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MÉCANISMES

Réentrées ++ Automatisme anormal



SPECTRE DES DIAGNOSTICS



TACHYCARDIE SINUSALE

o Début et fin progressifs (intérêt d’enregistrements prolongés ou 
monitoring continu) avec fluctuation de la fréquence cardiaque,

o Tachycardie sinusale en réponse à un facteur déclenchant ou cause 
sous-jacente (effort physique, stress, sepsis, hypovolémie, anémie, 
embolie pulmonaire etc…),

o Morphologie de l’onde P en faveur d’une origine du nœud sinusal : 
Ø Positive dans les dérivations inférieures, en DI, et de V3 à V6,
Ø Négative en avR,
Ø Souvent biphasique en V1 (parfois en V2)



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

§ Pas d’ondes P devant les QRS
§ Ondes P « cachés » dans les QRS (rétrograde = négative en inférieur)
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TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Réentrée intra-nodale Voie accessoire (Kent = WPW)

A = V ++



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Réentrée intra-nodale

§ Aussi appelée maladie de Bouveret,

§ Circuit de réentrée localisé dans le 
NAV lié à la présence d’une voie 
rapide et d’une voie lente,

§ Ondes P’ rétrogrades « collées » au 
QRS (parfois non visibles)

§ Surtout après 10 ans ++



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Wolff Parkinson White

§ Circuit qui descend par le NAV et 
remonte par une voie accessoire (le 
plus fréquent, QRS fins, tachycardie 
orthodromique) ou circuit qui descend 
par une voie accessoire et remonte par 
le NAV (QRS larges, tachycardie 
antidromique),

§ Ondes P’ plus à distance du QRS (>80 
ms)

§ Quasi toutes les TJ avant 10 ans

§ Rémission fréquente 12-18 mois

§ Récurrences 40-60% après 9 ans ++

Rythme sinusal
PR court + delta

Tachy
ortho/antidromique



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Prise en charge — Aigue

§ Manœuvres vagales

o Valsalva
o Verre d’eau froid
o Vessie de glace
o Vomissement, aspirations…

§ Adénosine (Striadyne / Krenosin)

o 0.1 à 0.3 mg/kg IV flash +++
o Chariot d’urgence
o Vérifier papier ECG 



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Prise en charge — Aigue



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Prise en charge — Aigue

EHRA consensus paper 2013



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Prise en charge — Chronique

§ TJ <1 an récidivante:

o Souvent amiodarone
o Tentative sevrage 6-12 mois

§ TJ > 1 an:

o Flecaine ++ si pre excitation ventriculaire
o Si pas de pre excitation: BB, Calciques, Sotalol, 

Amiodarone…

§ Ablation ?

o Traitement de 1ère intention après 25-30 kg
o Avant si échec du traitement médical



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES

Prise en charge — Chronique

EHRA consensus paper 2013Necker

Amiodarone 500 mg/m2 
en charge 5 jr puis 250 

mg/m2 



TACHYCARDIES JONCTIONNELLES



VOIE ACCESSOIRE POSSIBLE ?



VOIE ACCESSOIRE POSSIBLE ?

Pas de VA = BAV

VA antéro = 
pas de BAV + pré excitation

= Kent Masqué



???



SUPER-WPW 

§ Rythme irrégulier

§ QRS en accordéon

§ Risque de FV

§ CEE en urgence

§ Ablation



PRE EXCITATION ASYMPTOMATIQUE



PRE EXCITATION ASYMPTOMATIQUE

H
13 à 21%

2 à 5%

25%

45 à 60%



FLUTTER 1/1 à 2/1



FLUTTER

§ Néonatal sur cœur sain souvent très rapide en 1/1:

o Réduction par CEE ou antiarythmique
o Récidives rares, pronostic excellent 

§ Cardiopathies congénitales opérées:

o Favorisé par les cicatrices chirurgicales
o Ablation en 1ère intention en fonction du gabarit

A > V ++ ou A = V



TACHYCARDIE ATRIALE CHAOTIQUE
A > V ++ ou A = V

§ Co existence d’au moins 
3 ondes P différentes

§ Intervalles P-P irréguliers

§ Passages en FA et/ou flutter

§ Traitement antiarythmique

§ Bon pronostic



???



