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Particularités de L'enfant

un enfant N'EST PAS un petit adulke

larynx plus rostral
plus haut vers C2 (C5C6 adulke), 'angle de visualisation est donc trés aigu...
Llame droite
langue plus grosse
faik plus focilement office de CE btaqu&n& les VR
cordes vocales plus angulées
épiglotte de forme différente
lame droite
diaphragme droit ad Fans
grosse téte
besoin d'un positionnement différent: ad 2 ans serviette sous épaules
VR plus petites
s'obstruent plus facilement avec sécrétions ou cedéme
Vo2 plus élevé...x2 (VOR est Lla consommation en 02/minute)
moins de réserve...tombe plus vite en choc
doses médicament selon le poids...Broslow tape
systéme sympathique immature ad ¥ ans, mais souvent fonctionne bien depuis dge
de 3 ans
pharynx Eres parasvmpa&héque, maximum a 3 ahs, reste ParasjmpaEhéque ad ¥ ans






Evaluation de l'enfant

Impression générale

—»tvaluation primaire

~»Evaluation secondaire
- Evaluation tertiaire




Inn ?ressi.,om inikiale

Perte conscience?
difficulte respiratoire?

el | Evoluakion 12 s

augmentation de l'effort?
soln anormal?
augmentation du travail?

W out

QPPeL aide

coloration?

Intervenir Identifier

; ouvrir VR
Fouts? e e §a£re ventilations { Evaluakion 22
02 | SAMPLE
% o W t E/0 approfondie
v non §

oul . .
y pouls inférieur ou égale & 60

et mauvaise perfusion
malgré ventilation adéquate?

RCR o
algorithmes .

ROSC &

Inkervenir Identifier

on revient toujours PRN au
RCR et algorithmes APLS

soins post réanimakion

Evaluation 32
kest et Llabo




Evaluakion 12

regarde les mouvements thoraciques et écoute air
(stridor, tirage, aphée...)
VR ouverte?
VR fermée mais maintenable
Jow trust, head tilk, enlever CE/ sécrétions, tube
NP/0F, positionnement
VR fermée et non maintenable
IET, CPAT, masque Larjugé, crico, enlever CE

Intervenir Identifier

| Identifier jm——

Chez L'enfant le code rose est di
principalement (et de loin) a la

choe *° delbresse

respiro&oire

dékresse r&asp&ra&c}ire évoluank en

thuﬁisahce
resPLmEoére

insuffisance respiratoire puis en arrét

cardio rezsyiro&oir&...ii esk done

imgmr%a\m& de la reconnaitre ok ek

suffisance * -

&’O\gi«ﬁ Les chocs C&fd&@&@ﬂiﬂ%ﬁs solk respiratoire

baau&oug plus rarement vus.




(attention, augmentation peut &tre appropriée en cas de fievre, douleur, anxiéké)

normal (CF tableaw)
bradj (fatique, SNC, hypoT, Rx/droque)

tachy (hyperT, sepsis, hjpovotémie, acidose, tnsuffisance cardiaque,

anémie, cardiague congénital, douleur)

7’
apnée (20 secondes)
enfant qui dort peut avoir apnée ad 10-15 sec avec rythme irrégulier et
normal

c'est Inkervenir

BAN (battement ailes du nez), tirage, augmentation Temps Expim&oi.re,

muscles accessoires, head bobbing, seesaw, bouche ouverte

stridor, grunting, gurgling, wheezing, crépitant, voix

hvjpoxémie
baisse 02 akm
baisse ventilation
infection/trauma SNC, droque, neuro musculaire, apnée
baisse diffusion
oedéme, pneumonie, Pro&émose
mismabch V/Q
prheumonie, abélectasie, ARDS, asthmwe, bronchiolite, CE
shunt D-&

choe *°

v
Evaluation 12 le

insuffisance
respira&o ire

Identifier

debresse

respim&o ire

coeur congénital, shunt extra cardiaque
hjperaa’onie

SNC, overdose, fatique musculaire

nsuffisance *°

respira&o ire

N —~ -~
arret




. e v
FC Evaluabtion 12 le

T‘j&hma
pouls Féripkériqu&/ cenkral (c:omparaisom des deux)

remplissage capillaire

coloration b
i;:i:se lh&ervir ld&i}fi,er
02, ventilation, diffusion, V/Q, shunt aardaaque_ o, 't
marbrure
Eempéra&ure et coloration peau
TA

l (]
tbak conscience

diurese :,1 I dﬁh&i‘fﬁ@.f W
Etat conscience (Glasqow, AVPU) "
tonus
illes detresse
EMPZ LL resPE,m&oire
owntanelle .
raideur nuque
convulsion insuffisance
Léthargie/ agitation/ confusion/ irritabilité respiratoire
glycémie
&emtpém&ure nsuffisance ** -
resPimfsoLre

rash (Fvé&échie, purpura, marbrure)
trauma

signe de déshydratation

débit urinaire




Evoluation 22 Signes ek svmp&f&mes
SAMPLE

@ |E/0 approfondie ; ALL&T‘S le
& \ médication
- Past medical his Eca-rj
Inker vr ldm&i{ier Po ok nieol
tvenks

Exanen tomyi&% de la Ekéke aux F@Leds

gaz
———— Lactate
:
£+, urée, créak
ECG
RX Ehx
EDU
scan




paramé&res péc&m&riques

dge RC éveil RC moyen RC sommeil
¥5-205 bpm 140 bpm ¥0-160 bpm
100-190 bpm 130 bpm 76-160 bpm
60-140 bpm %0 bpm £0-90 bpm
£0-100 bpm 76 bpm §0-90 bpm

préma: 100oml/Kq

adulte 7oml/Kqg

TA normale: 2x age + 90
§ TA Limite: 2x age + 70

0-2% jours: en bas de &OmmHqg
3 mois-2 ans: en bas de 7ommHqg
2-10 ans: en bas de 70 + (2x dge) mmHg |
plus de 10 ans: plus bas que 9ommHg  §

n-né terme: ¥56-90 ml/Kq
nourrisson ad adolescence: ¥6 ml/Kqg

FR

30-£0

24-40

22-34

l¥-30

12-16

volume inspiratoire hormal 5-% ml/Kq

kruc: 3ans F.'ouis a 100 ek SjsEoLE,qu.e. a loo



breT ’
L sans ballonnet (TET 2,5 et moins) |
dge/4 + 4
sertion (3 x TET)-1
Re lighe noire a/l cordes vocales ,
avec ballonnet
dge/4 + 3 avec ballonnet ‘
nsertion (3 x TET)
i lighe noire ne doit pas dépasser cordes vocales |
| asque Larjhge
. voir Broslow Eape Y
| Erampe&&e nasale
grosseur: Broslow tape ou diametre du petit doigt
- longueur: de laile du nez au tragus
1 quédelle 3
' longueur: du coin de la bouche & l'angle de la machoire

pour IET donner a&ropihe

. en bas de 1 an chez tous les enfants
de 1-5 ans st utilisation de succinylcholine
en haut de § ans si e dose de succinylcholine
en ubilisant la Kétamine

0,01-0,02 mqg/Kg IV/I0 ou 0,02 mg/Kg IM, toujours
minimum de 0,1 mq et max 9,5 mq

en algorithme bradycardie 0,02 mq/Kq

 Kékamine

| 2mg/Kg

¥ skabus asthwaticus

 Etomidate

}  0,2-0,4mq/Kq IV/I0 ‘
idéal lors hypoTA ou trauma car

ne baisse pas la TA ek
waugmente pas la PIC

1-2nq/Kq (Img/Kqg lors FV/TV)
baisse PIC (Erauma cranien)
baisse réactivité VR (asthme)

; Propofol

3-8mq/Kqg
skakus épiiep?:i.cus
Erauma cranien

: Fah&&hji.

