatriculation, situation profession-nelle, mentionner si l’arrêt de travail fait suite à une affection particulière, accident causé par un tiers, accident du travail ou maladie professionnelle– « l’employeur » : nom, prénom, adresse– « renseignements médicaux »: nom, prénom du médecin qui a examiné le patient, durée de prescription de l’arrêt de travail (date de fin), mention si l’arrêt est en rapport avec une ALD ou une grossesse, autorisation des sorties, restriction  d’horaires. Éléments d’ordres médicaux à ajouter (uniquement dans le volet 1)– date, identification avec tampon et signature du praticien •Volet 1 et 2, à adresser au service médical, sont télétransmis grâce à la carte vitale en ligne, sinon le patient a 48 h pour le transmettre à la CPAM •Volet 3 doit être adressé à l’employeur dans un délai de 48 h par le salarié. Ce volet n’indique pas la raison médicale = préservation du secret médical  •Préciser au patient que l’arrêt de travail est un outil thérapeutique  N° 326, 339Médecine générale➞
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31Domaine 1 – ProcéduresFigure 10 – Volet n° 1 du formulaire de prescription d’un arrêt de travail (CERFA)






[image: background image]


32La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Rédiger un certificat de non contre-indication au sport  •Indications de rédaction :– un certificat est nécessaire pour :¤ obtenir ou renouveler une licence sportive et fédérale ¤ participer à une compétition sportive pour les non licenciés – il est valable 1 an– si un patient sportif renouvelle d’une année sur l’autre sa licence au sein de la même fédération, le certificat médical n’est exigé que tous les 3 ans. Lors des 2années inter-médiaires, le sportif peut obtenir une licence en attestant auprès de sa fédération qu’il a répondu NON à chacune des rubriques du questionnaire de santé «QS-SPORT»– certaines disciplines exigent des examens spécifiques (par exemple, la plongée sous-marine)– le sportif mineur n’a plus besoin de présenter de certificat médical si celui-ci et les personnes ayant l’autorité parentale attestent auprès de la fédération sportive qu’ils ont répondu NON à chacune des rubriques du questionnaire de santé– il n’est pas non plus nécessaire de fournir un certificat dans le cadre d’une pratique sportive scolaire (seulement certificat d’inaptitude le cas échéant) •Forme du certificat : Je soussigné, docteur ......... (nom et prénom du médecin, numéro RPPS ou ADELI), certifie, au terme de mon examen de M/Mme ......... (nom et prénom du sportif), né(e) le ......... (date de naissance du sportif) demeurant ......... (adresse du sportif) n’avoir pas constaté à ce jour de signes cliniques apparents évocateurs de contre-indications médicales à la pratique de ......... (sport pratiqué) à l’entraînement, en loisir et en compétition (dans sa catégorie d’âge) : .........  Certificat médical réalisé à la demande de M/Mme ......... et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit.  Date, lieu, signature, tamponné par le cachet professionnel du médecin •La rédaction de ce certificat doit se faire au terme :– d’un examen clinique général – d’un examen clinique approfondi plus spécifique en fonction des comorbidités et de la pratique sportive souhaitée – d’un dépistage addiction au sport, conduites dopantes – après réalisation examens complémentaires (notamment ECG, épreuve d’effort…) si ceux-ci sont indiqués➥ Voir attendu «Proposer un électrocardiogramme,une épreuve d’eﬀort ou une échocardiographie selon l’entretien et l’examen clinique» dans le domaine «Stratégie pertinente de prise en charge » (tome 2) •Les principales contre-indications sont : – pathologies cardiaques à l’origine de troubles du rythme: cardiomyopathie hyper-trophique, QT long … N° 335Médecine générale➞
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33Domaine 1 – Procédures– pathologies cardio-vasculaires évolutives ou non équilibrées: coronaropathie non stable, insuffisance cardiaque non stable, HTA non équilibrée, angor instable …– autres pathologies non équilibrées ou sévères: pathologies respiratoires évolutive/sévères, insuffisance staturopondérale sévère, pathologies neurologiques graves, troubles non investigués…– ces contre-indications sont le plus souvent temporaires.Rédiger le certificat médical accompagnant la demande d’allocation personnalisée d’autonomie (APA) •Les documents sont à envoyer à l’agence départementale du lieu de résidence du patient •Penser à joindre au certificat médical les comptes-rendus et les documents permettant d’appuyer et de mieux comprendre la situation du patient •Informations à détailler : 1.  Coordonnées du patient : nom, prénom, date de naissance et adresse 2.Pathologies et signes cliniques contribuant à l’atteinte de l’autonomie: retentissement signiﬁcatif sur la vie quotidienne3.Prise en charge thérapeutique mise en place de manière prolongée et pouvant entraîner des répercussions sur la vie du patient4.Perspective d’évolution de l’atteinte de l’autonomie:amélioration,stabilité,aggravation et/ou évolution majeure5.  Mobilité et déplacements et besoin d’aides6.Évaluation de la perte d’autonomie:dans les activités de la vie quotidienne (se déplacer,manger,faire sa toilette,aller aux WC) et les activités instrumentales (prendre les transports, gérer ses comptes, se faire à manger)7.  Déﬁciences sensorielles : auditives, visuelles •Le formulaire complet peut être consulté sur le site : www.service-public.frRecueillir le consentement du patient et/ou des parents ou tuteurs légaux  •L’information est délivrée dans le but d’obtenir le consentement du patient •Le consentement du patient est indispensable sauf en cas d’intervention urgente et si l’état du patient ne permet pas de recevoir l’information  •Le recueil du consentement ne nécessite aucun formalisme, faire signer un papier au patient comme quoi il est consentant n’a aucune valeur légale !  N° 31, 298GériatrieMédecine générale N° 239Médecine légaleMédecine générale➞
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34La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •En cas de litige, c’est au professionnel de santé de prouver qu’il a informé correctement le patient •Seules quelques situations nécessitent un consentement écrit et une obligation d’information renforcée : – chirurgie esthétique utilisant un produit destiné à rester dans le corps plus de 30jours – la recherche impliquant la personne humaine– IVG – stérilisation contraceptive chez une personne majeure – étude des caractéristiques génétiques à des fins médicales ou de recherches scientifiques  •Cas particuliers : – le consentement du mineurdoit être systématiquement recherché. Pour les actes usuels, il est nécessaire d’obtenir le consentement d’au moins 1 des 2 parents. Pour les actes non usuels, le consentement des 2 parents est nécessaire. En cas d’urgence, le médecin peut intervenir sans l’accord des parents – majeur protégé sous protection juridique: si celui-ci est apte à comprendre l’infor-mation et consentir, il n’est pas nécessaire de faire intervenir la personne chargée de la mesure de protection –personne hors d’état d’exprimer sa volonté: le médecin doit consulter dans l’ordre, lapersonne de confiance, puis la famille ou à défaut les proches. Consulter ne veut pas direobtenir le consentement, le médecin peut donc agir malgré une opposition des proches Remplir le carnet de santé ➥ Pour consulter le PDF du carnet de santé numérique, vous pouvez  suivre le lien suivant ou ﬂashez le QR code ci-contre :  https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/carnet_de_sante-num-.pdf •Important à lire au moins une fois avant les ECOS pour bien s’approprier tous les éléments du carnet de santé et les particularités en fonction de l’âge  •Le carnet de santé est un document confidentiel qui réunit tous les événements de santé de l’enfant depuis sa naissance. Il est soumis au secret médical et professionnel. Il permet le lien entre les professionnels de santé  •Il est très important dans toute station de pédiatrie de demander systémati-quement le carnet de santé ! •À chaque consultation, il convient de : – noter la taille, le poids et le périmètre et les rapporter sur les courbes correspondantes– noter les observations de l’examen clinique, du développement psychomoteur, visuel et auditif– noter les hospitalisations et leurs motifs, les traitements et examens radiologiques prescrits– vérifier les vaccinations  N° 265PédiatrieMédecine générale
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35Domaine 1 – ProcéduresProcédures techniquesRéaliser une ponction d’asciteDéﬁnition :– consiste en l’introduction d’un trocart dans la cavité abdominale pour recueillir un épanchement qu’on appelle ascite– la ponction se fait non systématiquement sous repérage échographique (++ utile pour les épanchements cloisonnés,fréquents lors des carcinoses) (non exigible aux ECOS selon nous) •Étiologies principales d’ascite :– cirrhose– carcinose péritonéale •Contre-indications au geste :– troubles sévères de la coagulation(pas vraiment de seuil consensuel: plaquettes < 20 G/L, TP < 35 %, CIVD) – doute diagnostic – grossesse : contre-indication relative •Objectifs :– a visée diagnostique :¤ on envoie une partie de ce liquide en laboratoire permettant de comprendre son origine et les éventuelles complications qui lui sont associées (++ infection) ¤ en gros, on envoie systématiquement le liquide d’ascite en analyse sauf si : • épanchement récidivant d’étiologie connue• pas de signe d’infection spontanée de liquide d’ascite• pas de point d’appel en faveur d’un éventuel facteur surajouté – à visée symptomatique/thérapeutique :¤ un épanchement « symptomatique » peut donner :• inconfort, douleurs• dyspnée • troubles du transit, anorexie  • aggravation des hernies abdominales ¤ dans un contexte infectieux, l’évacuation du liquide d’ascite infecté permet aussi de faire baisser la charge bactérienne ¤ de plus, l’évacuation de l’ascite permet d’éviter son infection secondaire par translocation bactérienne  •Risques :– hémorragie au point de ponction perprocédure ou à distance – fuite de liquide – ponction organe creux, ponction vasculaire (rarissime)  N° 03Hépato-gastro- entérologieUrgences➞
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36La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– infection du point de ponction, infection du liquide d’ascite – hématome, douleur au point de ponction– récidive  •Matériel :– avant le geste : ¤ matériel de base pour désinfection ➥ voir boîte à outils page 14¤ +/- patch d’EMLA 1 h avant le geste – pour le geste :¤ gants stériles ¤ masque chirurgical ¤ tablier en plastique ¤ champ stérile troué collant + champ stérile pour la table ¤ trocart rose (18G) ¤ seringue de 50 mL  ¤ tubes pour analyse– selon les services : ¤ sac de recueil spécifique¤ robinet 3 voies + tubulure de perfusion + cantine (on retire la partie entourée en rouge et on laisse l’extrémité dans la cantine)– après le geste : ¤ pansement ¤ sparadrap  •Prérequis :– position confortable pour le patient (assis, demi-assis, parfois en décubitus latéral gauche) – patch d’EMLA idéalement 1 à 2 h avant le geste  •Déroulement du geste :– repérage du point de ponction (cliniquement ou sous échographie) +/- marquage – la ponction se fait en fosse iliaque gauche au 2/3 interne et 1/3 externe entre l’om-bilic et l’épine iliaque antérosupérieur gaucheen pleine matité (faire une percussion) (l’absence de matité doit remettre en question le diagnostic ou faire suspecter la présence d’organe creux ➝ échographie)© MagnardRateaugmentéede volumeOmbilicÉpine iliaqueantéro-supérieurePointde ponctionFigure 11 – Ponction d’ascite : repérage du point de ponction➞
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37Domaine 1 – Procédures– antisepsie de la peau en 1 ou 4 temps selon les recommandations locales – geste :¤ mettre en place le champ stérile sur la table ¤ ouvrir tout le matériel en stérile sur le champ¤ friction au SHA ¤ gants stériles ¤ mise en place du champ troué sur le patient (une fois en place, il est possible de reprendre ses repères)¤ +/- nouvelle désinfection en conditions stériles¤ adapter le trocart à la poche ou la tubulure ou la seringue (selon l’objectif de la ponction et le matériel disponible)¤ ponction rapide avec le trocart perpendiculaire à la peau¤ réaliser si besoin les prélèvements nécessaires avec la seringue en aspirant¤ désadapter la seringue et adapter la poche de recueil ou la tubulure en cas de ponc-tion évacuatrice¤ fixer le trocart à la peau avec le sparadrap ¤ laisser le liquide s’écouler par gravité (dans la poche de recueil ou dans une cantine si utilisation d’une tubulure de perfusion) •Post-geste :– surveillancerégulière (/2 h minimum) au cours de l’évacuation du liquide d’ascite (constantes, douleur, vitesse d’écoulement, tolérance) (prévenir l’IDE en charge du patient de la ponction en cours) – relever le volume évacué– il est nécessaire de compenser le volume d’ascite évacué dès >2 à 5 L selon les centres en perfusant de l’albumine  – on évacue maximum 10 L par ponction – une fois l’ascite évacuée: retirer le trocart, comprimer le point de ponction quelques minutes avec une compresse, mettre un pansement  •Analyse du liquide d’ascite :– noter l’aspect macroscopique du liquide d’ascite :¤ hémorragique : fréquent dans les carcinoses¤ purulent : suspecter une infection spontanée de liquide d’ascite¤ citrin : « normal »– si celle-ci est indiquée (voir ci-dessus), on envoie les prélèvements en : ¤ biochimie(même tube que pour les prises de sang, tube hépariné vert) (pro-téines, albumine)¤ comptage des cellules(même tube que pour les prises de sang, tube violet EDTA) (PNN) ¤ bactériologie(utiliser des flacons d’hémocultures, une paire aérobie + anaé-robie). Sensibilité = 40 %– +/- en fonction des points d’appel : ¤ mycologie ¤ cytologie, anatomopathologie (recherche de cellules cancéreuses), etc.
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38La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Poser une sonde nasogastrique Tuyau souple qu’on passe habituellement par le nez (parfois la bouche) allant jusqu’à l’estomac.  •Deux grandes indications :– SNG mise en aspiration/siphonage :¤ elle est posée lorsqu’il existe des possibles vomissements avec risque d’inhalation (syndrome de Mendelson) ¤ SYSTÉMATIQUE en cas de syndrome occlusif, à poser en urgence AVANT la réalisation du scanner¤ en cas de vomissements importants, d’autant plus s’il existe des troubles de la déglutition et/ou de la conscience – SNG pour alimentation entérale: indiquée en cas de dénutrition profonde et/ou échec de la renutrition par compléments nutritionnels oraux et enrichissement, et support nutritionnel prévu pour moins d’un mois + tube digestif fonctionnel •Contre-indications :– traumatisme facial – obstruction nasale, pharyngée ou œsophagienne – lésion ou intervention récente nasale, pharyngée ou œsophagienne •Risques : – traumatisme sur le passage de la sonde– rarement : perforation, hémorragie  – passage dans les voies respiratoires – nausées, vomissements – inhalation bronchique  •Matériel nécessaire :– SNG de calibre adapté – gants non stériles + SHA– lubrifiant sous forme de gel ou de spray – poche de recueil– sac non stérile si la SNG doit être placée en siphonage, une aspiration murale complète si la SNG doit être placée en aspiration douce (– 20 mbar)– sparadrap– haricots– seringue de 50 mL– stéthoscope  •Prérequis :– patient confortablement installé, le geste a été expliqué – position assise ou demi-assise – la tête doit être légèrement penchée en avant (en flexion, pas d’extension)  N° 03, 62Hépato-gastro- entérologieNutritionUrgences➞
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39Domaine 1 – Procédures– examiner les narines du patient à la recherche d’une lésion, obstruction, déviation de la cloison  •Méthode :– se laver les mains au SHA – mettre les gants non stériles – proposer le haricot – à l’aide de la sonde, prendre les mesures reliant : ¤ l’orifice de la narine au lobe de l’oreille¤ le lobe oreille à l’appendice xyphoïde – ajouter ces 2 mesures et marquer la sonde (ou s’il existe des repères sur la sonde le noter/retenir) – lubrifier la sonde – faire passer délicatement la sonde dans le nez – une fois le pharynx atteint demander d’avaler – poursuivre la progression de la sonde jusqu’au repère qui a été noté précédemment – une fois le repère atteint, remplir la seringue d’air, mettre le stéthoscope, injecter l’air dans la sonde tout en écoutant au niveau épigastrique : ¤ si on entend de l’air, la sonde est en place¤ sinon elle est trop ou pas assez enfoncée, ou elle est passée dans les voies respiratoires – fixer la sonde au nez avec le sparadrap – demander la réalisation d’une radiographie thoracique systématiquementaprès le geste pour vérifier le bon positionnement de la sonde ++++© MagnardFigure 12 – Schéma de la bonne position d’une sonde naso-gastrique •Surveillance :– du volume aspiré– de la tolérance •L’indication du maintien de la SNG doit être revue de manière journalière 
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40La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Réaliser une bandelette urinaire Bandelette en papier avec plusieurs réactifs diﬀérents permettant une analyse instantanée qualitative et semi-quantitative des urines. •Indications : ➥ voir attendu « Identiﬁer les situations cliniques où la réalisation d’un ECBU est pertinente » page 487 •Intérêts :– résultats rapides, au lit du patient, non invasif – dépistage, utilisation par le patient seul possible – analyse qualitative – analyse semi-quantitative (selon échelle colorimétrique) – recherche de plusieurs composants en même temps •Limites :– sensibilité parfois limitée (faux négatifs)– faux positifs parfois aussi possibles– analyse quantitative limitée: échelle colorimétrique reste peu précise et peu sensible aux variations  •Prérequis :– idéalement doit se faire au minimum 1 à 2 h après la dernière miction– en cas de pertes vaginales, il faut mettre un tampon avant le prélèvement – la réalisation de la bandelette doit se faire sur des urines fraîchement émises (maximum 2 h après la miction, conservation des urines au frais) •Méthode de réalisation :– toilette génitale à l’eau et au savon– friction des mains au SHA – uriner un premier jet qui sera jeté – uriner un second jet dans un récipient propre mais non stérile – immerger la bandelette quelques secondes dans les urines (tous les réactifs doivent être immergés) – retirer la bandelette et la placer sur un papier absorbant – attendre 1 à 2 min avant la lecture des résultats– comparer les réactifs avec échelle colorimétrique présente sur la boîte contenant les bandelettes  N° 182NéphrologieMaladies infectieuses➞
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41Domaine 1 – ProcéduresASC–––0,2–––––51,0001+10 (0,56)2+20 (1,14)3+40 (2,28)mg/dL (mmol/L)1+ca 102+ca 253+ca 504+ca 250Ery/uLEry/uL1+ca 5-102+ca 253+ca 504+ca 2501+1 (17)2+3 (50)3+6 (100)mg/dL (umol/L)1+1 (17)2+4 (70)3+8 (140)4+12 (200)1+1 (1,0)2+50 (5,0)3+150 (15,0)mg/dL (mmol/L)1+50 (2,8)2+100 (5,5)3+300 (17)4+1 000 (55)mg/dL (mmol/L)1+30 (0,3)2+100 (1)3+500 (5)mg/dL (g/L)+1+ca 10-252+ca 753+ca 500Leu/uL67891,0051,0101,0151,0201,0251,03060 sBLOERYHb60 sBIL60 sURO60 sKET60 sGLU60 sPRO60 sNIT60 sLEU120 spH60 sSG60 smg/dL (umol/L)ASC =  Acide ascorbiqueBil =  Bilirubine Uro =  UrobilinogèneKet =  CétonesGlu =  GlucosePro =  ProtéineNit =  Nitrites Leu =  LeucocytesSG =  Densité urinaire© MagnardFigure 13 –  Échelle colorimétrique d’une bandelette urinaire– On pourra rechercher avec une bandelette urinaire : • glycosurie • albuminurie • cétonurie • présence de nitrites • leucocyturie • hématurie • mesure du pH • mesure de la densitéRéaliser un bladder scanÉchographie vésicale permettant de mesurer le volume d’urine présent dans celle-ci. C’est un examen non douloureux et non irradiant.  •Objectifs/indications :– confirmer le diagnostic de globe vésical, surveiller l’éventuel apparition d’un globe (par exemple, chez un patient sous morphine)  N° 97, 99UrologieUrgences➞
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42La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– mesurer le résidu post-mictionnel (on réalise alors cet examen après que le patient ait uriné) (par exemple, suivi d’hypertrophie bénigne de la prostate peut poser une indication chirurgicale)  •Matériel :– appareil pour bladder scan (échographie classique ou appareil spécifique ci-dessous) – gants non stériles – gel échographique – papier absorbant  •Déroulement du geste :– l’examen se réalise en décubitus dorsal– repérer la symphyse pubienne– placer du gel échographique juste au-dessus de la symphyse – poser la sonde (il est parfois nécessaire d’exercer une légère pression) – faire les mesures du volume (soit un seul bouton [mesure automatique], soit tracer 2 lignes perpendiculaires avec appareil) Figure 14 – Échographie avec mesure du volume vésical ou « bladder-scan »– donner le papier absorbant au patient 
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43Domaine 1 – ProcéduresRéaliser le recueil des urines selon les bonnes pratiques de prélèvement •Indications :– suspicion d’infection urinaire sauf cystite simple (pas de facteur de risque de complication)– IST: dépistage chez patients asymptomatiques ou en cas d’écoulement/ulcération chez l’homme (suspicion urétrite). Permet recherche de Chlamydia et gonocoque par TAAN (tests d’amplification des acides nucléiques) •Pour la réalisation d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) :– idéalement avant tout antibiothérapie  – idéalement à plus de 4 h de la dernière miction – hygiène des mains : lavage eau et savon + SHA  – hygiène des parties génitales: savon/lingettes, suivie d’un rinçage et de l’applica-tion d’antiseptique sur une compresse (d’un seul geste, d’avant vers l’arrière chez la femme) avec maintien écarté des grandes lèvres et du prépuce pendant le prélèvement– prélèvement du milieu de jet: 20-30 mLdans un flacon stérile sans en toucher le bord supérieur (NB: commencer à uriner et placer le flacon stérile sous le jet au cours de la miction)– tampon si pertes vaginales pour éviter les contaminations par celle-ci  •Cas particuliers (attention, les seuils interprétation sont alors différents) :– incontinence : sondage aller-retour – patient porteur d’une sonde à demeure: prélèvement sur le site spécifique présent sur la poche – chez les enfants: collecteur adhésif (nombreux faux positifs néanmoins), sondage aller-retour •Pour les prélèvements urinaires à la recherche d’IST : – même principe mais on utilise le premier jet – permet de rechercher gonocoque, Chlamydia – possible chez des patients asymptomatiques •Suite au prélèvement : – noter la date et l’heure du prélèvement – le prélèvement doit être transporté rapidement au laboratoire (maximum 2 h à température ambiante et 24 h à +4 °C).– compléter la fiche de recueil de l’ECBU (renseignements cliniques): grossesse, immunodépression, antibiothérapie préalable, contexte clinique, signes fonctionnels urinaires, fièvre, méthode de recueil, etc.)  N° 189Maladies infectieusesUrologie➞
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44La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Figure 15 – Exemple d’informations pour un recueil d’urines
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45Domaine 1 – ProcéduresRéaliser une anesthésie locale  •Prélever le produit anesthésiant avec le trocart et la seringue  •Changer le trocart pour une aiguille adaptée à l’injection intradermique de l’anesthé-siant local •Injecter le produit anesthésiant à l’aide d’une aiguille sous-cutanée  •Faire le reflux avant d’injecter pour être sûr de ne pas injecter l’anesthésique local en intravasculaire  •Injection en intradermique, à faible pression : piquer les berges et progresser lentement pour ne pas oublier de zones et être efficace sur l’ensemble de la plaie  •Prévenir le patient qu’il peut sentir qu’on le pique et d’une sensation de chaleur  •Attendre 5 min le temps de l’efficacité  •Tester en pinçant la peau, si le patient a mal, ne pas hésiter à refaire une anesthésie  •Une fois l’anesthésie locale réalisée, débarrasser les aiguilles dans la boîte jaune Épiderme10-15°IntradermiqueDermeTissussous cutanésMuscle© MagnardFigure 16 – Injection intradermiqueRéaliser une suture cutanée •3 règles d’or à toujours demander avant de réaliser une suture : – prévention du risque tétanos: date du dernier vaccin (si nécessaire, réaliser un quick test)– prise de traitement anticoagulant– allergies à la bétadine, produits anesthésiants (lidocaïne) N° 170, 258Urgences N° 170Urgences➞






