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POSITION DU COEUR

Poumon droit

| Poumon gauche
(trois lobes) | '

\ (deux lobes)

Situé au centre de la poitrine
dans le médiastin

Cotes

Aorte

Délimité par la partie supérieure
de la trachée, les poumons, la

colonne vertébrale, le sternum et
le diaphragme

Diaphragme
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TUNIQUES DU COEUR

Péricarde . Endocarde
\\ /,,"5 & £ //
Péricarde ﬁbreu;/;'f'
« Endocarde f/ [

 Myocarde
 Péricarde

Péricarde pariétal Péricarde viscéral

Espace péricardique
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STRUCTURE INTERNE DU COEUR

aorte

veine cave
supérieure

artére artere
pulmonaire pulmonaire
droite
veines
veines pulmonaires
pulmonaires___ gauches
droites
oreillette gauche
valvule R
pulmonaire valvule
aortique
oreillette
droite.—
valvule
mitrale

valvule ///
tricuspide ventricule
gauche
veine cave
inféneure
septum

ventricule aorte

droit © CHU Sainte-Justine



CIRCULATION SANGUINE

Circulation pulmonaire

=on Poumon
ou petite circulation

Artére pulmonaire

Deux types de CirCUIation: Veine cave supérieure
« Circulation systémique
« Circulation pulmonaire Coeu dro

Veine pulmonaire

Aorte

Coeur gauche

Circulation systémique
Intestins | ou grande circulation

Foie

Reins
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CIRCULATION SANGUINE

PETITE CIRCULATION (PULMONAIRE)

Cceeur droit— Artéres pulmonaires

l Circulation pulmonaire
ou petite circulation

Artérioles pulmonaires s pumonse

Veine pulmonaire

l Veine cave supérieure
Capillaires pulmonaires
l Coeur droit Coeur gauche
Retour par veinules
DUImonai reS Fole Intestins (CJll:C;rl“aal?gencsi)rlztjéI;ilg::e
Veines pulmonaires

Coeur gauche
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CIRCULATION SANGUINE

GRANDE CIRCULATION (SYSTEMIQUE)

Coeur gauche —Aorte

l Circulation pulmonaire

Poumon
ou petite circulation
N\
Arte reS Artére pulmonaire Veine pulmonaire
l Veine cave supérieure
Aorte
;s =
Artérioles

l Coeur droit
Capillaires

l Foie

Retour par veinules

l
Veines — VCS et VCI

l

Ccaur droit

Coeur gauche

Circulation systémique
Intestins | ou grande circulation
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CIRCULATION CORONARIENNE

Aorte

« Le sang qui circule dans les
cavités du cceur nourrit tres peu s

— Artére pulmonaire gauche

IeS tISSUS Cardlaques L’Irrlgathn Artére Artére coronaire principale gauche
fonctionnelle du cceur reléve des o gauchonan de o)
arteres coronaires. Grande wine iy

. Principales artéres coronaires: cordae A cronto

™ Artére descendante
antérieure gauche

artere coronaire droite et artere

coronaire gauche
. Prennent naissance a la base de l'aorte

« Alimentent les cavités cardiaques au
moyen de ramifications

Artére marginale — N[\
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DEBIT CARDIAQUE

Fonction principale du coeur

* Fournir de I'O2 et des élements nutritifs a tous les tissus en pompant
une guantité suffisante de sang dans le systeme vasculaire

Débit cardiaque

* Quantité de sang éjecté par chague ventricule en une minute.

 La regulation du DC dépend de ses déeterminants et de l'efficacité de la pompe
cardiaque.

DC = FC (btt/min) X VES (ml/btt)

© CHU Sainte-Justine



DEBIT CARDIAQUE

FREQUENCE CARDIAQUE

En pédiatrie, la frequence
cardiaque est la premiere
composante qui augmente

pour tenter de régler le débit
cardiaque. Elle s’ajuste aux

divers l_:)esoins de
I'organisme.

Une diminution sévere de |la

FC
du DC

Baisse importante

Tableau 1.1 Facteurs influant sur la fréquence cardiaque et le débit cardiaque

Facteurs augmentant la fréquence cardiaque et Facteurs diminuant la fréquence cardiaque et
le débit cardiaque le débit cardiaque

« Anxiété
* Douleur
* Exercice
« Fievre
» Hypotension
 Hypoxie
« Médicaments
— Parasympatholytique
> Atropine
— Sympathomimétiques
> Adrénaline

> Dopamine (RevimineMP)
> Isoprotérénol (Isuprel™P)

» Stimulants exogénes
— Boissons énergisantes
— Caféine
— Cocaine
— Nicotine

+ Thyroxine (hormone thyroidienne)

(Beaumont, 2017)

» Manceuvres vagales et de Valsalva
» Médicaments

— Adénosine (Adénocard"P)
— Antiarythmiques de classe I
> Amiodarone (Cordarone™P)
> Sotalol (Sotacor™P)
- Bloquants des canaux calciques
> Vérapamil (Isoptin™®, Isoptine™P)
> Diltiazem (Cardizem™P, Tildiem™P)
- Digitaliques (digoxine)
— Sympatholytiques
> B-bloquants (CoregMP, Lopressor™®, Monocor™P,
Tenormin™P)

© CHU Sainte-Justine



DEBIT CARDIAQUE

VOLUME D’EJECTION

Le VES correspond a la quantité de sang qu’éjecte le ventricu

chaque contraction.
Influencé par 3 déterminants:

-

DC = FC X VES
Précharge/ l p Postcharge

Contractilité

~

/

e a
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PRECHARGE

Tension des fibres myocardiques qui se développe en fin de
diastole quand la paroi du ventricule est étirée au maximum

Déterminée par le volume de remplissage du ventricule en
diastole et le retour veineux

Tableau 1.3 Facteurs influant sur la préecharge et le débit cardiague

Facteurs augmentant la précharge et Facteurs diminuant la précharge et
le debit cardiaque le débit cardiaque

« Administration d’un liquide (solute, sang, albumine) » Diurétiques

« Position de décubitus » Fibrillation auriculaire (perte de débit d’environ 30 %)
« Pression intrathoracique négative en phase inspiratoire » Médicaments

» Contraction auriculaire efficace (accroissement du debit — Vasodilatateurs veineux

sanguin aux ventricules en télédiastole d’environ 30 %) - Position verticale

» Pression intrathoracique positive

— Ventilation mécanique en pression positive maintenue
en fin d'expiration

(Beaumont, 2017) © CHU Sainte-Justine



POSTCHARGE

 Forces s’'opposant a I'éjection ventriculaire en systole

 La reésistance qui s'oppose a I'éjection du volume est
engendrée par une friction entre les vaisseaux sanguins et
I'écoulement du sang

| résistances— | de I'éjection ventriculaire, donc du DC

© CHU Sainte-Justine



POSTCHARGE

Tableau 1.5 Facteurs influant sur la postcharge et sur la résistance vasculaire

Facteurs augmentant la postcharge et Facteurs diminuant la postcharge et
la résistance vasculaire la résistance vasculaire

- Age » Anémie (diminution de la viscosité du sang)
* Arthérosclérose * Choc septique (phase hyperdynamique)
« Hypertension artérielle {augmentation des résistances » Médicaments
vasculaires périphériques) — Dérivés nitrés intraveineux
» Hypertension pulmonaire (augmentation des — Nitroprussiate de sodium intraveineux (NiprideMP)

résistances pulmonaires et de la postcharge du
ventricule droit)

— Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
— Embolie pulmonaire
« Hypothermie
« Hypovolémie (augmentation de la résistance vasculaire)
« Médicaments vasopresseurs
— Norépinéphrine: Lévophed™P (augmentation
des résistances vasculaires systémiques)
— Chlorhydrate de phényléphrine
> Néo-synéphrineMP (a-adrénergique)
> Dopamine (Intropin™P) et adrénaline a haute dose
« Reétrécissement aortigue

(beaumont, 2017)