0,6-1 ug/Kqg

{ Rocuronium

0,6 mq/Kg

! Succinylcholine
e A

quancl on pense inkuber, on pense
transfert, done, ne vous génez
pas A’ appeler le centbre tertiaire
pour avis sur la médication a
downner au Fva&ien&




répov\se

Glasqow

adulte enfant bébé valeur
v v 'l
spon&ahee spom&m\ee spon&ahee 4-
a la Faroi.e. a la pm‘ote a la parote 3
a la douleur a la douleur a la douleur 2
aucune aucuine aucune 1
A P . b A . .
orienke orienke approprie gazouillis
confus confus irritable, pleure 4
3 b _ ., | pleure en réponse
moks thappropries moks happropries s 3
a la douleur
SONS oW
(o (B 7’ o %
sowns specufr.qu,es ouw gemissements a La .
Lhcompréhensébtes moks douleur
meompréhehsibtes
aucune aucune aucune 1
obéi obéi spon&ahée &
localisée localisée enleve au btoucher s
. enleve a La enleve a lLa
enleve 4
douleur douleur
flexion flexion flexion 3
extension exktension extension 2
aucune aucune aucune 1




RCRK Féc:li&?:riqu@.

ﬁompressmms Ekc:»mt:&ques:
1/3 profondeur du thorax

100/ minukbe
bien relacher enkre chacune des compressions

changement de masseur q 2 minubes
massage débute lorsque pouls plus bas que 60/minute et alkéraktion £C

rakic tamprassmm/vemﬁiaﬁam
au masque
st seul: 30:2
st 2 secouristes: 185:2
avec 1ET
¥-10 V/min (1V g &6-% sec)
1 seconde par V
valve ouverte



en salle de réa

monker E&mpéra&ure de la picce, couvertures chaudes

préparer Broslow tape et tableau des médicaments
he pas oublier la glycémie...la corriger sans tarder
avoir infirmidre en néonat ou pédiatrie
appeler pédiatre/anesthésiste/chirurgien/autres PRN
bien définir les réles de chacun

médecin chef

médecin aidant (s’il Yy en a un)

infirmidre aux voles IV (en pédiatrie de préférence)

si pas de voie IV en 30-60 secondes: voie I0

infirmiére au Broslow tape

infirmicre aux notes

infirmicre aux médicaments

imhaim&héro\peu,&e

préposés, minimum 2 pour masser



insuffisance respiratoire

Chez Ll'enfant le code rose est da principalement a La débresse
respiratoire evoluant en nsuffisance respiratoire puis en arrét cardio
respiratoire..il est donc important de Lla reconnaftre kst et d'agir.

Détresse respiratoire
Eaakjpnée
augnmentation effort respiratoire (battement ailes du nez, tirage)
effort respiratoire thadéquat (hypoventilation ou bradypnée)
sons anoermaux (stridor, wheezing, grunting)
&achvaardie
peau pale et froide
changement état conscience
Insuffisance respiratoire
grande Ea&h:}yv\ée_ (ESE)
bradjpmée ou apnée. (kardif)
effort respiratoire augmenté, diminué ou absent
tachycardie (E&E)
bradycardie (tardif)
cyanose
coma ou stuporeux (tardif)



identification du probleme

obskruction VRS

Coprs Etranger, cedeme (ahaphjiaxée.), éy&gta&&i&e, hypertrophie amdeaLes, masse,
sécrétions, sténose congénitale

signes: tachypnée, BAN, tirage, changement voix, toux aboyante, stridor, mauvaise entrée air

obstruction VRI

asthme, bronchiolite

signes: tachypnée, wheezing, BAN, augmentation TE, tirage

probtéme parenchyme pulmonaire
prheumonie, contusion, cedeme, vasculaire

signes: tachypnée, effort respiratoire, riles, baisse EA, hypoxie

probté_me du conkrdle de la respiration

convulsion, infection SNC, tumeur, neuromusculaire

signes: FR variable/irréguliére, respiration superficielle, apnée centrale



ackions !

IL y a les actions rapides selon le type et la sévérité
puis, une fois L'oxygénation et ventilation réktablies, les actions ciblant la cause

airwajz
positionnement (serviette sous épauies ad 2 ans)
Jaw trust
head Eilk-chin Lift
succion (pas juste dans le pharynx...le nez aussi!)
atbtention a la brogd-jcm*ciie
enlever CE
quédelle
&rompe&&e nasale

Breating:
0R
médicament nhalé (ventolin, éyiméykrimz)
ventilabtion au masque
Frépara&iov\ pour IET



t&ry%gi%e

Leger: toux aboyante sans stridor ou stridor Léger lors des pleurs, pas de stridor au
repos
leger-modéré: stridor de repos intermittent

o CAMEADN . . . 1 . .
modéré-sévere: stridor de repos avec tirage mais sans détresse respiratoire
sévere: débresse respiratoire

dexaméthasone 0,6 mg/Kg PO x 1 pour tous
02 PRN, humidific

. v e v % v %
st modéré-sévere ou sévere:
épiméyhréhe ratémique 1: 1000 nébulisakion
en bas de § Kg: 2,8¢cc
en haut de § Kg § cc
P P .
repe&er au besoin

sévére:

cortico IV & considérer

héliox possible

st IET envisagée prendre TET O,5mm plus petit que le tube normal et penser & une
trachéite bactérienne



amapkvtaxm

Rxin ana\ghjmc&ique
Adrénaline 1:1000 0,01 ml/Kg IM q 20 minutes, max 6,3 ml
si choc: 0,1 ml/Kg 1: 10 000 1V, max 1oml
mphéwjdramme (Benadryl) 1-2 mg/Kg 70, IM ou IV 9 4h, ad §0 mg max
Ranitidine (Zantac) §-10 mq/Kg PO div bid
Prednisone 1-2 mq/Kg PO, max §0 mq
Traiter bronchospasme

Choc amaphjtm:&ique

02

Adrénaline 1:1000 0,01 ml/Kq IM q 10 minutes, max 6,3 ml 9 10 minutes
st hypoTA 1: 10 000 0,1 mL/Kg, max 10 ml a La fois, 9 10 min et bolus NS
st choc réfractaire 0,1-1 mg/Kg/minute puis dopamine