[image: background image]


46La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Risques : – douleur– saignement– cicatrice– infection •Matériel nécessaire : – fils (la taille et le type dépendent de la localisation de la plaie)– aiguille– pince– porte-aiguille– vaseline– pansement– ciseaux– compressions – champ stérile •Prérequis : – installation confortable du patient, et du soignant– matériel prêt à l’emploi  •Méthode : – nettoyage et détersion avec du sérum salé isotonique ou de l’eau stérile – désinfection avec de la Biseptine®ou Bétadine®: en escargot, du plus propre au plus sale. Asepsie en 4 temps ou en 1 temps selon les recommandations locales– mettre un masque chirurgical, charlotte, friction des mains – ouvrir le kit, placer le champ avec tout le matériel dessus– vérifier que tout le matériel nécessaire est présent: fils, porte aiguille, pince à dissé-quer, gants stériles, matériel pour l’anesthésie locale – placer le champ stérile sur le patient– mettre les gants stériles ou gants non stériles selon le matériel disponible dans la station– tenue des instruments :¤ mettre son aiguille sur le porte-aiguille à l’aide de la pince et pas avec les doigts car risque d’AES ¤ pour la pince : entre le pouce et l’index¤ pour le porte-aiguille: entre le pouce et l’annulaire. L’aiguille est montée à la jonction ⅔-⅓ , à 90°du porte-aiguille– on passe l’aiguille dans la 1reberge à environ 5 mm de la plaie perpendiculaire à la peau jusqu’à ressortir côté plaie, puis dans la 2e depuis la plaie vers la peau – 1ernœud: plat, 2 tours au niveau du porte-aiguille, puis un autre dans le sens inverse, et enfin, un dernier nœud de sécurité (1 seul tour) – couper à 0,5-1 cm. Laisser environ 0,5 à 1 cm entre les points pour que le retrait par l’infirmière soit plus facile. Les nœuds doivent être serrés du même côté – jeter les aiguilles et instruments coupants dans la boîte à aiguilles adaptée ➞
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47Domaine 1 – Procédures© MagnardFigure 17 – Suture à « points séparés » •Consignes post-suture/surveillance : – appliquer de la vaseline sur les points pour prévenir la formation de croûtes– signaler tous les signes de complications qui doivent amener le patient à consulter en urgence: fièvre, infection, hématome, lâchage. Remettre au patient une feuille de surveillance récapitulative – conseiller l’arrêt du tabac, éviter l’exposition au soleil et mettre de la protection solaire pendant 6 mois-1 an– laver la plaie à l’eau claire, se laver les mains avant de toucher la plaie et la protéger par un pansement– ne pas enlever les points seul, mais par un infirmier. 7-10 jours après, prescrire une ordonnance d’antalgiques + ordonnance de retrait des points par un IDE – mettre à jour la vaccination antitétanique si besoin et prévoir la date du prochain rappelRéaliser un pansement compressif Réaliser une compression externe pour contrôler les pertes sanguinesLe but du pansement compressif est d’exercer une pression sur une plaie aﬁn d’arrêter ou de limiter l’hémorragie.Le pansement israélien est un type de pansement compressif utilisé lors des premiers secours. •La compression doit être suffisante pour arrêter le saignement, et permanente •Avant de réaliser ce geste, il est indispensable d’éliminer la présence de corps étranger. Un pansement compressif peut être laissé jusqu’à 24 h, à la différence d’un garrot  •Un pansement compressif n’est évidemment pas possible au niveau du cou et difficile au niveau du thorax et de l’abdomen N° 60, 170UrgencesAnesthésie –  Réanimation➞
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48La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •En extrahospitalier, on préfère la réalisation d’une compression externeà la pose d’un garrot •Idéalement, elle doit être réalisée en utilisant une interface entre nos mains et la plaie (tissu propre, par exemple)  •Méthode : positionner interface et recouvrir avec nos mains en couvrant un maximum de la surface de la plaie. Comprimer fortement pour diminuer voire tarir le saignement  •Rares contre-indications (possible d’utiliser dans ce cas un garrot si plaie de membre) – plaie étendue, surface non couverte par les mains, présence de plusieurs plaies hémorragiques simultanées – présence de corps étrangers – multiples victimes – en cas de mise en place d’un garrot (semble non exigible), noter l’heure (risque de rhabdomyolyse et d’hyperkaliémie lors de son retrait)  •Matériels nécessaires :– en milieu hospitalier : compresses, bande élastique, tampon de gaze– en milieu préhospitalier, un tissu propre et un lien large peuvent être suffisantsPlacer la compressesur la blessurePasser la bande à traversl’arc en plastiqueTendre la bande au traversde l’arcFixer la bande en la ramenanten sens inverse, arc plaquéEnrouler la bande en la serrantfermement, couvrir toutela compresseFixer la bande sur une épaisseurà l’aide du crochet plastique123456© MagnardFigure 18 – Méthode pour la réalisation d’un pansement compressif •Surveillance : il convient bien évidemment de surveiller régulièrement l’état du panse-ment à la recherche d’une persistance de l’hémorragie
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49Domaine 1 – ProcéduresRéaliser un dosage capillaire de l’hémoglobine Réaliser une glycémie capillaireNous avons regroupé les procédures «glycémie capillaire» et «dosage capillaire de l’hémoglobine » car les techniques sont similaires. = Ponction capillaire sous-cutanée permettant une mesure rapide du taux d’hémoglobine ou de la glycémie veineuse.  •Intérêt : permet une mesure rapide (délai de quelques minutes) au lit du patient du taux d’hémoglobine ou de la glycémie •Indications :– pour l’Hemocue :¤ suspicion d’hémorragie (non extériorisée) ¤ hémorragie extériorisée ¤ avant une transfusion en urgence (permet d’avoir une idée de l’hémoglobine de départ) – pour la glycémie : ¤ suspicion d’hypo ou d’hyperglycémie¤ troubles neurologiques¤ systématique pour l’évaluation d’un patient grave  •Matériel :– compresses – désinfectant (chlorhexidine) – gants non stériles – lancette à usage unique = autopiqueur – languette adaptée à l’appareil – appareil pour Hemocue/capteur glycémique – pansement •Méthode de réalisation :– allumer l’appareil – mettre les gants non stériles – choisir le doigt de prélèvement (éviter le pouce et l’index) – presser le doigt du patient plusieurs fois de la paume vers l’extrémité – désinfecter extrémité du doigt – piquer avec la lancette sur un des côtés de la pulpe – comprimer le doigt et essuyer la première et la deuxième goutte de sang – comprimer à nouveau et former une goutte de sang suffisamment importante – collecter la goutte avec la languette d’une seule traite en évitant au maximum les bulles d’air  – mettre la languette dans l’appareil/sur le capteur glycémique   N° 28, 49, 50, 60, 199, 208, 209UrgencesEndocrinologie  Nutrition➞
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50La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– lancer la lecture – mettre un pansement – en cas d’échec des prélèvements sur les doigts, il est possible de les réaliser sur les lobes des oreilles© Magnard!

