
OI-03 Ordonnance individuelle 
amiodarone intraveineux 
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Poids : ___________    Allergie à l'Iode et/ou ses dérivés  □ 
(les comprimés d'amiodarone contiennent 6mg d'iode par comprimé,  
la forme IV ne contient pas d'iode) 

 

DOSES DE CHARGE 
POUR LA FIBRILLATION VENTRICULAIRE OU LA TACHYCARDIE  VENTRICULAIRE SANS POULS    
(ARRÊT CARDIAQUE ): 
����  Amiodarone 300 mg (6 ml) dans 20 ml de D5% ou NaCl 0,9 % I.V. en bolus  

����  Répéter si nécessaire après 5 minutes :  
 Amiodarone 150 mg (3 ml) dans 20 ml de D5% ou NaCl 0,9 % I.V. en bolus  

 Si conversion: poursuivre avec la perfusion d’entretien 
 
POUR LA TACHYCARDIE VENTRICULAIRE AVEC POULS (COMPLEXE LARGE ): 
����  Amiodarone 150 mg (3 ml) dans 100 ml de D5% ou NaCl 0,9 % I.V. en 10 minutes 
 Répéter si nécessaire jusqu'à dose maximale de 450 mg. 

 Si conversion, cesser dose de charge et poursuivre avec la perfusion d’entretien 
 
POUR LA FIBRILLATION AURICULAIRE : 

Selon le poids (2,5 mg/kg à 5 mg/kg) et le jugement  clinique   

����  Amiodarone 150 mg (3 ml) dans 100 ml de D5% ou NaCl 0,9 % I.V. en 30 minutes (vitesse max. : 30 mg/min.) 

ou  
����  Amiodarone 300 mg (6 ml) dans 100 ml de D5% ou NaCl 0,9 % I.V. en 30 minutes (vitesse max. : 30 mg/min.) 

 Si conversion: poursuivre avec la perfusion d’entretien 

PERFUSION D’ENTRETIEN I.V. : 
����  Amiodarone 450 mg (9 ml) dans 250 ml de D5% à perfuser avec pompe à 33 ml/heure (1mg/min) pendant  
 les 6 premières heures, ensuite réduire la perfusion à 17 ml/heure (0,5 mg/min). 

Préparation :  Ajouter 450 mg (9 ml) dans 250 ml d’un sac sans PVC de D5%  (concentration finale : 1,8 mg/ml) 

 
DOSE MAXIMALE D 'AMIODARONE /24 HEURES: 2.2 GRAMMES. 
 
SURVEILLANCE : 
T.A. et fréquence cardiaque aux 5 minutes pour la 1ière heure et aux heures pendant 3 heures  
 
Autre: _____________________________________ 
 
Signature médicale : _____________________________ Date : __________Heure :__________ 

 
 
 
 

Urgence   � 
 

OORRDDOONNNNAANNCCEE  IINNDDIIVVIIDDUUEELLLLEE  
AMIODARONE INTRAVEINEUX  OI- 03 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cette case doit contenir : 
NO dossier, Nom et prénom, Date de naissance (aaaa-mm-jj). 
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