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ECG

Définition :

L’électrocardiogramme (ECG), terme cité pour la
premiere fois en 1893, correspond a la mesure de
I'activité électrique des 10 milliards de cellules du
myocarde (cceur). Une image graphique representant
des variations de millivoltages en fonction du temps
est ainsi obtenue habituellement sur une feuille
millimétree.
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Définition : (suite)

1 Volt (V) correspond a la difference de potentiel (ou
tension) électrique qui existe entre deux points d'un
conducteur traversé par un courant constant de 1
ampere (intensité eélectrique) lorsque la puissance
dissipée entre ces deux points est égale a 1 watt
(puissance électrique).

1V=1W/1A
1 mV=103V.
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Historique :

L’électrocardiogramme (ECG) a eté enregistré pour la
premiere fois par I'anglais AD. Waller en 1887 (ondes
ABCD) au moyen de I'électrometre capillaire de G.
Lippmann de 1872, mais le premier vrai appareil de
mesure fiable (galvanometre a cordes, 300 KkgQ)
remonte a 1901 par le hollandais W. Einthoven (ondes
PQRST) qui obtiendra pour ceci le prix Nobel en 1924.
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Historique . (suite)

Les lettres POQRST (puis U en 1906) ont eté choisies
par Einthoven des 1895 d'une part pour se distancier
des travaux de Waller qui avait décrit des ondes moins
precises de A a D et d'autre part en référence a René
Descartes qui avait invente la géeométrie analytique
(17¢ siecle) avec description de points P et Q sur des
courbes lors de sa présentation de la loi de la
refraction.




=T [ ]
H.‘.--l_ l.'l-l.l.llrll.__[.ll,.“l- “.f.“li.u
- -..-l




ECG

Rappel anatomique :

L'«horloge» physiologique du cceur se situe dans le
nceud sinusal [voir schéma : @] ou nceud sino-
auriculaire ou nceud de Keith-Flack (cellules
myocardiques spécialisées sous-épicardiques dans la
partie supérieure de l'oreillette droite, proche de la
jonction avec la veine cave supérieure).
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Rappel anatomique :  (suite)

La conduction du signal electrique au nceud atrio-
ventriculaire [@] ou noeud d’Aschoff-Tawara (cellules
myocardiques speécialisées sous-endocardiques dans
la partie inférieure de l'oreillette droite, proche de

'anneau de la tricuspide et du sinus veineux
coronarien) se fait par trois voies préférentielles dont
'une (faisceau de Bachmann [®]) va aussi stimuler
I'oreillette gauche.
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Rappel anatomique :  (suite)

La conduction du signal électrique aux ventricules se
fait d’abord par le faisceau de His [@] puis par une
branche droite [®] et une branche gauche [@] se
subdivisant elle-méme en un faisceau antérieur et un

faisceau postéerieur (la majorité de ces structures se
situant dans le septum interventriculaire), stimulant
finalement, via le réseau des fibres de Purkinje, les
cellules myocardiques, de I'endocarde vers I'épicarde.
Tout ce systeme est nomme systeme cardionecteur.
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ECG

Electrophysioloqgie :

Comme toutes les cellules du corps humain, les
cellules myocardiques au repos sont polarisees au
niveau de la membrane cellulaire : entre I'exterieur de
la cellule (chargé positivement) et l'intérieur (chargée
négativement), il existe une difféerence de charge
électriqgue. Cette différence de charge electrique,
nommeée aussi potentiel de repos ou potentiel de
membrane est maintenue activement grace a des
pompes Na*-K*-ATP,. faisant sortir du Na* et entrer
du K* dans la cellule. Ce potentiel de repos est
d’environ - 90 mV pour les cellules myocardiques
contractiles.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Lors de l'activation de la cellule myocardique, un
courant électrigue geneéeré par l'entrée brutale mais
courte de Na* dans la cellule déclenche une
depolarisation (changement de polarité électrique de la

membrane cellulaire avec extérieur devenant négatif et
intérieur devenant positif). Cette augmentation brutale
de la perméabilité de la membrane cellulaire au Na*
est rapidement suivie par une entrée plus prolongée
dans la cellule de Ca®* le tout donnant lieu a un
potentiel d’action d’environ + 30 mV pour les cellules
myocardiques contractiles.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Apres I'entree brutale de Na* et de Ca?*, la cellule va
retrouver son potentiel de repos en faisant sortir du K*
de l'intérieur de la cellule vers I'extérieur permettant
ainsi de retrouver le potentiel de membrane négatif.