Solucortef ¥ mg/Kg IV x1 (max §00 mg) puis 4 mg/Kg 1V q 4-6h

Ranitidine 1 mg/Kqg IV, max §0 myg

Glucagon

Traiter bronchospasme



Tableau de codification du score PRAM

Paramétres

Saturation O,

Tirage sus-sternal

Contraction des
muscles scalénes

Murmure
vésiculaire (MV) *

Score

Sévérité

* In cas Tamymétne. b plage pulmonaee (apen-duse) b pl

gauche, anténewre ou posténewre

pone, les dean foyers 0 ausauftanon les phus 2

Score

<92%

Absemt

Présem

Absente

Présemte

Normal

< @ 12 base

< & Fapex et 3 s base
Minimal ou absent
Absentes

Expiratoires seulement
Inspiratoires (£ expiratoires)
Audibles sans stéthoscope

tes (MV minimal

Score PRAM :
(max. 12) |

Modéree

Légere Severe
A stvivenent affectiie (drote o
termanera b cote powr Cr Oviéve.

pifeciés, od Quils sovent (LSO LMD

askthwme

Crise d'asthune : premiere heure de traitement 4 Purgence

Criza lagere

VEMS: 70 %

PRAM 1-3

Crize modérde
O%N<VEMS<TO%

PRAM 4.5

=
BONCVEMS <60 %

PRAM 6-7

Crize zewere

VEMS <50 %
PRAM 8-10

Evatuston medcse uperte

Heessier “oqavrecl

B e e R ]
B )

« Saetamal (venie- 2 0mog mh ) en PAALACN PI JMTAT-
goaeur avec sirochambre - 1 o3 ig jmin 2 b max 2 oh) g
3000 mrntes ¥ 1.2 Goses (1 o0 sevierren! 5 orae Bes Ngive
PO ETASGAT AN 2 JITAT

+ Deaamdthavone 0 Imghp po (mas 12 mg selon
yyrptoratsioge 3 Matore

O powr mavtenr 520,20 %

+ S2BVImol (versd e T J0WGG AR 6N FRNMON JW TSN
Soaeur avec arochambre - 1 o g jmin 2 mh max %0 oh) g
30 mirntes * 2 doven

« Denamdthasone 0 Imahn 20 mas 12 ma) 20005 b 1" S0

«Oyposrmartenria Sa0, 2N

« Saldetamol (vertole- Y 0mog b en rhalaton par JerTed-
Soseut bvet Mrochambre 1 oW ig i 2 b i W0 0 o
IO mreses * ] 0oes

+ lpratropiam (atovert: 20moginh) et rhalaton Jwec
derochamtee & oh (B0mog q J0mevtes « ) G0y

» Denanmithasone 0 3mghg 00 (man 15 mg) apees b 77 dose

« O powr mantenr 3 520, 2 M %

+ Saldetamol (vertole- T J0mes mh . en PAMMRON Do JerTed-
COSew 2vet Mroahambere 1 OWE MG I 2 o mas 0 a0 e
20 mireses * ) GO

« lpratropiam (atovent- 20mogieh) en rhalaton Jwec
aerochambee & rh (30meg) q 20metes « ) dones

+ Denamithusone 0 Smghp oo (mar 18 mg o
et yiprednsciine I O v Mas 100 | ses Gue postbie
apres 1 1% dose de ventoiniarovent

PRAM = Fresakoct respim&orj
assessment measure

= Sort de Tordonnance collective'™*

“FiOde 10

« Ventolin of strovest comme dans crae Sbwine Ou consdbrer
AELLESION 51 GHSMLA BOIUCOUD DRI WS YIMerments on
nhadton

SaRutamol (vemain) D15 myApitose en nebulsatons

q 20 minutes x 3doses (*0.00 mLAg d'une sohsson 3 & mgimi)
(min : 125 mg 024 mL) . max - S mg (! mL) par dose)

[ 4

Ipratropium (srowent) 250 meg en nébulsation

(sohsson de 250 megiml ) (2300, considdrer S00megidose)

q 20 minutes x 3 doses en Thewre

- methylprednisolone 2 mghg IV (max 126 mg) aprés i
1™ dose de venmin of aowent

= paz, iono, gly, mg+e lors de voie IV

=« Sullate de magnisium 2% 5 50 mpfg IV (max . 2 g) dune
solsson diuee & 20 moml sur 20 snutes

- Envaager un Tatement CpVant 3ua s0ms moensdy
Ventolin 15 mcphg IV en 10 mntes fmax - 530 meg)
Deta charge pus IV conting (vor ben)

- Hiliox : minierum 0% helum, 40% 02
- Amincphyline (vor ben)
“Gaz halogénds (consukation anesthesiste)



asthwme

Positon semi-assise
: 02 100% puils ajuster pour
Status Asthmaticus ddigsersd

Mondeur carduresgiralone

Salbutamol aérosol-doseur (100mcg/inh) Salbutamol nébulisation 0,15 mg/kg/dose
1inh/3 kg (min 2 inh, max 10 inh) (0,03mL/kg de 5 mg/mL)

ET min: 1,25mg (0.25mL) : max :5mg (1 mL)
ET

Ipratropium aérosol-doseur (20mcg/inh)
4 inh (80mcg) Ipratropiumnébulisation 250 mcg
(z30Kkg, consideérer 8 inh) (z30Kkg, considérer 500 mcg/dose)
Ensembles q 20minutes x 3 doses Ensembles g 20 minutes x 3 doses

Methylprednisolone

| Bilan : Gaz, lono, gly. mg++ l 2mg/kg IV (max 125mg) puis

img/ikg/dose q 6h

Sipeu de réponse: Sous moniteur
Sulfate de magnésium 25 a 50 mg/kg IV cardiorespiratole

22 e readivEies (max : 2 g) d'une solution diluée a Consultation : i 4
S — (i £ duwachien Convuketion Inkubation en crise d’asthme

s Comsidérer mtubation
avec ketamine
u Veatilation macamdgue:

2 Wehuusoumut 5.8 enti Ventolin 15 mcg/kg I\.l en 10 minutes 3 “ b . o (55 B4
i i himiiepebin o [l il Lidocaine 1-1,8 mq/Kq (baisse réactivité des VR)
continu (volr lien)

Atropine 0,02 mg/Kg (diminue les séerétions)
ou

Glycopyrolate 6,1 mg/Kg (meilleur que
Uatropine pour la diminution des séerétions)
Kétamine 2 mqg/Kg

Rocuronium 0,6 mqg/Kqg

TET souventk aveec d’emblée un ballonnet



Traitement Crise Asthme Aiglie- Informations pertinentes avant d'utiliser tablesy 2

OXYGENE powr saburation » %

Augmente 1@ Sunanos, dmenue Mypeimecs pulssonaere, B EHLance des wowes
Seniermes ot ansliore Fateration des forchions cardaguer of mentales

