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Introduction

Cet ouvrage est dédié aux soignants qui font face à la crise sanitaire de grande ampleur qui nous touche depuis plusieurs mois, mais aussi aux autres personnels hospitaliers de l’ombre sans qui l’hôpital ne fonctionnerait pas : la logistique (un grand merci à toi Pascal D., pour ton aide précieuse durant cette période difficile), les ambulanciers, les personnels ouvriers, les personnels des cuisines, de la lingerie, des magasins, les techniciens de laboratoire, les manipulateurs en radiologie, l’administration et bien d’autres…

Nous avons tous conscience que l’hôpital ne fonctionne pas si un maillon de la chaîne est absent. C’est un peu comme la chaîne de survie. Nous nous sommes rendu compte que la formation des personnels était indispensable, et malgré cela, tout le monde a fait un effort considérable. Durant cette période, j’ai repris du service. J’ai retrouvé des collègues motivés et épuisés avec peu de moyens de protection. Beaucoup d’avis contraires, d’ordres et contre ordres. L’hôpital est mouvement perpétuel. Il ne pourra fonctionner correctement que si son personnel est considéré et formé.

À ce jour, il reste beaucoup d’incertitudes sur la prise en charge des patients atteints de la COVID-19.

Cependant, nous avons aussi tenu à traiter d’autres situations sanitaires exceptionnelles (SSE). Vous y trouverez une liste des médicaments les plus utilisés dans ces conditions difficiles. Des films sont également à votre disposition via un QR Code.

Nous espérons que cet ouvrage répondra en partie à vos attentes et à vos questionnements sur les situations sanitaires exceptionnelles.

Ce livre se veut simple et facile à utiliser. Il est conçu sous forme de fiches pratico-pratiques. Les auteurs sont tous des professionnels de santé qui, malgré une charge de travail importante, ont répondu un immense « oui » pour participer à sa rédaction.

Je tiens à les remercier particulièrement.

Je vous souhaite une bonne lecture.

Lionel Degomme
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Partie 1

Mémo 8

Évaluation systématisée des patients en état grave (ABCDEF)



I Paramètres physiologiques de l’adulte
En l’absence d’anomalie et en état de repos, on observe chez l’adulte des paramètres cliniques compris dans un intervalle physiologique.

Dans cet intervalle, les valeurs observées témoignent habituellement d’un bon état de santé ou de l’efficience des mécanismes d’adaptation de l’organisme pour maintenir les fonctions biologiques essentielles au maintien de la vie.

Dans un environnement particulier, en réaction à un effort ou une manifestation douloureuse, l’organisme adapte son métabolisme, et en conséquence, ces paramètres peuvent se modifier de façon non pathologique au-delà de l’intervalle physiologique.

En dehors d’un environnement ou d’un contexte particulier, une modification des paramètres cliniques au-delà des intervalles physiologiques permet de prédire un processus pathologique. À cette occasion, il faut considérer que l’anomalie observée est soit la manifestation d’un mécanisme de compensation, soit la mise en échec de ce dernier témoignant d’un état grave (état décompensé) précédant la survenue d’un arrêt cardiaque.

Les paramètres physiologiques doivent donc être interprétés en tenant compte du contexte associé aux mesures et de l’âge du patient.

Principaux paramètres physiologiques de l’adulte :

	Fréquence cardiaque (FC)


	Entre 60 et 100 battements/ minute




	Fréquence respiratoire (FR)


	Entre 14 et 18 respirations/ minute




	Pression artérielle (PAS/ PAD et PAM)


	Aux alentours de 120/ 80 mm Hg

90 mm Hg de PAM




	Saturation pulsée en oxygène (SpO2)


	Entre 94 et 100 % en air ambiant




	Température corporelle (ToC)


	Entre 36,5 et 37,5 oC







II Paramètres physiologiques de l’enfant
Le statut d’un enfant doit être précisé en fonction des différents stades du développement ou plus simplement par son âge au moment de l’examen :

• Un nouveau-né : 0 à 28 jours.

• Un nourrisson : 28 jours à 23 mois (ou 28 jours à 1 an dans la définition anglo-saxonne).

• Un enfant : 23 mois à la puberté.