De plus, les pompes Na*-K*-ATP_,. sont aussi
activées, faisant ressortir du Na* de la cellule et faisant
rentrer du K* pour revenir aux conditions
électrolytigues initiales. On parle alors de
repolarisation de la membrane cellulaire (exterieur
redevenant positif et intérieur redevenant negatif).
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Electrophysiologie ;.  (suite)

On distingue 5 phases du potentiel d’action:
- Phase 0O: entrée de Na* et de Ca?* (dépolarisation).

- Phase 1: breve entrée de CI (baisse le potentiel
d’action).

- Phase 2: persistance d’entrée du Ca?* (détermine la
durée du potentiel d’action).

- Phase 3: sortie du K* (ramene le potentiel d’action a
sa valeur de repos).

- Phase 4: sortie du Na* et réentrée du K*.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Toutes les cellules myocardiques ont la propriété
d’étre auto-excitables, processus capable d’entrainer
une contraction automatique rythmique. Cette capacité
d’auto-excitabilite est physiologiqguement maximale au

niveau du nceud sinusal (sa freguence de
depolarisation intrinseque est superieure a celle de
tous les autres elements du systeme de conduction du
myocarde).
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Cette capacite d’auto-excitabilité du noeud sinusal
expligue pourquoi celui-ci est le pacemaker naturel du
cceur, générant une frequence cardiague soumise
cependant a des influx du systeme nerveux autonome

accelerateurs pour le systeme sympathique et
freinateurs pour le systeme parasympathique.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Ce «pilotage» de la frequence cardiaque par le nceud
sinusal explique la dénomination classique de rythme
sinusal. En une vie de 80 ans, a une fréquence
moyenne de 80/min, ce lacis de cellules excitables de
2,5 cm sur 0,2 cm va «piloter» plus de 3 milliards de
contractions cardiaques. Au sein du nceud sinusal, les
variations électrigues sont moins importantes que
dans les cellules myocardiques contractiles : le
potentiel de repos est a environ - 60 mV et le pic du
potentiel d’action est vers 0 mV (A de 60 mV contre
120 mV pour les cellules myocardigues contractiles).
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Apres la génération d'un courant eélectrique par
sommation de potentiels d’action des cellules
myocardiques spécialisées au niveau du nceud
sinusal, celui-ci va se propager preferentiellement

dans les structures de conductions (ou systeme
cardionecteur, sorte de cablage électriqgue a l'intérieur
du coeur sans capacité contractile, voir schema). Les
trois faisceaux atrio-nodaux (faisceaux de Thorel, de
Wenckebach et de Bachmann) vont permettre une
contraction quasiment simultanée des deux oreillettes.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Le signal electrigue est ensuite freiné au niveau du
noeud atrio-ventriculaire pour permettre un bon
remplissage ventriculaire puis le faisceau de His et ses
branches droite et gauche vont a leur tour permettre

une contraction quasiment simultanee des deux
ventricules. Le passage finalement du courant
électrigue dans les cellules myocardiques des
ventricules se fait de I'endocarde vers I'épicarde tandis
gue la repolarisation va suivre un chemin inverse, de
I'épicarde vers I'endocarde.
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ECG

Electrophysiologie ;.  (suite)

L’'arrivée du potentiel d’action au niveau de Ia
membrane cellulaire myocardique va déclencher Ila
sortie, a I'intérieur de la cellule, du Ca?* stocké dans le

réticulum sarcoplasmique. Le Ca?* dont Ia
concentration augmente alors dans le cytoplasme, est
utilisé pour le glissement des filaments d'actine et de
myosine et donc la contraction cellulaire. On parle
alors du couplage excitation-contraction.
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ECG

Electrophysiologie ;.  (suite)