— Bloquants des canaux calcigues
> Nifédipine (AdalatMP)

— Vasoconstricteurs inhibiteurs de la conversion
de I'angiotensine | en angiotensine |l

> Captopril (Capoten™P)
> Enalapril (VasotecMP)

© CHU Sainte-Justine



CONTRACTILITE

« Capacite des fibres myocardiques a se contracter et a ejecter
le sang des ventricules

Tableau 1.8 Facteurs influant sur la contractilite

Facteurs augmentant la contractilité Facteurs diminuant la contractilité

« Médicaments avec effet inotrope positif « Altération directe de la fibre myocardique
— Sympathomimeétiques — Infarctus
> Adreénaline — Myocardiopathies
> Dopamine (Intropin™P) « Médicaments
> Dobutamine (DobutrexP) — Antiarythmiques avec effet inotrope négatif-
> Milrinone (Primacor™P) « Trouble du rythme
— Digitaliques (Lanoxin™P) — Bradycardie symptomatique
« Stimulation adrénergique (p. ex., I'émotion, — Tachycardie excessive
I'exercice, I'hyperthermie, les stimulants exogenes) — Bloc auriculoventriculaire
(Beaumont,2017)

© CHU Sainte-Justine



LE SYSTEME CONDUCTEUR




CIRCUIT ELECTRIQUE DU COEUR

Nooud -

sinusal | ' _— Branches du
' '* Faisceau de His

Fibres de

/ Purkinje

Sensde
propagation

Nceud auriculo-
ventriculaire

Fibres de
Purkinje
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NCEUD SINUSAL

« Situé dans l'oreillette droite ——
* Fonction: o
« (Geénerateur d”influx électrique (centre \-— %9 _—
primaire) e~ AR "
« Détermine la fréquence cardiaque XN )
. 60 a 100 et plus dinflux/minute e sensgo

* Voies préférentielles: font cheminer I'influx
du noeud sinusal au nceud AV

Trajet:. OD = OG = Nceud AV

© CHU Sainte-Justine



NCEUD AURICULO-VENTRICULAIRE (AV)

 Partie basse de l'oreillette

« Fonction: —

. o , . sinusal | "
» Ralentit I'influx électrique de 0.1 sec \ f F o P
donc protege les ventricules contre ~

les rythmes supraventriculaires trop

Branches du
Faisceau de His

Fibres de

rapides e
* Transmets I'impulsion au faisceau de
His Purkiie —
« Permet la fin de la contraction Propeseter
auriculaire

* Trajet: Noeud AV = ralentissement =»faisceau de His © CHU Sainte-Justine



FAISCEAU DE HIS

 Immeédiatement apres le nceud AV, se divise en 2
oranches
° [ - ) Noeud
OnCtIOn . ] . , . sinusal \ | — ) Brgnchesdu ‘
« Conduit I'influx électrique de l'oreillette au 2 Loa L FaksaalocHl
ventricule (FER K
« Générateur de reléve de I'influx (centre = [\ Fibres de
. Nceud auriculo- O\ AN W A7 A Purkinje
Seconda”‘e) ventriculaire /
* 40-60 influx/minute, capable d'entrainer ___ . =\ /
spontanément les ventricules Pk Sensde

* Trajet: Orelllettes = Faisceau de His = Ventricules =» Réseau de
Pu rkl n Ie © CHU Sainte-Justine



RESEAU DE PURKINJE

 Suit les ramifications terminales des _—

branches du falsceau de His et s’étend sinusel \ (\ srarcres s
dans les ventricules ~ X o

* [Fonction: \1,; A
 (Générateur de releve de l'influx Nosudauricu- 10w / Purkinje
(centre tertiaire) R Y

- Décharge spontanément environ 20- ) R
40 influx par minute propagatior

Fibres de

* Trajet: Reseau de Purkinje = envahit tous les ventricules
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DEPOLARISATION

Début de la Retard de l'influx Deébut de la dépolarisation Dépolarisation compléte
depolarisation au nceud auriculo- ventriculaire dans des ventricules
auriculaire ventriculaire Fapex du coeur

Nceud
sinusal

Neceud _
auriculo-ventricularre

Branches #
du {a|sceau
auricuto-ventriculaire

N PNERN PNESN PN PN

Myofibres de
conduction cardiague
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L’ELECTROCARDIOGRAMME

© CHU Sainte-Justine



DERIVATIONS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES

« Circuit électrique comprit entre 2 électrodes

 L'image obtenue d’'une dérivation est propre a la réegion cardiaque
gue I'électrode explore

 L'ensemble des dérivations fournit un tableau global de I’ act|V|te
électrique du ceceur

 Régions du cceur captées via derivations périphériques \ /
 Paroi latérale ventricule gauche (D, et aVL) Venftieule
 Paroi inférieure du coeur (D,, D, et aVF) b
e Intérieur des cavités cardiaques (aVR) \;,‘m - Sl\

droit

Dy Dy,
aVF

© CHU Sainte-Justine



ECG

DERIVATIONS PERIPHERIQUES

Bipolaires (DI,DlIl,DIll):

mesurent la différence de voltage entre deux
membres

Unipolaires (aVR,aVL,aVF):

mesurent la différence de voltage entre chagque
membre

© CHU Sainte-Justine



ECG

DERIVATIONS PRECORDIALES

Lateral
leads

Septal leads

© CHU Sainte-Justine
https://ecgwaves.com/topic/ekg-ecg-leads-electrodes-systems-limb-chest-precordial/



HOW TO FIND CORRECT POSITIONS FOR CHEST LEADS

IN THIS ORDER;

« Vi Count ribs from under chin close to right sternal border down to 4th intercostal space
« V2 Same cs above on left sternal border,

« V4 PutV4 inthe 5" intercostal space vis-a-vis the mid collar bone

e« V6  Put V6 at the same level as V4 but vis-a-vis mid arm pit

« V3 Put V3 between V2 and V4 on the 5™ rib (if enough space)

« V5  Put V5 between V4 and V6 (vis-a-vis the beginning of arm pit)

*xx 50O NOT MODIFY ANY OF THESE POSITIONS™*

ECG
DERIVATIONS Y
PRECORDIALES SO T
Al i
aE 1
} ¥ “ﬁs ¥ /
f | [""
Py

N.B.: 1) Align the middle of the electrode (not the black tip) with the stendard positions
2) Keep the unused electrodes in their package or in a sealed plastic bog fo prevent them from dryi




INTRODUCTION ECG

Déefinition

» Enregistrement sur un papier millimétré des courants |} -
d’'action du coeur transmis a la surface des téguments

par les différents tissus.

Lignes horizontales

* Mesure 'amplitude des ondes enregistrées (en
mm), donne une mesure de voltage

* L’intervalle entre deux traits fins horizontaux est de
0.1 millivolt
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Lignes horizontales : amplitude
Lignes verticales : temps
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INTRODUCTION ECG (SUITE)

Lignes verticales
* EXxpriment le temps en secondes
* L’intervalle entre deux traits fins est de 0.04 seconde
* Durée traduit le temps en seconde que met I'influx a activer les

e [ EE SIS SN SIS S—

[tsec| 7] ’1

et * 1petitcarré=0,04s

\\\1 eE1822385T * bpetits carres=1grandcarre=0,20 s
« 25 petitscarrés =5 grandscarrées=1s

[ — Q\\ + 75 petits carrés = 15 grands carrés= 3 s

« 1500 petits carres = 300 grands carres =
60s=1min

|
| —0 . .
0.20 sec. ——————= D= © CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE L'ECG

25 petits carres=1s

1. Ligne isoélectrique
2.0nde P
3. Segment PR

. - I 4.0Onde Q

| ] | || 5.0nde R
6
7
8

.Onde S
. Complexe QRS
. Segment ST

| 9.0nde T

| 10. Onde U

[ T 11. Intervalle PR
|

|

12. Intervalle QTU

i i i i ) e

A
b

1
]
1

H 1 petit carré = 0,04 s CHU Sainte-Justine




TERMINOLOGIE DE LECG

LIGNE ISOELECTRIQUE

« Ligne de base, absence de phénomene électrique
* Ondes au dessus sont positives NN
 Ondes en dessous sont negatives