Les paramètres physiologiques de l’enfant varient en fonction de l’âge et sont à ajuster en fonction du contexte dans lequel sont réalisées les mesures. En effet, celles-ci sont fréquemment influencées par la présence d’une fièvre, des pleurs ou d’une douleur.

Principaux paramètres physiologiques de l’enfant :

	Age


	FR (rpm)


	FC (bpm)


	PAS (mm Hg)


	PAM (mm Hg)




	1 mois


	35


	120


	60


	45




	1 an


	30


	110


	80


	55




	2 ans


	25


	100


	90 + (2 × âge en année)


	55 + (1,5 × âge en année)




	6 ans


	20


	90




	12 ans


	15


	80


	120


	80







L’estimation du poids de l’enfant dépend de l’âge et demeure déterminant pour adapter les soins à l’enfant. L’âge de l’enfant figure sur l’étiquette des vêtements.

Estimation du poids de l’enfant en fonction de son âge :

• Environ 3 kg à la naissance.

• Environ 6 kg à 6 mois.

• Environ 10 kg à 1 an.

• De 1 an à 14 ans : (âge en année + 4) × 2.

III Première évaluation rapide « Quick Look  »
Réalisé de façon instinctive, le rapide coup d’œil permet l’identification d’un éventuel danger dans l’environnement et d’estimer la présence ou l’absence de signes de vie d’une victime.

Le Quick Look consiste à jeter un rapide coup d’œil circulaire sur l’environnement avant d’investir le lieu pour évaluer une victime, puis continuer d’évaluer cette dernière tout en s’approchant.

Cette évaluation sommaire et rapide se déroule sur moins de 5 secondes et doit permettre d’estimer la conscience ou le comportement, la respiration et la coloration (CRC).

	C

Conscience ou Comportement


	La victime a les yeux ouverts, nous suit du regard ou au contraire garde les yeux fermés. On observe des mouvements volontaires ou involontaires à type de convulsions.




	R

Respiration


	La victime parle ou cri donc elle respire. Pas de bruit pas de mouvements thoraciques la victime ne respire pas.




	C

Coloration


	La victime est bien colorée ou au contraire présente des marbrures, une cyanose ou une décoloration des téguments.







IV Identification d’un arrêt cardiaque
À l’issue du Quick Look, l’absence de signe de vie évident impose d’identifier sans délai un éventuel arrêt cardiaque. L’arrêt cardiaque est une victime inconsciente qui ne respire pas ou qui respire de façon inefficace.

L’identification de l’arrêt cardiaque nécessite alors d’évaluer la fonction neurologique et respiratoire. Du fait de son imprécision, la recherche d’un pouls n’est pas recommandée.

V Évaluation rapide de la fonction neurologique
L’inconscient est une victime qui ne réagit pas aux stimulations et ne répond pas aux ordres simples. Il est recommandé de saisir les deux mains de la victime et d’énoncer des requêtes simples, comme :

– « si vous m’entendez, ouvrez les yeux » ;

– « si vous m’entendez, serrez-moi les mains ».

Si un risque de contamination est identifié ou en période de pandémie COVID-19, il est recommandé de limiter au maximum les contacts physiques. Il est proposé de secouer les épaules de la victime tout en lui parlant fort.

Si la victime ne réagit pas aux ordres simples, il faut immédiatement vérifier la respiration.

VI Évaluation rapide de la fonction respiratoire
Cette étape doit permettre d’évaluer rapidement si la victime respire de façon efficace ou non. Installer la victime sur le dos et se mettre à hauteur de la tête tout en positionnant une main sur le front et deux doigts de l’autre main sous la pointe du menton pour basculer prudemment la tête en arrière. Une fois les voies aériennes libérées, approcher sa joue du visage de la victime, de façon à pouvoir écouter des bruits respiratoires, sentir un souffle sur sa joue et observer des mouvements respiratoires du thorax ou de l’abdomen. Maintenir l’évaluation dans cette position durant 10 secondes comptées à voix haute.

Si un risque de contamination est identifié ou en période de pandémie COVID, il est recommandé de limiter les contacts et d’évaluer la respiration par l’estimation de mouvements thoraciques sans ouvrir les voies aériennes.

L’absence de respiration efficace ou la présence d’un GASP (respiration agonique inefficace) définit alors l’arrêt cardiaque et impose la réalisation des gestes de réanimation.