Ces phénomenes de depolarisation - repolarisation se
propageant dans le muscle myocardique de proche en
proche geénerent un courant électrique par sommation
des potentiels d'action des cellules myocardiques

contractiles (I'activité electrigue de deépolarisation -
repolarisation du systeme cardionecteur ou du
systeme de conduction n’est pas directement visible
sur 'ECG). Lors d'une mesure entre 2 électrodes au
repos, il 'y a donc aucune activité electrique, ce qui
va se traduire par une ligne plate sur 'ECG.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Lors de la génération d’un courant électrique positif
(ou plutdt passant de négatif a positif comme lors de la
dépolarisation), si le courant eélectrique positif se
rapproche de [|'électrode, une déflexion positive va

s’observer sur 'ECG tandis que si le courant électrique
positif s’éloigne de I'électrode, une déflexion néegative
va s’observer sur 'ECG.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

En cas de génération d’'un courant électrique négatif
(ou plutdt passant de positif a négatif comme lors de la
repolarisation), si le courant électrique negatif se
rapproche de l'electrode, une déflexion négative va

s’observer sur 'ECG tandis gue si le courant électrique
négatif s’éloigne de I'électrode, une deéflexion positive
va s’observer sur 'ECG.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Ce phénomene explique pourquoi la dépolarisation et
la repolarisation sont habituellement dans le méme
sens (par exemple déflexion positive du complexe
QRS et de 'onde T en aVL) : lors de la dépolarisation,

un courant électrique positif va se diriger vers aVL
(onde électrique positive allant de I'endocarde a
I'épicarde) et lors de la repolarisation, un courant
électrigue negatif va s’éloigner de aVL (onde
électrigue negative allant de [|'épicarde vers
I'endocarde).
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Electrophysiologie ;.  (suite)

L’amplitude de la déflexion va correspondre d’une part
a la masse musculaire concernee et d’autre part a
I'axe entre le vecteur d’activité électrique myocardigue
et 'axe de mesure de I'électrode. Les changements de

direction du vecteur électrigue myocardique en
fonction du temps sont responsable des changements
de deflexion observes particulierement dans le
complexe QRS.
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Electrophysiologie ;.  (suite)

Hormis la dépolarisation ventriculaire allant de
'endocarde a I'epicarde, la dépolarisation se deplace
dans l'espace deébutant dans le septum pour aller
ensuite dans le ventricule droit puis dans la parol

antéerieure du ventricule gauche puis dans la paroi
postero-latérale du ventricule gauche.
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Technique :

L’ECG nécessite, outre un patient allonge, un appareil
électronique (voire informatisé) amplifiant le signal
électrique mesureé sur le corps. Des cables électriques
sont fixés sur le corps au moyen d’électrodes ou
capteurs cutanés (voir positions plus loin) avec des
systemes ameliorant le contact électrique (gel ou
liguide conducteur). Le tracé est obtenu souvent sur
un écran puis imprimé (papier thermique, jet d’encre,
Impression informatisée...) sur un papier millimétre
permettant des mesures precises.
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Technigue : (suite)

Certains appareils proposent aussi une interprétation
informatique du tracé (prudence !). Depuis 2007, 117
diagnostics ECG repartis dans 14 catégories sont
repertories. Le papier se deroule habituellement a 25
mm/s (possibilité aussi d’accélérer la vitesse a 50
mm/s pour certaines analyses plus fines) et
I'étalonnage de la mesure de l'activité électrique est
d’'un cm pour 1 mV (possibilité de diminuer a un cm
pour 0,5 mV si les complexes sont tres hauts).
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Technique : (suite)

Ainsi, sur le papier :
- Sur I'axe horizontal : 1 mMmm =0,04 s ou 40 ms.
- Sur I'axe vertical : 1 mm=0,1mV.

Un filtre limite I'enregistrement entre 0,05 Hz et 150 Hz
pour diminuer les artéfacts.




One large 5 mm = 5 mm box

represents 0.2 seconds (200 ms One small Z mm = 1mm block
1V (10 mm hgh) lirme ared 0.5 my ampliluce. rearescnts 40 ma tine and
reference pulse 0.1 mY amplitucle.
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Technigue : (suite)

Dérivations :

L’'ECG comprend habituellement 12 deérivations
standards (10 cables) mais peut en comprendre
jusqu'a 22!

