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Conduction électrique normale

Fondation Suisse de Cardiologie



BAV du 1er degré

• Temps de 
conduction AV

• Du début de 
l’onde P au début 
du complexe QRS

• >200ms



BAV du 2ème degré 

• Type I (Wenckebach)

• Type II (Mobitz II)

• Certaines ondes P ne sont pas conduites 

• Le bloc peut être situé au niveau nodal ou subnodal



BAV du 2ème degré de type Wenckebach

• Prolongation du PR jusqu’à la 
survenue d’une onde P non 
conduite

• Battements en groupe
• Souvent présent dans un 

contexte d’infarctus inférieur
• Généralement bénin sur un 

cœur sain
• Pacing seulement indiqué si 

associé à des blocs de plus 
haut degré

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



BAV du 2ème degré de type Mobitz II

• Intervalle PR fixe

• Certaines ondes P ne sont pas 
conduites

• Le plus souvent du à la fibrose 
du système de conduction chez 
les personnes âgées

• Aussi lors d’un IM inféroseptal

• Souvent associé à des 
syncopes

• Pacing indiqué

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



BAV du 3ème degré (BAV complet)

• Ondes P normales

• Pas de relation 
entre les ondes P 
et les ondes R

• QRS fin si le bloc 
se situe au niveau 
du nœud AV ou du 
faisceau de His

• QRS large si le 
rythme 
d’échappement 
vient du ventricule

• Ad pacing



Troubles de la conduction AV

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Comment déterminer le site du BAV?

• QRS <0.12 secondes => bloc dans le NAV ou le faisceau de 
His

• QRS >0.12 secondes => bloc dans la branche gauche ou droite

• Atropine => amélioration si bloc au niveau du NAV

• Exercice => amélioration si bloc au niveau du NAV

• Massage du sinus carotidien => amélioration si bloc subnodal



Causes de bradycardie

CAVE timolol



Arythmies supraventriculaires

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Tachycardie par réentrée nodale 
(AVNRT)

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition
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Tachycardie par réentrée nodale 
(AVNRT)



Tachycardie par réentrée nodale 
Massage du sinus carotidien

• Exclure préalablement une 
sténose carotidienne

• A éviter chez les patients >65 
ans en raison du risque de 
pauses de 3 à 7 secondes

• Ne pas maintenir la pression 
au-delà de 5 secondes

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Tachycardie par réentrée nodale 
Massage du sinus carotidien

• La manœuvre ralentit la conduction 
AV 

• Pas d’effort sur la FA, le flutter et la 
tachycardie atriale

• Diminution transitoire de la FC lors 
d’une tachycardie sinusale

• Cardioversion de la tachycardie par 
réentrée nodale

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Fibrillation auriculaire

• Arythmie la plus fréquente

• Activité atriale non coordonnée

• Absence d’onde P

• RR irrégulier

La fibrillation auriculaire, Fondation Suisse de Cardiologie



Fibrillation auriculaire



FA –anticoagulation – score 

2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation, European Heart Journal (2024) 45, 3314–3414



FA –anticoagulation – score 



FA –anticoagulation

2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation, European Heart Journal (2024) 45, 3314–3414



FA –anticoagulation

2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation, European Heart Journal (2024) 45, 3314–3414



FA – prise en charge 
au diagnostic initial

2024 ESC Guidelines for the management of 
atrial fibrillation, European Heart Journal (2024) 
45, 3314–3414 



FA –
cardioversion

2024 ESC Guidelines for the management of atrial 
fibrillation, European Heart Journal (2024) 45, 3314–3414



Flutter auriculaire

• Marco-réentrée
• Le plus souvent dans l’OD
• Circuit comprenant l’isthme cavotricuspide

(région entre la valve d’Eustache de la VCI, la 
valve tricuspide et la SC)

• Rythme régulier
• Fréquence atriale 250-350bpm
• Réponse ventriculaire +/- régulière selon la 

conduction AV
• Prise en charge initiale comme FA
• Contrôle de la réponse ventriculaire 

médicamenteuse difficile
• Ablation de l’isthme cavo-tricuspidien très 

efficace



Flutter auriculaire



Maladie du sinus (sick sinus syndrome)

• FA paroxystique ou autre TSV

• Longues pauses causée par une suppression de l’activité du 
nœud sinusal (overdrive)

• Généralement au moment de la transition tachycardie bradycardie



Maladie du sinus (sick sinus syndrome)



Maladie du sinus (sick sinus syndrome)

• Arrêt du traitement bradycardisant 

• Pacing

• Ablation de la FA



Syndrome de Wolff Parkinson White

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Syndrome de Wolff Parkinson White



Syndrome de Wolff Parkinson White



Tachycardie à 
complexes larges

2022 ESC Guidelines for the management of 
patients with ventricular arrhythmias and the 
prevention of sudden cardiac death, European 
Heart Journal (2022) 43, 3997–4126



Tachycardie à complexes larges



Dissociation AV

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



Capture/fusion

The ECG in Emergency Decision Making, 
Hein J. J. Wellens, 2nd edition

• Capture: conduction complète par 
le système AV

• Fusion: activation du ventricule à 
la fois par une impulsion ectopique 
et le système AV



Concordance

The ECG in Emergency Decision Making, Hein J. J. Wellens, 2nd edition



ESV et TVNS

2022 ESC Guidelines for the management of 
patients with ventricular arrhythmias and the 
prevention of sudden cardiac death, European 
Heart Journal (2022) 43, 3997–4126



Tachycardie à complexes larges



Tachycardie à complexes larges



ESV

• Prévalence normale des ESV
• <1%: 70%
• Entre 1% et 5%: 21%
• Entre 6% et 10%: 4%
• >10%: 5% 

• Mécanisme 
• Ré-entrée (zone de fibrose myocardique)
• Automaticité (ischémie aigue)
• Activité triggée (troubles électrolytiques)



ESV
situations prédisposantes



ESV – critères de haut risque

• Symptômes (palpitations, syncopes)
• Antécédents d’IM, cardiomyopathie
• AF+ pour une cardiomyopathie ou de mort subite
• Signes d’insuffisance cardiaque
• Haute incidence 
• ESV complexes (multifocales, doublets)
• Couplage variable

• => investigations indiquées





ESV – formes souvent bénignes

• CCVD
• Monomorphes
• Isolées
• Morphologie BBG axe inférieur







STEMI

• Nouvelle élévation du point J dans 2 dérivations contigues
• ≥2.5mm chez les hommes <40 ans, ≥2mm chez les hommes 

≥40 ans, ou ≥1.5mm chez les femmes de tout âge en V2-V3
• et/ou ≥1.5mm dans les autres dérivations en l’absence d’HVG 

et de BBG
• Ev. V3R-V4R et V7-V8
• Sous-décalages ≥1mm in ≥6 dérivations avec sus-décalages en 

V1 et/ou aVR CAVE maladie pluritronculaire ou atteinte du TC
• BBG, BBD et pacing compromettent le diagnostic ECG du 

STEMI

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes, 
European Heart Journal (2023) 44,3720–3826



STEMI

2023 ESC Guidelines for the management of 
acute coronary syndromes, 

European Heart Journal (2023) 44,3720–3826



STEMI

www.e-cardiogram.com



STEMI antérieur



STEMI inférieur



STEMI latéral



NSTEMI

• Sous-décalages ST

• Ondes T biphasiques ou profondément négatives



NSTEMI
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Merci pour votre 
attention!