Se laver les mains avec eau + savonsans antiseptique et bien les sécherIntroduire la bandelette dansle lecteurPiquer le doigt sur la face externe,éviter le centre de la pulpe du doigtChanger la lancette de l’autopiqueur ou changer d’autopiqueur à usage uniqueà chaque prélèvement capillaireMasser délicatement le doigt piquési la circulation sanguine est difficileRégler la profondeur de l’autopiqueurPrélever la goutte de sang et lirela glycémie sur le lecteurVarier les points de ponctiontous les doigts peuvent être utilisés12345678Figure 19 – Réalisation d’une glycémie capillaire© MagnardFigure 20 – Points de ponction possibles pour la réalisation d’une glycémie  et d’un Hemocue® •Limites :– manque de précision – en cas de présence de bulles d’air dans la languette, possible erreur sur appareil
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51Domaine 1 – ProcéduresRéaliser un test de compatibilité ultime prétransfusionnel au lit du maladeDéﬁnition de la compatibilité:prévenir le conﬂit immunologique entre lesanticorps produits par le receveur et les antigènes des globules rouges transfusées. •La carte de contrôle ultime est réalisée au lit du malade, par un infirmier, sous la responsabilité du médecin, et permet un contrôle de la compatibilité ABO entre le sang du patient et celui du CGR. C’est le dernier verrou de la vérification •Ce test doit être systématiquement réalisé, même en situation de transfusion en urgence vitale immédiate, et doit être renouvelé pour chaque poche •Utilisation de la technique de Beth-Vincent qui repose sur le principe de la réaction d’agglutination anticorps-antigènes. Elle permet de mettre en évidence les antigènes du système ABO à la surface des globules rouges du patient grâce à des anticorps spéci-fiques. Ainsi, le groupe sanguin ABO du patient peut être déterminé •Matériel nécessaire : gants non stériles, carte de compatibilité ultime, sérum physio-logique, lancette capillaire et spatules pour récupérer les gouttes de sang •Méthode :– identification du patient (nom, prénom, date de naissance et étiquette) et du profes-sionnel réalisant le test (nom, date, heure et signature)– prélever une goutte de sang du patient au bout du doigt avec une lancette capillaire. Pour le sang de la poche, utiliser le segment de la tubulure prévu à cet effet– déposer une goutte de sang du patient dans le carré et une goutte de sang du CGR dans le losange. Déposer une goutte de sérum NaCl 0,9 % dans les 4 alvéoles– prélever une petite quantité de sang avec la spatule et les reporter sur chaque cercle– remplir tout le cercle, sans dépasser, en appliquant un mouvement circulaire pendant 30 s– lire le test à 1 min puis négatif, relire à 3 min. En cas de doute, il faut appeler le médecin responsable de la transfusion – interdire la transfusion si agglutination avec le culot (réaction positive) et négative avec le patient N° 272HématologieUrgences➞
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52La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1PatientLe patient est de groupe A,la poche de groupe O➜ On peut transfuserAnti-AAnti-ACulotAnti-AAnti-B© MagnardFigure 21 – Test de compatibilité ultime pré-transfusionnelPrescrire et/ou réaliser la surveillance d’une voie d’abord veineuseRéaliser la pose d’une voie veineuse périphériqueUne voie veineuse périphérique (VVP),appelée communément cathéter,consiste en la ponction d’une veine périphérique en laissant en place dans celle-ci un tuyau souple, permettant de maintenir un accès veineux.  •Sa prescription est médicale, sa réalisation peut être médicale ou infirmière •La prescription de sa pose doit s’accompagner de la prescription de sa surveillance et soins  •On ne traitera pas ici des voies veineuses autres que VVP  •Indications, risques, objectifs :➥ Voir attendu «Poser l’indication d’une voie d’abord vasculaire et réévaluer la pertinence de son maintien » dans le domaine « Stratégie pertinente de prise en charge » (tome 2)➥ Voir attendu «Expliquer au patient les principes et risques de la pose et du maintien d’une voie d’abord veineuse » dans le domaine « Annonce et information » (tome 2)➥ Voir attendu «Identiﬁer les complications immédiates liées à la pose d’une voie d’abord veineuse et évaluer le degré d’urgence » page 183➥ Voir attendu «Identiﬁer les complications d’une voie d’abord veineuse lors du suivi» page840 N° 271Urgences➞
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53Domaine 1 – Procédures •Contre-indications :  – curage ganglionnaire homolatéral– lésions cutanées en regard : brûlure, plaie…– tatouage – membre paralysé – fistule artérioveineuse homolatérale  – foyer infectieux sur le membre. Le plus souvent, il est possible de réaliser le geste sur le membre controlatéral– troubles de l’hémostase: contre-indication de la voie sous-clavière car pas de compression possible (pq < 50, TP < 50 %, TCA > 1,5) •Matériel :– voie veineuse de calibre adapté (plus le nombre de gauges est élevé plus le calibre est petit) (en urgence, on privilégie les voies de gros calibre car débit supérieur)© Magnard14 G16 GDébit max18 G20 G22 G24 G330 ml/min215 ml/min105 ml/min62 ml/min36 ml/min24 ml/minFigure 22 – Les diﬀérents calibres de voies périphériques– compresses – désinfectant – gants non stériles – SHA – garrot – pansement spécifique pour VVP – poubelle noire et PCT – prolongateur (+/- poche de perfusion) •Méthode :– installer le patient – se frictionner les mains au SHA – ouvrir le matériel sans le sortir de l’emballage, imbiber les compresses de désinfec-tant, en garder des sèches, préparer la perfusion (purge du prolongateur)  – mettre en place le garrot, repérer point de ponction, retirer le garrot➞
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54La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– on peut utiliser une veine de la main, du bras, du pli du coude (commencer par les veines les plus distales pour pouvoir remonter sur le membre en cas d’échec)– se frictionner de nouveau les mains – mettre en place les gants non stériles – désinfection cutanée sur le site repéré en 1 ou 4 temps selon les recommandations du centre – remettre le garrot– saisir le cathéter – insérer celui-ci avec un angle de 20-30°– dès le retour de sang dans le dispositif :¤retirer légèrement le mandrin (pas complètement) en faisant glisser le cathéter seul:reprendre un angle parallèle à celui de la peau pour ne pas transpercer la veine Figure 23 – Pose d’une voie veineuse périphérique¤ enlever le garrot ¤ positionner une compresse sèche sous le cathéter +/- fixer le cathéter avec une bandelette adhésive ¤ comprimer la veine en amont du point de ponction ne pas toucher le point de ponction¤ retirer complètement le mandrin ➝ boîte PCT ¤ adapter le prolongateur au cathéter ¤ pansement ¤ traçabilité : noter la date de pose sur le pansement et dans le dossier du patient   •Consignes : – au personnel s’occupant du patient pour la surveillance – au patient sur l’hygiène et les soins du cathéter ➞






[image: background image]


