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Troubles du rythme cardiaque 
 

Introduction 
• Évaluation du patient et du tracé +++ 

• On ne soigne pas un tracé ++, patient stable ou instable (hypotension, douleur thoracique, OAP, 
troubles de la conscience, dyspnée) ? 

 

Physiologie du tissu nodal 
Hiérarchie des différentes structures : 

• Centre de commande principal : Nœud Sinusal (NS) 

• Rôle freinateur : Nœud Auriculo-Ventriculaire (NAV) 

• Rôle conductif : faisceau de His et des branches 

• Rôle de dispatching : réseau de Purkinje 
 

Propriétés électriques 
• Excitabilité cardiaque : a sa source le pacemaker 

physiologique = NS 
➢ Si panne du NS = relais ou échappement (plus lent, 

plus instable) : oreillette, NAV = jonction, His, 
branche, Purkinje, ventricule 

➢ Accélération possible des relais (ex : rythme 
jonctionnel actif) 

➢ Rythme sinusal : onde P (+) en DI et aVL (sens OD 
 OG), onde P (+) en DII, DIII et aVF (sens haut  
bas), onde P rétrograde (+ en DI et aVL, - en DII, DIII 
et aVF) 

• Conduction de l’électricité cardiaque : se fait à travers 
des structures successives (NS  oreillettes  NAV  
His  branches  Purkinje) 

➢ Propriétés : vitesse et périodes réfractaires 
➢ Bloc fonctionnel (tachycarde dépendant) : filtre 

du NAV, bloc de branche 
➢ Conduction possible en rétrograde (V  A) 
➢ Faisceau accessoire : 

▪ Si conduction antérograde : syndrome de 
Wolff-Parkinson-White (onde delta visible 
sur ECG) 

▪ Si conduction uniquement rétrograde : 
Kent caché/ECG en RS normal 

• Innervation neurovégétative : 
➢ Connexions entre le sympathique et le vague au niveau du NS et au niveau du NAV 
➢ À l’effort, accélération du rythme sinusal et amélioration de la conduction AV (ex : tachycardie 

jonctionnelle de repos à 180 b/min, tachycardie jonctionnelle si stress 200-220 b/min) 

• Mécanisme des troubles du rythme : 
➢ Hyper-automaticité : antiarythmique, cautérisation du foyer 
➢ Réentrée (en micro- ou macro-circuits) : interruption par stimulation, cautérisation d’une 

partie du circuit = guérison 



Emplacement des électrodes 

• V1 : 3e EIC droit à 1-2 doigts du sternum 

• V2 : 3e EIC gauche à 1-2 doigts du sternum 

• V4 : ligne médio-claviculaire, sous le sein 

• V3 : entre le V2 et le V4 

• V5 : ligne axillaire antérieure (même 
niveau que V4) 

• V6 : ligne axillaire moyenne (même niveau que V4) 

• V7 : ligne axillaire postérieure (même niveau que V4) 

• V8 : pointe de l’omoplate (même niveau que V4) 

• V9 : paravertébral gauche (même niveau que V4) 

• V3R : équivalent du V3 à droite 

• V4R : équivalent du V4 à droite 
 

Calcul de la fréquence cardiaque 
• Nombre de gros carreaux entre 2 QRS 

• Fréquence cardiaque en battements par minute 

• = 300 / nombre de gros carreaux entre 2 QRS 



Électrocardiogramme 
• 4 critères à évaluer : fréquence, régularité, largeur QRS, 

onde P/QRS 

• Échappement VS extrasystoles 

• QRS fins et large : 
➢ QRS est fin (≤ 0,08 sec = 2 petits carreaux) : si 

l’influx électrique part au-dessus du NAV ou du 
NAV et emprunte les 2 branches 

➢ QRS est large : si l’influx part directement du 
ventricule, si l’influx part au-dessus du NAV ou du NAV avec une des 2 branches bloquée (bloc 
organique ou fonctionnel), s’il existe une voie accessoire (WPW) 

 