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

ONDE P

e Origine: Nceud sinusal
« Dépolarisation auriculaire EENNENEEEE
* Forme arrondie, le plus souvent positive EREREE
 Durée: <0.12sec (dérivation DII) '
 Amplitude: 1-3 mm (faible)

|
|
o

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

INTERVALLE PR

Représente le temps de conduction
auriculoventriculaire

Temps qui s’écoule entre le debut de la
dépolarisation des oreillettes et celle des
ventricules

complexe QRS
Durée: 0,12 sec a 0,20 sec

S
-3
-t

Calcul: début de 'onde P jusquau débutdu = 4

—

© CHU Sainte-Justine




TERMINOLOGIE DE LECG

INTERVALLE PR

Rate 0-1 mo 1-6 mo 6-12mo I-3y 3-8y 8-12y I12-16 y  Adults

<60 - e - ot = 0.16(0.18) 0.16(0.19) 0.17(0.21)
60-80  — _ — - 0.15(0.17)  0.15(0.17) 0.15(0.18) 0.16(0.21)
80-100  0.10(0.12) — — == 0.140.16)  0.15(0.16) 0.15(0.17) 0.15(0.20)
100-120  0.10(0.12) — - (0.15)  0.13(0.16)  0.14(0.15) 0.15(0.16) 0.15(0.19)
120-140  0.10(0.11)  0.11(0.14)  0.11(0.14)  0.12(0.14) 0.13(0.15)  0.14(0.15) 0.15(0.18)
140-160  0.09(0.11) 0.10(0.13)  0.11(0.13) 0.11(0.14) 0.12(0.14) — - (0.17)
160-180  0.10(0.11)  0.10(0.12)  0.10(0.12)  0.10(0.12) — - - -

>180  0.09 0.09(0.11) 0.100.11) — s = - o

ULN, upper limits of normal.
Modified from Guntheroth WG. Pediatric Electrocardiography, Philadelphia: WB Saunders; 19635.

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

COMPLEXE QRS

»  Dépolarisation des ventricules EENAERENSJREEEEEEE
+  Calcul: du début du complexe QRS jusqua = |
la fin de 'onde S ou de 'onde R, selonle - coftues
cas

* Durée: 0.06 a 0.10 sec

 Amplitude: 5-10 mm (variable)

'ORS Duration According to Age: Mean (Upper Limits of Normal)
0O-lmo l-6mo 6-12mo 1-3y 3-8y 8-12y I2-l6y Adults

Seconds  0.05 0.055  0.055 0055 006 006 007 0.08
(007)  (0.075) (0.075)  (0.075) (0.075) (0.085) (0.085) (0.10)

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

COMPLEXE QRS

« Comprend onde Q (onde négative),
onde R (onde positive), onde S (onde
négative)

 Forme variable du complexe QRS J]\ A
selon: J A \/\
 La dérivation de 'ECG J\[ V

* Modifications pathologiques de la s Rs RR RR 1S 1 QS R OR
dépolarisation ventriculaire

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

SEGMENT ST

Excitation uniforme des ventricules

Période entre I'activation complete des
ventricules et la phase de récupération

Forme normale est horizontale ou
legerement oblique

Calcul: a partir de la fin de 'onde S
jusqu’au debut de 'onde T

Un sus-décalage ou un sous-décalage peut
atteindre 3 mm chez un adolescent

S
3
S "o -t

© CHU Sainte-Justine




TERMINOLOGIE DE LECG

ONDE T

o1

»  Repolarisation ventriculaire EENAERENSJREEEEEEE
. Forme asymétrique s
*  Onde positive e e T ‘

* Duree:
 Amplitude: > 2 mm

© CHU Sainte-Justine



TERMINOLOGIE DE LECG

INTERVALLE QT

* Indique la dépolarisation ventriculaire
(QRS), I'excitation des deux ventricules
(ST) et la repolarisation (ondes T et U) mmmmE T

»  Calcul: début du complexe QRS, jusquala ' = |l o |
fin de 'onde T ou U si présente B (1| —”

* Durée: 0,30-0,46 sec

© CHU Sainte-Justine



RESUME DU TRACE CARDIAQUE

-7 yours 3-30 jyours
G0z 160 1002175 110 2 180
80 a 150
Tals0 | 4% 3 160 | 102120
QES (ms) 403 TD 45280 | 50250 | &0 a 90

© CHU Sainte-Justine
My EKG. (2017). Valeurs normales d'un électrocardiogramme pédiatrique. Repéré a https://fr.my-ekg.com/ecg-pediatrigue/ecg-pediatrigue.html



https://fr.my-ekg.com/ecg-pediatrique/ecg-pediatrique.html

METHODE DE CALCUL DE LA FC: 300

« Je visualise une onde R qui coincide avec un trait gras
» Cette onde R devient le point de départ 1500

* Au prochain trait gras, je compte 300 (1500/5), ensuite 150
(1500/10), puis 100, 75, 60, 50, etc.

[ 300-150-100-75-60-50-43-38-33-30 }

(Beaumont, 2017) © CHU Sainte-Justine



METHODE DES 300

I

i

FHER
T

1) 75-60=15
2) 15/5 carrées = 3 par carré
3) Onde R au 2¢ carréee donc 6. 75-6 = 69batt/min

© CHU Sainte-Justine



ANALYSE
D’UNE
BANDE DE

RYTHME

1- Impression générale du trace

2- Ligne isoélectrique:

(Beaumont,

Puis-je la mettre en évidence facilement?

Présence: Y a-t-il une onde P avant chacun des
complexes QRS?

Conduction: Y a-t-il autant de P que de QRS?

Morphologie: Les ondes P ont-elles la méme
forme?

Intervalle PP: L'écart entre deux ondes P est-il
constant?

Fréequence: Quelle est la FC a partir des ondes P?

2017)



ANALYSE
D’UNE
BANDE DE

RYTHME

4- Intervalle PR:

5-

(Beaumont,

Quelle est sa durée?
Est-il constant?

Complexe QRS:

Préesence: Y a-t-il un QRS pour chacun des
cycles?

Morphologie: Les QRS ont-ils la méme forme?
Intervalle: L'écart entre deux QRS est-il constant?

Durée: Quelle est la duréee du complexe QRS?

Frequence: La frequence des QRS est-elle
identique ou différente de la frequence des P?

Les ondes T se ressemblent-elles?

2017)



PAUSE

© CHU Sainte-Justine




LES ARYTHMIES

© CHU Sainte-Justine



VALEURS PEDIATRIQUES

Pediatric respiratory rate and heart rate lower limit, normal range, and upper limit by

age¥*
Respiratory rate (breaths/minute) Heart rate (beats/minute)
Age Lower limit Normal range Upper limit Lower limit Normal range Upper limit
(ast (10th to oo th (99th (1st (10th to 9oth (99th
percentile) percentile) percentile) percentile) percentile) percentile)

0 to 3 months 25 34 to 57 66 107 123 to 164 181
3 to <6 months 24 33 to 55 64 104 120 to 159 175
6 to <9 months 23 31 to 52 61 98 114 to 152 168
9to <12 22 30 to 50 58 93 109 to 145 161
months

12 to <18 21 28 to 46 53 88 103 to 140 156
months

18 to <24 19 25 to 40 46 82 98 to 135 149
months

2 to <3 years 18 22 to 34 38 76 92 to 128 142
3 to <4 years 17 21 to 29 33 70 86 to 123 136
4 to <6 years 17 20 to 27 29 65 81 to 117 131
6 to <8 years 16 18 to 24 27 59 74 to 111 123
8 to <12 years 14 16 to 22 25 52 67 to 103 115
12 to <15 12 15to 21 23 47 62 to 96 108
years

