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OBJECTIFS EDUCATIONNELS

1- Reconnaitre les troubles du rythme graves
2- Differencier les troubles du rythme ventriculaires et supraventriculaires
3- Reconnaitre les critéres de gravité des troubles du rythme

4- Planifier la prise en charge thérapeutique des troubles du rythme graves
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INTRODUCTION

m Troubles du rythme graves (TDR):

+ Frequents en reanimation

+ Incidence a été estimée a environ 12 % au sein de cette population dans I'étude
multicentrigue d’Annane et al. [1]. Une incidence proche a été rapportée par d’autres
études [2]

+ Origine: multifactorielle

+ associées a une morbi-mortalité lourde nécessitant une prise en charge précoce et
précise

1. Annane D, et al (2008). Am J Respir Crit Care Med 178:20-5

\ 2. Goodman S, et al (2007). Anesth Analg 104:880—6 /




RAPPELS ANATOMIQUES
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RAPPELS ANATOMIQUES

™

Si hyper-activité électrique cardiaque
des foyers ectopiques=
TROUBLES DU RYTHME

foyer ectopigue: lorsque I'excitation
électrique prend sa source ailleurs
gue dans le NS:

/
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TYPES DE TROUBLE DE RYTHME

\_

m Les arythmies supra-ventriculaires
m Fibrillation Auriculaire

w Flutter
m Arythmies jonctionnelles (Maladie de Bouveret)
= Extrasystoles auriculaires . Syndrome de Wolff-Parkinson-White

m Les arythmies ventriculaires
m Fibrillation ventriculaire
m Torsades de pointe
m Tachycardie ventriculaire
m Extrasystoles




\

/1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GRAVITE

~
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Figure 1  Représentation schématique des différentes conséquences hémodynamiques potentielles d'un trouble du rythme supra-

ventriculaire,
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-1- FIBRILLATION AURICULAIRE ‘

m Fibrillation auriculaire = Fibrillation atriale = FA ou
ACFA (Arythmie compléte par Fibrillation auriculaire)

m La plus fréquente des arythmies

m Perte de la coordination des cardiomyocytes auriculaires,
entrainant une contraction rapide et irréguliére des
oreillettes cardiaques

PR
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES
1-1- FIBRILLATION AURICULAIRE

m Perte de la systole atriale (absence de contraction des oreillettes):

- stagnation sanguine source de thrombus (et d’embolies),

risque majeur si valvulopathie mitrale ou cardiomyopathie dilatation atriale

- mauvais remplissage ventriculaire (insuffisance cardiaque gauche ou globale si FE VG
altérée)

m 3 entités:

. paroxystique: durée de moins de 48 heures
. persistante: durée > 48 heures
. permanente: chronique

\_ /




1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1- 1-FIBRILLATION AURICULAIRE

Echocardiographie cardiaque

m Recherche d’insuffisance cardiaque :
» Renseigne sur : Taille du ventricule gauche (VG),1'épaisseur
pariétale, la qualité de 1'éjection et du remplissage ventriculaire
gauche.

= Elle précise 1'état des valves cardiaques et recherche une
hypertension pulmonaire.
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

™
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1-1- FIBRILLATION AURICULAIRE

Echocardiographie cardiaque: Thrombus???

Exemple de thrombus de l'oreillette
gauche diagnostiqué a |l "'échographie
trans oesophagienne
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-1- TRAITEMENT DE LA FA

s  RALENTIR LE RYTHME CARDIAQUE?

- Choc électrique : si ACFA mal tolérée
- Cordarone
- Béta bloquants

= TENTER DE REDUIRE LE RYTHME CARDIAQUE?

- restaurer le rythme sinusal (AA, CEE, Radiofréquence) ¢

= PREVENIR LA FORMATION DE THROMBUS PAR ANTICOAGULATION

-Héparinothérapie (Héparine non fractionnée, HBPM sous cutané)
-AntivitamineK  (AVK pour INR 2-3)

- AOD

\- TRAITER UNE EVENTUELLE INSUFFISANCE CARDIAQUE

/
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

™~

FIBRILLATION AURICULAIRE TRAITEMENT: Anticoagulants

s Se base sur 2 scores
- Score ischémique : CHA2DS2-VASC
- Score hémorragique : HASBLED

s HAS-BLED
CHA2DS2-VASC
« HTA
¢ Cardiac failure * Anomalies foie/rein
* Stroke
« HTA :
Age> 75 (2) * Bleeding
Digabete * Labil INR
 Elderly>65Y
* Stroke (2)
i * Drugs/alcohol
* Vascular disease

* Age 65-74
» Sex category (Féminin)
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m Le CHA2DS2-VASc est le score actuellement recommandé
pour évaluer le risque d'événement thromboembolique en
cas de fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire.