55Domaine 1 – Procédures •Surveillance ➝ celle-ci doit être prescrite :– au minimum journalière  – état du pansement – VVP bien en place :– point de ponction propre (rouge, purulent) et la peau autour – produit perfusé passe bien – pas de signe de diffusion autour du cathéter – pas de signes généraux infectieux – VVP date de moins de 96 h– durée maximale de maintien en l’absence de signe de complication : 96 h– pas de changement de pansement avant retrait sauf décollement/souillé – retrait en cas de signes de complicationsRéaliser un prélèvement artériel pour analyse des gaz du sang et du lactate artériel L’analyse du gaz du sang permet la mesure du potentiel d’hydrogène (le pH,acidité),le niveau de dioxygène et de dioxyde de carbone dans le sang.Il permet d’évaluer les échanges gazeux (pulmonaires) et de détecter une concentration gazeuse anormale du sang artériel allant vers les tissus.  •Indications :➥ Voir attendu «Identiﬁer les situations justiﬁant la réalisation d’un gaz du sang artériel ou veineux » page 731 •Risques : – ischémie de la main si le test Allen est non fait– douleur– prélever du sang veineux (risque de mauvaise interprétation des valeurs)– lésions du nerf radial– anévrisme de l’artère radiale– risque infectieux faible– hémorragie et hématome au point de ponction •Contre-indications relatives : – troubles de l’hémostase– lésion et infection au point de ponction– test d’Allen anormal •Prérequis : – c’est un geste douloureux, mais qui se passe bien si le patient est coopérant et l’opé-rateur expérimenté– possibilité de poser un patch EMLA au niveau du point de ponction  N° 160, 162, 187, 192, 208UrgencesAnesthésie –  RéanimationPneumologie➞
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56La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Point de ponction :– artère radiale dans la gouttière radiale en regard de la styloïde radiale, entre la base du poignet et 3-4 cm en amont– la ponction en artère radiale peut être réalisée par une infirmière sous supervision médicale, en revanche, la ponction de l’artère fémorale est un geste médical  •Test d’Allen indispensable :– comprimer les 2 artères au niveau du poignet : artères radiale et cubitale– permet de voir si l’artère cubitale est en capacité de prendre le relais de l’artère radiale (perméabilité) si cette dernière venait à être lésée par le prélèvement, sinon il y a un risque d’ischémie de la main ! ➥ Voir attendu « Réaliser et interpréter une manœuvre d’Allen » (examen clinique) page 479 •Matériel spécifique : – seringue – pansement compressif– aiguille de 23 G •Méthode : – repérer le pouls à chaque poignet avant – au moins 30 min/1 h avant le geste, poser un patch EMLA – friction des mains au SHA– mettre le poignet en légère hyperextension (serviette roulée) et stabilisé. Utilisation de gants non stériles– réaliser une antisepsie locale– prendre le pouls radial à environ 3 cm du creux du poignet– prendre la seringue comme un stylo et positionner le piston de la seringue à 3mL (tirer le piston). Utiliser une aiguille de 23 gauges (bleue)– introduire l’aiguille biseau vers le haut dans l’axe de l’artère radiale selon un angle de 30-45°. Piquer juste devant les 2 doigts ou piquer entre les 2 doigts (mais risque d’AES +++)© MagnardFigure 24 – Réalisation d’un gaz de sang– stopper la progression lorsque le retour sanguin saccadé se fait dans la seringue (sang rouge vif et pulsé). Si pas de sang, retirer légèrement et changer de direction ➞
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57Domaine 1 – Procédures– retirer la seringue avec le dispositif de sécurité, jeter l’aiguille dans le boîte à aiguilles– en même temps que l’on retire l’aiguille, réaliser un point de compression à l’aide d’une compresse sèche sur la zone en appuyant fermement et en massant pendant 5 min – fermer avec le bouchon hermétique puis purger toutes les bulles d’air– réaliser un pansement compressif non circulaire sur la zone pendant 1 à 2 h – acheminer rapidement la seringue avec de la glace, il doit être analysé dans les 30min. Il existe dans certaines structures des appareils de mesure délocalisés •Consignes post-ponction/surveillance : – demander au patient de signaler toute douleur, paresthésie et déficit sensitivo- moteur au niveau du membre ponctionné– signaler également en urgence tout saignement anormalRéaliser une ponction lombaire Consiste en l’introduction d’une aiguille entre 2 vertèbres lombaires aﬁn de prélever du liquide céphalorachidien.  •Objectifs :– selon les cas : ¤ la mise en évidence de signes indirects d’une infection (globules blancs, protéines) ¤ la mise en évidence de signes directs d’une infection: présence d’un germe à l’examen direct et/ou culture et/ou PCR¤ la mise en évidence de signes d’hémorragie expliquant la céphalée ¤ la mise en évidence de signes d’inflammation (dans le cas d’une sclérose en plaques , Guillain-Barré…)¤ l’adaptation des traitements: antibiotiques si infectieux grâce à un antibiogramme, traitement spécifique pour les autres étiologies •Indications (en gras les indications les plus « tombables ») :– suspicion d’infection du système nerveux central (bactérienne, virale, parasitaire) – survenue d’une céphalée brutale et/ou atypique (suspicion d’une céphalée secondaire)– suspicion d’une méningite carcinomateuse ou d’un syndrome paranéoplasique – maladies inflammatoires affectant le SNC (SEP, sarcoïdose, vascularite, encéphalite auto-immune) – bilan neuropathie aigu ou chronique (syndrome de Guillain-Barré, neuropathie périphérique, etc.) – maladies neurodégénératives (maladie d’Alzheimer, SLA, maladie àcorps de Lewy, etc.)  N° 28, 89, 183, 66NeurologieMaladies infectieusesUrgences➞
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58La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– mesure de pression en cas de suspicion hypertension intracrânienne idiopathique  Toutes ces indications sont des indications diagnostiques, il existe des indications thérapeutiques, semblant peu exigibles aux ECOS •Contre-indications :– déficit neurologique focal ou crise épileptique focale (évocateur processus expansif)– syndrome d’HTIC: troubles de la vigilance associés à au moins 1 critère parmi: anomalie pupillaire, dysautonomie, crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, signes de décortication ou décérébration – infection cutanée au point de ponction– instabilité hémodynamique ou respiratoire – thrombopénie sévère : nombre de plaquettes < 50 G/L– troubles de la coagulation TP < 50 % – traitement anticoagulant ou double antiagrégation– saignements spontanés, évocateurs d’une CIVD – Pour éliminer ces contre-indications :¤ il est essentiel de réaliser un examen neurologique attentif ¤ on lance systématiquement un bilan de coagulationà la recherche de troubles de l’hémostase. On questionnesur la prise éventuelle d’anticoagulant, d’antécé-dent de saignement anormal, antécédents familiaux de pathologies de l’hémostase¤ on attend les résultats du bilan hémostase sauf si suspicion méningite/encéphalite (urgence diagnostique) (si et seulement si pas d’histoire de troubles de l’hémostase bien sûr; source: Pilly, il existe des avis contraires sur ce point: on peut parfois lire qu’il est nécessaire d’attendre les résultats de la bio)   ¤ NB: la simple antiagrégation n’est pas une contre-indication à la réalisation de la ponction lombaire  •Ainsi, en présence d’une contre-indication neurologique à la ponction lombaire : faire une imagerie cérébrale ➞
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59Domaine 1 – ProcéduresPoursuite ATB guidée par l’évolution clinique et résultats biologiques et microbiologiques OUIExiste-t-il une Cl à la réalisation de la PL ?Suspicion de méningite NONPL+2 hémocultures 2 hémoculturesOUIPLDXM + ATB TDM cérébrale Correction possible  de la CICI neurologiques à  la réalisation de la PLCI non neurologiques à la réalisation de la PL OUINONDès que possibleContre-indications PLNONFigure 25 – Conduite à tenir en présence d’une contre-indication à la ponction lombaire en cas de suspicion de méningite/encéphalite  •Effets indésirables/risques : – ces effets sont limités par l’utilisation d’une aiguille dite atraumatique (bout «rond»): on utilise le plus petit calibre possible en première intention– céphalées post-ponction, syndrome post-PL (hypotension intracranienne): non grave, régression spontanée mais peut nécessiter parfois un blood-patch– hématome épidural (+/- compressif)– douleurs point de ponction – très rare : infection  •Prérequis (à expliquer au patient) :– idéalement hors urgence : mise en place patch EMLA 1 h avant le geste – installation assis jambes pendantes ou en décubitus latéral – dos bien rond – une personne pour accompagner position +/- hypnose conversationnelle– immobile ++ – possibles décharges électriques : signaler au médecin, non graves •Matériel :– aiguille de ponction lombaire (de petit calibre [22G]) et atraumatique idéalement)➞
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60La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1IntroducteurAiguilleMandrinAiguille atraumatiquePointe de type SprottePointe de type WhitacreAiguille traumatiquePointe de type Quincke22G© MagnardFigure 26 – Aiguille atraumatique– compresses– bétadine/désinfectant + gants non stériles – gants stériles– SHA – champ stérile – masque chirurgical – tubes de prélèvement – pansement  •Déroulement du geste :– installer le patient comme décrit ci-après– prendre les repères © C. FumatFigure 27 – Prise des repères– désinfecter en 4 temps large (pour pouvoir reprendre ses repères si besoin après avoir mis les gants) – mettre le masque ++– se désinfecter les mains au SHA, mettre les gants – mettre en place le champ (ouvert par aide)– faire seconde asepsie – prendre aiguille, vérifier que le mandrin coulisse bien– piquer au point de repère  ➞
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61Domaine 1 – Procédures– progresser lentement jusque passage résistance (=dure-mère)– retirer le mandrin pour voir si du LCR coule – si ce n’est pas le cas: poursuivre progression en remettant le mandrin ou changer de lieu de prélèvement (à ce moment-là, il est nécessaire de changer d’aiguille) – si LCR coule: ne plus bouger, retirer le mandrin, recueillir le LCS (2-3 mL soit 40 à 60 gouttes par tube (les tubes sont tenus par l’aide). Penser à numéroter les tubes par ordre croissant – remettre le mandrin puis retirer l’aiguille– appliquer un pansement •Méthode de repérage du points de ponction :– prélever une glycémie capillaire ou veineuse ++– points de ponction: entre L3-L4 ou entre L4-L5 (en regard du sommet des crêtes iliaques postérieures supérieures se trouve L4) © Magnarde.i. L1-L2p.e. L2p.e. L3p.e. L4p.e. L5e.i. L2-L3e.i. L3-L4Ligne passantpar les crêtesiliaquese.i. : espace inter-épineuxp.e. : processus épineuxL : vertèbre lombaireS : vertèbre sacréee.i. L4-L5e.i. L5-S1Figure 28 – Repères anatomiques utiles pour la ponction lombaire– l’introduction de l’aiguille se fait :¤ sur la ligne médiane© MagnardAiguille pourponction lombaireVertèbre L1Cône médullaire Ligament jauneProcessus épineux de L4Queue de cheval,espace sous-arachnoïdienDure mèreEspace épiduralFigure 29 – Ponction lombaire➞
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62La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1¤ trajet légèrement oblique vers le haut (15 °)¤ biseau vers le haut – en cas de blocage, retirer un peu l’aiguille et essayer à nouveau de progresser avec une direction un peu différente – ne pas se retirer complètement de la peau. Si c’est le cas, changer d’aiguille – NB: on observe initialement résistance (correspond au ligament jaune) qui cède (« pop » = passage de la dure-mère)– quand la résistance a cédé, on avance 2 mm par 2 mm en retirant à chaque fois le mandrin pour rechercher un écoulement du LCR  •Post-geste :– pas de preuve d’un intérêt du décubitus en prévention du syndrome post-PL – bonne hydratation – surveillance– encourager à signaler d’éventuelles douleurs Réaliser les manœuvres de réanimation cardiopulmonaire de base ➥ Reconnaître un arrêt cardiorespiratoire➥ Appliquer l’algorithme de réanimation cardio-pulmonaire de base  •Diagnostiquer l’arrêt cardiaque (ACR) :1. vériﬁer la conscience : ¤ demander ouvrir les yeux ➝ échec ¤ demander serrer les mains ➝ échec ¤ réaction à la douleur (friction sternale ou manœuvre de Pierre et Marie Foix) ➝ échec ¤  faire stimulation des 2 côtés pour éliminer une hémiplégie 2. vériﬁer que les voies aériennes supérieures soient libres, cou en extension 3. regarder si mouvements respiratoires (après avoir retiré tous les vêtements en haut) :¤ on met la joue près de la bouche tout en regardant si mouvement d’inspira-tion-expiration max 10 s¤  Gaspsne sont pas des mouvements respiratoires efficaces mais un réflexe agonique 4.le diagnostic d’arrêt cardiaque est posé.La prise des pouls est réservée à un personnel expérimenté.On recommande la prise des pouls centraux (carotidien ou fémoral,chez les enfants de moins de 1 an = huméral) si réalisée.Elle ne doit pas retarder le reste de la prise en charge (< 10 s)  N° 38UrgencesCardiologie➞
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63Domaine 1 – Procédures •Une fois le diagnostic posé : ALERTER – appel au 15: mettre le téléphone en haut-parleur, les informations essentielles à donner sont :¤ qui je suis ¤ où je suis ¤ en présence patient de XX ans qui est en arrêt cardiorespiratoire (inconscient et qui ne respire pas) ¤ période de no flow connue ou non connue ¤ je suis seul ou aidé ¤ j’ai commencé le massage cardiaque externe (MCE) et +/- mis en place le défi-brillateur automatique externe (DAE)¤ j’attends les éventuelles instructions supplémentaires– appeler de l’aide autour de soi– rechercher un défibrillateur proche de moi (si non visible/évident, commencer le massage) – noter l’heure de début du massage – en cas de DAE disponible : ¤ je le mets immédiatement en place ¤ il analyse le rythme ¤ il me recommande ou non un choc ¤ je recommence ensuite sans délai le MCE et attend l’analyse du rythme suivante (toutes les 2 min)– en l’absence de DAE disponible : ¤ je démarre tout de suite le MCE ¤ si d’autres personnes sont présentes, je peux leur demander d’aller rechercher un DAE– si un autre secouriste est présent et que je suis le plus expérimenté :¤ demander de commencer immédiatement le MCE ¤ je me charge de prévenir les secours et de rechercher un éventuel DAE¤ je veille à la qualité du MCE ¤ je prends le relais après 2 min de massage •Les essentiels pour un bon massage : – nécessité plan dur – rythme de 100-120 bpm – compression de 5-6 cm (ou 1/3 du diamètre antéropostérieur chez les enfants) – laisser le thorax se décomprimer après chaque compression – milieu du thorax à 2 mains coudes tendus en utilisant le poids du corps ¤ chez le moins d’1 an : enserrement du thorax ou 2 doigts¤ chez l’enfant plus âgé, massage à une main – avec relais toutes les 2 min si plusieurs secouristes sont présents ➞
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64La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– si 2 secouristes sont présents, on peut réaliser des insufflations: celles-ci ne doivent pas conduire à des périodes de no flow prolongées ¤ chez l’adulte: 30 compressions puis 2 insufflations; 30 compressions puis 2 insuf-flations, etc.¤ chez l’enfant: on commencepar 5 insufflations (la plupart des ACR étant hypoxiques) et ensuite 15 compressions puis 2 insufflations; 15 compressions puis 2 insufflations, etc.– attendre ensuite l’arrivée des secours – le secouriste le plus expérimenté ne masse pas et joue seulement le rôle de coordinateur – NB: dans le cadre des ECOS, il est plus probable que vous soyez face à un ACR à gérer seul +/- avec un DAE, les stations procédures avec mannequin ne comprenant pas de PS ou PSS  •Nous verrons maintenant l’algorithme de la prise en charge médicalisée ou spécialisée : – pour l’adulte :Rythme choquable  (FV, TV sans pouls)• Abord vasculaire • Intubation et ventilation • MCE en continu • Traiter une cause Réévaluation  du rythme et du pouls toutes les 2 min 1CEEPoursuite RCP 2 minutes Rythme choquable  (asystolie,AESP)Rythme choquable ? Rythme choquable ? Rythme choquable ? 1 CEEPoursuite RCP 2 minutes1 CEE Poursuite RC¨2 minutes Adrénaline 1 mg + Amiodarone 300 mg1 CEE Poursuite RC¨2 minutes Adrénaline 1 mg + Amiodarone 300 g (max 15 mg/kg)Adrénaline 1 mg IVDToutes les 3-5 minPoursuite RCP Analyse du rythme Figure 30 – Algorithme de réanimation cardiopulmonaire médicalisée ➞
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65Domaine 1 – Procédures– en pédiatrie : Choc 4 J/kgFV/TVPratiquer la RCP de base Oxygéner, ventiler, compressions thoraciques 15:2Connecter le moniteur/déﬁbrillateur Absence de signes de vie Non FV/TVAsystolie, AESP, bradycardie extrêmeAdrénaline 10 μg/kg IV/IO  tous les 2 cyclesRCP 2 min Évaluer le rythmeChanger de sauveteurRCP 2 minÉvaluer le rythmeChanger de sauveteur Choc de 4 J/kgRCP 2 min Évaluer le rythmeChanger de sauveteur Choc de 4 J/kgRCP 2 min Évaluer le rythmeChanger de sauveteur Adrénaline 10 μg/kgAmiodarone 5 mg/kgChoc de 4 J/kgRCP 2 min Évaluer le rythmeChanger de sauveteur Choc de 4 J/kgRCP 2 min Adrénaline 10 μg/kgAmiodarone 5 mg/kgRCP 2 min Évaluer le rythmeChanger de sauveteur Adrénaline 10 μg/kg = 0.01 mg/kgPrélever 1 mL = 1 mg d’adrénaline + 9 mL NaCl 0,9 %Dose 0,01 mg/kg = 0,1 mL/kg de la solution ci-dessus Causes réversibles Hypoxie Tamponnade Hypovolémie Toxiques Hypothermie Thromboembolie Hypo/Hyper K, Ca Tension PNOFigure 31 – Algorithme de la prise en charge médicalisée d’un arrêt cardiaque chez l’enfant– bases :¤VVP doit être disponible en moins de 2 min; en cas d’échec, poser une voie intraosseuse¤ l’intubation n’est pas une urgence ¤ le MCE doit être poursuivi pendant toutes les étapes ¤ ventilation au masque ou avec respirateur si intubation réalisée  •Indications à réaliser un choc si :– torsade de pointe – tachycardie et fibrillation ventriculaire – troubles du rythme •Pas de choc recommandé si :– dissociation électromécanique à QRS larges et fins– bradycardie – troubles de conduction – asystolie
