L es troubles du
rythme



* Rappel : rythme non « troublé » =

rythme sinusal
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* Limites physiologiques de FC :

40 btt/mn la nuit

FMT(Fréquence Maximale Theorigue) :
220 — age



1.Les troubles supra ventriculaires

e Se situent au dessus du ventricule , au niveau
des orelllettes , du NAV ou du faisceau de His



_a fibrillation auriculaire / fa

 Absence d'activité au niveau du NS

» Activité anarchique et tres rapide dans les
oreillettes ( 800 a 1000 / mn )

 Le NAV agit comme un filtre pour que la
conduction A/V ne se fasse pas a cette vitesse

» conduction ventriculaire irreguliere , rapide si
le NAV est normal a 120/150 btt/mn



« ECG : absence d'onde p , oscillation de la
ligne de base , rythme ventriculaire irrégulier,
souvent rapide




* Conséquences:

1. on perd la contraction A, les oreillettes ne
bougent pas

» stase du sang dans l'auricule (petit sac

situé dans I'OG) : risque de thrombus ily a moins de
risque dans I'OD / anatomie (OD + petite que OG)

» complications thrombo-
emboliques:embolie arterielle

principalement cérébrale (50 %) : 20%
des AVC ischémiques sont dis a une fa

mais aussi renale,mesenterique( 80 % de
mortalité),ischémie aiglie des MI,coronaire
(rare)



2. insuffisance cardiaque due a la rapidite de lafa et a la
mauvaise contraction auriculaire



 Etiologie / causes :

50 % pas de pathologie sous-jacente

50 % : toutes les cardiopathies : hypertensives
Valvulopathies (surtout
mitrales )
Ischémiques
Hyperthyroidie

e Forme clinique : fa paroxystigue ou chronique




e Traitement

1. anticoagulants
S/ICoulV: Calciparine ou Héparine  siins rénale
dosage du TCA

HBPM a dose curative FoONDAPARINUX(arixtra)
ENOXAPARINE(lovenox)

PO : AOD (anticoagulants oraux directs )RIVAROXABAN(xarelto)

DABIGATRAN(pradaxa)
APIXABAN(éliquis)

AVK dosage de I'INR (International Normalized Ratio) doit

étre entre 2 et 3 WARFARINE(coumadine) FLUINDIONE(préviscan)
ACENOCOUMAROL (sintrom)

Moins de risque hémorragique avec les AOD mais
gqg contre-indications : RMcétrecissement mitral) , INS renale



Va -t-on anticoaguler tout le monde ?

—score de C insuffisance cardiaque 1
H HTA 1
A age>75 1
D diabete 1
S stroke (atcd AVC) 2

Si score = 0 : pas d'atc
Siscore>1: atc



2 . ralentir avec des medicaments qui bloguent
le NAV
- les betabloguants : BISOPROLOL
- les inhibiteurs calciques : DILTIAZEM(tildiem)
VERAPAMIL (isoptine)
- les digitaliques : DIGOXINE

3. réduire ( apres 3 semaines
d'anticoagulation si fa non datee ) par un
antiarythmique : AMIODARONE(cordarone) (attention a

la TSH) OU CEE (choc électrique externe)
On peut réduire ce delai de 3 semaines en réalisant une ETO ( échographie
trans-oesophagienne ) qui permet de visualiser I'OG et de voir la présence

ou non de thrombus.
Il est interdit de tenter une reduction si I'on n'est pas sir de I'absence de

thrombus



4. ablation : de + en + proposeée
Destruction du tissu auriculaire présent dans les
veines pulmonaires par cryoablation ou radio
frequence



Autres troubles du rythme SV
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sles ESA (extrasystoles auriculaires ) : contractions
prématurees de l'oreillette

-.La tachycardie jonctionnelle (circuit de ré-entrée dans le NAV)

maladie de Bouveret

Dépolarise a la fois les oreillettes et les ventricules
Fin et début brutaux , a 180 btt/mn



2. Les troubles ventriculaires

Les extrasystoles ventriculaires

Contraction préematurée du ventricule

Peut étre isolée , couplée , tripléee , quadruplee
bigéminée , trigéminée

Toujours QRS LARGES






La tachycardie ventriculaire

Foyer électrique au niveau du ventricule qui envoie des
Impulsions entre 150 et 200 battements /mn , il est +
rapide que le rythme sinusal