Ce score esl basé sur un systéme da points sefon les facteurs de risque ef permel de quarifier s fisgus thrombo-
emboigue srtiiel chaz ks palients @vec FA non valvulalie. || ne s'appique pas 4 n FA vidviene
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Score = 1 a discuter

Score > 1 = Anticoagulation




1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

FIBRILLATION AURICULAIRE TRAITEMENT: Anticoagulants

Le Score hemorragique : HASBLED facteurs de risque cliniques de saignement

Caracteristiques cliniques Points

- Le score HASBLED doit étre utilisé pour I'évaluation

: du risque hémorragique.
que 1 pour chacun - . . .
ety - Un score > 3 indique un,«haut risque» nécessitant une
1 certaine prudence et une surveillance réguliére suite a
I'initiation du traitement anti thrombotique (anticoagulants
1 oraux ou aspirine).
1
1
lou2

Maximum 9 points




1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

FIBRILLATION AURICULAIRE TRAITEMENT:
Comment réduire le rythme cardiaque?

Cardiopathie Le plus souvent
L’,,y chez le sujet
o Lo
} } }
Flécainide INBUfsance: Mil]il'.“‘} HVG:
Propafénone pardiague COTOnaire [EpEpATier=1dmm)

Sotalol

Amiodarone m Amiodarone
si échec

Quinidine




4 A

1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

FIBRILLATION AURICULAIRE TRAITEMENT: Choc électrique externe
m Se base sur les critéres suivants:

1- étre siir que le patient n’a pas de thrombus :

- soit parce qu'il regoit un traitement anticoagulant depuis au moins 3 a 4 semaines
- soit parce qu’il a eu une échographie transoesophagienne(ETO)

2. que le patient n’a pas d’hypokaliémie (risque de fibrillation ventriculaire)

3. que le patient n’a pas de traitement par digoxine (risque de fibrillation ventriculaire)

\_ /
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-2- TACHYCARDIE JONCTIONNELLE PAROXYSTIQUE (<BOUVERET»)
s Trouble de rythme grave (sujet jeune le plus souvent)

s Exclusivement sur un mode paroxystique

= Mécanisme de réentrée:

- Au sein du nceud AV (réentrée intra-nodale), empruntant la voie «lente» et la voie «rapide» .

- Existence d’une voie accessoire («faisceau de Kent») avec circuit de tachycardie empruntant
le noeud AV et le faisceau de Kent

\_ /
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1- 2- TACHYCARDIE JONCTIONNELLE PAROXYSTIQUE («<BOUVERET»)

= Clinique:

- tachycardies volontiers récidivantes, régulieres, a debut et arrét brutal (parfois crise
polyurique),de durée variable.

s ECG:

- tachycardie réguliére, plutét rapide (150 a 220 bpm), a QRS fins
- ondes P soit invisibles (masquées par QRS), soit rétrogrades (négatives en D2, D3)
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1- 2- TACHYCARDIE JONCTIONNELLE PAROXYSTIQUE («kBOUVERET»)

s Evolution:

- souvent bien tolérées, parfois lipothymies, rarement syncopes . variable, crises restant rares ou
acces fréquents

m Etiologie: surviennent le plus souvent sur cceur sain, plus rarement sur cardiopathie

s Traitement:

- traitement de la crise par les manceuvres vagales, par striadyne (ATP) en IVD si échec
- prévention des récidives si crises fréquentes et invalidantes, par BB ou verapamil

- traitement radical, par radiofréquence endocavitaire du faisceau accessoire (Kent) ou de la voie
lente (réentrée)

\_ /
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1- 3- SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE

= Syndrome électrocardiographique, associant
- rythme sinusal: . PR court, < 0.12 seconde
- élargissement du QRS > 0.12 seconde
- empatement initial du QRS (onde delta)

» Repose sur la présence d’une voie de conduction AV accessoire, anormale (faisceau de
Kent), constituant une pré-excitation ventriculaire.