15 to 18 years 11 13 to 19 22 43 58 to 92 104

© CHU Sainte-Justine



PRISE EN CHARGE

1) Enregistrer la bande de rythme et faire une analyse du traceé

2) Patient stable ou non?
« Signes d’instabilite:
Pouls diminués ou absents
«  Perfusion diminuee (refill capillaire ralenti)
« Hypotension artérielle
« Altération de |'état de conscience

© CHU Sainte-Justine



SIGNES DE BAS DEBIT CARDIAQUE

Perfusion cérébrale Coronarienne

- Etat de conscience +  Tolérance a I'effort

« Agitation « DRS

« Vertige, syncope - Palpitations

« Somnolence  Arythmies
Périphérique Signes de compensation
+  Coloration » Oligurie

« Diaphorese

« Chaleur
« Tachycardie

 Amplitude des pulsations
« Extréemites froides
* Intégrité cutané

© CHU Sainte-Justine



ARTEFACTS

 Perturbation ou distorsion de la lecture
 Peut affecter une section ou tout le traceé
e Souvent sans danger

» Peut parfois imiter d’autres types d’arythmies

comme la tachycardie ventriculaire, flutter e

auriculaire, fibrillation

© CHU Sainte-Justine


http://www.wikidoc.org/images/7/74/Noise_move.png
http://www.wikidoc.org/images/1/18/ECG_Parkinson.png

ARTEFACTS

Causes fréquentes

* Mouvements — tremblements, frissons
* Interférences — appareils électriques medicaux, cellulaires
« Mauvaise conduction — électrodes, filage

e INterventions infirmieres

« Changer les électrodes q24h + PRN

- Evaluer I'intégrité des fils et leur raccordement
« Minimiser les mouvements environnants

- Evaluer les autres signes et symptomes reliés

© CHU Sainte-Justine




RYTHME SINUSAL

* L’influx débute dans le noeud sinusal et déepolarise les
oreillettes puis les ventricules

* Frégquence 60-120/min (varie selon I'age)

* Intervalle PR constant < 0,20 sec

* Une onde P pour un complexe QRS, régulier
QRS durée normal entre 0.06-0.10 sec

1 2 3 4

| &
A (auriculaire) I l I
AV (auriculoventriculaire) \ \

Vo (ventriculaire) l

© CHU Sainte-Justine



RYTHME SINUSAL




ARYTHMIE SINUSALE

 Cause # 1 de rythme cardiaque irregulier chez 'enfant;
Phénomene physiologique diminuant avec I'age

 Rythme sinusal

 FC ralentit pendant I'expiration et accelere pendant l'inspiration

* Intervalle PP qui varie

 Surveiller si bradycardie associée respiratory sinus arthythmin

 Intervention: aucune investigation {EESEEY HEmNE: Bu)EEE §

Lead II showing normal sinus rhythm with sinus arrhythmia in a healthy 26
year-old woman. Note the marked variation in the P-P intervals induced by
respiration.

© CHU Sainte-Justine



BRADYCARDIE SINUSALE

 Rythme qui prend naissance dans le nceud sinusal et se
propage dans les oreillettes et les ventricules

 Fréquence des ondes P < 60/min (varie selon l'age)
* Intervalle PR constant < 0,20 sec

« Chaque onde P entraine un QRS

QRS durée normale entre 0,06-0,10 sec

« Survelllance: reconnaissance des signes clinigues reliés au
bas débit cardiaque
« Traitement:
 Aucun traitement requis pour les formes de bradycardie sinusale
asymptomatique . :
« Traitement si bradycardie symptomatique .
« Traitement causal .
« Cardiostimulateur temporaire ou permanent prn

Y

© CHU Sainte-Justine



BRADYCARDIE SINUSALE

Athlete entrainé

Sommeil
Anorexie
Exemp les Débalancement éelectrolytique
d’étiologies en  Apnée du sommeil
pédiatrie: Hypothyroidie

Hypothermie
Maladie systémique grave (Ex: HTIC, hypoxéemie)
Certains medicaments (ex: digoxine, anti-arythmiques)

Atteinte post-opératoire du nceud sinusal

© CHUY Sainte-Justine



BRADYCARDIE SINUSALE

= Signes cliniques:

Signes de choc (diminution de la perfusion systémique,
hypotension, altération de |'état de conscience)

Dyspnée

Nausée

Douleur thoracique
Paleur

Sudation
Etourdissements/syncope
Léthargie

Parfois asymptomatique

tine



Pediatric bradycardia with a pulse 2020

update
( Patient with bradycardia j
_-"' Cardiopulmonary "'-,
Compromise? "-_
= Acutely altered mental
\ = Signs of shock I
"-.‘. = Hypotension ll,-"
I
T 1
Yes Mo
¥ ¥
A it amd pport: = Support ABCs
= Maintain patent airway = Consider oxygen
= Asszist breathing with = Observe
positive pressure wentilation m 1 2-lead ECG
and oxygen as necessary = Identify and treat
= Cardiac monitor to identify underlying causes

rhythm; monitor pulse, BP,
and oximetry

v

Start CPR if HR <&0/min
despite ocxygenation and
wentilation

¥

BRADYCARDIE

Bradycardia
"'< persists? >_ Mo
T
Yes
¥ Doses ) details
= Continue CPR if HR <60, i
- I:_.I"IEII ! S Epinephrine IV/I0 dosa:
i EII:I:FfEE 0.01 ma/kg (0.1 mL kg of the
= Epinephrine 0.1 mg/mL concentration ).
= Atropine for increased wagal Repeat avery 2 to 5 minutes,
tone or primary AW block If IV/ID access not available
= Consider transthoracic/ but endotracheal (ET) tube
transwvenous pacing im place, may give ET dose:
= Identify and treat underlying 0.1 mgikg (0.1 mL'kg of the
causes 1 mg/mL concentration]).
+ Atropine IV/I0 dose:
y - y 0.02 mg/kg. May repeat once.
J Check pulse every 2 minutes ', Minimum dose 0.1 mg and
- Yas —{__\ Pulse p e l,.-'" maximum single dose 0.5 mig.
I
No
¥ = Hypothermia
Go to pediatric = Hypoxia
cardiac arrest algorithm = Medications




BRADYCARDIE SINUSALE

Bradycardie sinusale entre 25-30 btt/min

Bradycardie sinusale a 60 btt/min

A _/\L| Bradycardie sinusale a 54 btt/min

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE SINUSALE

 Tachycardie la plus fréquente en pédiatrie

o Prend naissance dans le nceud sinusal et entraine les oreillette et les
ventricules a une FC élevée

 Fréquence > 100/min

« Chaqgue onde P entraine un QRS

« L'onde P peut étre masquée parlonde T

« QRS fins et normaux

« Survelllance: diminution du debit cardiaque
 Traitement: selon la cause sous-jacente

S 1 2 3 4 5 6 7 8 9

A Y Y | B | ¥ Y Y Y Y

AV

© CHU Sainte-Justine

v Y




TACHYCARDIE SINUSALE

Infectieuse (fievre)
Déshydratation

Hyperthyroidie

Exemples Aleffort
d’étiologies en  Anxiété, pleurs
pédiatrie: 5
ouleur

Cardiovasculaire (insuffisance cardiaque, hypovolémie,
hypotension, anemie)

Médicamenteuse ( ex: anticholinergique; Ventolin)

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE SINUSALE

B Signes cliniques:

« Parfois asymptomatique

« Agitation

* Anxiete

* Douleur

« Augmentation de la temperature
 Palpitations

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE SINUSALE

SINUS TACHYCARDIA

Tachycardie sinusale a 130 btt/min

HEALTH INTERACTIVE @ 1999 - WWW.RNCEUS.COM

© CHU Sainte-Justine



BLOC SINO-AURICULAIRE

« Anomalie de |la conduction, les influx ne se rendent
pas aux orelllettes

 Absence compléete d’au moins un cycle PQRST
. ntervalles PP réguliers Intervalle PR constant, normal

 Relation mathématigue: la durée de la pause = double
intervalle PP normal A~

Fréquence normale ou limite bradycardie
« Surveillance: durée des pauses

 Traltement:
. Causal
. Cardiostimulateur, si symptomatique

Bloc de conduction
entre le nceud sinusal
et les oreillettes

A A' —  ; o I Ff e © CHU Sainte-Justine




BLOC SINO-AURICULAIRE

Intervention chirurgicale pour une cardiopathie
congenitale

Intoxication a la digitale

y ,E.Xem p.les Antiarythmiques
d’etiologies en
ped latrie: Bradycardie asymptomatique de I'athlete

Hyperkaliémie

Hypothyroidie

© CHU Sainte-Justine



AURICULAIRE
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RYTHME JONCTIONNEL

 Noeud AV n’est pas active par une impulsion d’origine sinusale a
I'intérieur d’'un délai de 1-1.5 sec. La jonction émet alors une ou plusieurs
Impulsions et prend la commande.