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66La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Réaliser un électrocardiogramme de repos 18 dérivations Un ECG est l’enregistrement de l’activité électrique du cœur.C’est la sommation des potentiels électriques des cellules contractiles cardiaques.Cet enregistrement est réalisé grâce à des électrodes cutanées.Sur la base de l’image obtenue,le médecin peut poser un diagnostic de trouble du rythme, de conduction et d’infarctus du myocarde. •L’ECG est réalisé grâce à un appareil appelé électrocardio-graphe. Le patient doit être allongé à plat, immobile et ne doit pas parler car sinon il y a un risque d’artefacts. Il faut demander au patient de retirer ses vêtements et bijoux (montre). Les électrodes sont placées aux points déterminés. L’examen dure environ 10 min (installation et enregistre-ment) •C’est un geste non douloureux, sans contre-indication  •Avant d’enregistrer l’ECG, il faut vérifier les bons paramé-trages de la machine : vitesse à 25 mm/s et voltage à 10 mm/mV •Placement des électrodes : – dérivations bipolaires (D1, D2, D3, aVR, aVF et aVL) qui explorent le plan frontal ¤ bras gauche : électrode jaune¤ bras droit : électrode rouge¤ jambe gauche : électrode verte ¤ jambe droite : électrode noire¤ Moyen mnémo : « Le soleil sur la prairie ; la cerise sur le gâteau » – dérivations précordiales (V1 à V9) qui explorent le plan horizontal ¤ V1 : 4e espace intercostal droit, le long du sternum¤ V2 : 4e espace intercostal gauche, le long du sternum¤ V3 : entre V2 et V4, il faut donc placer V4 avant V3¤ V4 : 5e espace intercostal gauche, sur la ligne médioclaviculaire ¤ V5 : 5e espace intercostal gauche, sur la ligne axillaire antérieure (entré V4 et V6)¤ V6 : 5e espace intercostal gauche sur la ligne axillaire moyenne¤ V7 : sur la ligne axillaire postérieure gauche¤ V8 : sur la ligne scapulaire gauche (pointe de l’omoplate)¤ V9 : sur la ligne interscapulovertébrale gauche N° 18, 45, 50, 159, 160, 161, 165, 166, 185, 200, 201, 204, 340CardiologieUrgencesRJNV© Magnard➞
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67Domaine 1 – ProcéduresLigne médio-claviculaire droitev1v4rv3rv1v4v5v6v6v7v8v9v35e eicH44e eicLigne médio-claviculaire gaucheLigne axillairemoyenne gauche© MagnardFigure 32 –  Positionnement des électrodes pour la réalisation d’un ECGPratiquer un tamponnement antérieur Pratiqué en cas épistaxis après échec des premières mesures ➥ Voir page 108 pour le déroulé complet de la conduite à tenir devant une épistaxis •Il peut être réalisé par un médecin urgentiste ou un médecin ORL •Matériel :– compresses– naphazoline– lidocaïne– sérum physiologique – mèches résorbables ou non résorbables selon le cas – pince de Politzer (ou à bouts mousse) – antalgique/sédatifs •Prérequis :– vérifier absence de contre-indication naphazoline (jeunes enfants, ATCD infarctus) et lidocaïne (allergie)– position assise ou demi-assise – administrer un sédatif et/ou antalgique avant la procédure  •Méthode :– mouchage vigoureux pour éliminer les caillots– +/- lavage des fosses nasales au sérum physiologique – préparation des fosses nasales par application de compresses imbibées de naphazoline + lidocaïne  N° 147ORLUrgences➞
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68La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– introduction des mèches avec la pince en progressant le long du plancher des fosses nasales – bien tasser. Les mèches sont en accordéon et prennent tout l’espace dans les fosses nasales •Mèches résorbables ou non résorbables : – privilégier les mèches résorbables en cas de maladie sous-jacente exposant à un risque de récidive élevé (par exemple, trouble de l’hémostase, maladie de Rendu-Osler)– à ce moment-là, les mèches ne sont donc pas retirées et restent en place jusqu’à résorption. Il est nécessaire de prescrire dans ce cas une antibioprophylaxie par Augmentin – en l’absence de risque important de récidive, on préfère les mèches non résorbables qui seront retirées à 24-48 h. Elles ne nécessitent pas d’antibioprophylaxieRéaliser une otoscopie en distinguant les différents éléments anatomiques de l’oreille externe et de l’oreille moyenne ➥ Identifier les différents éléments anatomiques de l’oreille externe et moyenne  •Indications :– otalgie – baisse audition, retard de langage chez l’enfant – acouphènes – sensation d’oreilles bouchées – fièvre inexpliquée chez le tout petit – traumatisé crânien/facial  •Méthode :– installer le patient (confortable, tête à 45 °) et de l’opérateur– commencer par regarder autour de l’oreille et le pavillon de l’oreille pour rechercher :¤ adénopathie prétragienne ¤ décollement du pavillon de l’oreille (évocatrice d’une mastoïdite)¤ éruption cutanée du conduit auditif (évocatrice zona) ¤ malformation conduit auditif¤ otorragie, son aspect – mettre en place l’otoscope :¤ NB: dans «la vraie vie»: otoscope sur lequel on clipe un spéculum et on allume la lumière ¤ dans «la vie des ECOS»: ne jamais allumer la lumière (reflet sur l’écran), +/- retirer le spéculum en cas de difficultés à visualiser le tympan  N° 140, 153, 154ORLMédecine généraleMaladies infectieuses Pédiatrie➞
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69Domaine 1 – Procédures– commencer par observer le conduit auditif pour rechercher : ¤ eczéma (favorise l’otite externe)¤ éruption cutanée vésiculeuse (zona)¤ érythème, douleurs à la traction du pavillon de l’oreille (évoquent otite externe)¤ dépôts blancs (Candida) ou noirs (Aspergillus)¤ otorrhée et son aspect – terminer par regarder le tympan :1. est-t-il visualisable ? Non : cérumen, otite externe2. triangle lumineux visible ?3. est-il hyperhémié ? Oui : évoqué OMA ou otite congestive 4.est-il bombé? Existe-t-il un épanchement en arrière? Quel est son aspect? Oui:évoqué OMA ou OSM 5. est-il intègre ou existe-t-il des perforations/rétractions ? • perforation : fait suite à un traumatisme ou otite perforée (21)• rétraction : évoquer en priorité le cholestéatome (33 à 35)• préciser la localisation atriale ou atticale– bien penser à regarder toute la surface tympanique y compris la périphérie – préciser à l’oral que je répète l’examen sur l’oreille controlatérale ++++ •Images à connaître (mannequin utilisé aux ECOS) :– anatomie de l’oreille © MagnardTête du marteauPars flaccidaProcessuslatéral du marteauManchedu marteauTromped’EustacheTrianglelumineuxPars tensaAnneaufibrocartilagineuxBranche descendantede l’enclumeÉtrierCorpsde l’enclumeSupAntFigure 33 – Le côté du triangle lumineux donne la latéralité •Otite externe : aspect inflammatoire, très douloureux et œdématié du conduit auditif externe, souvent recouvert de sécrétions purulentes peu abondantes, rendant le tympan difficile à visualiser •Otite externe fongique : ➞
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70La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Otite congestive : – tympan hyperhémié– pas d’épanchement  •Otite moyenne aigu : – tympan hyperhémié + disparition du triangle lumineux –épanchement en arrière du tympan : aspect purulent (blanc) –  Parfois otite perforée : régression de la douleur + otorrhée purulente  •Otite séromuqueuse : – tympan non hyperhémié mais disparition du triangle lumi-neux (aspect mat)– épanchement rétrotympani-que, non purulent, clair – possibles bulles 
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71Domaine 1 – ProcéduresRéaliser un test diagnostic rapide streptocoques A Réaliser un prélèvement pharyngé à but diagnostique➥ Justifier un prélèvement local et/ou un test de diagnostic rapide Streptocoque A en fonction de l’aspect cliniqueTest permettant la détection de streptocoques A dans la gorge et permettant ainsi la prescription, seulement si elle est nécessaire, d’une antibiothérapie.  •Indications :– angine à l’examen clinique (érythémateuse ou érythémato-pultacée +/- pseudo-membraneuse) selon l’âge :¤ > 3 ans et le moins de 15 ans : systématique ¤ > 15 ans : en cas de score de Mac Isaac ≥ 2 – non nécessaire (a priori virale) : ¤ moins de 3 ans ¤ plus de 15 ans avec un score de Mac Isaac < 2  •Intérêts :– peu douloureux (désagréable), peu invasif, se fait au lit du malade/en consultation, avec des résultats disponibles en moins de 10 min– permet d’éviter la prescription d’antibiotiques en excès (écologie) •Limites :–  ne fait pas le diagnostic d’angine ni de ses complications, c’est un diagnostic CLINIQUE – parfois difficilement acceptable chez les plus jeunes– pas d’antibiogramme – ne teste que la présence ou non du Streptocoque A, pas des autres germes possible-ment impliqués dans les angines  •Matériel :– kit de strepto-test : écouvillon, tube, réactifs, bandelette réactive – abaisse langue – gants non stériles – +/- masque chirurgical  •Méthode :– mettre des gants non stériles – abaisser la langue avec un abaisse-langue pour éviter de contaminer l’écouvillon avec la salive. Les amygdales, le pharynx et toutes les zones inflammatoires, ulcératives ou exsudatives doivent être écouvillonnés N° 52, 45Maladies infectieusesORL➞
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72La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1© MagnardFigure 34 – Zones de prélèvement –ajouter les gouttes de réactifs dans le tube comme indiqué sur le kit qui est utilisé Par exemple, déposer 4 gouttes du réactif d’extraction A de couleur rosé dans le tube d’ex-traction et y ajouter 4 gouttes du réactif d’extraction B incolore. Mélanger les 2 réactifs – introduire l’écouvillon dans le tube– agiter l’écouvillon en réalisant une dizaine de rotations dans le mélange d’extraction – laisser l’écouvillon reposer 1 min dans le tube d’extraction – exprimer l’écouvillon fortement contre les parois du tube pour expulser le maximum de liquide– jeter l’écouvillon– immerger la bandelette dans le tube d’extraction en orientant les flèches vers la solu-tion d’extraction. Laisser la bandelette dans le tube d’extraction – lire le résultat au bout de 5 min. Selon la concentration du germe, un résultat positif peut apparaitre dès la première minute. Néanmoins, pour confirmer un résultat négatif, 5 min sont nécessaires (ne pas lire au-delà de 10 min) •Lecture des résultats : © MagnardFigure 35 – Interprétation d’un streptotest➞
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73Domaine 1 – Procédures– un test positif doit faire poser l’indication d’une antibiothérapie– un test négatif contre-indique une antibiothérapie et doit faire prescrire un traite-ment exclusivement symptomatique (antalgiques, lavages de nez) – un test non interprétable doit être répété– le prélèvement avec examen direct/PCR est indiqué si : ¤ angine de Vincent ¤ facteurs de risque de rhumatisme articulaire aigu ¤ échec de la deuxième ligne d’antibiothérapieAdministrer un vaccin  •Qui peut vacciner ?– les médecins– depuis 2023: les pharmaciens peuvent prescrire et réaliser les vaccins recommandés et obligatoires chez les > 11 ans – certains vaccins peuvent être réalisés par les infirmières sur prescription médicale •Matériel :– vaccin à administrer (selon les vaccins, une reconstitution préalable est nécessaire)– gants non stériles– compresses– désinfectant– boîte PCT – pansement •Prérequis :– sortir le vaccin du réfrigérateur quelques minutes avant la réalisation– vérifier la date de péremption, s’assurer que le vaccin a bien été conservé au réfrigérateur  – installation confortable (enfant dans les bras) – pour les enfants prévoir +/- : saccharose, patch d’EMLA 1 h avant, jeux distraction – repérage de la zone à injecter : pas de lésion, pas de tatouage   Pour les enfants de moins de 1 an, on préfère la face antérolatérale de la cuisse (vaste externe)– bras/jambes détendus – demander le côté souhaité – il est nécessaire de disposer d’un stylo d’adrénaline en cas de réaction anaphylactique N° 322Maladies infectieusesPédiatrieMédecine générale➞
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74La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1© MagnardAcromionInsertion bassedu deltoïdeTrochanterVaste externeRotuleFigure 36 –  Zones d’injection d’un vaccin •Contre-indications :– immunodépression, VIH et grossesse pour les vaccins vivants atténués – antécédent d’anaphylaxie à l’administration d’un précédent vaccin (avis allergologique)– allergie à l’œuf pour le vaccin contre la grippe: «L’existence d’une maladie fébrile ou d’une infection aigumodérée à sévère ne contre-indique pas la vaccination mais peut conduire à la différer de quelques jours. La présence d’une infection mineure et/ou d’une fièvre de faible intensité ne doit pas entraîner le report de la vaccina-tion. » (Calendrier de vaccination 2020 officiel) •Effets indésirables :– douleur point de ponction, érythème, induration – syndrome pseudogrippal dans les quelques jours suivants vaccination – les autres effets indésirables sont rares (exemple pour le BCG: ulcération, adénite voire bécégite disséminée en cas d’immunodépression) •Méthode :– laver les mains au SHA – mettre gants non stériles – désinfecter la zone à injecter – préparer le vaccin: reconstitution si nécessaire, adaptation de l’aiguille, retrait du capuchon en plastique– former un pli cutané – pénétrer rapidement la peau, injecter le produit (l’injection doit être rapide)– ne pas faire de reflux, ne pas purger – relâcher la peau en retirant l’aiguille– dans la boîte PCT– appliquer un pansement – récupérer l’étiquette avec le numéro de lot, compléter le carnet de santé et/ou le dossier médical du patient– la plupart des vaccins sont à injecter en intramusculaire (IM) on pique donc à 90° (il est possible de les administrer en sous-cutané notamment en cas de troubles de la coagulation)  ➞
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75Domaine 1 – Procédures© MagnardÉpiderme90°45°25°10-15°IntramusculaireSous cutanéeIntraveineuseIntradermiqueDermeTissussous cutanésMuscleFigure 37 –  Technique d’administration d’un vaccin– cas particuliers : ¤ BCG : intradermique ¤ rotavirus : voie orale¤ il existe un vaccin pour la grippe intranasal ¤ il est possible de réaliser plusieurs vaccinations en même temps (2 deltoïdes et 2 cuisses) – surveillance : nécessaire pendant 20 min en salle d’attenteRevêtir et enlever une tenue de protection adaptée au type d’isolement requis ➥ Implémenter les précautions d’hygiènes standard➥ Mettre en place des mesures de précautions complémentaires pour les situations le justiﬁant➥ Mettre en place les mesure de protection adaptées aux germes et aux risques de transmission ➥ Mettre en place les mesures d’isolement si une infection transmissible est suspectéeApplication des précautions standards (isolement ou pas)1. Hygiène des mains et port de gants : – pas de manches longues, avant-bras dégagés– pas de bijoux, ongles coupés courts, pas de vernis à ongle   N° 167, 191, 310Maladies infectieusesSanté publique➞
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76La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– friction des mains au gel hydro-alcoolique: sur des mains sèches et propres. Respecter les 7 étapes et la durée de friction de 30s (HAS). En cas de mains souillées, il faut les laver à l’eau et au savon avant. Indications: avant et après le contact avec un patient et son environnement, après le retrait de gants, avant et après un soin aseptique– Port de gants: uniquement si exposition à du sang et autres liquides biologiques, si contact avec des muqueuses ou de peau lésée– Changer de gants lors du passage d’un site à un autre (contaminé à propre), lors de changement de patient– Ne pas sortir de la chambre du patient avec les gants sur les mains ! 2. Protection du visage et hygiène respiratoire : – port d’un masque chirurgical et de lunettes de sécurité si risque de projection ou d’aérosolisation de liquides biologiques– port d’un masque chirurgical seul pour toute personne présentant des symptômes respiratoires et ORL supposés d’origine infectieuse3. Protection de la tenue : – tablier imperméable à usage unique sans manche si soin souillant et/ou exposition à des projections de liquides biologiques – surblouse imperméable à manches longues si exposition majeureà des produits biologiques4. Prévention des accidents d’exposition au sang : – pour les soins à risque: porter des gants, utiliser les dispositifs et protocoles de sécu-rité disponibles, après usage des aiguilles, ne pas recapuchonner, ne pas désadapter à la main– connaître la conduite à tenir en urgence en cas d’accident d’exposition au sang5. Gestion des excrétas et de l’environnement (suivre le protocole du service) :– procéder à l’élimination des excrétas, au nettoyage et à la désinfection de l’environ-nement selon des procédures adaptées– évacuer les déchets et le linge sale selon la filière d’évacuation adaptée •Pour la tenue de protection standard : – gants: uniquement si exposition liquide biologique, peau lésée ou muqueuse du patient – tablier : si soin souillant avec des projections liquides – masque chirurgical + lunettes : si soin aérosolisant avec projection de liquide – masque chirurgical si symptômes respiratoires  ➞
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77Domaine 1 – ProcéduresConcernant les précautions complémentairesPrécautions gouttelettes : grippe, COVID,VRS et autres virus respiratoires, coqueluche, méningocoque, streptocoque APrécautions air : tuberculose pulmonaire, varicelle, rougeoleMoyen mnémo: “TU VAs ROUgir”Précautions contact : varicelle, entérovirus, VRS, BMR ou BHRePrécautions contact spéciﬁques : Clostridium diﬃcile, galeChambreIndividuelleIndividuelleIndividuelleIndividuelleHygiène des mainsPrécautions standardLavage des mains au savon et à l’eau puis friction à la SHAPort de gants Dès l’entrée dans la chambreProtection de la tenue Tablier en plastique sans manches à usage unique pour tout soin en contact direct avec le patientDès l’entrée dans la chambre : surblouse manches longues à usage unique +/- tablier plastiqueMasque chez le soignant et le patientSoignant : masque FFP2Patient : masque chirurgicalNonNonGestion de l’environnement : surface, lingePrécautions standardDésinfectant et traitement spéciﬁques (eau de javel pour le  C. diﬃcile)  •NB :– ces précautions sont prescrites par un médecin qui informe l’ensemble du personnel soignant s’occupant du patient  – elles doivent être expliquées au patient et ses proches – une pancarte sur la porte d’entrée est collée, les mesures y sont notées et le matériel nécessaire à la protection des visiteurs est disposé devant l’entrée ➞
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78La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Retrait de l’équipement de protection individuelle (EPI) (se fait dans cet ordre) :1. gants 2. lavage des mains au SHA3. retrait de la blouse/tablier 4. lavage des mains au SHA5. retrait de la protection oculaire 6. lavage des mains au SHA7. retrait masque 8. lavage des mains au SHARédiger la prescription d’un examen microbiologique des selles, en tenant compte de la nature des agents à chercher  •Indications :➥ Voir attendus spéciﬁques «Identiﬁer les situations où la prescription d’un examen microbiologique des selles est indiquée» et «Identiﬁer les situations où la prescription d’un examen microbiologique des selles est inutile » page 741 •Examens possibles :– coproculture : standard ou avec recherche de germes spécifiques  – recherche parasites (examen parasitologique des selles à répéter 3 fois espacé de quelques jours (faible excrétion + parasites fragiles difficiles à mettre en évidence), PCR de plus en plus car plus sensible)– recherche de virus (PCR) (peu utile en pratique sauf immunodéprimé)– recherche de toxines C. difficile (PCR) – recherche de Shiga-toxines (PCR) •Germes recherchés :– coproculture standard : Campylobacter, Salmonella, Shigella ou Yersinia– préciser si indiqué: «avec recherche de C. difficile», «avec recherche Shiga-toxines» – examen parasitologique des selles: se fait en général sur 3 jours espacés, ou par PCR spécifique •Renseignements cliniques à mentionner :– contexte : diarrhées aigue ou chronique, fièvre… – retour de voyage – immunodépression – prise d’antibiotiques, antiparasitaires préalables – suspicion de TIAC (= toxi-infection alimentaire collective)– suspicion de SHU (= syndrome hémolytique urémique) (recherche Shiga-toxine) – recherche de BMR (bactérie multi-résistante) •Conditions de prélèvement :– prélever au moins 1 noix de selle à transférer dans un pot spécifique pour le recueil N° 191Maladies infectieusesHépato-gastro- entérologie➞
