
[image: cover]


Dans la même collection 

Mémo Urgences 2e édition, Joël Crevoisier, François Belotte, Emmanuel Cassanas, Action santé, 2010 

Mémo transfusion sanguine, Alain Ramé, Philippe Naccache, 2009 

Mémo Secourisme 2e édition, Emmanuel Cassanas, Mathieu Schwoehrer, avec la participation du Dr Jean-Michel Duquesnes, Action Santé, 2009 

Mémo réflexes d’urgence, Christophe Durrheimer, Guy Fuchs, Marlène Stahl, 2008 

Mémo Douleur, Hélène Belœil, Isabelle Nègre, 2007 

Mémo Hygiène, Olivier Meunier, 2006 

Mémo Intoxications aiguës, Marc Weber, Christophe Rothmann, avec la participation Vincent Danel Président de la STC, 2006





 Retrouvez toutes nos publications numériques sur :
livres.wkf.fr/livres-numeriques




[image: 15]



 ARNETTE 
Une société Wolters Kluwer France 
1, rue Eugène et Armand Peugeot 
92856 Rueil-Malmaison Cedex 

© Wolters Kluwer France, 2010 
ISBN 978-2-7184-1281-8


Découpage 

Fondamentaux 

ÉLECTROCARDIOGRAMME (ECG) NORMAL 



Les auteurs 

Frédéric Lapostolle – Anesthésiste, réanimateur et urgentiste, il travaille au SAMU 93 depuis plus de dix ans. Il est l’auteur de nombreuses publications scientifiques dans les plus grandes revues internationales, auteur et collaborateur de nombreux ouvrages didactiques.

Jean-Pierre Torres – Praticien hospitalier urgentiste, il exerce la médecine d’urgence préhospitalière depuis 1993 au SAMU 38 (CHU de Grenoble). Il partage cette activité avec la régulation médicale, la recherche clinique et l’enseignement de la médecine d’urgence au CESU et à la Faculté de Médecine. Il est élu Conseiller ordinal départemental et régional.






Avertissement : les informations publiées dans cet aide-mémoire ne peuvent en aucun cas engager la responsabilité des auteurs dans la prise en charge d’un patient. Les acteurs de l’urgence restent seuls responsables de leurs actes et de leurs prescriptions.


Abréviations 

ACFA : arythmie complète par fibrillation auriculaire 

ACR : arrêt cardio-respiratoire 

AG : anesthésie générale 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

AMM : autorisation de mise sur le marché 

AVC : accident vasculaire cérébral ischémique 

AVK : anti-vitamine K 

BAV : bloc auriculo-ventriculaire 

BBG : bloc de branche gauche 

BBD : bloc de branche droit 

BPM : battements par minute 

BSA : bloc sino-auriculaire 

CAVD : cardiomyopathie arythmogène du ventricule droit 

CEE : choc électrique externe 

CMH : cardiomyopathie hypertrophique 

DSA : défibrillateur semi-automatique 

ECG : électrocardiogramme 

EES : entraînement électro-systolique 

EP : embolie pulmonaire 

EPPI : eau pour préparation injectable 

ESV : extra-systole ventriculaire 

FA : fibrillation auriculaire 

FC : fréquence cardiaque 

FV : fibrillation ventriculaire 

HBPM : héparine de bas poids moléculaire 

HNF : héparine non fractionnée 

HTA : hypertension artérielle 

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche 

IDM : infarctus du myocarde 

IV : intra-veineux (veineuse) 

IVA : inter-ventriculaire antérieure 

IVG : insuffisance ventriculaire gauche 

IVL : intra-veineuse lente 

MCE : massage cardiaque externe 

 OAP : œdème aigu du poumon 

PA : pression artérielle 

PAS : pression artérielle systolique 

PSE : pousse seringue électrique 

RA : rétrécissement aortique 

RACS : reprise d’une activité cardiaque spontanée 

RCP : réanimation cardio-pulmonaire 

RV : ratio de vraisemblance 

SCA : syndrome coronaire aigu 

SE : seringue électrique 

TCA : temps de céphaline activé 

TJ : tachycardie jonctionnelle 

TC : traumatisme crânien 

TSV : tachycardie supra-ventriculaire 

TV : tachycardie ventriculaire 

TVP : thrombose veineuse profonde 

VES : volume d’éjection systolique 

VG : ventricule gauche 

VD : ventricule droit 

WPW : Wolf Parkinson White (syndrome de) 


Fondamentaux 

ÉLECTROCARDIOGRAMME (ECG) NORMAL 
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> Intérêt de l’ECG 17 dérivations 

