
Évaluer la pertinence par rapport à l’état clinique.
Fréquence cardiaque généralement ≥ 150/min en cas de tachyarythmie.

Identi"er et traiter la cause sous-jacente
Maintenir les voies respiratoires du patient ; aider à respirer si nécessaire

Moniteur cardiaque pour identi!er le rythme ; surveiller la tension artérielle et l'oxymétrie

Tachyarythmie persistante provoquant :
Hypotension ?
Un état mental fortement altéré ?
Des signes de choc ?
Inconfort thoracique ischémique ?
Insu"sance cardiaque aiguë ?

Synchronisé
cardioversion*

Envisagez la sédation
Si complexe étroit régulier,
pensez à l'adénosine

Accès IV et ECG 12 dérivations si disponible
Envisager l'adénosine uniquement si elle 
est régulière et monomorphe
Envisager une perfusion antiarythmique
Envisagez la consultation d’un expert

Accès IV et ECG 12 dérivations si disponible
Manœuvres vagales
Adénosine (si régulière)
β-bloquant ou bloqueur des canaux calciques
Envisagez la consultation d’un expert

Doses/détails

Synchronisé 
cardioversion**

Doses initiales recommandées :
Régulier étroit : 100 J
Étroit irrégulier : 200 J
Large régulier : 100 J
Large irrégulier : Dé!brillation
dose (non synchronisée)

Dose d’amiodarone IV :

Première dose : 150 mg en 10 minutes.
Répétez si nécessaire si la TV récidive. 
Suivre par perfusion d'entretien de 
1 mg/min pendant les 6 premières heures.

Dose IV de Sotalol :

100 mg (1,5 mg/kg) en 5 minutes.
À éviter en cas de QT prolongé.

* Link MS, Atkins DL, Passman RS, Halperin HR, Samson RA, White RD, Cudnik MT, Berg MD, Kudenchuk PJ, Kerbenchuk PJ, Kerber RE. “Part 6: electrical therapies: automated external defibrillators, defibrillation, cardioversion, and pacing: 
2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”. Circulation. 2010;122(suppl 3): S706-S719. http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/S706  ** Scholten M, 
Szili-Torok T, Klootwijk P, Jordaens L, Comparison of monophasic and biphasic shocks for transthoracic cardioversion of atrial fibrillation. Heart 2003;89:1032-1034. AHA (2025) BLS Provider Manual; BLS Blended Learning Student Workbook.

O

OQRS large ?
>0.12 secondes

Oxygène comme indiqué

Dose d'adénosine IV :

Première dose : 6 mg IV rapide en 
poussée; suivre avec NS $ush.

Perfusions antiarythmiques 
pour tachycardie QRS large 

stable Dose IV de 
procaïnamide :

20 à 50 mg/min jusqu'à l'arythmie
supprimé, une hypotension s'ensuit, QRS
la durée augmente de > 50 % ou
dose maximale de 17 mg/kg administrée.
Perfusion d'entretien : 1 à 4 mg/min.
À éviter en cas de QT ou d'ICC prolongé.

Deuxième dose : 12 mg, si nécessaire
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