Pr-AGONISTE

Saibacamol (200 ugtoutee) svec adrosol-dosewr de préfdrence, cr phs rapide que by
nebulsation, susH e*ficace, ot cause moirg @' effets secondares

e 100 g/ kgfdose mn - 2 wh , max - 10 inh)
e Adomcile Dirh s 4h au Desoin |on peut utilser Cetle dode U Croie Mpire & MNusgence,
PO eraeignement su patent)

NEDUEQTION S DesOn en Qwy@éne &1 ddsature DeducOoup pendant les trakements
(NéDASation CORtinue POLFTHL avor un efet ronchodiatanewr wpdriewr ot plus prolongé
Guw i nébudnation irtermettente . wartout che? et patents prewectast une croe e grew)

e Ingerment - 015 mgg/dose 10.03 mL/hg d'une solution 3 Smg/mi) (min - 125 mg
025ml); max S mg (1 mi)) & ciuer dans un volume totel de 3 ml de NeQ 09 %
e Comtisue 05 m@/hg™ jmas - 1S mgh)

ANTICHOUNERGIOUES
Ipratropium diminue je regue FTOPRISITION des TEes Moderses sévenes

sirosch-dosewr (20 sgfinh) - 4inh g 20 minutes 3 doses ; (tipdter au Bescin aux 4h
powr Mh 3 hospriahse sux somns mtenufy) OV

nébubation | 250 pg (soluton de 250 pgiml) @ 20 minunes = 3 doses ; (répdeer
Desoin aux & pour 24h 4 hospitalsd aun soie Iperci) (230Mg . conSdérer
SO0ug/dose 2 sTatus asThmations)

Noe stind & domecle

Lutres ranements Utlisds sun SOl nensifs sedlement
Methyixarmne IV

Aminophyiine peur Stre envisagee lorsque le patient o3t admis sux Sons intenafs ou 5'F
presente Une TEUMINCe NEIDTYIoe ITETEnente

*  Dose de charpe - 6 mg/vg IV en 20 minunes
*  Perfumon continue [vmesse inftisie)

« BGsemanesSmod 05 maltgh;

-  Giimons 07 mgigp™

18 ans - 1 mgg

- 29 s 075 mggh
Alterfion & toskilé [tachycarde, arythemse.  ciphalée, umtabdts  tremblerments
cormediion, nautde, vomesiement, doulewr abdomnale typchaleirme et hyperghyténmee| ot
00535 SANQUES (CONCENtration tharapeutigue de 10 & 20 jg/mi (ou de 553 130 gmol/LI)

Hekos

En USIP. Proporsion dhébum dok éore 0"au moins 80 %
Ketarnine [V en contng
Gag halogenes su bloc operaioire, par anesthesiste
Nentilaticn mdcaniause 020 imoniies

Option temporare cher s patients mser 'Qn Pour tolerer e mancuw ot syert un et
de corsOence normal

NlSation coodel achius
Siomouffeance respuatone immainerne/avirée 0u  SHON TSP MmerhospEaier. La
Ecaming &1 e MAaRCMEnT de hix &n Cas dnTubation
SRRl b hion dort #tre pravigete DY Un personnel expernimente

- > SON det comphcatons et o080kt s & une Cile dathme grave suraennent
pendant ou IMMESILEMEnT 2pres CeTIe ManceunTe

asthwe

CORTICOSTEROIDES

Effers bénéfiques aur les taux Thospraliation sont observes apres 3-8 hewres dans les Orises
modérées 3 sévéres

Corticostéroides PO=IV, priviégier IV si arise sévére ou 5 PO compromis
Contre indkcations relatives

Vancelie 3CTve Ou CONTICT IVEC UNE PErsOnne JMEINTE du COurs des trok demiéres semaines et
susceptitie de I3 développer (non vaconé, nonm faite), primo-infection 3 Merpes simpiex,
tuberculose active

* Doz PO
Initial & Nurgence

Dexaméthasone | dose mitiale de 0.3 mg/kg (max - 15 mg)
OU dose initiale de 0.6 mg/vg (max : 15 mg) OU

> Prednizone/prednisoione - dose intle de 2 mg/ig (max : S0 mg)

Traitement subséquent § Somicile

o S Dexaméthosone 0. 3mg/g ou prednisone 2mg/kg utilsé
*  Predniscne/prednisoione 1-2 mg/kg/24 b (max SOmg) po de x 3-5)
o

2 St Dexaméchasone 0 Smg/ig weilisé
* Dewdéme dose de 0.6 m@/eg (max - 15 mg) remise 3 Nurgence pour
prendre 3 domicile, 24 heures apres I premiére dose

* DozelV
2 Methylprednizolone - dose de charpe de 2mgfig (max: 125mg), puss
1 mg/ig/dose (max - 60mg) Wqéh

Tranement adjuvant de la crise grave

S non ameliorzton ou detenoration malgre trarement CH-haLt, envisager traitements suvants
S0u montoroge cordione ipiratovs Conting awe conjullation jows infemtifs

SULFATE DE MG IV

o 25450 mgieg IV imax 2 g) une solution diude § 20 mg/mi sur 20 minutes
Sous monitoring cardio-respiratoine continue en Qalie de réanmation pour minkmum Lh
avec pnse de TA fréquente

[Dikemion - préiever 2 ml de sulfate de magnésium SO % [S00 mg/md) et diuer avec 48 mL

d'une solumon glucosee 5 % ou de NaCl 0.9 % pour un volume sotal de 50 mi pour obtenr
ure sohution & 20mg/m)

Attention 3 effets secondaires dhypermagnésémie qui sont rares cependant 3 ces doses
[hypotension  artérelle, syrcope, newndes,  sédation, dminution des  réflexes
oméotendneux e1 faidiesse musodaire)

SALBUTAMOL IV

e Doze de charge: 15 pg/vg 3 administrer en 10 minmes (max S00mMcE) en salle de
FEAMIMSTION S0US MONILONNG Cardic-respiratone conanue |
Diktion 25emi (2Smg) saltnsamol & 1mg/mi + 25 mi Nedd 09%= S50mi de
salbutamaol 3 S00mcg/mi
o 15 mcg/vg/min x Kg x 60 men divise par S00mcg)/'mi
w __ooih (e & Gendh) x 10mnin SEULEMENT
*  Perfusion continue - 0.7 8 4 pg/kg/mmn aux soins intensits sewlement |
peut étre augmentée de 0,2 ug/vg/min toutes les 10-15 minutes
Suni iono, gy, Mge+, ck, tropo

ARtention & 10xcité (arythmee, isChémee myoCardque, TachyCarde, Tyoemension anirielle,
hypokaliémie, hyperglycémie, dévanon CK, skévation lactate)

oubils INESSS avec btableau des médicaments:

hEk ys://wwm.E,Messs.qc.ca/{iteadmiu/dac/ INESSS/

Outils/Asthwe_201 1/0u&£t_&s&hme__20111031.!5»&{:

IET: kékamine ubtile car réduil le

brm«akospasme


https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Asthme_2011/outil_asthme_20111031.pdf

les choces

Le choc est un ékat ou Lo délivrance 4’02 west pas suffisante par rapport & la demande

mé&abotéqu&

Causes

volume sanquin thsuffisant

t:apcm:&&é de transport 4'02 subfisante
distribution des volumes Emodéquaﬁe
mauvaise contractilité du coeur
obstruction du flot sanquin

Signes ek symptdmes gu’un choc compensé s‘aggrave

augmentation de la &achjcardie

pouls périphériqu&s diminués ou absents
diminution Fvou,i.s cenbraux

diminution enktre différentiel TAS et TAD
refill capillaire diminué

exbrémités froides

baisse ékak conscience

hjpoﬁehsiom



Lors d'un chog, il faut tenter de rétablir la raison pour
laquelle la délivrance en 02 west pas satisfaisante et au
besoin, jouer sur les aubres paramétres pouvant aussi aider,
tout en réduisant la demande 4’02 et corrigeant les
désordres mé&abotiqu&s ek atido-basiques

e .
pra&harge

conbractilibé gy | olume &jection VG e

= d&bik cardiaque ==y

X

X

f “équ,evxte cardiaque ™

P(}S& ﬁh&rsa

¥ contenu sanguin 0|1 |

[Hb]
Sa

saturakion

Exe‘:mpte.s Aackions:

délivrance 02 périphérique

Précharge: donner du volume (NS), cesser saighement

contractilité: amines, corriger les désordres acido-basiques ou métaboliques et le sepsis

pc:—sE charqge: enlever obstruction ou HTA

volume &jection: les enfants ont un brés petit VE done on ne peut pas réellement l'augmenter
Débit cardiaque: corriger la précharge/contractilité/post charge/FC ainst que son volume de
distribution

FC: amines, volume, algorithmes tachy/bradycardie

contenu en 02: culot globulaire, 02, cesser saignement, ventilation invasive et non nvasive
diminution de la demande 02: diminuer L'anxiéte, la ficvre, L'effort respiratoire, la douleur



4 bypes

kjpzfioiémique: Fer&e &1, brilure, saignement, 3e espace, diurese osmo&iqu&
distributif: Meurcgéntque, av\aphjtacﬁique, surrénalien, sep&qua
cardiogénique

obstructif: tamponade, embolie pulmonaire, pneumothorax

£k c'est parti...que fait-on???

Positionnement: si alerte position la moins anxiogéne pour l'enfant, si non alerte dépend de
la cause. Ex: hypoTA en Trendelenburg, choc cardiogénique assis 30-452

Su,p[mzrﬁ ventilatoire

Accés 1IV: périphérique en choc compensé, si décompensé faire I0 si pas de voie IV en 30-60
secondes (voir grosseur voie IV sur Broslow tape)

Qéptéi:mn volémigue (NS)
20 mL/Kg, o répéter PRN g 5-20 minutes...mais penser aux amines lorsque plusieurs bolus
donnés sans atteinte des cibles
st sighe insuffisance cardiaque (riles, gros foie) §-10 ml/Kg 9 10-20 minutes
st choc obstructif 10-20 ml/Kq

Monitoring et laboratoires



Culot globulaire 10 mL/Kqg
attention hypothermie, hypocalcémie, dysfonction myocardique

Glucose: hypoglycémie néonat st plus bas que 2,5 mmol/L
enfant/ado si plus bas que 3,3 mmol/L
oralement si alerte
IV: 0,5-1 9/Kq......D28W 2-4ml/Kq ou D10 si néonat

En ped on donne du 10% de préférence lors des bolus au liew du D25 pour protéger SNC

traitement de L‘anaphylaxie

traitement du sepsis

traitement de L'insuffisance surrénalienne

..bref: traitement de la cause et des conséquences



La réhydratation
1) calculer besoin de base avec régle 4:2:1
2) colculer le déficit
1) Léger 4% (§oml/Kg ou 30oml/Kq si plus petit que 10Kg)
2) wodéré ¥% (1ooml/Kg ou 60ml/Kq si plus petit que 10Kg)
3) sévére 12% (120ml/Kg)
3) caleculer le besoin total en 24h; additionner 1 ek 2
4) calculer le déficit restant: 3 - ce qui a été donné déja (ex: bolus)
8 répm&é 4 sur 24h
1) ler ¥h: §0%
2) aubres 1&h: §0%
&) calcul du Na sérique
7) ajout de potassium
1) en bas de 10Kg: lomiEg/L KCL
2) 1oKq et Ptu,s: ZOmEq/ L KCL

Doses enkrekien
©-1 mois: DIONS...pour ce qui est des 1/2 ou 1/4 salin demandez au
pédia&re qui L'admettra
lan-puberté DENS
Puber&é et adulte DENS ou NS



pediatric Septic Shock Algorithm

Recognize altered mental status and perfusion
Give oxygen and support ventilation; establish vascular access
and begin resuscitation according to PALS guidelines
Consider VBG or ABG, lactate, glucose, ionized calcium, cultures, CBC

First hour: Push repeated 20 mL/kg boluses of isotonic crystalloid to treat
shock. Give up to 3, 4, or more boluses unless rales, respiratory distress, or
hepatomegaly develops.

Additional therapies:

* Correct hypoglycemia and hypocalcemia

* Administer first-dose antibiotics STAT

¢ Consider ordering STAT vasopressor drip and stress-dose hydrocortisone*
« Establish second vascular access site if vasoactive infusion anticipated

Fluid responsive (i.e., normalized perfusion/hemodynamics)?

Begin vasoactive drug therapy and titrate to correct
hypotension/poor perfusion; consider establishing
arterial and central venous access
* Normotensive: Begin dopamine
. B”Hy?iotomm vasodilated (warm) shock:
n

* Hypotensive vasoconstricted (cold) shock:

Begin epinephrine rather than norepinephrine

Scvo, <70%, low BP and
poor perfusion (“cold shock”)

Transfuse to Hgb >10 g/dL

*Fluid-refractory and dopamine- or norepinephrine-dependent shock
defines patient at risk for adrenal
RO T Draw baseline cortisol; conside
ACTH stimulation test if unsure




Bradvtardie

ATTENTION: La bradycardie est un signe qui annonce L'arrét

&ardiaqu,e

RC éveil RC moyen RC sommeil
¥5-205 bpm 140 bpm ¥0-160 bpm
100-190 bpm 130 bpm 76-160 bpm
£0-14-0 blam %o me £0-90 bpm
£0-100 bpm 76 bpm §0-90 bpm

Bradycardie sinusale
peut Ebre présente et normale: le patient est-il bien perfusé?