FIBRILLATION ATRIALE

§ Rythme irrégulier
§ Trémulation ligne de base, pas d’onde P
§ > 30 secondes
§ QRS fins ++
§ QRS larges:

§ Bloc de branche
§ Aberration de conduction
§ Pré-excitation ventriculaire (WPW)



FIBRILLATION ATRIALE

§ Rare chez l’enfant

§ Postop de chirurgie cardiaque

§ Cardiopathies congénitales, certaines 
canalopathies

§ Traitement antiarythmique, peu de données sur 
l’ablation chez les enfants



FIBRILLATION ATRIALE

§ESA

§FA régulières
§BAV complet + échappement

§Stimulateur cardiaque

§Bitachycardie: FA + TV

§QRS larges
§Pré-excitation ventriculaire 

§Bloc de branche

§ Ondes P visibles

A

His

FA

TV

ECG - pièges



EXTRASYSTOLES ATRIALES

§ Banales chez les nouveaux nés, immaturité

§ Eliminer cardiopathie si charge importante (% sur 24h)

§ Traitement uniquement si symptômes ou retentissement sur fonction 
ventriculaire



EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

§ Eliminer cardiopathie, le plus souvent bénignes sur cœur sain

§ Bilan =
o ETT
o Epreuve d’effort (disparition à l’effort ?)
o Holter (charge sur 24h, monomorphe vs. polymorphe, recherche de TV)

§ Traitement uniquement si symptômes ou retentissement sur fonction 
ventriculaire



ESV BENIGNES



EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Dissociation atrio-ventriculaire
V > A = TV !



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Complexes de fusion (f) et de capture (c)

§ Complexe de capture = QRS fins en rapport 
avec une onde P qui conduit aux ventricules 
au cours d’une tachycardie ventriculaire

§ Complexe de fusion = fusion entre un QRS 
fins qui résulte d’une conduction d’une onde 
P aux ventricules et du complexe QRS large 
de tachycardie ventriculaire avec donc une 
largeur intermédiaire

f c



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Toute Tachy à QRS larges est une TV 
jusqu’à preuve du contraire

2 signes pathognomoniques = 
dissociation AV et complexes capture/fusion

Autres signes en faveur d’une TV ?



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Autres signes en faveur d’une TV ?

§ QRS > 160 ms,

§ Onde R exclusive en aVR,

§ Concordance positive (R exclusif) ou négative (aspect QS) dans les dérivations précordiales



TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Prise en charge

§ Mauvaise tolérance = CEE en urgence ++

§ Bilan étiologique:

o Cardiopathie ? (congénitale, CMD, CMH…)
o Myocardite
o Canalopathie
o …
o TV sur cœur sain = diagnostic d’élimination

§ Traitement antiarythmique +/- ablation +/- DAI (cf cours sur DAI)



FIBRILLATION VENTRICULAIRE

FV = CEE

0.5-2 J/kg



ALGORITHME DIAGNOSTIQUE

A=V ?
TS

TJ (AVRT & AVNRT)
TA

Flutter
TV (A retro)

A>V ? TA
Flutter

A<V ? TV
JET



ALGORITHME DIAGNOSTIQUE

A=V
TS

TJ (AVRT & AVNRT)
TA

Flutter
TV (A retro)

A>V

TA
Flutter

A<V 
ou pas d’effet

TV
JET

Ou P non visible

Reduction

Manœuvres vagales ou Adénosine

TJ 
(AVRT & AVNRT)



???



PJRT

§ RP’ long (VA rétrograde exclusive décrémentielle), accès en salves 
incessantes

§ Retentissement possible sur fonction ventriculaire

§ Anti arythmique pour contrôle du rythme ou de la fréquence

§ Régression spontanée ~20%

§ Ablation

Permanent Junctionnal Reciprocating Tachycardia



???



JET

Junctionnal Ectopic Tachycardia



JET

Junctionnal Ectopic Tachycardia



TACHYCARDIES FOETALES

Donofrio et al. Circulation 2014



TACHYCARDIES FOETALES

§ FC > 180-200 bpm

§ Diagn possible dès 20 SA

§ 2 mécanismes principaux:
o TJ (AVRT)     A = V
o Flutter          A > V



TACHYCARDIES FOETALES

Protocole Necker



PALPITATIONS PAROXYSTIQUES

Alivecor Kardia Montres Withings