\_ /




4 A

1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-3- SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE

s Favorise les arythmies atriales (tachycardies atriale, flutter, FA) avec risque de
transmission aux ventricules a des fréequences élevées (300-350bpm) pouvant dégenérer

en FV (mort subite, rare)

= Traitement:
- traitement par radiofréquence si WPW symptomatique
- asymptomatique: exploration systématique si sujet jeune ou sportif +/-ablation si voie
accessoire trés permeéable

\_ /




1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-3- SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

1-4- EXTRASYSTOLES ATRIALES

Excitation prématurée, naissantde l'oreillette D ou G (foyer ectopique, réentrée)
Treés fréquentes
Le plus souvent asymptomatique, palpitation,...

Evolution: favorisela tachycardies atriales et la fibrillation atriale

Caractéres de gravité: grand nombre, salves, polymorphisme

Etiologies: . surcoeur sain(bénignes)

. n‘importe quelle cardiopathie

Traitement: . uniquement sirisque d’évolution vers tachycardie atriale ou fibrillation

atriale

\ . Supprimer facteurs favorisants (tabac, alcool, café,...) /
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1- LES ARYTHMIES SUPRAVENTRICULAIRES

$—t—p—e

1-4- EXTRASYSTOLES ATRIALES

EXTRASYSTOLES AURICULAIRES (ESA)

Premat
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/ RECAPITULATIF=STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DES TDN
SUPRAVENTICULAIRES

’[ Choc élecaique exterme ]

2 - Hypovolémie, Anémnie
3 - Troubles lonigues K*, Ca™", Mg**
4 - Trouble acidob asigue
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RECAPITULATIF= STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DES TDR
SUPRAVENTICULAIRES
Recommandations de ESC 2018

Tachycardie
> 100 p/ minute

|

TACHYCARDIES :Critéres diagnostiques
P.t

Morphologie des QRS similaire 2 }a morphologes Morphologie des QRS similaire 3 la morphologie
des ORS en rythme sinusal ? ces ORS en rythme sinusal ?
m m
Duree ORS Durée QRS Durée ORS Durée QRS Duree QRS Morphodogie QRS
<120 msec > 120 msec <120 msec > 120 msac <120 msec HZOms morphology
v - v L] v v »
Tachycardie Tachycardie Tachycardie Tachycarde FA condulsent FA+88 FA Tachycardie
supravenrtriculaire supravenrtriculaire fasclkulaire ventriculaire a travers le neeud ou *  ventriculaire
ou auriculo-ventriculaire  FA + WPW WPW  rréguliere

avec BBG ou
supraventriculaire  supraventriculaire
avec aberration avec aberration

conduction conduction

/
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RECAPITULATIF= STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DES TDR
SUPRAVENTICULAIRES

Recommandations de ESC 2018

TACHYCARDIES : Manceuvres diagnostiques E
Tachycardie réguliére -
'
Manceuvres vagales

ou adénosine i.v.

R e S

Fin de Modification Pas de changement
- o m / \
Plus d'oreillettes Plus de ventricules
gue de ventricules gue d’oreillettes QRS Iaigts ORS fins
* Concordance précordaie des ORS
(tous les QRS + ou tous les ORS -) Morphologie
* Pas ¢’'aspect RS dans Typigus en
les précordiales VIE VS
* Aspect RS avec un délal du début Envisager tachycardie
de l'onde R au nadir de Fonde sinusale ou administration
v S < 300 msec non efficace & adénosine
Possible TSV v + | (trop lente, dose
utilisant J& neeud Flutter ou Insuffisante..)
AV (réentrée nodale, tachycardie Tachycardie Tachycardie Tachycardie

tachycardie nodale) atriale ventriculaire ventriculaire ventriculaire




Recommandations de ESC 2018

TACHYCARDIES : Algorithmes thérapeutiques (1)
P.82
Tachycardle supraventriculaire
S — f“’"";"""{"‘.n..
Mal toléré Bien tolérée Mal tolérée
hémodyn amwee"“ ment hémodvnar:;uemm Bm::ﬁ ‘r Bi rh: :ems' S :M, : amm fave hémodynamiquement
Cardioversion
Cardioversion -
Cardioversion m Maneuvres vagales ) électrique immédiate
gt Sacizigw ou phesssscuiigipm

