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Cas clinique

• Jeune femme de 22 ans, syncope avec TC 
précédé par vertiges lors d’un épisode de 
gastro-entérite

• Consulte son médecin de premier recours
• TA: 90/68 mm Hg, FC 90 bpm debout, 60-70 

bpm couchée, T 38.5, pâle, qqc douleurs abdo





Suspicion 
diagnostique

1. Sd de Brugada
2. Infarctus antérieur au décours
3. Embolie pulmonaire
4. Aucune réponse juste
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Placement trop haut des électrodes V1-V2

• Onde P sinusale négative en V1-V2 (DD à faire avec rytme atrial ectopique 
ou hpertrophie OG)

• Aspect  rSr’ /QR/Rs en V1/V2
• Onde T négative en V1/V2 associée

• Peut servir pour démasquer un syndrome de Brugada





Positionnement correct des électrodes V1-V2



Cas clinique

• Jeune patient de 35 ans, tabagisme actif à 5 
UPA, consommation importante de cannabis

• Douleurs thoraciques opressives, respiro-
dépendantes (pas clair), survenues après avoir 
fait du disco-roller.

• Pas d’ ATCD familial vasculaire





Suspicion 
diagnostique

1. ECG normal de jeune
2. Infarctus antérieur
3. Péricardite
4. Répolarisation précoce
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Cas clinique
• Patiente de 78 ans, très active, consulte son 

médecin traitant pour intolérance nouvelle à 
l’effort

• Aucun antécédent ou médication notable





Suspicion 
diagnostique

1. Bloc AV Wenchebach
2. Bloc AV II Mobitz II
3. Extrasystoles bloquées
4. Artéfact
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Caractéristiques BAV
• BAV I

• absence de P non conduits
• PR constant >200 ms, jusqu’à des fois 400  ms

• BAV II wenchebach
• Présence de P non conduits;
• Allongement progressif du PR jusqu’au P non conduit
• Apparition des battements grouppées
• Intervalles RR se raccourcissent 

• BAV II Mobitz II
• Présence de P non conduits sans variation de l’intervalle PR, RP

• BAV III
• dissociation complète P/R
• Échapement QRs fin ou large



Wellens –Connover, ECG in 
Emergency  Decision Making, 
second edition

Localisation du site du bloc







Points importants

• Un ECG démontrant des troubles de conduction étagées (P ex  PR 
long et BBG complet large, ou BBD et HBAG/HBPG) est plus parlant 
d’un système de conduction déficitaire qu’un BAV III avec des QRs fins 
et échappement rapide, qui peut être médié vagal

• la plus importante est la localisation du bloc AV (infra ou 
suprahissien): bloc infrahissien est de mauvais pronostique, bloc AV 
nodal est de meilleur pronostique

• Un QRS large dans un contexte de BAV est un indicateur de bloc AV 
haut grade



Faut il 
l’implanter 

d’un 
pacemaker?

1. Oui
2. Non 



Faut il 
l’implanter 

d’un 
pacemaker?

1. Oui
2. Non 



2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and 
cardiac resynchronization therapy: the Task Force 
on cardiac pacing and resynchronization therapy
of the European heart journal, 34(29), 2281-2329





CRT
But thérapie de resynchronisation
Pacing du ventricule droit et gauche proche de 100%, avec 
resynchronisation de contractions ventriculaires
Système CRT-D (resynchronisation et défibrillateur) ou CRT-P 
(resynchronisation sans défibrillateur)





Cas clinique
• Jeune patient de 17 ans, triathlète d’élite
• Syncope à l’emporte pièce à l’effort
• Aucun ATCD de syncope ou MCS





Suspicion 
diagnostique

1. ECG normal d’athlète
2. Cœur pulmonaire
3. Hémibloc postérieur 
4. Aucune réponse juste



Inversion des electrodes

• Toujours regarder la polarité de l’onde P et des QRS. 
• Si l’onde P parait sinusale dans les précordiales,  se méfier d’une 

inversion des électrodes périphériques





• Sharma, Sanjay, et al. 
"International recommendations for 
electrocardiographic interpretation 
in athletes." Journal of the American 
College of Cardiology 69.8 (2017): 
1057-1075



Cas clinique

• Homme de 50 ans,  douleurs thoraciques 
intenses et dyspnée survenues en post-prandial

• Est tellement mal qu’il n’arrive pas à 
caractériser les douleurs

• Est amené à l’hôpital par sa compagne
• TA  90/60 mm Hg, FC 100 bpm, dyspnée+++ 

tachypnée, qqc râles aux bases, TJ présente





Suspicion 
diagnostique

• Embolie pulmonaire
• Infarctus antérieur aigu
• Péricardite
• Aucune réponse juste
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Vascularisation système conduction

Wellens –Connover, ECG in 
Emergency  Decision Making, 
second edition



Marriott’s, praactical electrocardiography, 12th edition

Faible participation du VD à la dépolarisation:
• Peu de modifications du segment ST et onde T
• La phase terminale reste interprétable avec un 

BBD, sauf V1-V2 (sousdécalage ST, T -)
• Un BBD n’est pas censé créer des ondes Q



Marriott’s, praactical electrocardiography, 12th edition
Aspects de BBD  « typique » Aspects de BBD  « atypique », suspicion origine ischémique



Points importants

• Un BBD ne rend pas la repolarisation ininterprétable pour l’ischémie 
transmurale (contrairement au BBG)

• Pensez origine ischémique  (IVA ostiale) dans le DD d’un BBD nouveau 
et DRS, et non seulement EP



Cas clinique

• Patiente de 59 ans, consulte pour palpitations à 
type « battement manqué »

• sans FRCV, st/p carcinome invasif sein gauche 
actuellement en rémission depuis 4 ans, avec 
PAC sousclavièe D toujours en place



Suspicion 
diagnostique

1. Bloc AV Wenchebach
2. Bloc AV III paroxystique
3. Bloc AV nocturne, banal
4. Artéfact
5. Aucune réponse juste
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