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79Domaine 1 – Procédures– recueillir de préférence des fragments purulents et/ou sanglants si présence– acheminement en laboratoire < 2 h si conservation à température ambiante ou en cas examen parasitologique des selles (les parasites sont fragiles)– sinon conservation au réfrigérateur possible 24 h •Délai de rendu : maximum une semaine sauf techniques spécifiques/poussées Réaliser une contention plâtrée ou une résine •Peut être réalisé : dans l’immédiat, après réduction, après chirurgie  •Grands principes :– en phase aiguaprès un traumatisme: le plâtre doit être fendu ou on pourra sinon réaliser une gouttière – fracture : nécessité d’immobilisation des articulations sus et sous-jacentes– si atteinte articulaire : immobilisation des pièces osseuses sus et sous-jacente – laisse les extrémités apparentes pour surveillance – peau propre et saine (sinon faire une fenêtre), retirer les bagues et les anneaux – le jersey doit être de taille adapté et ne pas faire de pli– les reliefs osseux doivent être protégés pour éviter toute compression – protéger aussi les zones de trajet vasculaire et nerveux – la solidité définitive du plâtre est obtenue à H48, prudence dans les 48premières heures– la confection d’un plâtre est toujours suivi d’un contrôle radiologique face + profil  •Positions : – au membre supérieur: coude à 90° de flexion, pronosupination intermédiaire et poignet en extension neutre, pouce en opposition– au membre inférieur: genou à 10° de flexion, cheville a 90° par rapport au squelette jambier •Au cours du suivi, il faut vérifier: – plâtre ni trop lâche ni trop serré – longueur adaptée – bords non coupants  N° 243Chirurgie  orthopédiqueUrgences
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82La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Boîte à outilsÀ connaître Quoi demander? •Paramètres vitaux : – fréquence cardiaque – pression artérielle (systolique, diastolique et moyenne) – fréquence respiratoire – saturation en oxygène – température – Glasgow – +/- glycémie capillaire et Hémocue  •Réaliser un interrogatoire rapide : – antécédent – traitements en cours – allergies connues – état habituel du patient, date d’apparition des symptômes – prise en charge déjà initiée Conditionnement •Scope •Pose de voies veineuses périphériques de bon calibre (idéalement 16 ou 18 gauges, vert ou gris) •Orienter le patient vers un service adapté : SAUV aux urgences, unité de soins continus ou réanimation •Contacter le réanimateur •+/- pose d’une sonde urinaire (sonde à demeure) •Surveillance régulière (prévenir le personnel paramédical) : constante, état de conscience, diurèse  •Mettre à jeunPrise en charge non spécifiqueInitier précocement une stratégie d’expansion volémique (168) •Remplissage NaCl 0,9 % en débit libre (500 mL en 15 à 20 minutes) : – ne pas utiliser de Ringer Lactates pour les traumatisés crâniens – pour les chocs cardiogéniques: il est essentiel de faire un examen pulmonaire avant le remplissage. La présence d’un OAP (œdème aigu du poumon) contre-indique le remplissage (amines en première intention)– pour les chocs obstructifs : remplissage prudent, limité à 1 000 mL➞
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83Domaine 2 – Urgence vitale– pour les chocs hémorragiques: le remplissage doit être limité, penser à commander les produits sanguins labiles  •Oxygénothérapie : en utilisant une interface adaptée. Dans le doute, en cas de choc, préférer un masque haute concentration avec un débit de 15 L/min •Prise en charge symptomatique :– Antalgique : titration de morphine IV + paracétamol– antipyrétique – +/- anxiolyse Comment évaluer un patient grave ?Interrogatoire :  •rechercher les médicaments « à risque » : anticoagulants/antiagrégants, hypovolémiants (diurétiques, antihypertenseurs), metformine, bêtabloquants (masque augmentation de la fréquence cardiaque), prise d’AINS    •antécédents : insuffisants (respiratoires, cardiaque, rénal), immunodépression, sujets âgés, terrains spécifiques (cardiovasculaire, toxiques, précarité, etc.) •allergies connues  •malaises/lipothymie, angor CliniquementDiagnostiquer un état de choc (43)Identifier les signes de gravité d’un saignement (59)Évaluer le retentissement de l’hémorragie (60)Évaluer le retentissement respiratoire et hémodynamique (14, 151) •Retentissement hémodynamique : Évaluer la tolérance hémodynamique (10, 110, 112)Évaluer la tolérance clinique et hémodynamique (170)– signes d’hypoperfusion :¤ marbrures (genoux)¤ temps de recoloration cutané (norme du TRC < 3 s)¤ extrémités froides ¤ pouls filants ¤ pâleur– tachycardie réflexe sinusale– hypotension (PAS <90mmHg ou PAM <65mmHG ou baisse de 30% par rapport aux valeurs habituelles) •Retentissement respiratoire : – signes de LUTTE : ¤ tachypnée : FR > 25/min¤ tirage : sus-sternal, sus-claviculaire, intercostal, expiration abdominale active¤ battements des ailes du nez– signes de  FAILLITE = GRAVE ➞
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84La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1¤ respiration abdominale paradoxale (= balancement thoraco-abdominal)¤ cyanose/désaturation ¤ bradypnée, pauses respiratoires (arrêt cardiaque hypoxique imminent)¤ signes d’hypercapnie : signes neurologiques (céphalées, astérixis, troubles de la conscience), hyperhémie conjonctivale, signes adrénergiques (tremblements, sueurs, tachycardie, hypertension artérielle) •Retentissement neurologique évalué par le Glasgow, rechercher : – confusion, obnubilation  – somnolence – troubles de la conscience – coma  •Retentissement rénal – oligurie (diurèse < 500 mL/24 h)– anurie (diurèse < 200 mL/24 h)– on peut utiliser la classification KDIGO pour grader l’insuffisance rénale aigu :Stade de l’IRACréatininémieDiurèse1Augmentation de > 26 μmol/L (3 mg/L) en 48 h ouAugmentation > 50 % en 7 jours < 0,5 mL/kg/h pendant 6 à 12 h2Créatininémie x 2 en 7 jours < 0,5 mL/kg/h 3Créatininémie x3 en 7 jours Ou Créatininémie < 354 μmol/L (40 mg/L) en l’absence de valeur antérieure OuNécessité de débuter la dialyse < 0,3 mL/kg/h pendant plus de 24 h Ou Anurie ≥ 12 h •Autres:– foie de choc : cytolyse (paraclinique) – troubles de la coagulation (rechercher CIVD en paraclinique, saignements spontanés)Paraclinique Biologie à demander devant patient grave:  •NFS, plaquettes  •Bilan de coagulation: TP, TCA, fibrinogène  •Bilan de la fonction rénale: Créatinine (estimation du DFG), urée •Ionogramme sanguin •Bilan de la fonction hépatique: ASAT, ALAT, GGT, PAL, bilirubine (totale et conju-guée) •Bilan de la fonction cardiaque: troponine +/- BNP et D-dimères  •Glycémie veineuse ➞
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85Domaine 2 – Urgence vitale •Gaz du sang et lactates  •Groupage sanguin et recherche d’anticorps irréguliers (RAI)  •+/- Hémocultures Autres examens :  •Glycémie capillaire  •ECG •Échographie cardiaque (ETT) •+/- Radiographie thoracique  •APPELER DE L’AIDE : Un état de choc ne se gère jamais seul.  •Présenter le patient au réanimateur ➝méthode SAED ➥ voir plus de détails dans le domaine « Communication interprofessionnelle » (tome 2)Petit point sur les chocs:Orienter son examen en fonction de l’interrogatoire et des signes associés et hiérarchiser les hypothèses diagnostiques (43)Reconnaître les signes de gravité associés à la fièvre et les terrains à risque de complication (44) •Chocs distributifs : – septique:  ¤ identifier un sepsis : qSOFA > ou = à 2• FR>22• PAS <100 mmHg• confusion ¤ choc septique : association de : • sepsis• nécessité de vasopresseurs pour obtenir une PAM > 65 mmHg• lactates > 2 mmol/L• malgré la correction d’une hypovolémie• privilégier la Noradrénaline en cas d’échec du remplissage  •Antibiothérapie probabiliste dans l’heure suivant la prise en charge, idéalement après la réalisation de 2 paire d’hémocultures •Examen cutané de la tête au pied: en cas de suspicion de purpura fulminans : céfo-taxime ou ceftriaxone 2 g IVL (IM si voie IV indisponible) immédiat ! •Anaphylactique :– STOPPER L’EXPOSITION  À L’ALLERGÈNE – remplissage– oxygénothérapie – position demie assise en cas de dyspnée/obstruction des voies aériennes OU allongée avec jambes surélevées si hypotension prédominante  •Injection rapide d’adrénaline par voie intra-musculaire   •Choc cardiogénique : – remplissage prudent, attention à ne pas remplir un patient en OAP– dobutamine ± Noradrénaline si hypotension persistante et profonde •Choc hypovolémique/hémorragique– remplissage prudent pour ne pas diluer les facteurs de coagulation, dès que possible, remplissage avec les produits sanguins labiles et corriger les troubles de l’hémostase ➞
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86La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– arrêt du saignement : garrot, pansement compressif si saignement extériorisé, radio-logie interventionnelle, antidote des traitements anticoagulants  •Choc obstructif :– remplissage prudent +/- Noradrénaline– prise en charge de l’embolie pulmonaire par thrombolyse, drainage d’une tampon-nade ou pneumothorax compressif. Évaluer le risque suicidaire : les facteurs de risque et les facteurs protecteursÉvaluer l’urgence : le projet suicidaireÉvaluer la dangerosité : les moyens à dispositionÉvaluer le risque d’auto-hétéro-agressivitéÉvaluer et prévenir le risque suicidaireMettre en place les règles générales de prévention de l’agressivité et du risque suicidaire •L’évaluation du risque suicidaire repose sur la triade : Risque + Urgence + Dangerosité(RUD)  •Évaluer le risque suicidaire, facteurs de risque et facteurs protecteurs :– facteurs personnels :¤ antécédents personnels de tentatives de suicide ¤ diagnostic de troubles psychiatriques¤ traits de personnalité : faible estime de soi, rigidité, impulsivité¤ expression d’idées suicidaires ¤ santé générale avec pathologies affectant la qualité de vie – facteurs familiaux : antécédents familiaux de tentatives de suicide et de suicide – événements de vie et facteurs psychosociaux :¤ antécédents de maltraitance dans l’enfance et perte d’un parent¤ situation socioéconomique¤ isolement social¤ séparation ou perte récente¤ difficultés avec la loi¤ échecs ou événements humiliants¤ difficultés dans le développement¤ phénomènes de contagion suite à un suicide¤ élément déclencheur N° 114, 123, 125, 133, 137, 269, 288, 309, 344, 351PsychiatrieUrgences➞
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87Domaine 2 – Urgence vitale– facteurs protecteurs : résilience– soutien sociofamilial perçu et le fait d’avoir des enfants– croyance religieuse •Évaluer l’urgence, le projet suicidaire :– degré d’urgence élevé si : ¤ scénario suicidaire précis (date, heure, lieu)¤ prise de dispositions en vue d’un passage à l’acte: lettre, testament, anticipation de la découverte du corps¤ le sujet n’envisage pas d’autres alternatives au suicide: idées envahissantes, rumi-nations anxieuses, refus de soins) ¤ l’intention a pu être communiquée à des tiers¤ sujet très isolé, sentiment d’avoir tout essayé. Plus de projections dans le futur ¤ attention au syndrome présuicidaire de Ringel qui peut être trompeur: calme apparent avec un suicide imminent  •Évaluer la dangerosité, les moyens à disposition :–létalité potentielle et accessibilité du moyen considéré: localisation, mortalité envisagéeIdentifier les situations nécessitant une hospitalisation en psychiatrie, en nutrition ou en réanimation Savoir orienter correctement son patient présentant des troubles du compor-tement alimentaire.Étape 1 : repérer les indications d’hospitalisation •Nécessité de renutrition par sonde nasogastrique •Échec de la prise en charge en ambulatoire avec une patiente peu coopérative •Épuisement de l’entourage ou isolement social •Anamnèse : – perte de poids > 20 % en 3 mois ou > 2 kg/semaine chez les enfants et adolescents– malaise, chute, perte de connaissance– vomissements incœrcibles– restriction extrême, aphagie, refus de boire •Clinique : – amyotrophie importante avec hypotonie axiale – signes de déshydratation – hypothermie < 35 °C ou hyperthermie– hypotension artérielle < 80/50– bradycardie < 40 bpm ou tachycardie de repos N° 132NutritionPsychiatrieUrgences➞
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88La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Paraclinique : – anomalies de l’ECG – troubles endocriniens: hypoglycémie symptomatique si < 0,6 g/L ou asympto-matique si < 0,3 g/L– perturbation du bilan hépatique : ASAT ou ALAT > 10N (4N chez l’enfant)–troubles hydroélectrolytiques et métaboliques sévères: hypokaliémie < 3 mmol/L;hyponatrémie < 125 mmol/L, notamment si potomanie, risque de convulsions élevé;hypernatrémie > 150 mmol/L en cas de déshydratation, hypophosphorémie < 0,5mmol/L et hypomagnésémie pouvant entraîner des troubles du rythme cardiaque–perturbation du bilan rénal: insuffisance rénale: clairance de la créatinine < 40 mL/min– perturbation du bilan hématologique: leucopénie < 1 G/L, neutropénie < 0,5G/L: risque infectieux et immunodépressionÉtape 2 : orientation correcte du patient •Hospitalisation en psychiatrie : – risque suicidaire modéré à sévère (évaluation du RUD)– comorbidités psychiatriques sévères : ¤ dépression¤ abus de substances médicamenteuses ou drogues¤ anxiété sévère¤ troubles obsessionnels compulsifs ¤ symptômes psychotiques – gravité du trouble du comportement alimentaire dans sa composante psychiatrique: ¤ idéations obsédantes intrusives et permanentes, incapacité à contrôler ces pensées¤ incapacité à compenser les comportements compensatoires: phénomènes de purges, vomissements, abus de laxatifs, hormones thyroïdiennes, diurétiques •Hospitalisation en service de nutrition voire en réanimation :– discussion pluridisciplinaire– savoir demander un avis auprès du réanimateur si patient présentant des signes de gravité neurologique, respiratoire, hémodynamiqueIdentifier les situations pour lesquelles une mise en contention mécanique est indiquée Étape 1 : avant de prescrire une contention mécanique •Devant une agitation, toujours éliminer une cause somatiquepar l’examen clinique et paraclinique avant de prescrire une contention :– paramètres vitaux, glycémie capillaire: examen neurologique, cardiovasculaire, pneumologique, infectieux, endocrinologique, toxiques/iatrogène = rétention aigu d’urine, fécalome, douleur, confusion, déshydratation N° 244PsychiatrieUrgences➞
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89Domaine 2 – Urgence vitale– bilan minimal¤ ionogramme sanguin¤ hémogramme, bilan d’hémostase¤ CRP¤ ECG– bilan orienté en fonction de l’interrogatoire et l’examen clinique¤ alcoolémie et recherche de toxiques urinaires¤ bilan hépatique, fonction rénale¤ TSH¤ ponction lombaire, imagerie cérébrale, EEG¤ ECBU, radiographie pulmonaire, frottis sanguin-goutte épaisse •Prise en charge relationnelle systématique : – comportement empathique, contact verbal avec climat de confiance, utiliser des techniques de désescalade verbale pour apaiser le ton– pièce calme et éclairée, passage régulier pour surveillance clinique– retrait des objets dangereux, fermer les fenêtresÉtape 2 : prescription d’une contention mécanique •Contention mécanique : – définition: utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vêtements empê-chant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de tout ou partie du corps dans un but de sécurité pour un patient dont le comportement présente un risque grave pour son intégrité et celle d’autrui •Indications :– prévention d’une violence imminente du patient ou réponse à une violence immé-diate, non maîtrisable, sous-tendue par des troubles mentaux avec un risque grave pour l’intégrité du patient ou celle d’autrui– lorsque les mesures alternatives différenciées, moins restrictives ont été inefficaces ou inappropriées – en dernier recours, uniquement, en cas d’échec des autres mesures. Pour une durée limitée au temps nécessaire pour obtenir l’efficacité médicamenteuse– toujours associée à un traitement pharmacologique – mesure pleinement justifiée par des arguments cliniques. Prescription médicale et sous la responsabilité du médecin la demandant  •Collégialité et traçabilité de la prescription  •Ne pas oublier l’information du patient et des proches : explications claires sur les objectifs de la contention  •Évaluer et réévaluer la balance bénéfices/risques de la contention  •Surveillance médicale régulière des constantes et de la vigilance  •Informer le patient qu’un avis psychiatrique sera nécessaire aux urgences +/- hospi-talisation 
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90La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Identifier les situations cliniques justifiant un signalement judiciaireSignalement judiciaire:porter à la connaissance des autorités judiciaires =procureur de la République ou administratives = conseil départemental etla cellule de recueil des informations préoccupantes,des faits dans le but deprotéger une victime.C’est une dérogation légale facultative au secret médicalAvec l’accord du patientLe médecin peut signaler des violencesSans l’accord de la victimeDans le cas de violences conjugales,le médecin ou tout autre professionnel de santé peut porter,à la connaissance du procureur de la République,une information relative à des violences au sein du couple si celles-ci mettent la vie de la victime en danger immédiat et que celle-ci n’est pas en mesure de se protéger en raison de la contrainte morale résultant de l’emprise exercée par l’auteur des violencesIdentifier les situations d’urgence associées aux céphalées aiguës Connaître 3 grandes situations d’urgence : Hémorragie  sous-arachnoïdienneSyndrome d’hypertension intracrânienneMéningite Clinique •Céphalée explosive, brutale, en « coup de tonnerre dans le ciel serein » •Température normale avec un syndrome méningé : céphalées en casque, diffuses, vomissements, photophobie, attitude en chien de fusil et raideur de nuque •Céphalées en casque diffuses, intenses •Vomissements en jet, sans effort, qui soulagent temporairement la céphalée, le matin •Troubles de la vigilance •Diplopie horizontale, inconstante (par atteinte du VI), éclipses visuelles •Syndrome méningé et température élevée •Rechercher systématiquement un purpura fulminans !! N° 351Médecine légaleUrgencesPsychiatrie N° 118NeurologieUrgences➞