> Interprétabilité 

> Interprétation 

> Anomalies significatives des complexes QRS et de la repolarisation 


ÉLECTROCARDIOGRAMME (ECG) NORMAL 

Positionnement des électrodes 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0006_001]

[image: p] V1 : 4e espace intercostal, para-sternal droit 

[image: p] V2 : 4e espace intercostal, para-sternal gauche 

[image: p] V3 : 5e espace intercostal gauche, ligne médio-claviculaire gauche 

[image: p] V4 : très exactement entre V2 et V4 

[image: p] V3R, V4R : symétriques à droite de V3 et V4 

Les électrodes suivantes sont toutes sur une ligne horizontale passant par V4R et V4 

[image: p] V5 : ligne axillaire antérieure gauche 

[image: p] V6 : ligne axillaire moyenne gauche 

[image: p] V7 : ligne axillaire postérieure gauche 

[image: p] V8 : pointe de l’omoplate gauche 

[image: p] V9 : entre V8 et la ligne des apophyses épineuses gauches 

L’espace inter-costo-claviculaire est virtuel, le premier espace intercostal se repère sous la clavicule 

Justification du bon positionnement des électrodes 

[image: p] Un mauvais positionnement des électrodes précordiales peut modifier l’amplitude des déflexions P, Q, R, S et T et provoquer, par exemple :

• la réduction d’une onde T pathologique qui passe inaperçue 

• l’exagération d’une onde T qualifiée de pathologique à tort 

• la réduction de la taille des complexes QRS masquant une hypertrophie ventriculaire gauche ou, inversement, la majoration et la catégorisation en hypertrophie ventriculaire d’un cœur parfaitement normal 

[image: p] Impact de la position des électrodes sur l’ECG :

• colonne de gauche : électrodes décalées d’un espace intercostal vers le haut (– 1) 

• colonne centrale : électrodes correctement positionnées 

• colonne de droite : électrodes décalées d’un espace intercostal vers le bas (+ 1) 

[image: p] Impact de la position des électrodes (± 1 espace intercostal) sur les déflexions P, QRS et T 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0008_002]

Intérêt de l’ECG 17 dérivations 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0009_001]

[image: p] Le cœur est assimilé à un cube, observé en se tenant en avant, en bas et à gauche du patient (à la pointe du cœur) 

[image: p] ECG 12 dérivations : seules les faces antérieure, inférieure et latérale gauche sont visibles ; les faces droite (ventricule droit) et postérieure ne le sont pas :

• ainsi, un infarctus du ventricule droit ou un infarctus postérieur sans miroir ne peut pas être diagnostiqué 

• de la même façon, un sous-décalage du segment ST peut être, à tort, étiqueté « SCA non ST+ » alors qu’il s’agit du miroir d’un sus-décalage du ST (droit ou postérieur) 

[image: p] Seule solution : un ECG 17 dérivations comprenant V3R, V4R, V7, V8, V9, et accessoirement VE 

[image: p] La technique d’identification des territoires concernés par le syndrome coronaire au moyen de cette représentation est détaillée dans le chapitre correspondant (voir page 66) 

Interprétabilité 

[image: p] L’interprétation d’un ECG ne peut se faire qu’après avoir vérifié les critères d’interprétabilité 

[image: p] Analyser un ECG sans s’être assuré de sa qualité peut conduire à des diagnostics et à des décisions, éventuellement lourdes de conséquences, non fondées 

[image: p] Ces critères sont au nombre de 6, appariés 

Paramétrage de l’électrocardiographe 

[image: p] Un électrocardiogramme peut être enregistré avec différents réglages (vitesse augmentée ou diminuée, amplitude augmentée ou diminuée) afin de mettre en exergue telle ou telle anomalie 

[image: p] Toutefois, l’habitude veut que les tracés soient enregistrés avec les réglages suivants (qui constituent la règle pour cet ouvrage) :

• amplitude : 10 mm/mV 

• vitesse : 25 mm/s 

Qualité de la ligne isoélectrique 

[image: p] La ligne isoélectrique se repère entre les ondes T (repolarisation des ventricules) et les ondes P (dépolarisation des oreillettes), au moment où le cœur est électriquement « au repos ». Celle-ci doit être :

• horizontale 

• non parasitée 

Justification : prendre le segment PQ ou PR engendrerait deux erreurs en cas de sous-décalage de ce segment : il passerait inaperçu ; un sus-décalage du segment ST serait diagnostiqué à tort 

[image: p] Il convient de répéter les enregistrements pour y parvenir en éliminant tous les facteurs gênants (débrancher un lit électrique, vérifier la présence de gel sur les électrodes, couvrir un patient frissonnant, etc.)