VII Évaluation systématisée de type ABCDEF
À l’issue du Quick Look, les signes de vie évidents objectivés par le CRC ne dispensent pas d’approfondir l’évaluation de la victime et de traiter sans délai les menaces immédiates. L’approche ABCDEF propose d’évaluer les grandes fonctions de l’organisme et de traiter les menaces vitales observées à une étape de l’examen, de la réévaluer avant de poursuivre l’étape suivante.

Assez proche de l’évaluation ABCDEF, la doctrine de Damage Control associe l’évaluation MARCHE et/ou START (mémo 12).

	ABCDEF


	Évaluation


	Contexte traumatologique


	Actions à envisager




	A

(Airway)

Voies aériennes


	• Libres et sûres

• À risque (inconscient)

• Obstruées


	Lésion du rachis


	• Désobstruction

• PLS si inconscience

• Collier cervical




	B

(Breathing)

Fonction respiratoire


	• Fréquence respiratoire

• Travail respiratoire (Signes de lutte)

• Volume (Compliance thoracique)

• Oxygénation (SpO2, cyanose)


	• Pneumothorax

• Hémothorax

• Volet costal

• Plaie thoracique


	• Position demi-assise

• Oxygénothérapie

• Ventilation assistée

• Exsufflation si pneumothorax

• Pansement 3 côtés




	C

(Circulation)

Fonction cardio- circulatoire


	• Fréquence cardiaque

• Pouls

• Pression artérielle

• Précharge (déshydratation ou hyperinflation)

• Perfusion périphérique (marbrures, décoloration et froideur des extrémités)


	Hémorragie


	• Position couchée

• Geste d’hémostase

• Abord vasculaire




	D

(Disability)

Fonction neurologique


	Recherche d’un déficit :

• GCS si connu et adapté à l’âge

• AVC ? BEFAST/ VITE

• HTIC


	• TC

• Vomissements


	• PLS

• Osmothérapie

• Surveillance GCS

• ACSOS




	E

(Exposure)

Environnement et circonstances de survenue


	Interrogatoire AMPLE :

A : Allergies

M : Médicaments en cours

P : Problèmes de santé

L : Longueur du jeûne

E : Événement ayant précédé l’urgence


	• Brûlure

• Inhalation de fumées

• Hypothermie

• Douleur


	• Prévention des déperditions thermiques

• Traitement des douleurs




	F

(Family)

Famille ou proches de la victime


	• Identitovigilance

• Contacter des personnes de confiance et témoins

• Informer les proches et la famille
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Partie 2

Mémo 11

Évaluation initiale et triage des victimes



I Enjeux
La survenue d’une situation sanitaire exceptionnelle et son impact sur les populations peut être responsable de nombreuses complications meurtrières associées à nombre important de victimes en état grave.

Dans ce contexte, la stratégie de réponse sanitaire s’inscrit dans une logique collective de sauvetage du plus grand nombre en empêchant les morts évitables.

Cet objectif de sauvetage élargi s’appuie sur des techniques d’évaluations rapides pour permettre :

– une évaluation de la gravité individuelle ;

– un triage des victimes ;

– l’orientation des victimes au sein du dispositif de secours puis dans le flux des évacuations coordonnées par le SAMU Centre 15.

Ce tri de l’avant permet de prioriser la stratégie de soin et d’évacuation de chacune des victimes en tenant compte des contraintes liées au contexte catastrophique, à l’afflux massif de victimes, des moyens engagés et des ressources hospitalières environnantes.

En pratique, cette stratégie systématisée s’inscrit dans la doctrine de Damage Control et doit permettre le double objectif de prioriser les gestes de sauvetage et le triage des nombreuses victimes de façon à réaliser les évacuations les plus graves dans les meilleurs délais.

II Le triage
Le triage est défini comme une : « évaluation diagnostique et pronostique permanente à une mise en condition d’évacuation pouvant comporter des gestes de réanimation et des gestes chirurgicaux choisis en fonction d’impératifs techniques, tactiques et logistiques ».