* Fréquence ventriculaire autour de 40-80 btt/min

* Ondes P absentes ou inversées, parfois masguees dans le QRS
QRS constants et normaux
* Intervalle PR <0.12 sec

© CHU Sainte-Justine



PAUSE OU ARRET SINUSAL

Les cellules automatiques du nceud sinusal ne produisent ge..
pas d'influx. 'y .

fauge: absence complete d'un cycle PQRST ou plus sur le
racé

Allongement de l'intervalle PP; Rythme irregulier
Une onde P pour un QRS

Pas de relation mathematique

Freguence normale ou limite bradycardie

Calcul: la pause se calcule en secondes, a partir de 'onde
P du cycle précédant la pause ad I'onde P du cycle apres la
pause.

3 4 5

Survelller la duree des pauses R S S

A Y 1 \ \ Y Y

AV

Y Y \ / y

© CHU Sainte-Justine



PAUSE OU ARRET SINUSAL

Infection aigue

Intoxication aux salicylates

, ,E.Xem p_les Hyperkaliemie
d’etiologies en
pédiatrie: Certains médicaments

Trauma médullaire

Irritation pharyngée causée par une intubation endotrachéale

© CHU Sainte-Justine



BLOC SINO-AURICULAIRE, PAUSE ET ARRET
SINUSAL

Signes cliniqgues variant selon la longueur de la pause:

Vertiges

Lipothymie avec récuperation rapide
Lipothymie puis perte de conscience complete
« Convulsions de type épileptique

Dyspnée

Apnéee

Cyanose

© CHU Sainte-Justine



PAUSE OU ARRET SINUSAL

Rythme sinusal a 69 btt/min avec pause sinusale
de 1.68 sec.

SINUS PAUSE, ARREST

HEALTH INTERACTIVE © 1999 - WWW.RNCEUS.COM

© CHU Sainte-Justine




ASYSTOLIE

COMPLETE VENTRICULAIRE
1 2 3 4 S 6 Absence d'activité
S S auriculoventriculaire
A A
AV AV \'
V V

| VENTRICULAR STANDSTILL (Asystole)

il

. Absence totale d’activation ° Absence d’activation ventriculaire, malgre une
auriculaire + ventriculaire dépolarisation auriculaire

. Absence de cycle PQRST ° Intervalle PP plus ou moins régulier -
° Absence COmp|exe QRS © CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLES AURICULAIRES (ESA)

« Dépolarisation auriculaire prematurée qui a son point de
départ dans l'orelllette.

 ESA bénignes chez nouveau-nés

* Presence d'une onde P’, prematuree par rapport au rythme de \ §
base et différente des ondes P du méme tracé |

* Intervalle PP n'est pas regulier
« Complexe QRS semblable aux autres QRS du rythme de base
 Pas de pause compensatoire

s 1 2 3

|

A

e
==}

© CHU Sainte-Justine
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EXTRASYSTOLES AURICULAIRES

Endocrinienne (probleme thyroidien)

Stress emotionnel, fatigue

Exemples
d’étiologies en
pedlat”e: Médicaments (ex: ventolin)

Hypoxie

Stimulants exogenes

Désordres électrolytiques

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE AURICULAIRE

Signes clinigues:

« Majoritairement asymptomatique
* Pouls irregulier

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE AURICULAIRE

Rythme sinusal a 66batt./min + ESA (4¢ complexe)

Rythme sinusal avec ESA bigéminées

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE VENTRICULAIRE (ESV)

« Influx qui prend naissance prématurément dans un foyer
ventriculaire ectopique

Absence d'onde P =
Complexe QRS premature, large et déforme
Onde T geéante, souvent inverse du complexe QRS

Pause compensatoire: la distance entre 'onde R qui
precede 'lESV et 'onde R suivante est égale a deux
Intervalles R-R du rythme de base

« Survelllance: sx clinigues, laboratoire (ex: électrolytes,
FSC, TSH), ECG

« Traitement: traiter la cause sous-jacente, bétabloquants si
symptomatique, réassurance si coeur normal

© CHU Sainte-Justine



NOMENCLATURE DES EXTRASYSTOLES

« Monomorphe : les complexes QRS des ESV ont tous la méme forme
 Polymorphe : les complexes QRS des ESV ont différentes formes

 |solée : moins de 5 a 6 ESV par minute ou moins de 30 par heure

 Fréquentes ou nombreuses : plus de 5 a 6 ESV par minute ou plus de 30
par heure

« Bigéminée : 1 ESV pour 1 cycle normal
 Trigéminée : 1 ESV pour 2 cycles normaux
 Quadrigéminée : 1 ESV pour 3 cycles normaux

« Couplet ou doublet : 2 ESV consécutives
 Salve ou triplet: 3 ESV consécutives

(Assistant inhalo, 2010-2020)  © CHU Sainte-Justine



NOMENCLATURE DES EXTRASYSTOLES

YESV polymorphes | | |

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE VENTRICULAIRE

Cardiomyopathie, myocardite

Maladie cardiaque congénitale

Hypoxie
d E_Xelm p_l €S Médicamenteuse
€ Ip 99'95_ en Désordres électrolytiques (hypokaliemie, hypocalcemie,
pédiatrie: hypomagnésémie)

Endocrinopathies
Acidose

Stimulants exogenes

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE VENTRICULAIRE

Signes cliniques:

« Majoritairement asymptomatique
 Atteinte hémodynamique (tres rare)
* Pouls irrégulier

 Palpitation

» Etourdissements

» Dyspnée

* Douleur thoracique

Syncopes (plus rare)

© CHU Sainte-Justine



DIFFERENCIER LES ESV BENIGNES VS MALIGNES

Risque nul ou faible d"arythmie ventriculaire | Risque de tachycardie ventriculaire, de torsades de pointes ou de fibrillation

fatale ventriculaire
Absence de cardiopathie Altération du débit cardiaque
ESV infundibulaire Dvsfonction ventriculaire gauche

Tendance a disparaitre lors des accélérations | ESV polymorphes, couplets, salves, phénoméne RT
cardiaques du rythme sinusal ou a 'effort

Augmentation a I'effort

Cardiopathie sous-jacente (syndrome coronarien, cardiomyopathie) ou trouble
de I'électrogénésa (Brugada, QT long, bloc de branche droit atypique, etc.)