[image: p] Si, malgré cela, l’objectif n’est pas atteint, il convient de garder ces multiples tracés infructueux preuves d’une absence de résultat malgré la démultiplication (obligatoire) de moyens 

Absence d’inversion des électrodes 

Électrodes frontales ou de membres

[image: p] En simplifiant, une onde P négative ne devrait être trouvée qu’en aVR (et une onde P positive dans les autres dérivations frontales) 

[image: p] La présence d’ondes P négatives dans d’autres dérivations doit amener à évoquer :

• un situs inversus ou, a minima, une dextrocardie dont le diagnostic reste facile (bruits du cœur à droite) si tant est que le patient ne vous le dise pas avant… 

• un electrodus inversus (comprenez bien sûr une inversion d’électrodes), dont le diagnostic se fait… en recommençant l’enregistrement et en contrôlant, d’une part, le bon positionnement des électrodes et, d’autre part, l’absence d’inversion des câbles électriques (possible sur certains modèles) 

• un diagnostic d’élimination rare : rythme du sinus coronaire (un foyer ectopique autre que le nœud sino-auriculaire étant à l’origine de la dépolarisation des oreillettes, entraînant un courant de dépolarisation d’axe anormal)… 

Électrodes précordiales

Dérivations précordiales : aspect normal des QRS (haut) ou avec une inversion d’électrodes (bas) 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0011_003]

[image: p] L’onde R croit de V1 à V4 (voire V5) et décroît ensuite (sauf dans certains cas d’hypertrophie ventriculaire gauche où elle peut croître jusqu’en V6) 

[image: p] L’onde S croit de V1 à V3 et décroît, voire disparaît ensuite 

[image: p] Le premier schéma page précédente montre l’harmonie de croissance et de décroissance des ondes R et S sur un bon positionnement des électrodes 

[image: p] Le second schéma page précédente montre l’absence d’harmonie due à l’inversion des électrodes V2 et V5 

Interprétation 

[image: p] Vérifier l’interprétabilité (voir les 6 critères ci-dessus) 

[image: p] Définitions 

Nomenclature électrocardiographique – définition 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0012_007]

[image: p] Quelques définitions complémentaires :

• onde Q : première déflexion négative du QRS 

• onde R : première déflexion positive du QRS 

• onde S : seconde déflexion négative du QRS 

• onde R’ : seconde déflexion positive du QRS 

• aspect QS : onde Q profonde, isolée, généralement en V1, V2 

• notation avec une minuscule pour les déflexions de faible amplitude et en majuscule pour les déflexions de grande amplitude 

Délai d’inscription de la déflexion intrinsécoïde : se mesure du début du complexe QRS à la dernière positivité avant le retour à la ligne isoélectrique, sa durée normale est inférieure à 0,04 s en V1 et en V6 ; est utile pour latéraliser un bloc de branche (voir page 81) 

[image: p] Rythme : sinusal (une onde P avant chaque QRS et un QRS après chaque onde P) ou non, fréquence 

[image: p] Onde P (voir tableau page suivante) 

[image: p] Intervalle PR : du début de l’onde P au début du QRS, est sur la ligne isoélectrique, dure de 0,12 à 0,2 s 

[image: p] Complexe QRS (voir tableau page suivante) 

[image: p] Segment ST : commence avec le point J, jonction entre le complexe QRS et le segment ST, est sur la ligne iso-électrique ; sa durée est déterminée par la durée de l’intervalle QT 

[image: p] Intervalle QT : sa durée varie avec la fréquence cardiaque (selon l’inverse √ RR)…, il est donc plus facile à déterminer avec une règle ECG 

Variations de QT avec la fréquence cardiaque 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0013_008]

[image: p] Onde T (voir ci-dessous) 

[image: p] Conclusion électrocardiographique (et clinique) 

L’analyse des déflexions – onde P, complexe QRS et onde T – comprend l’analyse de leur durée, de leur axe, de leur amplitude et de leur morphologie 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0014_003]

Calcul de l’axe de l’onde P et des complexes QRS 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0014_004]

Variations de morphologie des complexes QRS 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0014_005]

Anomalies significatives des complexes QRS et de la repolarisation 

[image: memo_cardio_PDF_HD_0015_001]

[image: memo_cardio_PDF_HD_0016_001]

* Ces anomalies ont pour origine une canalopathie sodique induite par hypothermie pour l’onde J d’Osborn, par certains médicaments (antidépresseurs tricycliques par exemple) ou congénitale (syndrome de Brugada) 
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