(Dr Louis-José Courbil)

Le triage décrit donc une action dynamique médico-organisationnelle qui doit permettre de prioriser les actions immédiates et d’envisager les actions à court et moyen terme en cas d’aggravation. Le tri repose sur l’évaluation des détresses et des risques potentiels associés de façon à permettre la répartition des victimes par catégories de priorités.

Dans un contexte d’afflux massif de victimes, le triage permet de distinguer les blessés les plus graves et de les évacuer rapidement sans être ralenti par l’évacuation des blessés moins graves qui seront pris en charge dans un second temps.

III Repérage secouriste
Sur le terrain, le repérage secouriste doit permettre de localiser les victimes et de les extraire rapidement vers le poste médical avancé (PMA) ou le point de rassemblement des victimes (PRV). À cette occasion, le secouriste opère un premier bilan d’urgence vitale de façon à identifier la gravité des victimes et leur attribuer une fiche de couleur rouge, verte, noire ou jaune en fonction des détresses associées. Ce premier bilan s’appuie sur une démarche d’examen systématisé de type « START » en cas de nombreuses victimes ou de type « MARCHE » qui permet, en moins d’une minute, d’identifier une détresse grave qui impose d’être stabilisée (voir mémo 12).

▾ Évaluation START en moins de 30 secondes (victimes > 8 ans)

[image: image]
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IV Triage médical de l’avant
Le triage médical de l’avant doit permettre une répartition des victimes en fonction de la gravité observée ou du risque de complications graves associées à l’état. Ce tri peut être réalisé à l’entrée du PMA ou du PRV et une fiche médicale de l’avant (FMA) est affectée aux victimes en même temps qu’un bracelet correspondant. Le repérage secouriste et les codes couleurs associés sont rapidement évalués par le « médecin trieur » et les victimes sont installées en zone d’urgence absolue (UA) pour le code couleur rouge tandis que les codes couleur jaune ou vert sont dirigés vers la zone d’urgence relative (UR).

[image: image]

La catégorisation des urgences comprend 3 principaux groupes :

• L’UA (urgence absolue) impose une prise en charge médico-chirurgicale prioritaire. Parmi les UA, on distingue :

– L’EU (extrême urgence) : risque de décès à très court terme.

– L’U1 : urgence stabilisée par un geste de sauvetage immédiat permettant de différer l’évacuation jusqu’à 6 heures.

• L’UR (urgence relative) est un blessé stable dont les lésions n’engagent pas le pronostic vital à court terme. La prise en charge peut être différée et l’évacuation peut se faire en position assise sans surveillance médicale. On distingue parmi les UR :

– L’U2 : blessé sérieux avec risque de complications fonctionnelles.

– L’U3 : blessé léger nécessitant des soins légers.

V Triage hospitalier
L’objectif du triage hospitalier doit permettre de définir l’ordre de passage au bloc opératoire ou en imagerie interventionnelle (ou diagnostic). L’examen rapide doit permettre d’identifier les examens complémentaires nécessaires et/ou la nécessité d’un transfert.

Le triage hospitalier repose sur les données issues du bilan préhospitalier et les traitements initiés. Il doit être complété par un bilan lésionnel précis, avec un examen clinique rapide permettant d’identifier les éventuelles complications redoutées.

L’admission hospitalière d’un afflux massif de blessés dépend de l’organisation décrite dans le plan blanc de l’établissement d’accueil et plus précisément du volet ORSAN (organisation de la réponse du système de santé en situations sanitaires exceptionnelles) AMAVI (accueil massif de victimes non contaminées).

Si les victimes se présentent spontanément, sans régulation préalable, il est impératif de mettre en place un PMA au point d’entrée de l’établissement et de procéder à un tri de l’avant comme décrit précédemment.

Lorsque les patients sont orientés par la régulation, il convient de poursuivre le triage en tenant compte des éléments nouveaux survenus durant le transport pour réorienter si besoin les victimes.

L’admission hospitalière implique d’inscrire les victimes dans le système d’information hospitalier (SIH) de façon à permettre l’identitovigilance et le suivi élargi des victimes hospitalisées afin d’informer les familles et les structures de tutelle.

En fonction de la nature des lésions et de la stratégie de priorisation des soins, les UA sont orientées vers un plateau de déchoquage, de réanimation, de salle de surveillance post-interventionnelle ou directement au bloc opératoire.