[image: background image]


91Domaine 2 – Urgence vitaleHémorragie  sous-arachnoïdienneSyndrome d’hypertension intracrânienneMéningite Clinique (suite) •Cervicalgie •Crises comitiales et troubles de la conscience •Paralysie du III si anévrisme de l’artère communicante postérieureDiagnostic Scanner cérébral non injecté et injecté en urgence •Fond d’œil : œdème papillaire bilatéral •Scanner ou IRM cérébrale en urgence •PL contre-indiquée avant l’imagerie cérébrale car risque d’engagement cérébral si processus expansif intracrânien Ponction lombaire (bien éliminer les contre-indications avant)Identifier les situations nécessitant une ponction lombaireIdentifier les situations nécessitant une imagerie cérébraleSituations nécessitant une imagerie cérébrale en urgence •Toutes les céphalées présumées secondaires •Pour les céphalées primaires, l’imagerie est indiquée au moins une fois pour les :   migraines débutant > 50 ans, avec aura, chroniques > 15 jours/mois  •Algie vasculaire de la face et névralgie systématiquement avec imagerie des troncs supra-aortiquesSituations nécessitant une ponction lombaire •Méningite et encéphalite immédiatement, si contre-indications, faire une imagerie cérébrale avant •Hémorragie méningée : la PL est un examen de seconde intention, si le scanner céré-bral est normal, à faire > 6 h après le début de la céphalée, elle exclut une HSA si normale après 12 h du début de la céphalée N° 118NeurologieUrgences
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92La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1Organiser la prise en charge d’urgence et l’orientation du patientSécuriser le patient et son environnementInitier la prise en charge thérapeutique en urgence, et proposer un traitement antiépileptique de première intentionConduite à tenir devant des convulsions : •Sécuriser l’environnement : – noter l’heure de début et appeler à l’aide– éloigner les objets dangereux, baisser la hauteur du lit à l’hôpital, protéger la tête. Il ne faut pas interférer avec les manifestations motrices du patient •Prise en charge initiale : – demander les paramètres vitaux, glycémie capillaire, surveillance scopée– libérer les voies aériennes supérieures, ne pas introduire les doigts dans la bouche: canule de Guédel et PLS en fin de crise  •Organiser la PEC d’urgence et l’orientation du patient – poser 2 VVP de bon calibre, dont une qui ne sert qu’à l’injection de l’antiépileptique–  oxygénothérapie systématique– surveillance scopée – l’état de mal épileptique est la seule indication d’un traitement antiépileptique urgent de la crise •Orientation du patient : – si crise habituelle chez un patient épileptique connu et traité: pas d’hospitalisation systématique– si première crise ou crise inhabituelle ou de durée > 5 min = état de mal épilep-tique : appel du 15 et prise en charge aux urgences  •Bilan biologique : – bilan initial de gravité ➥ voir boîte à outils page 82+ calcémie, magnésium, CPK, glycémie– penser à l’hyponatrémie qui est une cause rapidement curable de convulsions  •Initier la prise en charge thérapeutique en urgence •Un traitement épileptique de fond ne doit pas être commencé de manière systéma-tique devant toute première crise d’épilepsie •Seuls les patients présentant un risque de récidive élevé de crises à long terme doivent être traités = patients dont une épilepsie a été diagnostiquée  N° 120NeurologieUrgences➞
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93Domaine 2 – Urgence vitaleArrêt des convulsions avant 5 minMettre le patient en PLSBilan et enquête étiologiquepoursuite convulsions ≥ 5 minutesou ≥ 2 crises sans reprise de conscience➝ État de Mal Épileptique (EME)1re ligne = Benzodiazépine (BZD)➝ CLONAZÉPAM 0,015 mg/kg IVD ou➝ MIDAZOLAM 0,15 mg/kg IMCRISE CONVULSIVEPersistance convulsions ≥ 5 minutes2e ligne = refaire une injection de BZD• Sécuriser l’environnement + noter heure début crise• Paramètres vutayx + scoper• Libérer les voies aériennes• 2 vvp• Appel du médecin de garde/réanimateurPersistance convulsions ≥ 5 minutes3e ligne= Antiépileptiques  ➝ LÉVÉTIRACÉTAM ➝ VALPRORTE  ➝ FOSPHÉNYTOÏNE ➝ PHÉNOBARBITAL4e ligne = Coma (IOT)  thérapeutique + sédationPersistance convulsions ≥ 30 minutes➝ EME réfractaireFigure 1 – Stratégie de prise en charge devant des convulsionsChercher des éléments de gravité généraux  et/ou fonctionnels d’un accident vasculaire cérébralChercher des éléments de gravité généraux et/ou fonctionnels et identifier les situations nécessitant un transfert en unité de soins critiquesIdentifier les situations devant faire discuter un transfert en réanimation  •Éléments de gravité généraux et fonctionnels : – complications thromboemboliques: surveiller tout essoufflement, douleur basitho-racique, malaise et syncope (penser à l’embolie pulmonaire), signes de phlébite avec le signe de Homans, douleur trajet veineux  ➝anticoagulation à doses préventives et surveillance clinique quotidienne + mobi-lisation précoce du patient  N° 74, 121NeurologieUrgencesAnesthésie- Réanimation➞
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94La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1– bronchopulmonaires :¤ encombrement, fausses-routes ¤ rechercher une pneumopathie d’inhalation : toux, fièvre, crépitants systématisés ¤ défaillance respiratoire – troubles de la vigilance : coma. Calculer et réévaluer le score de Glasgow  – défaillance hémodynamique : extrémités froides, marbrures – chutes: déficit moteur ou trouble proprioceptif sévère. Risque de fracture ou de traumatisme crânien – escarres, enraidissement et attitudes vicieuses •Discuter d’un transfert en USC/réanimation : – trouble de la vigilance – trouble de la déglutition – atteinte respiratoire – atteinte hémodynamique avec signes de défaillance Initier la prise en charge préhospitalière en cas d’une suspicion d’accident vasculaire cérébral  •Déterminer l’heure du début des symptômes •Contacter le 15 sans délai •Le transport est non médicalisé sauf si troubles de la vigilance et défaillance cardiores-piratoire •Évaluation clinique rapide : – examen neurologique: le score NIHSS permet une évaluation rapide et précise des déficits. Il permet une évaluation quantitative et pronostique.Il ne faut pas connaître ce score par cœur, mais savoir qu’il évalue :¤ le niveau de vigilance et l’orientation¤ la réponse aux ordres¤ la vision : oculomotricité et champs visuel¤ le langage : recherche d’une aphasie, dysarthrie¤ la motricité faciale : recherche d’une paralysie faciale¤ la motricité des membres supérieurs et inférieurs¤ la sensibilité¤ l’équilibre : recherche d’une ataxie¤ l’extinction/négligence– de 0 à 42 avec :¤ AVC mineur – NIHSS 1-4, ¤ AVC modéré – NIHSS 5-15, et ¤ AVC sévère – NIHSS >15– évaluation des pupilles (réactivité et symétrie) et score de Glasgow – glycémie capillaire et paramètres vitaux N° 121NeurologieUrgences➞
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95Domaine 2 – Urgence vitale– Il va de 0 à 42 avec :¤ AVC mineur – NIHSS 1-4, ¤ AVC modéré – NIHSS 5-15, et ¤ AVC sévère – NIHSS >15– évaluation des pupilles (réactivité et symétrie) et score de Glasgow – glycémie capillaire et paramètres vitaux  •Prévention des ACSOS (Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systé-matiques) : la prise en charge des ACSOS permet d’améliorer le pronostic des patientsPrévention des Agressions cérébrales secondaires d’origine systé matique (ACSOS)ACSOSObjectifs et préventionHypoxémie •Objectifs de saturation SpO2 entre 95-99 % •Oxygénothérapie, ventilation mécanique dès que nécessaireHypotensionObjectifs de PAM individualisés : •infarctus cérébral : TA > 220/120 mmHg •infarctus cérébral si thrombolyse et/ou thrombectomie endovasculaire envisagées : TA > 185/110 mmHg  •hémorragie intra-parenchymateuse : TA < 140/90, diminuer au maximum la TA pour réduire la croissance hémorragique •Hypocapnie (entraîne une vasoconstriction cérébrale, majore l’ischémie) •Hypercapnie (entraîne une vasodilatation cérébrale, majore l’HTIC) •PaCO entre 35-40 mmHg •EtCO2 entre 30-35 mmHg •Intubation oro-trachéale et ventilation mécanique dès que nécessaire •Gazométries régulièresAnémie •Maintenir une Hb > 10 g/L, seuil transfusionnel entre 7-9 g/dL •Stopper toute hémorragie •Surveillance de la NFS régulièrementCoagulopathie •Taux de plaquettes > 100 G/L •TP > 60 %Hyperthermie (aggrave les lésions cérébrales) •Objectif température centrale entre 35-37 °C •Surveillance de la température centrale •Refroidissement externe, paracétamol, antibiotiques si besoin •Hypoglycémie (augmentation des dépenses énergétiques cérébrales) •Hyperglycémie •Objectifs entre 1,1-1,8 g/L •Glycémies capillaires et sanguines régulièresHyponatrémie (œdème cérébral) •Maintenir la natrémie entre 135-145 mmol/L et éviter toute variation brutale •Ionogrammes sanguins réguliers ➞
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96La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1 •Conditionner le patient : alitement avec tête inclinée à 30°. Pas de verticalisation du patient tant que l’origine de l’AVC n’est pas connue  •Admission en unité neurovasculaire :imagerie en urgence (IRM), équipe de neurologues et radiologues  •Discuter de thrombolyse +/- thrombectomie en fonction de l’imagerie  Initier la prise en charge urgente devant une paralysie du III Clinique •Atteinte extrinsèque : ptosis, divergence avec paralysie de l’adduction, de l’élévation et de l’abaissement de l’œil  •Atteinte intrinsèque : mydriase aréactive à la lumièreÉtiologieDevant une paralysie douloureuse intrinsèque et extrinsèque du nerf III,il faut évoquer en urgence :  •un anévrisme intracrânien de l’artère communicante postérieure ou carotidienne supraclinoïdien. La paralysie annonce une fissuration de l’anévrisme avec un risque d’hémorragie sous-arachnoïdienne imminente  •explication anatomique : le nerf oculomoteur se trouve latéralement et parallèlement à l’artère communicante postérieure dans son trajet du mésencéphale à l’orbite •chez le patient > 50 ans, diabétique et hypertendu, penser secondairement à une atteinte microangiopathique ou à une maladie de HortonPrise en charge •Adresser le patient en extrême urgence en unité de neurochirurgie •L’angioscanner ou l’angio-IRM ne doivent pas retarder la prise en charge. Ils confir-ment le diagnostic d’anévrisme  •Traitement endovasculaire et artériographie en urgence  N° 143NeurologieUrgencesOphtalmologie
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97Domaine 2 – Urgence vitaleIdentifier les situations nécessitant une prise en charge ophtalmologique en urgenceIdentifier les situations nécessitant une prise en charge neurologique ou neurochirurgicale en urgence Connaître les principales urgences ophtalmologiques:prendre un avis ophtalmologique en urgence  •Éléments à rechercher, en faveur d’une urgence :– symptomatologie brutale/aigu– baisse d’acuité visuelle– douleur oculaire intense associée à une rougeur de l’œil– contexte :¤ geste/chirurgie ophtalmologique récente¤ antécédents médicaux: facteurs de risque cardiovasculaires, diabète mal équilibré et mal suivi¤ projection d’un corps étranger •Baisse d’acuité visuelle avec œil rouge et douloureux :CliniquePrise en charge générale : •orientation vers les urgences ophtalmologiques •antalgiques adaptésCrise aigüe de fermeture de l’angle (CAFA)➥ Voir attendu spéciﬁque «Initier la prise en charge d’une crise aigüe de fermeture de l’angle » page 101Infection : endophtalmie aigue post-opératoire •Quelques jours après une chirurgie ophtalmologique •Douleur oculaire intense avec irradiation vers la région sus-orbitaire •Œdème palpébral et hypopion •Hospitalisation •Injections intravitréennes d’antibiotiques •Antibiothérapie systémique •Prélèvement du vitré ou de l’humeur aqueuse est envoyé en analyse microbiologique pour adaptation secondaire de l’antibiothérapieKératite aiguë •Douleurs superficielles importantes •Photophobie, blépharospasme, larmoiement •Diminution de la transparence de la cornée •Cercle périkératique •Ulcérations cornéennes (test  à la fluorescéine)Traitement spéciﬁque en fonction de la cause : •corticothérapie locale (kératite virale) •antiviraux (aciclovir ou valaciclovir) par voir générale ou locale (kératite herpétique) N° 138, 139, 141, 152OphtalmologieUrgencesNeurologie➞
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98La Bible des attendus aux ECOS – Volume 1CliniquePrise en charge générale : •orientation vers les urgences ophtalmologiques •antalgiques adaptésUvéite antérieure •Cercle périkératique •Pupille en myosis par synéchie iridocristalinienne •Phénomène de Tyndall (cellules inflammatoires dans la chambre antérieure) et précipités rétrocornéens à la lampe à fente •Traitement local : collyre mydriatique pour réduire les synéchies, collyre corticoïde •Prise en charge de l’étiologie : maladie systémique ou infectionGlaucome néovasculaireContexte : diabète déséquilibré, antécédents d’OVCRRubéose irienneHyphéma (sang dans la chambre antérieure)Diminution de la pression intra-oculaire : hypotonisant local + acétazolamide (Diamox®) PO ou IVPhotocoagulation panrétinienne en urgence •Baisse d’acuité visuelle avec œil blanc et indolore :CliniquePrise en chargeHémorragie intravitréenne •Prodrome : impression de « pluie de suie » •Myodésopsies •La BAV est variable en fonction de l’importance de l’hémorragieSpécialisée et dépend de l’étiologie : •rétinopathie diabétique proliférante •OVCR ischémique •déchirure rétinienne •syndrome de Terson : association d’une hémorragie méningée et d’une hémorragie intravitréenne •contexte traumatique et plaie perforante du globeOVCR : occlusion de la veine centrale de la rétine •BAV variable en fonction de la forme de l’OVCR •Fond d’œil :– œdème papillaire et maculaire– veines dilatées et tortueuses– nodules cotonneux– hémorragies en taches et en flammèchesPrévenir et éviter les complications : •Injonctions intravitréennes (prévention de l’œdème maculaire) •Laser (prévention des complications néovasculaire)➞
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99Domaine 2 – Urgence vitaleCliniquePrise en chargeNOIA : neuropathie optique ischémique antérieure •Asymétrie pupillaire avec baisse du réflexe photomoteur direct •Fond d’œil :– œdème papillaire unilatéral avec une papille pâle– hémorragies en flammèchesPenser à la maladie de Horton chez le patient > 50 ans avec : •claudication intermittente de la mâchoire •signe du peigne et hypersensibilité du cuir chevelu •céphalées •asthénie •fièvre prolongée •artères temporaires indurées à la palpationCorticothérapie générale si suspicion de maladie de Horton •Urgences neurologiques : prendre un avis neurologique en urgenceClinique •Prise en charge •Orientation vers les urgences neurologiquesOACR : occlusion de l’artère centrale de la rétine •BAV brutale et profonde •Pupilles en mydriase aréactive avec abolition du réflexe photomoteur direct •FO :– œdème papillaire et maculaire– artères grêles et filiformes– macula rouge cerise– rétine blanchâtre •C’est un AVC •Hospitalisation en unité neurovasculaire •Reperméabilisation artérielle le plus tôt possibleHypertension intracrânienne ou HTA maligneŒdème papillaire bilatéralDiminuer progressivement la tension artérielle par des anti-hypertenseurs IV➞
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DEMANDE D’EXAMEN
DE TOMODENSITOMETRIE (TDM)