Troubles du rythme rapides 
• Extrasystoles : atriales (ESA), jonctionnelles (ESJ) et ventriculaires (ESV) 

➢ Définition : un battement cardiaque arrivant avant le battement prévu du nœud sinusal 
▪ ESA : une onde P avant 

un QRS fin 
▪ ESJ : un QRS fin sans 

onde P avant 
▪ ESV : un QRS large sans 

onde P avant 
▪ Bigéminisme : 1 ES sur 

2 battements (1/2) 
▪ Trigéminisme : 1/3 
▪ Doublet : 2 ES 
▪ Triplet : 3 ES 
▪ Salve : > 3 ES 

• Troubles du rythme supraventriculaires : 
➢ Troubles du rythme de l’oreillette : 

▪ Fibrillation atriale (FA) : 
✓ Définition : disparition des ondes P qui sont remplacées par 

une ondulation (trémulation) anarchique de la ligne de base 
de 400 à 600/mn 

✓ Diagnostic différentiel : 
❖ Trémulation très fine : dysfonction sinusale 
❖ Trémulation très ample : tachysystolie ou flutter  

✓ Le rôle du NAV est de filtrer les influx très rapides venant des oreillettes pour 
protéger les ventricules. Selon l’âge, une FA à 600/mn donnera une fréquence 
variable des ventricules 
irréguliers (ex : 200-
250/mn ou 100/mn) 



▪ Flutter atrial (FlA) : 
✓ Définition : disparition des ondes P qui sont remplacées par 

une ligne de base en dent de scie à 300/mn (circuit dans 
l’oreillette droite) en DII, DIII et aVF et  
P’ + en V1 

✓ Le rôle du NAV est de filtrer les influx, la fréquence des 
ventricules est un sous multiple de 300/mn : 150/mn, 
100/mn selon la 
conduction 2/1 
3/1…ou conduction 
variable 2/1, 3/1, 4/1 
sur le même tracé  

▪ Tachycardie atriale (tachysystolie atriale : TSA) : 
✓ Définition : disparition des ondes P qui sont remplacées par des ondes P’ 

rapides (ex : 200/mn) de morphologie variable selon l’origine du foyer 
✓ Le rôle du NAV est de filtrer les influx. La conduction sera de type 2/1 3/1…ou 

conduction variable 2/1, 3/1, 4/1 sur le même tracé  
➢ Troubles du rythme jonctionnels : 

▪ Définition : disparition des ondes P sinusales qui sont 
remplacées par une tachycardie régulière à 180/mn avec QRS 
fins 

▪ Mécanisme : court-circuit dans le NAV ou par un faisceau 
supplémentaire (Kent ou syndrome de Wolff-Parkinson-White) 

✓ Tachycardie jonctionnelle (TJ) : appelée aussi 
tachycardie de 
Bouveret, court-circuit 
au sein du NAV, 
fréquence ≈ 180 bpm, 
mêmes QRS qu’en 
rythme sinusal 

❖ Arrêt de la TJ :  

▪ Manœuvres vagales : Massage 
Sino-Carotidien (MSC), Valsalva, 
verre d’eau glacée bu à grandes 
gorgées (toujours avec un 
enregistrement ECG continu) 

▪ Frénateurs du NAV : 

• Striadyne (ADP) : 1 
ampoule (20 mg) flash 

• Isoptine (Verapamil) : 1 ampoule (5 mg) sur 5 min 
❖ Conséquences : palpitations, angor, lipothymie, rarement syncope 

✓ Syndrome de Wolff-Parkinson-White : espace court entre P et QRS 



• Troubles du rythme ventriculaires : 
➢ Tachycardie ventriculaire (TV) : 

▪ Le point de départ est 
ventriculaire 

▪ Les QRS sont larges mais le 
rythme reste organisé 

▪ Les ondes P ne sont pas 
décelables  

▪ La tolérance est souvent mauvaise nécessitant un traitement rapide 
▪ Est le témoin d’une cardiopathie sous-jacente 
▪ Conséquences : palpitations, lipothymie, syncope, arrêt cardiocirculatoire, 

insuffisance cardiaque, angor 
▪ Traitement : 