(Beaumont, 2017)

© CHU Sainte-Justine



EXTRASYSTOLE VENTRICULAIRE

A Rythme sinusal & 100 batt./min + ESV isolée

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE (TSV)

« Tachy-arythmie la plus frequente chez I'enfant

 Souvent causée par la présence d'un faisceau accessoire ou d’'un
phénomene de réentree nodale

« Tachycardie d'apparition soudaine et reguliere (rythme fixe contrairement
a la tachycardie sinusale)

Fréquence
« Nourrisson: 220-280 btt/min
« Enfant et adolescent: 180-240 btt/min

QRS fins et intervalle RR reqguliers
«  Souvent impossible de voir une onde P distincte

« Surveillance: hémodynamie (parfois aucune décompensation), signes -
d’insuffisance cardiaque, perfusion © CHU Sainte-Justine



TSV

Signes clinigues:

* |Insuffisance cardiagque (tachypnée, fatigue aux boires, faible
prise de poids, irritabilité): mode de révelation le plus
frequent chez le nourrisson

« Signes de mauvaise perfusion (hypotension, refill capillaire
augmenté, paleur, diminution de I'état de conscience)

* Diaphorese
 Palpitations

* Douleur thoracique
« Fatigue

Syncope
Découverte fortuite :




TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE (TSV)

FIGURE 28.5 | Tachycardie supraventriculaire

JW

N

(Weber, 2015)
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TSV
TRAITEMENTS

_ Situation urgente Situation semi-urgente

Enfant de moins de 1 an

Enfant d’un an ou plus

Cardioversion synchrone
(0.5 a 2 J/Kg)

Cardioversion synchrone
(0.25 a 1 J/kg)

1)

2)
3)

1)

2)
3)

4)

Manceuvre vagale (sac de
glace sur le visage)
Administrer adénosine IV

Si adénosine inefficace,
cardioversion (0.25 a 2 J/kg)

Manceuvre vagale (Ex:
Valsalva, sac de glace sur le
visage)

Administrer adénosine IV

Si échec a l'adénosine,
possibilité d'utiliser le
vérapamil

Si médication inefficace,
cardioversion (0,25 a 1 J/kg)

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE (TV)

« Rare en pédiatrie
 Beénin: pas d'anomalie du cceur = plus frequent
 Malin: anomalie structure, conduction

 Séquence d’au moins 3 ESV

« FC 150-180 btt/min

 Dangeureuse!! Peut progresser vers la fibrillation ventriculaire
« Peut étre incessante, soutenue, paroxystigue

* QRS larges, differents des complexes QRS en rythme sinusal et non
precedes d'une onde P

« Intervalles RR irreguliers

« Traitements: cardioversion manuelle ou chimique, parfois _
antiarythmiques apres discussion avec le cardiologue si arythmie
recurrente ou anomalie © CHU Sainte-Justine




Exemples
d’etiologies en
pédiatrie:

Medicamenteuse (intoxication)

Cardiomyopathie

Myocardite

Trouble meétabolique

© CHU Sainte-Justine



Bl Signes cliniques:

« Palpitations
* Syncope
« Hypotension artérielle

© CHU Sainte-Justine



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE (TV)

© CHU Sainte-Justine



OT LONG

Represente lI'intervalle entre le déebut du
QRS et |la fin du segment ST.

On doit corriger la mesure du QT pour la
frequence cardiaque

Exprimé en secondes
Survelllance: ECG

Traitement: selon cause sous-jacente; B-
bloquant, Bloguants des canaux sodiques,;
cardiostimulateur ou implantation d’'un
defibrillateur

A‘ T e _\ \ zmu: s RENEREE ,-.~
IANERRE. P He et f\_ AN EE NN .
NSRS o F EREEERETERS ases .u, —— - i
Normal G-T Interval Long Q-T Interval
_— M L
R |
L Q]I‘ 1

The corrected QT interval (QTc) is calculated by dividing the QT
interval (0.60 seconds) by the square root of the preceding RR
interval (0.92 seconds). In this case, the QTc is 0.625 seconds (625
milliseconds).

(Berul, 2021)

© CHU Sainte-Justine



OT LONG

Exemples d’étiologies du QT long:

« (Génetique, relié a un syndrome
 Acquis
* Troubles électrolytiques
* Prise de certains medicaments et les cas d’intoxication
* Myocardite
 Hypothyroidie
* Encéphalite

© CHU Sainte-Justine



OT LONG

B Signes cliniques:

« Asymptomatique pour la majorité des patients
e Syncope

* Arythmie maligne

* Mort subite

© CHU Sainte-Justine



INTERVALLE QT CORRIGE (QTC)

Intervalle QT
VRR
R

QTc =

Formule de Bazett utilisée pour calculer la durée normale Durée moyenne: 0.45 sec ou moindre ( 6 mois et moins)
de l'intervalle QT surun ECG 0.44 sec ou moindre (6 mois et plus)

Peut varier selon le sexe, I'age etla FC

© CHU Sainte-Justine



MEDICATION

© CHU Sainte-Justine



ADENOSINE

Effets secondaires:

Mécanisme Courte durée o
* Diaphorese

« Agit sur les * Demi-vie de e SV en continu
recepteurs Al moins de 5-10 pendant o Hypotension
des cellules secondes I'administration _
cardiaques. + Equipe « Bradycardie

* Produit un médicale _
ralentissement presente au ° Flushlng
du nceud chevet lors de : :
sinusal et un la conversion « Arythmies: asystolie et
sloeslse DAMGILE bloc AV transitoires
transitoire de la
conduction au o Apnees (rares)

noceud AV

© CHU Sainte-Justine



PREPARATION DE L’ADENOSINE

Purger le robinet
avec I'adénosine
(Entrée 1)

Prélever la dose
d’adénosine + 0.3 ml

Ajuster le volume
d’adénosine a votre
dose voulue dans la

seringue

Purger le robinet
mmed aVEC environ 1 ml de
NS (entrée 2)

Bloquer la voie de
'adénosine

Brancher la sortie au
patient

Administrer I'adénosine,
tourner le robinet puis

flush rapide de NS
( minimalement 2 ml)

Robinet 3 voies

2
<
&
e
el ‘31 ()'a
ﬁ Sortie
0,0 il
Q0%
we \
Entrée 2

y
Oﬁ% Entrée 1
Od‘
%
®

Présence médicale au
chevet nécessaire

© CHU Sainte-Justine



PREPARATION DE L’ADENOSINE

https://vimeo.com/408413030/736e4f74c7

© CHU Sainte-Justine



ANTIARYTHMIQUES

Objectifs

e Retablir la conduction et la synchronie du nceud AV
* Préevenir ou arréter I'arythmie pathologique

» Contrdler la fréequence (si I'arythmie ne peut étre
supprimer)

© CHU Sainte-Justine



ANTIARYTHMIQUES

gy, 110 Bk 0 B Vaughan Williams Classification of Antiarrhythmic Medications

Class Mechanism of Action  Examples Clinical Uses Side Effects
Class I: Sodium channe
blockade

+la Decreases atrial and + Procainamide « Block reentrant SVT circuit in the « Proarrhythmic
ve"twcglarfutt}“natmt;«, - Quinidine accessory pathway - QTc prolongation
vagolytic effect . , - Treatment of JET (procainamide) ive i ic effect ( i

- Disopyramide =l e S ALES Z - Negative inotropic effect (especially
- Treatment of PYCs, VT disopyramide)
« Chemical cardioversion of « Hypotension
a-fib/flutter - Improved conduction through AV
node may precipitate rapid ventricular
response in a-fib/flutter (procain-
amide)

b Affects ventricular tissue - Lidocaine » Treatment of ventricular arrhythmias - Proarrhythmic but does not usually

- Mexiletine - Treatment of digoxin toxicity affect QT or QRS duration
- Phenytain (phenytoin)

- lc Slows conduction velocities« Flecainide . Affects both accessory pathway and - Proarrhythmic (especially in children
Thrm.ghqut the . Propafenone gv node to break reentrant SVT with impaired LV function or prior sur-
myocardium Good for refractory cases gery)

« Treatment of PYCs, VT « ORS prolongation

« Negative inotropic effect

© CHU Sainte-Justine



ANTIARYTHMIQUES

Class

TABLE 33-1  J(¢[ialE

Mechanism of Action

Examples

Clinical Uses

Side Effacts

Class II: Beta blockers

Class lll: Potassium
channel blockers

Class IV: Calcium
channel blockers

Lowers HR, decreases
automaticity, slows AV
nodal conduction

Prolong repolarization and
refractoriness of atrial,
nadal, and ventricular
tissue