Les UR sont accueillis dans le circuit de la structure d’urgence.

Une fois admis dans un service, les codes couleurs ainsi que les notions d’UA et d’UR ne s’appliquent plus car les patients profitent des soins optimales dans une structure adaptée à la gravité et/ou la nature des lésions.

Les délais de prise en charge tiennent compte de la catégorisation en fonction de la gravité ainsi que du triage réalisé. Les recommandations de bonne pratique clinique concernant la prise en charge médicale des victimes d’une « tuerie de masse » proposent une synthèse sous la forme d’un tableau de triage intra-hospitalier.
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Partie 3

Mémo 27

PCR (polymerase chain reaction), comment la réaliser ?



I Définition
PCR est une abréviation de l’anglais qui signifie Polymerase Chain Reaction.

Il s’agit d’un frottis nasopharyngé fait à l’aide d’un écouvillon, permettant de détecter la présence d’un virus dans le corps. Ce prélèvement sera ensuite analysé en laboratoire avec un résultat en 24 heures environ.

II Intérêt
• Identification des cas positifs.

• Permettre un isolement à domicile ou à l’hôpital, en fonction des symptômes.

• Bloquer les chaînes de transmissions du virus.

• But scientifique afin d’établir des statistiques.

III Technique
Le PCR peut être réalisé par un médecin, un infirmier, un technicien de laboratoire de biologie médicale ou par des étudiants en médecine et des étudiants en soins infirmiers sous condition.

Le préleveur doit porter la tenue recommandée :

• Masque de protection type FFP2.

• Surblouse imperméable à usage unique.

• Lunettes de protection.

• Charlotte.

• Gants à usage unique.
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L’écouvillon est introduit profondément dans la narine. Le soignant doit alors gratter le nasopharynx pour recueillir du mucus.

Traçabilité directe du prélèvement avec identification du patient puis envoi au laboratoire pour analyse.

Attention :

L’écouvillon doit être introduit profondément sinon risque de faux négatif.



Textes de références :

– Fiche de la Société française de microbiologie relative à la gestion des prélèvements biologiques d’un patient suspect ou confirmé de la COVID-19, Société Française de Microbiologie, version 3 au 13 mars 2020.

– Avis de la Société française d’hygiène hospitalière relative aux mesures d’hygiène pour la prise en charge d’un patient considéré comme cas suspect, possible ou confirmé d’infection à 2019-nCoV du 28 janvier 2020.
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Mémo 42

CPAP



I Définition
CPAP est une abréviation de l’anglais qui signifie Continuous Positive Airway Pressure.
Il s’agit d’un mode de ventilation non invasif ayant pour objectif de maintenir une ventilation spontanée du patient tout en assurant une pression expiratoire positive dans les alvéoles pulmonaires (PEP) lors des phases inspiratoires et expiratoires.
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II Indication
Il y a un nombre important de détresses respiratoires liées à la COVID-19.

L’utilisation de la CPAP est recommandée chez les patients atteints de la COVID-19 présentant une hypoxémie, sans critère d’intubation immédiate.

Selon les dernières données, les techniques d’oxygénation à haut débit permettent d’éviter le recours à une intubation et amélioration de l’état de santé du patient.

III Spécificités
Risques importants d’aérosolisation de particules virales :

– Précaution d’habillage pour le personnel soignant :

– masque de protection type FFP2, surblouse imperméable à usage unique, lunettes de protection, charlotte et gants à usage unique ;

– faire en sorte d’aérer la pièce pendant les soins ;

– utilisation d’un masque facial sans fuite ;

– mise en place d’un filtre microbien.

IV Matériel
Liste de matériel pour la CPAP Boussignac dans le contexte COVID-19 :

• Un masque étanche pour VNI avec harnais de fixation.

• Un filtre microbien.

• Un circuit CPAP.

• Un manomètre.

• Un débitmètre 30 L/min.
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V Montage
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• Monter le système (masque + filtre + circuit CPAP).

• Vérifier que la bouteille d’oxygène soit ouverte et son autonomie.

• Ouvrir le débitmètre.

• Poser le masque sur le patient.

• Attacher le masque à l’aide du harnais.

• Régler la PEP à l’aide du manomètre pour obtenir la PEP désirée.