Bloc AV

causes lere: kvpoxie
aubres causes:
acidose
ijoTA
kvpcf:hermi.e.
droques/médicaments
chirurgie card.iaque



Pediatric Bradycardia With a Pulse Algorithm

|

* Support A
* Give oxygen

BRADYCARDIA
With a Pulse
Causing
cardiorespiralory CoOmpromise

BCs as nseded

* Attach monitor/dofibelliator

« Support ABCs: give
oxygen f needed

s Observo

* Consider expert
consultabton

* During CPR, push hard
and fast (100/min)

Ensure full chest recod
Minmizeo interruptions In
chest compraessions
* Support ABCs
e Secure airway if neeced,
confirm placement
* Saarch for and reat possible
contnbutng factors:
- Hypovoiamia
= Hypoxa or ventiiation
problems
- Hyckogen ion (acidosis)
- Hypo-/nyparkalamia

- Toxns

~ Tamponade, cardiac

= Tension pneumothorax

= Thrormbosis (coronary or
puimonary)

= Trauma (NyPOvORmIE,
nereased ICH)

Perform CPR if despite
oxygenation and ventliation

HR <60'min with poor perfusion

| * Give epinephrine

- IVAO: 0.01 mga/kg
(1:10000: 0.1 mL/kg)
= Encotracheal tube:
0.1 mgfkg
(1:1000: 0.1 ml/kg)
Repeat every 3 to
5 minutes
« H increased vagal tone
or primary AY block:
Give atropine, first
dose: 0.02 mg/kg. may
repeat. (Mismum dose:
0.1 mg: madirmum total
dosa for chid: 1 mg.)

» Consider cardiac pacing

H pulseoloss arrest dovelops,
go to Pulseless Arrest
Algorithm

pouls en bas de 60 bpm malgré bonne

7 ventilation et oxygénation ou si signes de

mauvaise Per{usiow ON MASSE

pour bradjﬁardkie persistante perfuséon
épinéphrine 0,1-9,3 ug/Kg/minute

aEroFLv\e_
doit donner minimum 0,1 mqg ek max 0,8

03
TET 0,04-0,06mq/Kq

Traikement de la cause



Ta«thvcardie

RC éveil RC moyen RC sommetl
¥5-205 bpm 140 bpm ¥0-160 bpm
100-190 bpm 130 bpm 76-160 bpm
£0-14-0 bpm %O bpm &£0-90 me
60-100 bpm 75 bpm §0-90 bpm

3 questions:
1) y a-t-il un pouls?
2) est-ce que L'enfant a une bonne perfusion?
3) est-ce que le @RS est large ou étroit?

On répomd ainst & l'urgence ou nown de traiter



[ e

Pediatric Tachycardia With a Pulse and Adequate Perfusion Algorithp,

‘ —

[ Identify and treat underlying cause
* Maintain patent airway; assist breathing as necessary

I * Oxygen :

| » Cardiac monitor 10 identity rhythm; monitor blood pressure and oximedry
* 12-Lead ECG if practical

QRS normal QRS wide
3 (50.09 sec) 2 (>0.09 sec)

| 9
- 4
Evaluate rhythm | Evaluate QRS duration ) ~| Evaluate rhythm )
[ - :
s 47 : 10 ¢ 11

| Probable supraventricular Possible supraventricular Probable ventr -y
| tachycardia tachycardia (with QRS tachycardia
| * Compatible history (vague, aberrancy) 3
| nonspecific; history of abrupt * R-R interval reguiar
| rate changes) * Uniform QRS morphology
* P waves absent/abnormal
* HR not variable with activity
* Infants: rate usually >220/min
| * Children: rate usually >180/min

mahoeuvres vagales:
-sac de glace sur le haut du

visage ,
([ms sur le nez ni la bouche) 4
-massaqge sinus carotidien chez
Foiu,s viewx

-Valsalva

*XXPQLS de pressi,c:»m sur les Yeux



Algorithm for Pediatric Tachycardia

With Pulses and Poor Perfusion

TACHYCARDIA

With Pulses and Poor Perfusion
* Assess and support ABCs as needed

* Give oxygen
¢ Attach monitor/defibrillator

Symptoms Persist

Narrow QRS
(<0.08 sec)

Evaluate rhythm
with 12-lead ECG
or monitor

Probable Sinus

Tachycardia

¢ Compatible history achycardia
consistent with ¢ Compatible history

known cause (vague, nonspecific);

P waves present/ history of abrupt

normal rate changes

Variable R-R; * P waves absent/

constant PR abnormal

Infants: rate usually * HR not variable

<220/min ¢ Infants: rate usually

Chidren: rate usually >220/min

<180/min Children: rate usually

>180/min
Search for and
treat cause

* If IV access readily available:
Give adenosine 0.1 mg/kg (maximum
first dose & mg) by rapid bolus
May double first dose and give once
{maximum second dose 12 mg)

Consider vagal
maneuvers
(No delays)

or
* Synchronized cardioversion: 0.5 to
1 J/kg; if not effactive, increase to 2 J/kg
Sedate if possible but do not delay
cardioversion

During Evaluation

* Secure, verify airway - Hypovolemia
and vascular access - Hypoxia
when possible -~ Hydrogen ion (acidosis)
* Consider expert - Hypo-/hyperkalamia
consultation - Hypoglycemia
¢ Prepare for - Hypothermia
cardioversion

Wide QRS
(>0.08 sec) Possible
Ventricular
Tachycardia

* Synchronized
cardioversion:
0.5 to 1 J/kg; if not
effective, increase
to 2 J/ka
Sedate if possible
but don't delay
cardioversion
May attempt
adenosine if it does
not delay electrical
cardioversion

Expert consultation advised
* Amiodarone 5 mg/kg IV
aver 20 to 60 minutes
or
¢ Procainamide 15 mg/kg IV
over 30 to 60 minutes
Do not routinely administer
amiodarone and procainamide
together

Treat possible contributing factors:

~ Toxins

-~ Tamponade, cardiac

- Tension pneumothorax

- Thrombosis (coronary or
pulmonary)

- Trauma (hypovolemia)

manoeuvres vagales:
-sac de glace sur le haut du
visage
(pas sur le nez ni la bouche)

-sius carotidien chez Fai.u,s viewx

-Valsalva

*X*PQLS de pressiovx sur les yeux



Arrek f;‘arquu@.

Pediatric Pulseless Arrest Algorithm

Pour les choces:

Shockable

Not Shockable

VFENT

a

| Give 1 shock
« Manual: 2 J/kg
* AED: >1 year of age

Use podatric system £ avalable

| for 1 to 8 years of age

l Resume CPR immediately

10

Resume CPR immediately
Give eplnephrine
¢ IVAO: 0.01 mg'kg
{1:10000; 0.1 mL/kg)
¢ Endotracheal tube: 0.1 mg/kg
{1:1000: 0.1 mlskg)
Repeat every 3 to 5 min

o Give 5 cycles of CPR*

Check
Shockable rhythm?