Le foyer V « coiffe » le RS

La dépolarisation est désynchronisee et donne donc
une morphologie # du QRS de base ( +large)






e risque de FV (fibrillation ventriculaire ) : les ventricules
ne bougent pas

Tableau d'arrét circulatoire ( -» mort)

e causes : 1. infarctus aigul : 20 % des IDM n'arrivent
pas a I'hopital
2. les cardiopathies ischémiques
3. les cardiomyopathies

e traitement : CEE avec ou sans anesthesie géenéerale
Prise en charge de l'arrét : MCE +

défibrillateur
Traitement de la récidive : bétabloguants/
antiarytmiques ( AMIODARONE )
DAI



| estroublesde
conduction



Définition : altération de la transmission de I'influx
électrigue entre les orelllettes et les ventricules

2 Rythme sinusal F = 65 batt-min™'

Foyer d'échappement jonctionnel

(serscinclrarERToealael.

si on casse le nceud sinusal , le NAV prend le relai ; on parle
d'échappement jonctionnel

Si la coupure est plus basse, c'est un échappement ventriculaire



| es BAV. Blocs auriculo-
ventriculaires

Le 1¥ degre (BAV 1) : PR allongé > 210mm/s
soit > 1 grand carré

Fig. 10.1 Tracé ECG lors d'un bloc AV du
1% degré : allongement de l'intervalle PR
avec relation constante onde P :
complexe QRS.




' BAV 2

e

e Le 2eme degr

onde P une fois
allongement

le 2/1 ( blocage de I

tes

Il en existe plusieurs sor

sur 2)

, le mobitz 2 (onde P

Wenckebach)

lani
‘au blocage

le mobitz 1 ( ou Luci

progressif du PR jusqu

bloquée)
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Fig. 10.2 a, b Représentation
schématique des données
physiopathologiques

et électrocardiographiques du BAV dt
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e Le 3eme degré ou BAV3 ou BAV complet

Plus aucune communication entre O et V

Sur I' ECG : activité auriculaire + échappement jonctionnel
ou ventriculaire.

Fig. 10.3 a, b Représentation
schématique et données
électrocardiographiques de centres
d’automatisme secondaire et tertiaire au
cours des BAV du 3¢ degré.

a Centre d’automatisme secondaire :
BAV complet avec dissociation compléte
auriculo-ventriculaire

et complexes QRS relativement normaux
(relativement fins).

b Centre d’automatisme tertiaire :

BAV complet avec dissociation auriculo-
ventriculaire compléte

et complexes QRS relativement larges et
déformés.




Plus le bloc est situé bas dans les branches droite ou
gauche , plus les QRS vont étre larges , plus la
gravité est importante



eConséguence : - l'insuffisance cardiaque
- la syncope (dle a un échappement
ventriculaire instable )
Définition : perte de connaissance secondaire a un
défaut d'irrigation du cerveau ( tronc cérébral )

Dans le BAV3 , on parle de syncope a l'emporte piece
breve ( 15 a 20 sec ) , pas de prodrome , souvent
traumatique , pas de signes post-critiques .

eCause : le + souvent dégénerative ( age )

eTraitement : ISOPRENALINE(isoptine), SIC (sonde intra-
cardiaque) Pace Maker




| a dysfonction sinusale

Le nceud sinusal ne fonctionne plus ; a I'ecg,
on retrouve soit un échappement jonctionnel
soit un trace plat

c'est une autre cause de syncope
e fraitement : pace maker




Le pace maker est un appareil miniaturisé, implanté sous les muscles
pectoraux et relié au coeur par des sondes introduites dans la veine
céphalique si possible (ou la sous-claviere) jusqu'a l'oreillette droite et /ou
ventricule droit pour stimuler l'une et /ou l'autre des cavités en fonction de
I'indication.

Sonde auriculaire si dysfonction sinusale , troubles du rythme
Sonde ventriculaire si BAV
Les 2 sondes si association des 2 pathologies ( = maladie de l'orelllette )

Les sondes sont dotées de capteurs capables a la fois de détecter l'activité
électrique et de la stimuler . Le PM s'adapte aux capacités physiques du
patient par exemple en ne le « bridant » pas lors d'un effort .

Les stimulateurs double-chambre permettent de se rapprocher de la
physiologie en synchronisant les stimulations A et V

lls sont associes parfois a un défibrillateur

Les pace maker sont programmeés et surveillés par un programmateur et
peuvent étre maintenant également suivis par téléemedecine



Quelques exemples ECG
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ESV doublées ( ou couplées ou pairées )
polymorphes




Fibrillation auriculaire




FA rapide + ESV
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Flutter auriculaire
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Pause de 9 sec a la réduction de fa : dysfonction sinusale
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BAV complet




Spike A

Pace maker : stimulations auriculaire et ventriculaire
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Karine CORDIER 04.12.2019
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