✓ Si mal tolérée (patient inconscient) : choc électrique 
✓ Si bien tolérée : antiarythmiques (Cordarone®, Tenormine® en IV) puis, en 

dernière instance, choc électrique sous anesthésie générale si le patient est 
encore vigile 

➢ Fibrillation ventriculaire (FV) : 
▪ Activité électrique anarchique, 

inefficace sur le plan 
hémodynamique 

▪ Le plus grave des troubles du 
rythme  

▪ Entraîne la mort s’il n’y a pas de 
traitement urgent 

▪ Conséquences : arrêt 
cardiocirculatoire 

▪ Traitement : toujours mal tolérée : choc électrique en urgence 
 

Troubles du rythme lents 
• Dysfonction sinusale : absence d’onde P ou ralentissement de P 

➢ Pause sinusale 
➢ Bradycardie 

sinusale < 50/mn 
➢ Échappement 

jonctionnel 

• Bloc auriculo-ventriculaire : 
➢ 1er degré : allongement de l'intervalle PR > 

0.2 secondes 
➢ 2e degré : 

▪ Type 1 (Wenckebach) : allongement 
progressif du PR jusqu'au blocage 
d'une onde P 

▪ Type 2 : une onde P bloquée sans 
allongement préalable de l'intervalle 
PR, BAV avec P/R ≤ 3/2 

▪ Haut degré : BAV avec P/R > 3/2 (2/1, 
3/1…) 

➢ 3e degré : aucune onde P n'est conduite aux 
ventricules (blocage de toutes les ondes P), 
dissociation totale entre oreillettes et 
ventricules  échappement ventriculaire 



• Bloc de branche : 
➢ Conséquences : en principe aucune 

Symptômes 
• Troubles du rythme rapides : palpitations, dyspnée, 

insuffisance cardiaque, lipothymie, syncope, arrêt 
cardiaque (TV, FV), angor, thrombus atrial  
emboles, AVC (FA, FlA) 

• Troubles du rythme lents : asymptomatique 
(dysfonction sinusale, BAV 1), lipothymie, syncope, 
arrêt cardiaque, dyspnée, asthénie, insuffisance 
cardiaque 

 

Étiologies 
• Troubles du rythme rapides : 

➢ Oreillettes : cardiopathie, péricardite, pathologie pulmonaire, hyperthyroïdie, idiopathique 
(alcool) 

➢ Jonction : congénital 
➢ Ventricules : cardiopathie (IDM +++) ou cœur sain 

• Troubles du rythme lents : vieillissement, iatrogène (médicaments : Digoxine), divers (hyperkaliémie, 
IDM…) 

 

Diagnostic 
• Si trouble du rythme permanent : ECG 

• Si trouble du rythme paroxystique : Holter (ECG sur 24h) / Reveal® / Spiderflash®, ergométrie, 
exploration électrophysiologique (test de la fonction sinusale, mesure de la conduction NAV (His), 
déclenchement d’une arythmie) 

 

Traitement 
• Troubles du rythme lents : 

➢ Prise en charge en urgence BAV 3 : perfusion d’Isuprel® (5 ampoules 250 cc), sonde 
d’entraînement intracardiaque (SIC), 
stimulation transthoracique 

➢ Éliminer une cause curable : arrêt du 
traitement, phase aigüe IDM, hyperkaliémie 

▪ Si les symptômes persistent  
pacemaker 

 

Points forts 
• Le diagnostic dépend en très grande partie de la qualité de l’enregistrement ECG 

• L’emplacement rigoureux des électrodes est fondamental 

• Vérifier la vitesse (25 mm/s) et l’amplitude (10 mm/mV) d’enregistrement 

• Fibrillation auriculaire = rapides, QRS fin, surtout emboligènes, à ralentir et à anti-coaguler 

• BAV III = assez mal tolérés car fréquence lente, à accélérer 

• Tachycardie + Fibrillation ventriculaire = très mal tolérés car peu efficaces, à régulariser très 
rapidement 


