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M Arbre diagnostique - Commentaires

Les tachycardies non sinusales du nouveau-né et du nourrisson
sont caractérisées par la fréquence des tachycardies supra-ven-
triculaires (TSV) et notamment des tachycardies jonctionnelles.
Elles sont fréquemment dépistées dans les premiéres semaines
de vie, souvent en anténatal. Des symptomes d’insuffisance car-
diaque voire de collapsus cardiovasculaire sont fréquents (60 %
des cas pour les TSV) lors du diagnostic. L’association a des
cardiopathies congénitales associées est plus rare (10-15 % des
TSV) : maladie d’Ebstein, double discordance, myocardiopathie
hypertrophique, défauts septaux.

(1) La tolérance du trouble du rythme sera évaluée cliniquement
par la recherche de signes d’insuffisance cardiaque, biologique-
ment par gazométrie, ionogramme sanguin, BNP et si possible
par ’échographie cardiaque qui évaluera le retentissement de
la tachycardie sur la fonction myocardique tout en dépistant
une éventuelle cardiopathie congénitale associée.

Des traitements symptomatiques avec des mesures de réanima-
tion : ventilation assistée, diurétiques, amines pressives peu-
vent étre nécessaires avant une prise en charge thérapeutique
rythmologique spécifique. Un choc électrique externe est rare-
ment nécessaire en urgence.

(2) Chez un patient stabilisé, un diagnostic rythmique le plus
précis possible, nécessitera d’analyser la largeur du QRS, la
liaison entre les auriculogrammes et les QRS en s’aidant quand
on ne peut conclure de manceuvres vagales (application de
larges sacs de glace sur le visage), de ’injection de Stryadine
(0,5 a 1 mg/kg en IV flash) ou par ECG trans-cesophagien.

(3) Quand les QRS sont fins, la tachycardie est supraventriculaire.
(4) Quand il y a autant d’ondes P’ que de QRS, y compris apres
manceuvres vagales, Stryadine et éventuellement exploration
cesophagienne, il s’agit d’une tachycardie jonctionnelle par
rythme réciproque qui représente plus de 70 % des TSV du petit
nourrisson. Quand elles sont visualisées, les ondes P’ sont rétro-
grades avec un axe ascendant (négatives en D2 D3 VF). Les QRS
peuvent étre élargis par un bloc habituellement fonctionnel.
(5) Lenregistrement de UECG lors de la réduction de la tachy-
cardie ou l"Holter ECG permettent prés d’une fois sur deux, de
diagnostiquer un syndrome de Wolff Parkinson White avec la mise
en évidence d’une pré-excitation ventriculaire avec un PR court.
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En U’absence de réduction stable aprés manceuvres vagales ou
Stryadine, le traitement par voie orale par amiodarone a la dose
de charge de 500 mg/m? de surface corporelle, éventuellement
associée a de la digoxine permet habituellement la réduction
souvent apres avoir renouveler les manceuvres vagales ou la
Stryadine. Aprés 10 jours de dose de charge, le traitement d’en-
tretien est poursuivi sous forme d’amiodarone a 250 mg/m? de
surface corporelle qui peut étre associée a de ’Avlocardyl dans
les formes plus résistantes. Le pronostic est bon sans récidive
dans 80 % des cas aprés [’arrét du traitement a 1 an.

(6) Quand il y a spontanément ou apres manceuvres vagales plus
d’ondes P’ que de QRS, la tachycardie est atriale.

(7) Une activité auriculaire trés rapide avec des ondes P’ régu-
lieres en « dent de scie », en moyenne autour de 400 bat/min,
habituellement associée a un bloc auriculo-ventriculaire (BAV)
du 2¢ degré est évocateur d’un flutter auriculaire. La réduction
est assurée par un traitement par amiodarone éventuellement
associée a de la digoxine.

En cas de mauvaise tolérance, une réduction rapide peut étre
obtenue par stimulation cesophagienne ou choc électrique ex-
terne. Aprés réduction, un traitement d’entretien par amioda-
rone ou digoxine de 3 mois peut étre poursuivi. Il n’y a habituel-
lement pas de récidive.

(8) La tachycardie atriale ectopique (ou tachysystolie) a des on-
des P’ habituellement moins rapides que le flutter, environ 250
bat/min associées ou non a un BAV du 2¢ degré. La morphologie
et axe des ondes P’ indiquent leur origine non sinusale. Le
traitement fait appel a [’amiodarone, éventuellement associée
a de la digoxine, des bétabloquants ou des anti-arythmiques du
groupe 1C. A long terme le pronostic est bon avec une trés fré-
quente disparition du foyer ectopique auriculaire.

(9) Quand le rythme auriculaire est irrégulier avec des ondes P’
d’au moins 3 types différents souvent associées a des troubles
conductifs, il s’agit d’une tachycardie atriale chaotique qui est
habituellement sensible a ’amiodarone ou au anti-arythmique
de classe IC. Le pronostic est bon apres un traitement d’un an.
(10) Une tachycardie réguliére avec QRS fins et moins d’auricu-
logramme que de QRS (éventuellement apres Striadyne) est une
tachycardie hisienne (ou tachycardie jonctionnelle ectopique).

Plus exceptionnelle, son pronostic est plus sévere que les autres
tachycardies supraventriculaires et nécessite un traitement pro-
longé. Le traitement initial fait appel a l’amiodarone qui ralen-
tit habituellement la fréquence ventriculaire et fait régresser
les symptomes d’insuffisance cardiaque.

(11) Quand les QRS sont larges, ’origine de la tachycardie peut
étre ventriculaire si "on a éliminé une tachycardie supraven-
triculaire avec un trouble conductif, statistiquement plus fré-
quente, par les manceuvres vagales ou la Striadyne.

(12) Une tachycardie ventriculaire réguliére avec dissociation
auriculo-ventriculaire, complexes de fusion ou captures évo-
luant souvent par salves incessantes a une fréquence supérieure
de 25 % au rythme sinusal est une tachycardie ventriculaire mo-
nomorphe. Elle peut étre idiopathique mais le bilan doit éli-
miner une dyskaliémie, une anomalie de la béta oxydation des
acides gras, une myocardiopathie, une tumeur cardiaque, une
intoxication maternelle. Les formes rapides soutenues seront
traitées par amiodarone ou bétabloquants. Les formes mal tolé-
rées seront réduites par sulfate de magnésium voire choc élec-
trique. Le pronostic des formes idiopathiques est excellent.
(13) Les tachycardies ventriculaires lentes ou rythmes idioven-
triculaires accélérées (RIVA) de fréquence ventriculaire a peine
plus rapide que le rythme sinusal avec lequel elles alternent
sont d’excellent pronostic et ne nécessitent pas de traitement.
(14) Les tachycardies ventriculaires polymorphes sont principa-
lement des torsades de pointe compliquant un syndrome du QT
long associé a une bradycardie sinusale ou un BAV partiel. La
prise en charge nécessite limplantation d’un stimulateur car-
diaque associée a des bétabloquants.
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