
Quizz

Session paramédicale



 Patient 63 ans

 Antécédents : FA paroxystique

 Traitement : Flécaïne et Préviscan

 Admission SAU pour lipothymie intense et palpitation 

Cas 1





First name - last name 

Question 1
Il s’agit probablement:

1. d’une récidive de FA

2. d’une TJ

3. d’un flutter 1/1

4. d’une tachycardie atriale



 Décision de ralentir la fréquence ventriculaire par B-bloquants





 Patiente de 73 ans

 ATCD : FA paroxystique, AVC 2011, HTA, diabète, Obesité 
morbide (IMC = 45)

 TTT: Previscan , cordarone , triatec, novonorm 

 Adressée au SAU pour lipothymie + palpitations depuis 1 
semaine (cure d’amaigrissement)

Cas 2





First name - last name 

Question 2A

1. J’organise un bilan en externe

2. J’hospitalise la patiente pour bilan 

3. C’est un bigéminisme ventriculaire banal 

4. Il existe un phénomène R/T 



 Appel de l’ IDE à 22h pour alarme sur télémétrie 





First name - last name 

Question 2b 
Il s’agit:

1. D’un artefact

2. D’une TV monomorphe

3. D’une FV

4. D’une torsade de pointe



 Implantation d’un stimulateur cardiaque double chambre 

 DDD 60 

 DAV stimulé 180 ms

 DAV détecté 150 ms

Cas 3





Question 3A

1. Le fonctionnement de l’appareil est correct

2. Il existe un défaut de détection atriale

3. Il existe un défaut de capture atriale

4. Il existe un défaut de détection ventriculaire 

5. Il existe un défaut de capture ventriculaire





Question 3B

1. Il existe une écoute croisée (cross talk), de l’oreillette 

par le canal ventriculaire

2. La stimulation ventriculaire se fait en fenêtre de 

sécurité



Question 3C
Le spike isolé

1. est une stimulation atriale

2. est une stimulation ventriculaire

3. fait suite à une ESA détectée





 Patient âgé de 16 ans

 Premier épisode palpitations avril 2012 survenu lors d’ une 
activité sportive, à début brutal, régulier cédant spontanément en 
3-4h

 Nouvelle crise en juillet 2012 après le sport, à début brutal, 
régulier, de plusieurs heures, ne cédant pas spontanément 
(admission SAU  échec de striadyne IV)  

 Antécédents : aucun 

Cas 4





Question 4A
Il s’agit:

1. D’une tachycardie atriale 

2. D’un flutter auriculaire 

3. D’une tachycardie jonctionnelle sur voie accessoire

4. D’une tachycardie ventriculaire 

5. Il manque des informations 



Question 4B
Cette TV: 1. nait de l’infundibulum pulmonaire

2. nait du VG

3. est sensible à adénosine

4. est sensible au verapamil

5. survient sur cardiopathie



 Patient 21 ans

 Tachycardie permanente depuis de nombreuses 
années

Cas 5





Question 5
Il s’agit:

1. D’une tachycardie sinusale

2. D’une tachycardie atriale

3. D’un flutter commun

4. D’une tachycardie par ré-entrée intra nodale atypique

5. D’une tachycardie sur voie accessoire (kent)

6. D’une tachycardie sur voie accessoire atypique (coumel)



 Patient 63 ans

 Antécédents : FA paroxystique

 Traitement : Flécaïne et Préviscan

 Admission SAU pour lipothymie intense et palpitation 

Cas 6





Question 6
Il s’agit probablement:

1. d’une récidive de FA

2. d’une TJ

3. d’un flutter 1/1

4. d’une tachycardie atriale



 Décision de ralentir la fréquence ventriculaire par B-bloquants





 Patiente de 73 ans

 ATCD : FA paroxystique, AVC 2011, HTA, diabète, Obesité 
morbide (IMC = 45)

 TTT: Previscan , cordarone , triatec, novonorm 

 Adressée au SAU pour lipothymie + palpitations depuis 1 
semaine (cure d’amaigrissement)

Cas 7





Question 7a

1. J’organise un bilan en externe

2. J’hospitalise la patiente pour bilan 

3. C’est un bigéminisme ventriculaire banal 

4. Il existe un phénomène R/T 



 Appel de l’ IDE à 22h pour alarme sur télémétrie 





Question 7b

1. D’ un artefact

2. D’une TV monomorphe

3. D’une FV

4. D’une torsade de pointe



Cas 8



Question 8A
Sur la première partie du tracé il s’agit:

1. D’un flutter commun

2. D’une tachycardie atriale

3. D’une tachycardie jonctionnelle



Question 8B
Sur la seconde partie du tracé il s’agit:

1. D’une FA

2. D’une TV

3. D’ESV 







Question 8c
Le mécanisme de la TJ, il s’agit:

1. D’une TRIN

2. D’un kent caché

3. D’un kent masqué droit

4. D’un kent masqué gauche



Cas 9



Choc électrique asynchrone 

sur  onde T !





Choc électrique externe

 Trouble du rythme supraventriculaire (FA, 

flutter, TA) :

 Choc synchrone sur QRS

 Trouble du rythme ventriculaire 

(FV, TV, TdP)

 Choc asynchrone +++



Cas 10











Cas 11





Cas 12







Cas Aix N° 1
Homme 75 ans

PM double chambre upgradé  en multisite.

DDDR 60/mn

St A 2,5 V/0,4ms

St VD 2,5 V/à,4 ms

St VG 3,5 V/0,4 ms

Dyspnée nettement majorée depuis l’implantation il y a 72 h

Revu par le cardiologue 



Pourquoi est il plus essoufflé ?



 Problème de la nouvelle sonde  VG ?

 Le QRS est capturé et fin. Si inefficace, elle n’aurait pas amélioré, mais 
pas aggravé non plus la dyspnée

 Problème de réglage ?

 Pas de spike A ni d’onde P visible… mais 1 dérivation

 Activité électrique dans l’onde T

Pourquoi est il plus essoufflé ?





Contrôle PM

 Seuil A  à 3, 5 V / 0,5 ms pour une programmation à 2,5 V/ 0,5 
ms ( nominale)

 Seuil VD  et VG OK



Syndrome du pacemaker

 Contraction auriculaire (systématiquement car 
conduction retrograde) sur valve mitrale fermée

 Augmentation de la pression en amont 





conclusion

 La stimulation A était bipolaire non visible et inefficace car seuil A 
supérieur au réglage de sortie de salle. 

 La sonde A est ancienne et le seuil est donc chronique. 

 La conduction retrograde VA a creé une contraction de l’oreillette sur 
valve mitrale fermée ( sd du PM VVI).

 La sonde SC n’est pas en cause. 




