7 LE DELAI DE RENDEZ-VOUS SERA DETERMINE APRES EVALUATION PAR L'EQUIPE D'IMAGERIE MEDICALE ET SELON LES DISPONIBILITES DU PLATEAU TECHNIQUE.
Provenance de la demande Mobilité Lieu de I'examen
[JHospitalisé [] Urgence [] Externe [ Ambulant [J Fauteuil roulant | [J Premiére disponibilité
Cciviere [ it OHes COHsFA  [(Jxpa [Owss [ cHuL
Précautions additionnelles : [ JNon Joui  [Ne sais pas
Si oui, préciser : [J Aérienne  [] Gouttelettes/contact  [] Contact [] Contact renforcé [] Autre :

Niveau de priorité MSSS (OBLIGATOIRE)

[7] A(0-3 jours) [ B (4-10 jours) [7J ¢ (11-28 jours) [] D (moins de 3 mois)

[7] E (plus de 3 mois) [C] Controdle(aaaa/mm/jj) : [] projet de recherche :
EXAMEN(S) DEMANDE(S):

INDICATIONS CLINIQUES:

Créatininémie obligatoire si un des facteurs de risque NIACI présent
Réaction(s) a un agent de Usager AMBULATOIRE Usager secteur URGENCE ou HOSPITALISE

contraste iodé ? ] Non [J Oui ' O 70 ans et plus
[ Maladie rénale a Chimiothérapie (cancer actif en cours de traitement

[ Porteur de greffon rénal ou traitement dans les 6 derniéres semaines)
Type de réaction(s) [Si recommandé de voir un [ Diabete
O Urticaire spécialiste des maladies rénales O Maladie cardiaque
O [ Maladie rénale, porteur de greffon rénal,
Rougeur recommandé de voir un spécialiste des maladies

[ pifficulté respiratoire | rénales

0O choc anaphylactique Résultat de la DFG(e) ou créatininémie

O Autre Créatininémie : memol/l DFG(e) : mi/min/1.73 m?
(Voir préparation au verso) Date (asaa/mmyj) : / 4

(Usager AMBULATOIRE valide dans le dernier 6 mois)
Poidsde l'usager:_____ kg ____Ib | (Usager URG ou HOSPI valide dans les derniers 7 jours)
[1Si non disponible, créatininémie prescrite pour I'examen

MEDECIN DEMANDEUR Nom : Prénom :
N° de permis : Signature : Date (aaaa/mm/jj) :
Ce: Heure (hh:mm) : :

A détruire
DEMANDE D’EXAMEN D.IC.:344

DE TOMODENSITOMETRIE (TDM) Page 1de2
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Cette durée sera d’au moins 20 secondes et a définir en fonction du produit.
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Modeéle de certificat médical initial
sur demande spontanée de la victime

Ce certificat doit étre remis a la victime uniquement
(ou son représentant légal s'il s’agit d’un mineur ou d'un majeur protégé,
et si le représentant légal n'est pas impliqué dans la commission des faits).
Un double doit étre conservé par le médecin signataire.

Nom et prénom du médecin :

Adresse :

Numéro d'inscription 3 fordredes médecins : _____

Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné Madame, Mademoiselle, Monsieur ____(Nom, Prénom, date
de nlil“nzet)_'. le______ (date) ___.a____ (heure) . a____(lieu : cabinet, service hospitalier, domicile,
autre)___°,

en présence de son représentant légal * Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom), 3

Cet examen a nécessité la présence d'un interpréte (ou d'un assistant de communication), Madame, Mademoiselle, Monsieur
— (Nom, Prénom)___".

IWElle déclare * « avoir été victime d'une agression le___(date)___.a___ (heure)___ a___(leu) __»
Description de I'examen clinique, la géne fonctionnelle et I'état psychique.

Des examens complémentaires ( ) *ont été prescrits et ont révélé L

Un avis spécialisé complémentaire ( ) " a été sollicité et a révélé .

Aprés réception des résultats, un certificat médical complémentaire sera établi °.

Depuis, il/elle dit « se plaindrede _______ »".

La durée d'incapacité totale de travail est de (nombre de jours en toutes lettres)_ a compter de la date des faits, sous
réserve de complications *'.

Certificat établi, le (date), ,a (heure), ,a (lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre) lala
demande de Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom) ' et remis en main propre.

'Enm«”urmuhm‘wwmm‘mwm.loulh!um-mo.dnunmw”.nm'\‘(o)
le. »

“La date, I'heure et le leu de |'établissement du certificat médical initial peuvent étre différents de la date, 'heure et le lieu de I'examen. Nl est important
de les préciser dans tous les cas.

7 Si la victime est un mineur ou un majeur protégé.

“ Indiquer entre guillemets les déclarations de la victime (contexte, nature des faits, identité ou lien de parenté avec l'auteur des faits rapportés) et les
doléances rapportées sans interprétation, ni iri — En cas de déclarations traduites par ['interpréte (ou I'assistant de communication) susnommé, le

préciser.
* Mentionner les examens compiémentaires réalisés.
* Mentionner les résultats des examens complémentaires si ces résultats sont disponibles
7 Mentionner les avis spécialisés complémentaires soliicités.
'mmmmmmmmummmm
* A mentionner si les résultats ne sont pas disponibles lorsque le certificat médical initial est étabh
"mnruT:wummmmu-hm-Enmmm|mmwrmm(wrmnummnmnn)
1,La durée de ITT doit étre précisée sauf s'il est impossible de la déterminer

Signature a la main obligatoire.
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Positif : deux bandes colorées rouges sont visibles au niveau de la zone test
et de la zone contrdle.

=0
=¥

Négatif : une seule bande colorée apparait au niveau de la zone contréle.

Note : si aucune bande colorée n‘apparait au niveau de la zone controle,
le test n'a pas fonctionné correctement. Il faut recommencer le test.
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Fiche de renseignements cliniques ECBU — s
‘ersion 2

Prélévement non réalisé au laboratoire A

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Votre médecin vous a prescrit un examen cytobactériologique des urines. Pour une meilleure
interprétation de vos résultats, nous vous demandons de respecter les consignes de prélévement
décrites ci-dessous et de compléter, au bas de cette fiche, les renseignements dont nous avons besoin.

Consignes pour le recueil

* Privilégiez les urines du matin
* Lavez-vous soigneusement les mains
+ Faites une toilette intime rigoureuse a l'aide de la serviette antiseptique a usage unique jointe :
o Madame, Mademoiselle : vulve, grandes |évres et petites lévres en les écartant, méat
urinaire avec un mouvement d'avant en arriére
o Monsieur : verge, prépuce, gland, méat urinaire
* Jeter la serviette
*  Quvrir le flacon stérile en prenant soin d'éviter d’en toucher l'intérieur
* Uriner le premier jet (quelques ml) dans les toilettes puis recueillir la fin de jet dans le flacon :
o Madame, Mademoiselle : uriner en maintenant toujours les levres écartées
o Monsieur : uriner en maintenant toujours le gland complétement décalotté
* Refermer soigneusement et hermétiquement le flacon en évitant toujours d'en toucher le bord ou
l'intérieur
* Notez votre NOM et votre Prénom sur le flacon.
* Remplir complétement cette fiche.
* Transmettez le flacon au laboratoire dans les 2 heures. Sivous devez différer, conservez le
flacon au réfrigérateur au maximum 12 heures.

A compléter par le patient

Nom: . - Prénom : . . Sexe:HQ FOQ

Date de naissance : _ Date des derniéres régles :_

Télé

Mode de recueil : Urines de mi- jet O Sonde 4 demeure Q
Sur collecteur O Par sondage Q

Prélévement conservé au réfrigérateur : NON QO oul Q

Envies fréquentes d’uriner O Briilures ou douleurs en urinant O Fiévre O
Sang dans les urines Q Douleur lombaire O

Grossesse en cours O Diabéte O Greffe rénale O
Malformation connue de I’appareil urinaire O

Chimiothérapie en cours O Chirurgie récente sur ’appareil urinaire O
Bilan avant intervention chirurgicale O Corticothérapie de longue durée O

Prise d’antibiotique NON Q OUI O  Si oui lequel :_
Contrdle ECBU aprés traitement antibiotique NON O ourQ
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Voie
d’administration

Dimanche et jours
fériés

Si les soins doivent étre
effectués tous les jours,
préciser « dimanche et
jours fériés inclus »

Durée de
prescription et/ou
nombre de passages

Identification du prescripteur

NOM, Prénom

Numéro RPPS

Numéro AM ou FINESS établissement

Date de prescription
Identification du patient
NOM, Prénom

Date de naissance

Soins en rapport avec une ALD
exonérante : oui/non.

Faire pratiquer par un IDEL, au cabinet,
1 injection ineramusculiise 1€50it dc nom

de spécialité.

Cachet et signature du prescripte

Cabinet ou domicile
Indiquer explicitement
le lieu d’exécution des

soins

Fréquence des soins
Si nécessité médicale,
apposer la mention
«nuit » ou « intervalle
de 12 heures » si

2 injections par jour

‘Date de début des

soins

'En précisant si notion
d’urgence






OEBPS/images/bg022_00.jpg
Médecine physique
et de réadaptation

m Docteur Jean Dupont
Médecine Générale
[] 100 avenue du docteur
80 200 Péronne

& (Tél : 03.20.00.00.00.00)
(e-mail : contact@medecin.fr)
(site internet : www.medecin.fr)

[/] Bilan et rééducation si nécessaire
[/] OU Rééducation de la zone A traiter
[/] OU Nature de la pathologic
[/] (Week-end et jours fériés)

[V] (A domicile)

&

¢ Arerrouveter

|

1 O 1
i [/] Obligatoire :
: é Facultatif :
1 [
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Tlen existe 5 types
~ ordonnance smple :
o il yagit de la prescription dans sa forme 1 plus standard
@ ééments communs i tous les types d'ordonmance, & systématiquement écrire :
+ identification du médecin : nom, prénom, adresse, qualification, spécialité et
numéro RPPS

+ identification du patient : nom, prénom, date de naissance, poids, taille (notam-
ment en pédiatrie)
+ date et ieu de rédaction
+ spécialité médicale en DCI, forme galénique, dosage, horaire, fréquence de
prises. Il peut étre recommandé de noter les éléments nécessitant un arrét ou
une consuliation en urgence
+ durée de validité, caractére renouvelible
+ signature ¢t tampon
~ ordonnance bizone : concerne les parients suivis pour une maladie chronique sous
ALD, Elle présente 2 zones afin de distinguer les prescriptions qui concement PALD
(hawt) et les prescriptions hors ALD (bas)

~ ordonnance d'exception : médicaments particul
précises. Elle comporte 4 volets 1 pour e patient, 2 destins aux caisses et 1 pour
le pharmacien

~ ordonnance électronique

Noweané décembre 2024 les prescriptions de médicaments contenant du tramadol ou
de la codéine devront se fire sur ordonnance sécurisée
Spécificités de rédaction -
— préciser la pharmacie ou nom du pharmacien de délivrance
~ ordonnance doit indiquer en toutes letres
o le nombre d'unité thérapeutiques par prise
& le nombre de prises
o le dosage
~ la durée maximale de prescription estlimitée 3 28 jours pour la majorité des spécialités.
Certaines spécialités ne peavent éure prescrites que pour 7 ou 14 jours, notamment
les formes injectables
~ la délivrance fractionnée sauf si mention contraire + délivrance en une seule fois »
~ ne pas oublier de préciser la forme galénique:
Chevauchement des ordonnances interdit sauf si mention contraire. I est done néces-
saire de connatre la date de fin de validité de la précédente ordonnance si el existe.
On pourra alors écrire « ordonnance valable  partir du DATE »

Signer et tamponner juste en dessous de a demitre ligne de prescription
Bien remplile petit carré en bas  droite en indiquant le nombre de spécialités prescrites

[

—_—

Toute prescription de médicaments classés comme stupéfiants doit étre rédigée sur
une ordonnance sécurisée (non valable sur papier vierge, i rédiger sur une feuille bleue
AFNOR)

Stupéfiants 3 connaitre pour les ECOS : morphine et ses dérivés, méthadone, bupré-
norphine, méthylphéndate, zolpidem

Informations prescipteur
Nour peéoousqualé
Qualication e ou il
Adrese

Dot S oo o o de
[ Téubiuemeneou aserie de e
75000 Nomérs P8 o o s Adeh
S 01 22

g e desdactin d Fordomnane
Bl

Informations ptient
Nom - prénon - exe g
Tl ot poid i

Information prescripiion
Dénonmntion b médicament
[ —
omibe dunis

hécpeuiques d prisc
= nomibe d priss, doge
Dure du ratment ou b s de
condisonnement

t Signaturs du prserpteur

ot o b e e e

I T e

Noméro didentifation du ot
Wordonmances .

= Nombro do spéciaics prscrtes

Figure 3 = Exemple d'ordonnance sécurisée

19






OEBPS/images/bg034_00.jpg





OEBPS/images/bg056_00.jpg





OEBPS/images/bg032_00.jpg









OEBPS/images/bg078_00.jpg









OEBPS/images/bg044_00.jpg





OEBPS/images/bg066_00.jpg
Rythme choquable
(FV, TV sans pouls)

1CEE
oursuite RCP 2 minutes

Adrénaline 1 mg IVD
Toutes les 3-5 min
Poursuite RCP

Rythme choquable ?

R éévaluation
du rythme et du pouls
toutes les 2 min

1 CEE
oursuite RCP 2 minutes

Rythme choquable ?

1 CEE

Poursuite RC"2 minutes

énaline 1 mg + Amiodarone
300 mg

v

Rythme choquable ?
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