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  Avertissement


  


  Les informations publiées dans cet ouvrage ne peuvent en aucun cas engager la responsabilité des auteurs et de l'éditeur dans la prise en charge d'un patient. Les acteurs de l'urgence restent seuls responsables de leurs actes et de leurs prescriptions.


  Partie 1


  


  ECG 1.1 - Observation


  Étudiant, poil aux dents...


  M. R. est âgé de 60 ans. Il est suivi pour une angine de poitrine ayant nécessité la réalisation, 2 ans auparavant, d'un double pontage coronarien. Son traitement associe propranolol (Ténormine®), acétylsalicylate de DL-lysine (Aspégic®) et trinitrine (Lénitral®). Alors qu'il était sur son lieu de travail, M. R. s'est présenté à l'infirmerie ayant ressenti une brûlure dans la poitrine. Sa pression artérielle était de 150/95 mmHg avec un examen clinique sans particularité. Un électrocardiogramme a été réalisé.


  Le fils de M. R., étudiant en médecine en stage dans votre service, vous sollicite pour interpréter cet électrocardiogramme (ECG) qui semble différer du tracé de référence de son père. Il suspecte l'apparition d'un bloc atrioventriculaire de premier degré et d'un bloc de branche droit. Il vous faxe le tracé et vous demande de le rappeler pour lui dispenser des conseils adaptés...


  Questions


  1. Analyse de l'ECG.


  2. Commentaire.


  3. Que dites-vous à cet étudiant, fils de M. R. ?


  4. Quels conseils lui donnez-vous pour son père ?
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  1. Analyse de l'ECG


  Le tracé n'est pas parasité. La vitesse de déroulement du papier est dans ce tracé, de 50 mm/s. Elle est donc deux fois supérieure à la vitesse usuelle, qui est de 25 mm/s. L'interprétation de ce tracé est donc impossible au regard des références classiques d'électrocardiographie.


  Il est probable, et la réalisation d'un second tracé à vitesse conventionnelle le confirmera, qu'il n'y a pas de bloc atrioventriculaire (la durée de l'espace PR mesurée ici, à 0,36 s, a une durée réelle de 0,18 s), ni de bloc intraventriculaire (la durée du complexe QRS, mesurée ici à 0,16 s, est en réalité de 0,08 s). En revanche, ce patient présente certainement un hémibloc antérieur gauche devant la constatation d'un axe hypergauche (environ - 90o). Ce diagnostic (ECG 2.9) n'est pas affecté par l'erreur de vitesse.


  Explication de l'erreur à ne pas commettre : l'analyse d'un électrocardiogramme doit toujours débuter par la vérification de l'interprétabilité du tracé. À savoir le contrôle de :


  • l'absence de parasitage (ECG 1.3) ;


  • la vitesse de déroulement du papier : 25 mm/s ;


  • l'étalonnage en amplitude : 1 cm = 1 mV (ECG 1.2) ;


  • l'absence d'argument en faveur d'une malposition des électrodes (ECG 1.5).


  2. Commentaires


  Le papier étant millimétré, la connaissance de la vitesse de déroulement du papier, c'est-à-dire 25 mm/s, permet de déterminer que le côté d'un petit carré (1 mm x 1 mm) correspond à un intervalle de temps de 0,04 s. Le côté d'un grand carré de 5 mm correspond donc à un intervalle de temps de 0,20 s.


  Ceci permet de déterminer la fréquence cardiaque de quatre façons différentes :


  • avec une règle étalonnée à cet effet ;


  • en comptant le nombre de grands carrés (de 5 mm) séparant deux complexes QRS successifs et en divisant 300 par ce nombre. Ainsi, sur le tracé ci-dessus, il y a 5 carrés entre deux complexes QRS successifs, la fréquence cardiaque apparente est donc de 300/5 = 60/min. La fréquence cardiaque réelle est de 120/min puisque la vitesse d'enregistrement du papier est deux fois trop rapide ;


  • l'application automatiquement incrémentée de ce principe permet de déterminer que la fréquence cardiaque est de :


  - 300/min, si deux complexes QRS consécutifs sont séparés de 1 grand carré ;


  - de 150, si deux complexes QRS consécutifs sont séparés de 2 grands carrés ;


  - de 100, s'ils sont séparés de 3 grands carrés ;


  - de 75, s'ils sont séparés de 4 grands carrés ;


  - de 60, s'ils sont séparés de 5 grands carrés, etc. (Tab. 1) ;


  • enfin, la comptabilisation du nombre des complexes QRS sur une période d'enregistrement de 10 s (soit 20 cm de papier...) permet de déterminer la fréquence cardiaque en multipliant ce nombre par 6. Cette méthode est particulièrement adaptée en cas d'arythmie et de fréquence cardiaque basse.
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  3. Que dites-vous à cet étudiant ?