Slow conduction in sinus
and AV nodes

Esmalal

+ Propranolol

Metoprolol

|butilide

Dofetilide

Sotalol (also class II)
Amiodarone (also
class I, II, IV)

Verapami
Diltiazem

. Rate control of a-fib/flutter, EAT

« Block AV node to break reentrant
SVT

« Treatment of PVCs, VT

+ Treatment of long QT syndrome

Affects both accessory pathway
and AV node to break reentrant SV
{amiodarone, sotalol)

« Treatment of JET

« Treatment of EAT (amiodarone,
sotalol)

Chemical cardioversion of
a-fin/flutter (ibutilide, amiodarone)

Treatment of VT/VF {amiodarone)
Block AV node to break reentrant
SWT

- Rate control of a-fib/flutter

Negative inotropic effect
Hypotension, bradycardia
May precipitate complete heart block

Bronchospasm (nonselective agents)

Proarrhythmic

OTc prolongation

Hypotension, bradycardia

May precipitate sinus arrest or heart
block (amiodarone, sotalol)

Negative inotropic effect
Hypotension, bradycardia

May precipitate sinus arrest or heart
black

Can cause cardiac arrest in infants
Can precipitate VF in patients with
WPW and a-fib/flutter

© CHU Sainte-Justine



ANTIARYTHMIQUES

SITE D’ACTION

Classification de Vaughan-Williams

Noeud AV

Oreillette/faisceau accessoire

Ventricules

Il: béta-bloquants

Ill: bloquants des canaux potassiques
IV: bloquants des canaux calciques
Autres: digoxine, adénosine

|IA: bloquants des canaux sodiques
IC: bloquants des canaux sodiques
Ill: bloquants des canaux potassiques

|A: bloquants des canaux sodiques

IB: bloquants des canaux sodiques
IC: bloquants des canaux sodiques
Ill: bloquants des canaux potassiques

© CHU Sainte-Justine



BOLUS D’ELECTROLYTES INTERMITTENTS

Préconiser la voie centrale si possible

« S’assurer de la bonne dilution si voie périphérique

DV indépendante nécessaire

Utilisation obligatoire du FOPR pour la prescription de doses intermittentes

* Prescription selon le poids du patient
« Administration par seringue via pousse-seringue

Surveillance du monitoring cardiaque lors de I'administration d’'un bolus et
rapporter toute anormalité a I'equipe medicale

© CHU Sainte-Justine



BOLUS DE
POTASSIUM IV

PAR VOIE
PERIPHERIQUE

Feuille dlordonnance pré-rédigde (FOPR) individualls OU coliective
FOPRI — 673 — Bolus de potassium (K+) IV aux SIP via voie périphérique (1de1)

Espace
Iflrmies

Preconiser la voie entérale si possible (KCI 1 mmolkg, max 20 mmal)
Administrer sous maonitoring cardiague et saturométrie en continu

Utlizer un mini-sac injectable de chlorure de potassium (KCl) 10 mmel/50 mL A DILUER DBLIGATOIREMENT
AVANT ADMINISTRATION

Tout bolus périphérique de K* doit &tre administré sur une période de 1 heure minimum

Attention: La dose maximale d'un bolus est de 20 mmeol soit 250 mL &2 solution de KCl DILUEE & 80 mmaolfL

Préparation d'une solution diluée de K= a 80 mmol /L :

Prendre 20 mL du mini-sac de K* 3 10 mmol/ 50 mL =t diluer avec 30 mL de D5% ou MaCl 0,9%
pour un volume total de 50 mL et concentration finale de 80 mmol /L. Bien malanger.

PATIENT < 20 KG
O Bolus de K* : 0,5 mmol/ kg

05 poids (kg) = mmol de K* = 0,08 = mL de |z solution de KCl DILUEE

& B0 mmal/L & administrer IV sur neurs{s)

3 Bolus de K* : 1 mmol/kg

15X poids (kg) = mmol de K* = 0,08 = ml ¢z |z solution de KCI DILWEE
a 80 mmelfL & administrer IV sur heure(s)
PATIENT = 20 KG

3 Bolus de K* : 10 mmol

10 mmel de K* soit 125 mL de |z solution de KCl DILUEE 3 80 mmol/L & administrer IV sur heurs{s)

O Bolus de K* : 20 mmol

20 mmaol de K* soit 250 mL de |z solution de KCl DILUEE 3 80 mmaol/L & administrer TV sur heura(s)

Rehevd o 1ibcogie & la pharmade Signature du médecin ou professionnel autorisé & prescrire
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BOLUS DE
POTASSIUM

IV PAR VOIE
CENTRALE

Feuille d'ordonnance pré-rédigde (FOPR) individuelle OU collective
FOPRI — 0023 — Bolus de potassium (K+) IV aux SIP via voie centrale (1de1)

e | Préconiser la voie entérale si possible (KO 1 mmol/kg, max 20 mmel)

Adminisirer sous monitoring cardiaque et saturcmetrie en continu

Itiliser un mini-sac injectable de chlorure de potassium (KCI) 10 mmol f 50 miL

Towt bolus de K' via voie centrale doit e administré en utilisant un mini-sac 10 mmol de KO

dans un tofal de 50 mL d'sau sérile pour une concentration de 200 mmel fIL

Tout bolus de K' doit 8re administré sur une période de 1 heure minimum

Attention : La dose maximale d'un bolus est de 20 mimwol soit 100 mL i.e. le contenu de 2 mini-sacs

PATIENT < 20 KiG

3 Bolus de K* : 0,5 mmol /kg

0,5x poids (kg) = mmol de K'Y = 0,2 = miL du miini-zac de KCl & 10 mmol /50 mL

a administrer IV sur hewre(s)

O Bolus de K* : 1 mmol/kg

1x poids (kg) = mmol de K' = 0,2 = mL du mini-sac de KO & 10 mmol / 50 mL

a administrer IV sur hewre{s)

PATIENT = 20 KG

3 Bolus de K* : 10 mmol

10 mmvod soit 50 mL du mini-sac de KO & 10 mmol /50 mL & adminisber IV sur heure{s)

3 Bolus de K* : 20 mmol

20 mumvod soit 100 mL du mini-sac de KO & 10 mmal/ 50 ml & adminisirer IV sur heurs{s)
Relewd et télécoplé & La pharmade Signature du médecin ou professionnel autorisé & prescrire Dntm ok hemern
parr

Mo, ok pErmis
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BOLUS DE POTASSIUM |V

Effets indésirables

* Hyperkaliemie

 Anomalies de conduction a 'ECG

Arythmies ventriculaires

Arrét cardiaque (si dose trop elevée ou trop rapide)
* Hypotension

* Douleur au site d’'injection

* Phlébites et thromboses

* Nécrose tissulaire si extravasation

. . _ _ _ _ ) ) _ © CHU Sainte-Justine
https://www.chus;j.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments/P/Potassium-(chlorure-de)



BOLUS DE POTASSIUM |V

lonogramme

Monitoring cardiaque

* Diurese

Site d’injection, si administration par voie périphéerique

. . _ _ _ _ ) ) _ © CHU Sainte-Justine
https://www.chus;j.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments/P/Potassium-(chlorure-de)



BOLUS DE
MAGNESIUM IV

Feuille d'ordonnance pré-rédigée (FOPR) individualle OU collective

FOPRI — 670 — Bolus de magnésium (Mg2+) IV aux SIP (1de1)