Shockable

Continue CPR while
dedibeilator is charging
Give 1 shock

* Manual: 4 Jkg

* AED: >1 year of age

Resume CPR immediately

| Give epii
| * IVNO: 0.01 mg/kg
| (1:10000: 0.1 mikg)

|« Endotracheal tube: 0.1 mg/kg

(1:1000: 0.1 mL/'kg)

| Repeat every 3 to 5 minutes

Give 5 cycles

7 Check rhythm
(Shockwb rhythm?

Shockable

Continue CPR whie
defibriliator is charging
Give 1 shock
* Manual: 4 Jkg
* AED: >1 year of age
Resume CPR immediataly
Consdior antiarrhythmics
(og, amiodarone
5 mg/kg IVAO or
lidocaine 1 mg/kg VI0)
Consider magnesium 25 to
50 mg/kg IVAO, max 2 g
lor torsades de pointes
After 5 cycles of CPR* go
to Box 5 above

No Give 5 cycles

of CPR*

Check rhythm
Shockable rhythm?

Not
12 Shockable Shockable

* If asystole, go 1o 13

Box 10

* i electrical activity, Go to
check pulse. if no Box 4
pulse, go to Box 10

* If pulse present, begin

postresuscitation care

During CPR

* Push hard and fast (100/min) o Rotate
* Ensure full chest recoil 2 minAss Wih rhythvn
* Minimize imerruptions in

chest compressions
* One cycle of CPR: 18 compees-

shons then 2 breaths

5 cycles «1 1o 2 min
¢ Avoid hyperventilation
* Secure airway and confirm placement . Hypothemea
“After an advanced alrway is ploced, = Toxing

rescuers no longer deliver “cycies”™ of
CPAR Give continuous chest compees-

- Tamponade, Grdiac

- Tersion posunothorax

- Theomboasis {coronary or
pulmonary}

« Trauma

shons without pases for Dreaths, Give
8 %0 10 breaths'minute. Chack
riythen every 2 minutes.

pad enfant en bas de 10 Kg (1 an)
pod adulte en haut de 10 Kq

Efforts de réanimation doivent &kre plus
longs dans les cas
1) hypothermie
2) VF/TV récidivantes ou réfractaires
3) toxicologie




Aucun acces
IV ou IO

v

Midazolam (Versed)

0,2 mg/kg IM ou IN
{max 10 mag/dose)

Situations
particuliéres

Nouvgau-né
r/o hypoglycémie

pus phéncbarbital

Hypoglycémie

< 5kg: D10% 5 mi/kg
> 5 Kg: D25% 2 mUU/Kg

Hyponatrémie

NaCl 3% 3 mUU/kg
en 15 minutes

Hypocalcémie

1N
10% 0.2

CaC mU/kg
entement avec monitonng

Hypomagnésémie
MgSO4

25 - 50 ma/kg
en 10 minutes selon FOPR

Intoxication INH
ou déficit en B6

Pyricdoxine 70 mg/kg
(max S q)

Si Intubation

Sédatif
Thiopental (Pentothal)
5 mk/kg
{max 250 mg)

2 NOVEMBRE 2007

0 Min.

10 Min.

ALGORITHME STATUS EPILEPTICUS
Urgence CHU Ste-Justine

/ Accés IV ou 10 \

Lorazépam (Ativan)

0,1 mg/kg Q5 min x 2
{max 4 mg/dose)

S

Midazolam (Versed)

OU 10,1 mg/kg g5 min x
(max 5 mg/dose)

/

Febrile chez non
e¢pileptique ou
Intoxication?

ouI
Phénobarbital
20 mag/kg/dose

{vitesse 1 mg/kg/min)
{max 1000 mg/dose)

Phénobarbita

20 mg/kg/dose
{vitesse 1 mg/kg/min)
(max 1000 mg/dose)

Phénytoine (Dilantin)
20 mg/kg/dose

{vitesse 1 mg/kg/min)
{max 1000 mg/jour)

/

barbiturigue

Coma

v

Thiopental (Pent

Bolus 5 ma/kg
X 3q10-15 mir
puis 2 & 4 mg/kg/t

\ NON

Moins
6 mois?

)
<

‘y \NiN

20 mag/

Phéno

Intubation a séquence
rapide
si non fait auparavant

Phénobarbita

Bolus 10 mg/«g
Q30 min PRN
fvitesse 1 mg/kg/min

Phénytoine (Dilantin)

kKg/dose

{vitesse 1 mag/kg/min)
{max 1000 mg/jour)

.

barbital

20 ma/ka/dose 30 Min.

(vitesse 1 mg/
{max 1000 mg/dose)

3/ min)

\
\

Perfusion de

Mydarolam

v

Midazolam (Versed

Bolus 0,1 a8 0,3 ma/kg

sur 3 min (x2

puls 0,05 & 0,2 mg/kag/h

10 Min.




Cas &Lm&;qu@.

Drie), je vous al mis un patient de § ans en salle de
réanimation car je trouve qu'il ne respire pas bien

Que faiktes—vous?
Vous étes le (la) seul(e) médecin de garde au centre de
santé de Inuulibsiviie!!!

A) Vous appelez volre mere
B) Vous vous roulez en Pe&&a boule dans un coin
C) Vous suivez lalgorithme de La prochaine ciiapo



Quelle est L'urqgence de La situation?

Impression initiale
PC?
difficulté respiratoire?

augmentation de L'effort?

son anormal?

augmentation du travail?

colorakion?

w outl

appel aide

N7

W non

RCK

out

algorithmes G

St notre patient est conscient avec
tachypnée et tirage, coloration
normale, parle mais essouffle?

£k il a une FR normale mais est
obnubilé avec TE augmenté et
semble respirer difficilement?

ouvrir VR
| faire ventilations
4F

pouls moins de &0
et mauvaise parfu,siou

malqré ventilation aciéqua&e;?




£k s’ il a une FR normale mais est
obnubilé avec TE augmenté et
semble respirer difficilement?

Done o a lancé le code rose ou appaté a L'aide
PLenfont a évidement un pouls car bouge seul

Pon a donné de L'02 ek aidé La respiraﬁiov\ au masque

tout en favorisant une bonne position
Pon a pris le pouts.........oufﬂ: il est en haut de &0

Ensuike?



Evaluation 12 o

O évalue comme il le
faut le ABCDE, on
identifie ek on agik

Inkervenir Identifier

| 1dentifter (mm———

i " g
\\\\\

debresse

choec *°

respiro&o ire

suffisance
respi.rai:a ire

nsuffisance * -

resPLran ire




A Il respire seul, donc VR ouverte
B FR 28, saturation 90%
tirage +++, muscles accessoires, Eemtps &x[piraﬁoire Erés augmentée
thorax semble le plus souvent en grande expansion
Vair entre peu, égal bilatéral
sibilances inspi et expi égales bilatérales
colorakion semble normale

Uu,squ,’ a mainkenank ¢a nous ALk quoi,?;??
On fait quoi???