Les termes de dérivations bipolaires ou unipolaires
sont actuellement abandonnes sachant que toutes les
dérivations sont effectivement bipolaires.
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Technigue : (suite)

Les derivations frontales historiques d’Einthoven,
dérivations deélimitent un triangle supposeé équilatéral,
le coeur étant supposé se trouver au centre de ce
triangle (D pour Derivation ou Difference).
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Technique : (suite)

Dérivations frontales historiques d’Einthoven (1912) :

DI . mesure entre le poignet droit (pole negatif) et le
poignet gauche (poOle positif).

DIl . mesure entre le poignet droit (pole negatif) et la
cheville gauche (pole positif).

DIll : mesure entre le poignet gauche (pole négatif) et
la cheville gauche (poOle positif).
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Technigue : (suite)

Les dérivations frontales augmentées (aVR, aVL,
aVF). Ces dérivations frontales donnant de petits
potentiels, leur amplitude est artificiellement
augmentée de 50% pour permettre une meilleure
comparaison avec les dérivations frontales historiques,
d'ou la lettre "a" en minuscule precédant les autres
lettres en majuscule (V pour Voltage ou Vector, R pour
Right, L pour Left et F pour Foot). Ces dérivations
frontales mesurent une activité électrique selon un axe
partant du cceur (ou plus préecisement du centre du
triangle d’Einthoven) vers un membre (pole positif).
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Technigue : (suite)

Dérivations frontales augmentées (1942) :

aVR : mesure l'activité électriqgue au niveau du poignet
droit.

aVL : mesure l'activite électrique au niveau du poignet
gauche.

aVF : mesure l'activité électriqgue au niveau de la
cheville gauche.
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Technigue : (suite)

L’enregistrement des 6 dérivations frontales (DI, DI,
DIll, aVR, aVL, aVF) neéecessite 4 cables avec
électrodes de couleurs :

Rouge : poignet droit (milieu du bras aussi possible).

Jaune : poignet gauche (milieu du bras aussi
possible).

Vert . cheville gauche (milieu de la cuisse aussi
possible).

Noir : cheville droite: électrode indifférent ou de mise a
terre (milieu de la cuisse aussi possible).
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Technigue : (suite)

Commencer toujours au bras droit en tournant dans le
sens des aiguilles d’'une montre et en suivant la suite
de couleur des feux de signalisation : rouge - jaune -
vert et en placant la derniere électrode, la noire, sur le
dernier membre a disposition, la cheville droite.
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Technigue : (suite)

L’erreur de positionnement la plus fréquente des
électrodes standards est linversion des deux bras
donnant alors une onde P et un complexe QRS en DI
négatifs, anomalies exceptionnelles, en dehors du
Situs Inversus.

Les dérivations standards frontales ou derivations
peripheriques analysent l'activité électriqgue selon un
plan frontal et permettent de déterminer l'axe des
differents elements de 'ECG (voir plus loin).
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Technique : (suite)

Les autres dérivations standards sont les derivations
thoraciques ou précordiales (V1-V6, V pour Vector)
analysant l'activité électrique selon un plan horizontal
(«tranche de salami»). Comme pour les autres
derivations, la mesure de l'activité électrique s’effectue
selon un axe partant du coeur et se dirigeant vers
I'électrode (pble positif).

La position de ces électrodes precordiales (6 cables)
est tres précise (1938)...
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Technique : (suite)

V1 : 4¢ espace intercostal sur le bord droit du sternum.

V2 . 4¢ espace Intercostal sur le bord gauche du
sternum.

V4 . 5¢ espace intercostal sur le ligne verticale médio-
claviculaire gauche.

V6 : sur la ligne horizontale partant de V4 sur la ligne
verticale axillaire moyenne gauche.

V3 : a mi-distance entre V2 et V4.

V5 : sur la ligne horizontale partant de V4 a mi-
distance de V4 et V6.




Vs
* Espaces
intercostaux







ECG

Technique : (suite)

En cas de gros seins, il est recommandé de placer les
électrodes sous le sein gauche.