Espace | Préconiser la voie entérale si possible
T A dministrer sous monitoring cardiaque et saturométrie en continu
Utiliser la solution injectable de MgS0,; 50% (500 mg/ mL) pour faire la préparation
Idéalement, un bolus de magnésium {Mg™*) doit &tre administré via une voie centrale; voie périphérique possible si
voie centrale non disponible
Compatible avec HAIV, bolus de KCL, bicarbonstes de sodium, dextrose, NaCl 0,% % et lactabe ringer
Incompatible avec bolus de CaCl,
Attention : La dose maximale d'un bolus est 2 g soit 100 mL de la solution d= MgS0, DILUEE 3 20 mg/ mL
Prelever 2 mL de sulfate de magnesium 50% (500 mg/mL) et diluer awec 48 mL de D5% ou NaZl 0,%% pour un
volume total de 50 mL et une concentration finale de 20 mg/mL (2%}
3 Bolus de Mg50s: 25 mg/kg
1,25 X poids (kg) soit mL {max 100 mL soit 2 g) de la solution de MgS0y DILUEE 3
20 mgfmlL, 3 administrer IV sur
3 S minutes si arythmie cardiague grave
3 30 minukes si stabus asthmaticus (minimum)
3 4 heures s hypomagnésemie chez patient stable et asymptomatique
3O Bolus de MgS0s4 : 50 mg/kg
25X poids (kg) soit miL {max 100 mL soit 2 g ) de |a solution de MgS0s DILUEE a
20 mg/mL a administrer TV sur
A 5 minutes si arythmie cardiague grave
3 30 minukes si status asthmatious {minimuom)
3 4 heures =i hypomagnésémie chez patient stable et asymptomatique
Rt mt: gt &l plrsrmcle Signature du médecin cu professionnel autorisé 3 prescrire Diate et heurs
par :
Mo, de permis
Cate @ Haoare




BOLUS DE MAGNESIUM |V

Effets indésirables

« Hypermagnesémie

* Hyperkaliémie

* Dépression respiratoire et du SNC
* Hypotonie

Sédation

Hyporéflexie

Hypotension, bradycardie, arythmies de type bloc de conduction,
déces (si administration trop rapide ou dose excessive)

. . _ _ _ _ ) ) . © CHU Sainte-Justine
https://www.chusj.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratigue/Medicaments/M/Magnesium-(sulfate-de)



BOLUS DE MAGNESIUM |V

 Magnésémie

lonogramme

* Diurese

Monitoring cardiaque et saturométrie en continu

Etat neurologique

Site d’injection, si administration par voie péripherique

. . _ _ _ _ ) ) ) © CHU Sainte-Justine
https://www.chus;j.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments/M/Magnesium-(sulfate-de)



BOLUS DE
CALCIUM

GLUCONATE IV

Feuille d'ordonnance pré-redigse (FOFR)

FOPRI — 0021 — Bolus de calcium gluconate (Ca2™) IV aux SIP (1 de 1)

Espce Cette FOPR inclut un médicament @ HAUT RISQUE : calcium gluconate
infirmier | Préconiser la voie entérale si possible

Administrer sous menitoring cardiaque et saturomeétrie en continu
Utiliser la solution injectable de gluconate de calcium 10% (100 mg/mL ou 0,1 g/mL)
Idéalement, un bolus de gluconate de Ca®* doit &tre administré via une voie centrale; voie périphérique possible si voie
centrale non disponible
Risque de nécrose cutanée si extravasation
S'assurer que ke POg et le Mgz_ sont normaux
Attention : La dose maximale d'un bolus est de 3 g soit 30 mL de Ca gluconate a 10 % ou 60 mL de Ca
gluconate DILUEE 4 50 mg/mL
SITUATION DE REANIMATION
Administrer la solution injectable de Ca gluconate 10%% (100 mg/mL), PURE SANS DILUTION
O Bolus de Ca gluconate : 30 mg/kg
0,3 mL/kg X poids (kg) soit mL {max 30 mL) de Ca gluconate 10% a administrer IV sur 5 3
10 minutes
O Bolus de Ca gluconate : 60 mg/kg
0,6 mL/kg X poids (kg) soit mL {max 30 mL) de Ca gluconate 10% a administrer IV sur 5 3
10 minutes
AUTRES SITUATIONS
Préparer une solution DILUEE de Ca gluconate a8 50 mg/mlL :
Prélever 30 mL de Ca gluconate 10% (100 mg/mL) et diluer avec 30 mL de D5% ou NaCl 0,9% pour un volume
total de 60 mL de D5% ou NaCl 0,9% et une concentration finale de 50 mg/mL
O Bolus de Ca gluconate : 30 mg/kg
0,6 mL/kg X poids (kg) soit mL {max 60 mL) de Iz solution de Ca gluconate DILUEE &
50 mg/mL 3 administrer IV sur heure(s)
O Bolus de Ca gluconate : 60 mg/kg
1,2 mi/kg X poids (kg) soit mL (max 60 mL) de la solution de Ca gluconate DILUEE &
50 mg/mL a administrer IV sur heure(s)

Relevé et télécopié & la pharmacie Signature du medecin/professionnel autorisé & prescrire et no de permis Date et heurs

par:

Date : Heure :
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Feuille d’ordonnance pré-rédigée (FOPR) individuelle OU collective
FOPRI — 0097 — Bolus de calcium chlorure (Ca2+) IV aux SIP par voie centrale (1de1)

Espace | PTECOniser la voie entErale si possible

ntrmier | Administrer sous monitoring cardiaque et saturométrie en continu

|Hiliser la solution injectable de chlorure de caldum (CaCl;)10% (100 mag/mlL ou 0,1 g/mL)

Tout bolus de CaCl; doit e administré via une voie centrale sur une période de 1 heure minimum sauf en
situation de réanimation.

Si aucune voie centrale, utiliser le GLUCONATE de calcdum

S'assurer gue le POy, et le Mg® sont normaux

Risque de nécrose cutanée si extravasation

Attention : La dose maximale d'un bolus est 1 g soit 10 mL de CaCl, 10% OU 50 mL de Cadl, DILUE

a 20 mg/mL

SITUATION DE REANIMATION
Administrer la solution injectable de CaCl; 10 % (100 mg/mL), PURE SANS DILUTION

O Bolus de CaCl; : 10 mg/ kg
B O L U S D E 0,1% poids (kg) soit mL (max 10 mL) de CaCl; 10 % 3 administrer IV sur 5 3 10 minutes
O Bolus de CacCl; : 20 mg/kg
CA L C I U M 02X poids (kg) soit mlL (max 10 mL) de CaCl; 10 % a administrer IV sur 5 a 10 minutes
CHLORURE IV

Préparation d'une solution diluée de CacCl, 3 20 mg/ml :

Prélever 10 mL de CaCly 10% (100 mag/mL) et diluer aver 40 mL de D5% pour un volume total de 50 ml &t une
concentration finale de 20 mg/mL

O Bolus de CacCl; : 10 mg/kg

10 X poids (kg) = mg de CaCl, = 20= mL {max 50 mL) de la solution de CaCl,
DILUEE & 20 mg/mL 3 administrer IV sur heura(s)
O Bolus de CacClz : 20 mg/kg
20 X poids (kg) = mgde CaCl, + 20 = mL {max 50 mL) de |a solution de Cadl,
DILUEE & 20 mg/ mL 3 administrer IV sur heure(s)

Felev ot tiécopié & la pharmacie Signature du médecin ou professionnel autorisé & prescrire Date et heure

par

Ko. de permis
Date Heure :
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BOLUS DE CALCIUM IV

Effets indésirables

* Hypercalcémie
 Hypomagnésemie
» Nécrose tissulaire si extravasation

* Hypotension, bradycardie, arythmies, arrét cardiaque (si
administration trop rapide)

. . _ _ _ _ ) ) ) © CHU Sainte-Justine
https://www.chus;j.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments/C/Calcium-(GLUCONATE-de)



BOLUS DE CALCIUM IV

« Ca ionisé mesure

* Phosphoréemie

 Magnésémie

* Phosphatase alcaline

* Phosphore

« Calcium urinaires

 Site d’injection, si administration par voie péripherique
* Monitoring cardiaque et saturométrie en continu

« ECG

https://www.chus;j.org/fr/soins-services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments/C/Calcium-(GLUCONATE-de)

© CHU Sainte-Justine
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