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RECO HAS 

Règle des 5B 



RECO SFAR

Travailler avec les pharmaciens de vos établissements : 
Standardisation préparation des médicaments (dilution, voie d’administration, 
concentrations ampoules)
Logiciel de prescription 



PROCESS de construction du livret 

Anciens livrets du 
médicaments 

RENAU REULIAN
et fiches des 

services

CP : groupes référents 

20 soignants de la région : 
construction des fiches 
avec un regard pratique 

soignant

Bibliographie 
Recommandations 
Sociétés savantes 



PROCESS de construction du livret 

Groupe de 
pharmaciens de la 

région

FILIÈRES 
Urg’Ara :

Validation en 
bureau des 

filières

Comité 
scientifique 

Urg’Ara : 
validation finale

CP : groupes référents 

20 soignants de la région : 
construction des fiches 

avec un regard pratique-
soignant

Filières Urg’Ara

Validation 100aines de membres





PICTOS 

Visuel pour aide cognitive 

Consignes  :

Conservation du médicament 

Consigne de dilution

Modalités d’administration

Surveillance



FICHE TYPE

Fiches construites en fonction des indications

UNE FICHE PAR INDICATION 

Même process de rédaction des fiches 



Détail sur la préparation du médicament avec 

Même type de phrase et pictos adaptés

Un maximum d’abaques pour éviter les erreurs 

de calcul de doses en situation d’urgence



LE LIVRET EN PRATIQUE : 
Sur le site internet et l’application : toujours mis à jour
Le livret : une annexe des référentiels  En version papier 

Sécurise la prescription médicamenteuse

1ère version pour le printemps d’Urg’Ara
2ème version : à la rentrée dotation pour les services, 
SAU, SMUR, SAMU
Objectif : des livrets dans  les SAUV, infirmerie, sacs 
SMUR de la région ARA etc… 
Puis commande payante groupée à l’automne selon 
logistique possible 

CORRECTION TOUJOURS POSSIBLE : 
Coquilles => urgara@urgences-ara.fr
MàJ selon référentiel 

La version numérique est toujours à jour 



Urg’Ara

LE LIVRET : TEST 



CAS CLINIQUE N°1 : 

Vous prenez en charge en SMUR

H de 30 ans, épileptique connu en rupture de traitement, convulse depuis 10 min sans 
reprise de la conscience

Vous diagnostiquez un état de mal épileptique 

Vous souhaitez lui administrer un premier antiépileptique :

1. VVP disponible : Clonazépam DILUÉ avec solvant à la posologie de 0,015 mg/kg soit 1 
mg 

2. VVP disponible : Clonazépam PUR sans solvant à la posologie de 0,015 mg/kg soit 1 
mg

3. En absence de VVP, du midazolam IM 10 mg en utilisant l’ampoule de 5 mg/5 mL

4. En absence de VVP, du midazolam en intranasal : 0,3 mg/kg (Ampoule 50 mg/10 mL)
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BZD

RECO SFMU 



Données pharmaco

Rivotril avec solvant 

« Lors de l'administration intraveineuse, une veine de calibre 

suffisant doit être choisie et l'injection doit être effectuée 

lentement pour éviter le risque de thrombophlébite, sous 

surveillance continue de la fonction respiratoire et de la 
pression artérielle. »



VERIFIER LES INDICATIONS
VERIFIER VOIE D’ADMINISTRATION
ATTENTION A LA CONCENTRATION DE L’AMPOULE



En pédiatrie 



A 10 min, malgré l’administration de clonazépam, le patient convulse toujours 

Vous décidez de lui administrer une 2ème ligne d’antiépileptique : 

1. Fosphénitoïne : 20 mg/kg de Fosphénitoïne

2. Fosphénitoïne : 15 mg/kg d’équivalent de phénytoïne sodique

3. Lévétiracétam : 60 mg/kg soit 5,4 g pour un patient de 90 kg 

4. Vous arrêtez l’administration de l’antiépileptique au bout de 5 min car la crise 
s’arrête



A 10 min, malgré l’administration de clonazépam, le patient convulse toujours 

Vous décidez de lui administrer un antiépileptique : 

1. Fosphénitoïne : 20 mg/kg de Fosphénitoïne

2. Fosphénitoïne : 15 mg/kg d’équivalent de phénytoïne sodique

3. Lévétiracétam 60 mg/kg soit 5,4 g pour un patient de 90 kg 
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s’arrête