/l

Persistence de |2 tachycardie Arrét de fa tachycardie

T

Tachycardee 3 ORS fins

Reconsidérer ke diagnostic :

Tachycardee sinusale
Tachycardie atriale

Sicen'estpaslecas:
verapamil Lv.,

Tachycardie 3 ORS larges

Reconsidérer le diagnostic :

tachycardie ventriculaire
méme si bien tolérée
hémodynamiguement

Ne pas administrer
de verapamil

utifisant flecaine p.o. culv. Si la cardioversion n'est
pas
(seulement sur ceeur normal) ||| o nicande : contréte du rythme
ou vernakalant Lv. avec bita bloguants
ou antagonsites caiciques
_ Anticoaquiation 2550Ciés 3 une anticoagulation
est débutee avec heéparine Lv. correcte si nécessare

v

Plusde48h
ou
cebut de date mconnue,
EY
patient traité au long cours par anticoaguiants
ou

ETO ne montrant pas de thrombus
Cardioversion électrigue ou pharmacologique
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

de Wolf-Parkinson-White. Lorsquelatachywdtaesl
desouteparlemmdmnwbveﬂrlcxhneetremmieepahm
accessoire, les QRS sont fins. Lorsque la tachycardie est antidromi-
mse,desceﬁepalavoeamareetmmteemrlemd
awriculoventriculaire, les QRS sont larges.




2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-1- EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

Tres fréquent, asymptomatique, bénigne ou maligne

Etiologies: . ESV sur coeur sain, habituellementbénigne

. ESV sur cceur pathologique (cardiopathie dilatée,
ischéeémique, hypertrophique obstructive ou non, arythmogéne du VD)

. ESV a la phase aigtue de I'IDM (risque TV ou FV)

Diagnostique:

.asymptomatique, palpitations
. ECG: QRS prématuré, large, non précédé d’'une onde P




2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-1- EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

Signes de gravité selon cardiopathie sous-jacente; intérét du

test d’effort, du holter (polymorphisme, nombre, forme
répétitive voire salve de TV, précocité par rapport au QRS

précédant)

Complications: TV ou FV (mort subite), I'ESV agissant comme

« gachette » a arythmie soutenue

Traitement: si potentiellement maligne alors BétaBloguants

et/ou amiodarone selon cardiopathie
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-1- EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES (ESV)

*

Occurs early. before sinus beat is —‘

QRS wider than
normal and distorted
in shape. -

Premature
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-2- TACHYCARDIE VENTRICULAIRES

Urgence thérapeutique (en dehors des tachycardies bénignes sur cceur sain)

Mécanismes:
- soit réentrée (couplage fixe avec QRS précédent)
- soit hyper-automatisme (pas de lien avec QRS précédent)

Etiologies:
- idem ESV, mais plus fréquente sur cardiopathie ischémique

Diagnostique:

- Tachycardie réguliere, début brutal, mal tolérée (lipothymie, syncope, insuffisance cardiague,
collapsus)

- ECG: tachycardie réguliere a QRS larges avec dissociation auriculo-ventriculaire (QRS > ondes
P)
- Insensibles aux manceuvres vagales
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2- 2-TACHYCARDIE VENTRICULAIRES

m Dg différentiel avec tachycardie supra-ventriculaire avec bloc de branche fonctionnel ou
préexistant surviennent le plus souvent sur coeur sain, plus rarement sur cardiopathie

= Complications:
- défaillance cardiaque aigue (collapsus, syncope, lipothymie),
- dégénérescence en FV

Traitement:
- réduction par AAen IV, CEE
- prévention des récidives par AA et/ ou défibrillateur automatique implantable (DAI)

\_ /




2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2- 2-TACHYCARDIE VENTRICULAIRES

TACHYCARDIE VENTRICULAIRE

Characteristics of ventricular
tachycardia:

- Wide @RS complexes (>0.10 second)
- No P wave (ventricular impulse
origin)

Possible cause of ventricular

4
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-3- TORSADE DU POINTE

-Une des étiologies des TV polymorphes.
- Il s’agit d’un trouble du rythme grave pouvant degénérer en FV

- Elle se manifeste typiguement par des syncopes a répétition, avec salves plus ou moins
longues de torsades de pointe.