A. Contre-indications

• Coma.

• Agitation ou patient non-coopérant.

• Traumatisme facial.

• Plaie thoracique.

• Vomissement ou hémoptysie.

B. Surveillance

• Surveiller la FR, SpO2.

• Surveiller l’autonomie de la bouteille d’oxygène.

• Surveiller l’état de conscience du patient : réassurance ++.

Texte de référence :

– Doctrine d’usage des dispositifs de ventilation et des respirateurs pour les patients COVID-19, mars du 3 avril 2020.

– Recommandation OMS : Clinical management of severe acute respiratory infection (SARI) when COVID-19 disease is suspected, 13 mars 2020.
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Mémo 79

Sufenta® (Sufentanil)



• Présentation : Amp. 10 µg/2 mL, 50 µg/10 mL, 250 µg/5 mL

• Modalités de conservation : Stupéfiant. Conservation à l’abri de la lumière

• Famille : Analgésique central morphinomimétique

• Délai d’action : 45 secondes

• Durée d’action : 30 à 45 minutes

• Incompatibilités : Ne pas mélanger avec d’autres médicaments, Thiopental

• Dilution : NaCl 0,9 %, G5 %

• Préparation finale : Concentration finale de 1 µg/mL

• Délai d’administration : Administration continue par PSE
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• Posologie : La posologie tient compte du poids :

	Poids en kg




	Vitesse en mL/heure


	10


	20


	30


	40


	50


	60


	70


	80


	90




	0,2 µg/kg/heure


	0,4


	0,8


	1,2


	1,6


	2


	2,4


	2,8


	3,2


	3,6




	0,5 µg/kg/heure


	1


	2


	3


	4


	5


	6


	7


	8


	9




	1 µg/kg/heure


	2


	4


	6


	8


	10


	12


	14


	16


	18




	1,5 µg/kg/heure


	3


	6


	9


	12


	15


	18


	21


	24


	27




	2 µg/kg/heure


	4


	8


	12


	16


	20


	24


	28


	32


	36







• Surveillances : Monitorage multiparamétrique, sédation, dépression respiratoire

• Antidote : Narcan® (Naloxone)
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Mémo 80

Tracrium® (Bésilate d’atracurium)



• Présentation : Amp. 25 mg/2,5 mL, 50 mg/5 mL, 250 mg/25 mL

• Modalités de conservation : entre +2 oC et + 8 oC, à l’abri de la lumière

• Famille : Curare non dépolarisant

• Délai d’action : 2 minutes

• Durée d’action : 15 à 35 minutes

• Incompatibilités : Ne pas mélanger avec d’autres médicaments

• Dilution : NaCl 0,9 %, G5 % ou Ringer Lactate

• Préparation finale :

– IVD : Pas de dilution 10 mg/mL

– PSE : 100 mg dans 50 ml, soit 2 mg/mL
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• Délai d’administration : Administration IVD sur 60 secondes

• Posologie adulte et enfant > 1 mois :

– IVD : 0,3 à 0,6 mg/kg (ne pas utiliser pour l’induction)

– Perfusion continue par PSE : 0,3 à 0,6 mg/kg/h

• Surveillances : Monitorage multiparamétrique, hypotension, rash cutané, bronchospasme

• Antagoniste : Prostigmine® (néostigmine)










Partie 7

Mémo 81

Valium® (Diazépam)



• Présentation : Amp. 10 mg/2 mL

• Modalités de conservation : À l’abri de la lumière

• Famille : Benzodiazépine

• Délai d’action : 2 minutes

• Durée d’action : 1 à 3 heures

• Incompatibilités : Ne pas mélanger avec d’autres médicaments

• Dilution : NaCl 0,9 % ou eau PPI

• Préparation finale : Concentration de 1 mg/mL

• Délai d’administration : Administration sur 30 à 60 secondes
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• Posologie :

– Convulsion adulte : 0,1 à 0,2 mg/kg habituellement 10 à 20 mg

– Convulsion enfant : 0,2 à 0,5 mg/kg

– Intoxication Chloroquine : 0,5 à 2 mg/kg sur 30 minute puis 2 à 4 mg/kg/j

• Surveillances : Monitorage multiparamétrique, apnée, hypotension, sédation
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