  D'acheter d'urgence un livre d'entraînement à la lecture de l'électrocardiogramme (ECG en urgence, par exemple...) !


  4. Conseils à donner au fils de M. R.


  L'interprétation du tracé étant impossible, il est impératif d'en réaliser rapidement un autre. Les antécédents médicaux et la tachychardie font suspecter l'existence d'une cardiopathie ischémique. La nature de la douleur étant évocatrice, cette douleur doit être considérée comme angineuse jusqu'à preuve du contraire. Cette suspicion justifie, à elle seule, la prise en charge urgente de ce patient par une équipe médicalisée de Smur.


  Rappelons que contrairement à ce qui a été fait ici, chez tout patient avec une douleur, donc suspect d'un syndrome coronaire, l'appel direct au Samu doit être la règle. Cette entrée d'emblée dans la filière de soins est associée à une réduction des délais de prise en charge et une augmentation du taux des décisions de reperfusion. In fine, la mortalité s'en trouve réduite.


  Ainsi, si le délai douleur-appel est d'environ 1 heure lorsque le patient (ou son entourage) contacte directement le Samu, il est de 3 heures lorsqu'il passe par son médecin traitant, généraliste ou cardiologue.


  Bibliographie
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  ECG 1.2 - Observation


  Il faut regarder la vérité en fax...


  M. M. est âgé de 54 ans. Il n'a pas d'antécédent médicochirurgical mais des facteurs de risque cardiovasculaires à type de surcharge pondérale modérée, un tabagisme à 25 paquets-années et une hypercholestérolémie traitée par atorvastatine (Tahor®). Il s'est présenté au cabinet de son médecin généraliste pour une douleur thoracique. Cette douleur est typiquement angineuse, latéralisée à gauche, constrictive, elle irradie dans l'épaule homolatérale et persiste depuis 3 heures. Un électrocardiogramme a été réalisé par le médecin qui appelle ensuite le Samu et vous faxe l'électrocardiogramme. Le tracé est le suivant (ECG no 1).


  Le médecin régulateur du Samu envoie une équipe de Smur auprès de ce patient. Quelques minutes plus tard, le médecin de M. M. rappelle le Samu en disant que le tracé électrocardiographique s'est quasiment normalisé et que l'envoi d'une équipe de Smur ne lui semble plus nécessaire. Le médecin régulateur lui demande de lui faxer le nouvel électrocardiogramme. Le tracé est le suivant (ECG no 2).


  Questions


  1. Analyse de l'ECG no 1.


  2. Analyse de l'ECG no 2.


  3. Commentaire.


  4. Faut-il modifier la décision initiale du médecin régulateur en annulant l'envoi d'une équipe de Smur ?
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  1. Analyse de l'ECG no 1


  Le tracé n'est pas parasité. Étalonnages en vitesse (25 mm/s) et en amplitude (1 cm = 1 mV) corrects. Pas d'argument pour une mauvaise position des électrodes.


  Rythme régulier à 74/min, d'aspect sinusal.


  Onde P : durée = 0,08 s ; amplitude = 0,1 mV ; axe = 40o ; morphologie sans particularité.


  Espace PR = 0,18 s.


  Complexes QRS : durée = 0,08 s ; pas de retard à l'apparition de la déflexion intrinsécoïde en V1 et en V6 (< 0,04 s) ; axe = 50o ; zone de transition dans la dérivation V3 ; morphologie et amplitude sans particularité.


  Repolarisation : sus-décalage du point J de 3 mm et du segment ST dans les dérivations antérieures (V1, V2, V3) englobant les ondes T, qui sont positives, amples, pointues dans le même territoire ; pas d'image en miroir ; espace QT/QTc = 0,36/0,38 s.


  Conclusion


  Rythme sinusal à 74/min. Sus-décalage du segment ST dans le territoire antérieur.


  Tracé de syndrome coronaire aigu avec sus-décalage du segment ST faisant évoquer un infarctus du myocarde en cours de constitution dans le territoire antérieur (et devant être pris en charge comme tel).