L'erreur de positionnement la plus frequente des
électrodes precordiales est de suivre la cote plutdt que
de suivre la ligne horizontale partant de V4.
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Technigue : (suite)

Les autres dérivations particulieres sont les dérivations
postérieures et les derivations droites, toutes ces
dérivations sont des dérivations du plan horizontal et
précordiales.
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Technique : (suite)

Dérivations (précordiales) postérieures :

V8 : sur la ligne horizontale partant de V4 sur la ligne
verticale partant de la pointe de 'omoplate.

V7 : sur la ligne horizontale partant de V4 a mi-
distance entre V6 et V8.

V9 : sur la ligne horizontale partant de V4 sur le bord
gauche de la colonne vertébrale.




ELECTRODES POSTERIEURES
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Technigue : (suite)

Dérivations (précordiales) droites (V1R-V6R, R pour
Right) :

ldem dérivations habituelles (gauches) mais du coté
droit du thorax.

V1R correspond cependant déja a V2 et V2R a V1.

La dérivation la plus représentative du ventricule droit
et donc la plus intéressante est V4R.
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Technique : (suite)

Dérivations (precordiales) droites postérieures (V7R-
VIR) :

Tres rarement utilisées...




ELECTRODES POSTERIEURES
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Technigue : (suite)

Dérivations de Lewis :

Parfois l'activité auriculaire est difficile a observer. Une
modification du positionnement des électrodes
péripheriques permet alors de mieux voir les ondes P :

Enregistrer le tracé en DI-DII-DIII.




ECG

Technigue : (suite)

Dérivations de Lewis : (suite)

Electrode du poignet droit (rouge) a mettre a la place
de I'électrode V1.

Electrode du poignet gauche (jaune) a mettre a la
place de l'électrode V2.

Electrode de la cheville gauche (vert) a ne pas
changer.

Electrode de la cheville droite (noir) a ne pas changer.
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Vocabulaire :

Parmi les différents phénomenes electriques du cceur,
seuls apparaissent sur 'ECG :

- La dépolarisation des oreillettes : P.
- La dépolarisation des ventricules : QRS.
- La repolarisation des ventricules : T.

La repolarisation des oreillettes se déroule durant la
dépolarisation des ventricules et cette onde negative
(appelée Ta) est «noyée» dans le QRS.




ECG

Vocabulaire : (suite)

L’ECG se décrit par 5 a 6 ondes (de P, Q, R, S, T voire
U) séparees par des lignes habituellement
Isoélectrigues. La ligne de base servant a déterminer
la ligne isoélectrique est le segment TP (ou UP). Une
onde au-dessus de la ligne isoélectrique est positive,
une onde en-dessous est negative.

Rappel: le nceud sinusal est invisible sur 'ECG.
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Vocabulaire : (suite)

La premiere onde positive ou négative, avant le
complexe QRS est nommée onde P (dépolarisation
des oreillettes).

La premiere partie de I'onde P correspond a l'oreillette
droite (le noeud sinusal étant situé dans [oreillette
droite) tandis que la seconde partie correspond a
I'oreillette gauche, I'onde P résultant donc de la fusion
de 2 ondes auriculaires.
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Vocabulaire : (suite)

La premiere onde negative du complexe QRS
(dépolarisation des ventricules) est nommée Q (pas
toujours présente).

La premiere onde positive du complexe QRS est
nommeée R (pas toujours présente).

La deuxieme onde négative du complexe QRS est
nommee S (pas toujours présente).
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Vocabulaire : (suite)

La deuxieme onde positive du complexe QRS est
nommeée R’ (rarement présente).

La troisieme onde négative du complexe QRS est
nommee S’ (rarement présente).

En I'absence d'onde R, le complexe totalement négatif
de la dépolarisation des ventricules est nomme QS.
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Vocabulaire : (suite)

Le point finissant le complexe QRS au début du
segment ST est nommeé point J.

La premiere onde suivant le complexe QRS est
nommee onde T (repolarisation des ventricules) elle
est normalement asymeétrique.

Parfois une derniere onde suit I'onde T et elle est
nommee onde U (oscillation du potentiel de membrane
a la fin de la repolarisation).
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Vocabulaire : (suite)

Comme cite plus haut, le complexe QRS (et I'onde T)
resultent avant tout de la dépolarisation (et de la
repolarisation) du ventricule gauche, le ventricule droit,
depolarisé au debut du QRS ne représentant qu'une
petite partie non distinguable dans le complexe QRS.