On identifie donc au minimum une insuffisance respiratoire

causée par une obstruction des VRI

Peut-il y avoir un autre probi.éme., tel parenchymateux sous-joacent?
C’est avec le reste de L'évaluation 12 ek 22 gqu'on va le savoir

On peut done donner Fi02 1,0 (déja débutée), ventolin, atrovent et

cortico IV
Méwmwe si on esk pas rendu a C...c’esk ari&ique ek o demainde des

voies IV...I10 si ampossabte



C FC 150 réqulier, TA ¥2/50
pouls périphériques sentis mais semblent un peu filants
refill Limite normal
coloration normale
diurese???? wavons pas encore demandé a maman ni Wavons de Foley
D obnubilé
tonus diminué, pupilles normales
pas de raideur de nuque
glycemie 3,2
£ Temyém&ure de 39,% rectale
pas de rash hi sighe de trauma
signe déshydratation: oul voir a C

£k wainkenant o nous Aik quoi???
On fait quoi???

Quelle est sa TA normale pour l'age?
TA Limite inférieure pour L'age?



Nous faisons face a plusieurs problemes
1) Sepsis avec TA encore ok mais krés Limite: choc distributif compensé, mais
pour combien de temps?
Le choc distributif peu aussi étre secondaire a un ajout d'insuffisance
surrénalienne & cause du grand stress prolongé
2) Hypoglycémie: probablement secondaire a La baisse d'apport en plus de la
grande demande métabolique

Quelles sont les doses

sur le Broslow Eape st a
§ ans il faik 1% Kg?

On donne des bolus NS
ATB 1V
glucose 1V
on a dé&jd donné des cortico vu le bronchospasme
Pour le solu-cortef, on attend de voir si la TA va augmenter avec
les bolus et on peut parler au pédia&re




Evaluation 22
SAMPLE

Inkervenir

Identifier

Evaluakion 32
kesk ek Labo

Toux et rhume depuis & jours s'étant aggravés avec
ajout de température

pas d'allergie

pas de médication sauf salinex

pas A’ATCD médical

a mangé pour la derniére fois il y a 24h

a but pour la derniére fois il y a 12h

derniere miction x 12h

¢a e nous apporte rien d’autre a L’exaep&ion que
notre patient ne semble pas asthmatique & premicre
vue et quil est effectivement déshydraté (baisse
apport) en plus de la redistribution des volumes
(sepsi,s)

gaz: 7,10/49
Llactate 3,%

Hb 126

Na normal, K normal, urée augmentée, créat augmentée
ECG Eaahj«mrdi@. sinusale

RX thx: grosse pneumonie droite, pneumomédiastin



La TA est a 9%/58 et pouls 150 réqulier aprés bolus NS x 2, Légére diurése
donc le choc distributif semble se rétablir
tachycardie non diminuée probablement secovxd\airé au venbtolin

A et B ne semblent pas changer malgré les traitements
pH maintenant 7,02, CO2 &0...0n se dékériore

on fait quoi???

On réévalue nobtre ABCDE et on agit
On continue L'algorithme de status asthmaticus

MgsSG4-
Venkolin IV On donne quoi et guelles doses
UsI pour L'inkubakion?

On se prépare & IET Quel tube/stilet?

on refait un RX pulmonaire: doit-ol mettre un drain thoracique?
(évidement st air sous-cutané ou trachée déviée on met une aiguille puis
un drain)



IL est aux USI depuis 24h, le bronchospasme s’est réduit énormeément ek
L'insuffisance respiratoire se normalise
IL West plus en choc distributif

Vous étes de garde de nuil aux urgences et on lance le code rose:
c’est pour volre patient de la veille

Disons que hous he sommes plus & Inuulibsivikk mais & un grand centre
hospitalier:

Le momniteur montre une TV soutenue, le patient est sans pouls
il est toujours intubé

On fait quoi?

on débranche le respirateur et ventile manuellement

on masse e attendant de charger pour le choe...choce le [pi.u,s vike possibtﬁ
on suit l'algorithme de TV

on trouve la cause et la corrige



Pediatric Pulseless Arrest Algorithm

Quelles sonkt les doses de
médicaments et combien on choe?

Shockable Not Shockable
9
VFNT Asystole/PEA

4
| Give 1 shock

* Manual: 2 J/kg

* AED: >1 year of age

Use pedatric system # avalable

for 1 to 8 years of age
Resume CPR immediately

Resume CPR immediately
Give eplnephrine
¢ [VAO: 0.01 mg'kg
{1:10000: 0.1 mL/kg)
¢ Endotracheal tube: 0.1 mg/kg
{1:1000: 0.1 mls/kg)
Repeat every 3 to 5 min

Le patient a regu beaur:oup de
venbolin cie[zmts 24!

5 Give 5 cycles of CPR*

Check rhythm No Give 5 ::y(:lvs
Shockable riythm? of CPR

Shockable

Continue CPR while

dedibeifator is charging

Give 1 shock Not

g ;?89':'1 4 Jkg Shockable
: »1 year of age 12

Resume CPR immediately

Give epinephrine * If asystole, go 1o 13

| * IVNO: 0.01 mg/kg Box 10

| (1:10000: 0.1 mifkg) . H*:Mzom. G0 to

| * Endotracheal tube: 0.1 mg/kg dwc P e Box 4
(1:1000: 0.1 mL/kg) pulse, go to Box 1

Repeat every * If pulse present, begin
¢ SN0 D— postresuscitation care

Check rhythm
Shockable rhythm?

Shockable

Il souffre cl’hjpcwwaiiémie grave
ayant causé la TV

Give 5 cycles

7 Check rhythm
Shockable rhythm?

During CPR
* Push hard and fast (100/rmin) * Fotate compressons
Cortinue CPA while * Ensure full chest recoil 2 minuies with rythm

defibrillator is charging + Minimize imerruptions in s possioh
Gi;ft 1 s?o:i chest compressions 3 cmu:zuf:vg’:::;sm

* Manual.

. AED: >1 )oeel:%( age ¥ [OXMUNEQ L CERLS commpse: 2 Lo ki

slons then 2 breaths -
Resume CPR immediataly 5 cycles =1 10 2 min

Consdor antiarrhythmics
(og, amiodarone
5 mg/kg IVAO or
lidocaine 1 mg/kg NVIO)

B Shockable

chocs, épiméphrme, amiodarone ek
répté&on K+ onk réanimé vobre patient

Hypoxia

- Hydrogen jon (acidoses)

« Avoid - Hypo-/hyporkakemia
nym-on z

* Securs airway and confiom placement . Hypothommea

Consider magnesium 25 to
50 mg'kg VA0, max 2 g
for torsades de pointes

After 5 cycles of CPR* go

to Box 5 above

“After an advanced airway is ploced,  ~ TOxins

. - Tamponade, Gardiac
rescuers no longer deliver cynhs“ol. B o
CPAR. Give continuous chest compees SHOKN: PN

sions without pauses for broaths, Give  ~ T1wombosis {oaronary or
8 %0 10 beeathsminute, Check pulmonary)

rhrythen every 2 minutes. = Trauma

Rravo!



Vous voild mainkenank pr@%s a vokre premier code
rose!

Algorithmes pris de
cours AFPLS
Pro&aaoies Sainke-Justine

IL est fortement suggéré de prendre le cours
A’APLS éventuellement lors de volbre résidence

Il est de plus tres fortement suqqéré de faire des
pratiques de simulation quelques fois dans L'année