Un maximum d’abaque

Consigne d’installation et de 
surveillance



CAS CLINIQUE N°2 :  Traumatisé sévère 

H de 26 ans, accident de moto forte cinétique 

En hiver

Casque déformé ; Douloureux +++ 

Pas d’ATCD, poids 80 kg 

Conscient G 15,  EN 10/10

PA 120/80 mmHg ; PAM 93

FC à 110 bpm

Sp02 98%

Traumatisme isolé fermé de la jambe dte

Vous concluez à un grade C 

Comment prenez-vous en charge la douleur ? 



CAS CLINIQUE N°2 :  Traumatisé sévère 

1. La VVP n’est pas accessible immédiatement, vous administrez  : 

Sufentanil 25 µg en intra-nasale  soit 0,6 mL

2.   La VVP n’est pas accessible immédiatement, vous débutez un aérosol de morphine 
avec une ampoule de 10mg  

3.   La VVP est posée, vous débutez une titration de morphine 2mg/2mg toutes les 5      
min 

4. La VVP est posée, le patient est toujours douloureux après morphine ; vous débutez 
Kétamine 0,2 mg/kg en poche  sur 15 min  
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SUFENTA INTRANASAL



KETAMINE LOW DOSE

Les experts suggèrent de discuter l’ajout d’une dose de 

kétamine à but antalgique(0.2 mg/kg) pendant une 

titration morphinique insuffisamment efficace, dans le but 

d’améliorer la réduction d’intensité de la douleur. )

Avis d’expert



KETAMINE SEDATION



MORPHINE INHALE



MORPHINE

Il est recommandé d’utiliser les opioïdes forts pour soulager les 

douleurs abdominales modérées à sévères aux urgences sans 

traitement étiologique immédiat. le prescripteur devra prendre en 

compte les contre-indications. 

Grade 1

Fiches en fonction des 
dernières recos



CAS CLINIQUE N°2 :  Traumatisé sévère 

A 30 min, le patient se dégrade

Glasgow 7 M4, anisocorie 

PA 90/ 60 mmHg

FC  120 bpm

Sp02 100 % sous O2 MHC 



CAS CLINIQUE N°2 :  Traumatisé sévère 

1. Après un remplissage, vous débutez la noradrénaline et préparez la seringue avec 
une ampoule de 8mg dans 40mL 

2. Vous débutez une osmothérapie avec du mannitol : 

une poche de 250 mL en 15 min 

3.    Vous décidez d’une ISR avec kétamine à la posologie de 3 mg/kg 

4.   Lors de l’ISR, vous administrez la dose de célocurine® immédiatement après la 
dose de kétamine 
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Travail d’harmonisation de la dilution avec la 
filière trauma’Ara

CHOIX CONSENSUEL
Concentration 0,1 mg/mL





ISR



CAS CLINIQUE N°3 : 

1. Vous utilisez la seringue de Métalyse®, 5000 UI : 0,25 mg/kg

2. Vous utilisez la seringue Métalyse®, 10000 UI : selon la graduation poids noté sur 
la seringue 

3. Actilyse® : 0,9 mg/kg dont 10% en bolus puis à 5 min 90% sur 1h 

4. PSE de loxen® PUR  débuter à 1 mg/h sans bolus 

Vous prenez en charge en SAUV une alerte AVC 

F de 64 ans, H2 d’une PF, aphasie et déficit du Membre sup G 

Le scanner montre un AVC ischémique 

Le neuro vasculaire vous demande de thrombolyser et de débuter un PSE de loxen
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CAS CLINIQUE N°3 :

Harmonisation entre les référentiels et les fiches médicaments







Travail avec les pharmaciens 

A DILUER 

Question d’osmolarité et de veinotoxicité



Intitulé de votre direction ou service

Nous contacter :

urgara@urgences-ara.fr

www.urgences-ara.fr

Nous vous remercions 
de votre attention

Urg’Ara également sur les Réseaux Sociaux

mailto:urgara@urgences-ara.fr
http://www.urgences-ara.fr/
https://www.linkedin.com/company/urg-ara/
https://www.facebook.com/people/UrgAra/100089509406187/
https://www.youtube.com/@reseau-urgara
https://twitter.com/Urg_Ara