L’amplitude des ondes va déterminer l'utilisation de
majuscules (grande onde, > 5 mm de hauteur) ou de
minuscules (petite onde, <5 mm de hauteur).
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Vocabulaire : (suite)

On parle de segment pour toute partie de I'ECG
mesurée entre 2 ondes.

On parle dintervalle pour toute partie de I'ECG
mesurée du déebut d'une onde au début de l'onde
suivante (PR/PQ) ou a la fin de I'onde suivante (QT).
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Vocabulaire : (suite)

Segment PR/PQ : partie de I'ECG durant laquelle
I'activité électrique est freinée au niveau du noceud
atrio-ventriculaire, du faisceau de His et des branches.

Segment ST : partie de 'ECG durant laquelle déebute
la repolarisation des ventricules.

Segment TP : partie de 'ECG durant laquelle le
myocarde est au repos, détermine la ligne
ISo€électrique.




interval
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Vocabulaire : (suite)

Intervalle PR/PQ : correspond grossierement a la
systole mécanique des oreillettes.

Intervalle QT : correspond grossierement a la systole
mecanique des ventricules.
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Vocabulaire : (suite)

L'axe électrigue d'une onde (P ou T) et surtout du
complexe QRS déepend de la somme en hauteur des
éléments positifs en mm et des elements négatifs en
mm des derivations peéripheriques reportée sur un
schema composé des différents axes du coeur dans un
plan frontal, appelé triaxe de Bayley ...
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Vocabulaire : (suite)

L'axe électriqgue est physiologiguement en bas et a
gauche. Conventionnellement il est défini par I'angle
entre DI (09 et la somme en hauteur des différents
élements positifs et negatifs de chagque derivation
frontale. Conventionnellement, I'axe du complexe QRS
normal descendant habituellement, les valeurs en
degré sont positives vers le bas et négatives vers le
haut (de part et d’autre de DI).
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Vocabulaire : (suite)

L’axe normal du complexe QRS varie en fonction de
'age : < 40 ans : 0°a 105°% > 40 ans : -30°a 90° La

plupart du temps il est physiologiguement entre 30° et
75°
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Vocabulaire : (suite)

Lorsque l'axe est entre - 30° et - 90° on parle de
deviation axiale gauche et lorsgu’il est entre 90° et
180° on parle de déviation axiale droite. Il est
exceptionnellement entre 180° et - 90° on parle alor s
de déviation axiale droite extréme.
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Vocabulaire : (suite)

De maniere simplifiée, on peut analyser seulement les
derivations DI et aVF : si la somme en hauteur des
différents éléments positifs et négatifs est positive,
I'axe est normal.




Axe des QRS

(exemple de calcul d’axe)

Dl = axe Hz VF = axe vertical

I aVF

. | F

UO

' g".ﬁ.QRS +70°

. +60°
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Anatomie et dérivations :

Partie antérieure étendue du ventricule gauche :
DI, aVL, V1-6.

Partie inferieure ou diaphragmatique du ventricule

gauche : DI, DIll, aVF.
Partie postérieure du ventricule gauche : V7-9.

Partie antérieure étendue du ventricule droit: V1,
V2, V3R-V6R.

Partie postérieure du ventricule droit : V7R-V9R.
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Anatomie et dérivations : _ (suite)

La partie antérieure du ventricule gauche se divise en
4 régions :

Région antéro-septale : V1-V3.
Région anterieure stricte : V1-V4,
Région latérale : V5-V6.

Région latérale haute : DI, aVL.

Région latérale etendue du ventricule gauche:
DI, aVL, V5-V6.
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Criteres de normalité de 'ECG

Les premiers élements a contréler sont le nom du
patient puis la date et I'heure de 'ECG !