  2. Analyse de l'ECG no 2


  Le tracé n'est pas parasité. L'étalonnage en vitesse (25 mm/s) est correct. L'étalonnage en amplitude (0,5 cm = 1 mV) est incorrect car l'amplitude conventionnelle est de 1 cm pour 1 mV. Ce tracé n'est donc pas interprétable au regard des références classiques d'électrocardiographie. Il doit être répété en utilisant une amplitude conventionnelle de 1 mV/1 cm.


  Conclusion


  Étalonnage incorrect. Tracé ininterprétable.


  3. Commentaires


  Le contrôle de la vitesse de déroulement du papier (ECG 1.1) et le contrôle de l'étalonnage en amplitude sont deux étapes indispensables à l'analyse de l'électrocardiogramme. En effet, la mesure des amplitudes et des durées des différentes déflexions du tracé électrocardiographique est un élément capital de l'analyse d'un électrocardiogramme et les références sont établies pour une vitesse de 25 mm/s et une amplitude de 1 mV/cm.


  Ainsi est définie l'unité Ashmann : 0,1 mV par 0,04 s, qui correspond à un carré de 1 mm de côté.


  Tout changement d'étalonnage modifie l'amplitude des déflexions et doit être identifié. Généralement, ce contrôle s'effectue au moyen d'une déflexion « témoin » en bout de ligne dont l'amplitude est de 1 cm, correspondant à 1 mV. Les références, vitesse et amplitude sont, par ailleurs, le plus souvent automatiquement reportées sur le tracé.


  En outre, toute modification de ces paramètres (vitesse ou amplitude) entraîne une modification de la morphologie des déflexions. Or, pour une part, l'analyse de l'électrocardiogramme repose sur l'analyse (pour partie subjective) de cette morphologie. Cette analyse fait appel à des images, des aspects électrocardiographiques préalablement observés et « enregistrés ». Elle n'est donc plus possible si les règles du jeu sont modifiées !


  Néanmoins, l'étalonnage en amplitude peut être volontairement modifié :


  • amplitude augmentée (généralement multipliée par 2) si les complexes sont trop petits pour être analysés dans les conditions standards ;


  • amplitude diminuée si les complexes sont trop amples dans les conditions standards et que leurs tracés se chevauchent.


  Cependant, ces modifications rendent délicate l'interprétation du tracé et n'ont pas lieu d'être en pratique clinique de routine. Si les tracés se chevauchent, il est plus rentable, pour l'interprétation de l'électrocardiogramme, de réaliser un tracé dérivation par dérivation.


  Cependant, certains appareils effectuent automatiquement cette correction, ce qui expose, si le contrôle n'est pas effectué avant d'entreprendre l'analyse de l'électrocardiogramme, au risque de méconnaître cette modification et de retenir des conclusions erronées. Un étalonnage incorrect en amplitude peut induire des erreurs thérapeutiques aux lourdes conséquences, en particulier dans la prise en charge des syndromes coronaires aigus, au cours desquels la mesure d'un sus-décalage constitue un critère diagnostique, pronostique et de choix thérapeutique (ECG 4.2). Un diagnostic d'infarctus peut être méconnu et le traitement retardé si l'amplitude, diminuée, n'est pas significative ou, au contraire, une thrombolyse débutée à tort si l'amplitude augmentée atteint un seuil qu'elle n'aurait pas dû atteindre.


  4. Décision quant à l'envoi d'une équipe de Smur


  Cette décision n'a donc pas lieu d'être modifiée. En effet, sur le second enregistrement, la correction de l'amplitude (divisée par 2, de 1 cm à 0,5 cm pour 1 mV) a entraîné une diminution d'autant de l'amplitude du sus-décalage qui a pu sembler ne plus être significative. Il semble, en outre, opportun de prévenir le médecin traitant et le médecin du Smur du risque de correction automatique de l'amplitude par l'électrocardiographe.


  Le diagnostic d'infarctus aigu du myocarde en cours de constitution demeure le plus probable. La prise en charge médicale avec un traitement précoce est donc absolument capitale (ECG 4.2).
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Tableau 1. Détermination de la fréquence cardiaque en fonction du nombre de grands
carrés (de 5 mm) séparant deux complexes QRS successifs.

Nombre de carrés

Fréquence (cycle/min) | 300 | 150 | 100 | 75 60 50 43 37 33 30
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