TORSADE DE POINTE

\_ | nEEEE, -




2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-3- TORSADE DU POINTE

- Il existe des « terrains a torsade »: QT long congénital.
-L’hypokaliémie et '’hypomagnésémie, souvent rencontrées en réanimation, peuvent étre responsables

La prise en charge des torsades de pointe est fonction de I'étiologie :

= QT long congeénital ;
- bétabloguant (suivi ou non de I'implantation d’'un défibrillateur) ;

= QT long acquis ;

— correction des désordres hydroélectrolytiques : recharge en K+, bolus intraveineux de 2 g de sulfate de
Mg++ (intraveineuse lente), suivi de 3 & 20 mg/min en perfusion continue, & maintenir pendant 24 heures
ou plus.

— accélération de la fréquence cardiaque en cas de bradycardie, par isoprotérénol (0,2 a 10 mg/24h) ou
mieux, stimulation temporaire par sonde d’entrainement endocavitaire ventriculaire droite ;

— stimulateur cardiague définitif en cas de bloc auriculoventriculaire complet.




2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-4- FIBRILLATION VENTRICULAIRE

Entraineun arrét cardio-circulatoire (urgence absolue)
Etiologiesidentiques aux ESV et TV mais au premierrang: IDM aigu
Diagnostic: . étatde mortapparente

. ECG avec activité ventriculaire anarchique etirréguliere
Traitement: . manceuvres de réanimation conventionnelles

. un seul traitement pour réduire une FV: CEE

. en prévention, indication a défibrillateurimplantable
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2- LES ARYTHMIES VENTRICULAIRES

2-4- FIBRILLATION VENTRICULAIRE




2- Recommandations de ESC 2018

Priseencharge des TACHYCARDIES A COMPLEXES LARGES E
: P.8¢
Tolérance hémodynamigue
¥ v
e |  Bien tolérée |
. R .
[ Pas de pouls Pr&a:od'undsl [thmimuu l Rythme régqulier
+ + B .
Démarrer Falgorithme de réanimation * Sédation ou anaigésie [ Diagnostic différentie! | Manceuvres vagales
» Défideiliation immmédiate & haute énergie * Cardioversion synchronisée Non ) gt/pu
(200 J biphasique ou 360 J monophasigue) %00 2 200 J {menophasiqus) |+ O adénosine iv. (flash)
+ Reprendre |2 RCP et continuer selon ou S0 3 100 J (bphasique) v
ralgorithme @e priss en chargs des arrdts FA avec aberratien l
cardiocirculatoires de conduction Ing ption
Médicaments utiksés dans I'algecithme * Béta-bloquant ou raentissement FC
des arréts cardiocirculatoires *LY.
+ Epinéphrine 1 mg . / Lo. * Verapamil ou diltazem Non \2“‘
(répdter tous les 3-5 min) FA avec mmm mmm
* Vasopressin 40 iv. /Lo « Antiarythmigues de classe1 clﬁerentel
« Amisdarone 300 mg L.v. / Lo. puls discuter fvole chaplir
dose aditionrelle de 1S0 mg iv. / Lo. TV polymorphe g':_._“ :_vx
» Lidecaine 1- 1,5 mg / kg dos= initiale * Amicdarone l
puis 05-075mg / kg iv./ Lo
Maxi 3z ou dose maxide 3 mg / kg Amicdarone 150 mg Lv.
« Magnésium dose de chargedel-29 (peut &tre répété jusqu'a une dose }

v [ i.o. pour des torsade des pointes

maxide 2,2 gen 24h)
Cardioversion synchronisée




S’assurer de la réalité du trouble de rythme
et de la conduction
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S’assurer de la réalité du trouble
de rythme et de la conduction

ig. 9 Artefacts lics a une manipulation des ¢lectrodes pouvant
simuler a tort un aspect de TV. La normalit¢ des courbes de pression
artériclle et de saturation ¢carte un trouble du rythme grave




CONCLUSION

s Les trouble de rythme graves en réanimation: fréquents

s Conséquences hémodynamiques: morbi-mortalité

s Reéalité de diagnostic +++

s CEE en urgence si retentissement hémodynamique

= Sinon, traitement antiarythmique (Pas de traitement idéal)

= TIME SI LIFE

/
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