Controler ensuite les aspects techniques (absence de

parasites, toutes les deérivations lisibles, étalonnage a
1 cm =1 mV, déroulement du papier a 25 mm/s).
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Le rythme normal doit étre sinusal régulier (des
variations liees a l'activité respiratoire sont néanmoins
possibles) : chaque onde P doit étre suivie d'un
complexe QRS et chaque complexe QRS doit étre
precedeé par une onde P.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

La fréquence doit étre entre 60/min et 100/min . A
moins de 60/min, on parle de bradycardie et a plus de
100/min on parle de tachycardie. Certains estiment
cependant que le rythme devrait plutdot étre déclare

normal entre 50 et 90/min...
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Pour parler strictement d’'un rythme sinusal regulier
Il doit y avoir les 3 criteres suivants:

- Rapport fixe entre les P et les QRS.
- Rythme regulier (60-100/min).

- Morphologie normale des ondes P (cf. plus loin).
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Le rythme, s’il n'‘est pas directement mesuré par
I'appareil ECG, peut se mesurer avec une regle ECG
(apres 2-4 complexes) ou étre évalué selon la regle
des 300 : Prendre un complexe QRS sur une ligne

verticale epaisse et compter le nombre de lignes
épaisses (chague 5 mm) jusqu’au prochain complexe
QRS, chaque ligne epaisse correspondant a un
multiple de 300.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Ainsi, si le complexe suivant est sur la premiere ligne
épaisse suivant le complexe QRS de base, le rythme
est a 300/1 = 300/min ;

2¢ ligne = 300/2 = 150/min ;

3¢ ligne = 300/3 = 100/min ;

4¢ ligne = 300/4 = 75/min ;

5¢e ligne = 300/5 = 60/min ;

6¢€ ligne = 300/6 = 50/min ;

/¢ ligne = 300/7 = 43/min ;

8¢ ligne = 300/8 = 38/min ;

9¢ ligne = 300/9 = 33/min ;

10¢ ligne = 300/10 = 30/min...
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

On peut aussi calculer précisément la frequence
cardiague au moyen de I'equation ci-dessous :

Fréeqguence = 1500 / nombre de mm entre 2 ondes
identiques
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Les différents éléments graphiques de I'ECG sont
ensuite analysés : (toujours prendre en compte la plus
grande longueur)

Onde P :

Axe : 0°a 75°(majorité entre 45%t 609).
Analyser longueur et hauteur en DII !
Longueur : 0,08-0,11 s.

Hauteur : < 2,5 mm.

Positif de V3-V6 ; variable en V1-2 et souvent
biphasigue.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Les différents éléments graphiques de I'ECG sont
ensuite analysés : (toujours prendre en compte la plus
grande longueur)

Onde P :

P est positif dans toutes les dérivations frontales (sauf
aVR).

Si P négatif en DII, DIll et aVF: le rythme provient de la
base de l'orelllette droite, proche du sinus coronarien.

Si P negatif en DI et aVL: le rythme provient de
I'oreillette gauche.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Segment PR/PQ :

Isoélectrique.

Intervalle PR/PQ :
Longueur : 0,12-0,20 s.

Varie cependant avec la frequence cardiaque !
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)
Complexe QRS :

Axe : -30°a 90°(majorité entre 30°et 759.
Longueur : 0,07-0,11 s.

Transition (R > ondes négatives Q/S) entre V2 et V4.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Complexe QRS :
Micropotentiels (ou microvoltages) si :

- Hauteur QRS < 5 mm dans toutes les dérivations
frontales et

- Hauteur QRS < 10 mm dans toutes les dérivations
precordiales.

Diagnostic différentiel: emphyseme, obésite,
épanchement pericardique, anasarque, amyloidose,
hypothyroidie, etc... ou étalonnage <1 cm pour 1 mV !
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Onde Q pathologique (2007) , évocatrice d’'un infarctus
Sl .

-Onde Q 20,02 sou QS en V2 - V3.

-Onde Q = 0,03 s et d'une profondeur =2 1 mm ou QS
en DI, DII, aVvL, aVF, V4, V5, V6, V7, V8, V9 dans 2
deérivations contigués.

- Onde Q en DIl totalement aspécifique.
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Elargissement des complexes QRS :

- Complexes ventriculaires (extrasystole ventriculaire).

-Trouble de la conduction (bloc de branche droit /
gauche).

-Faisceau de conduction accessoire (syndrome de
Wolff-Parkinson-White).

- Rythme entrainé par un pacemaker.

-Troubles électrolytigues (hyperkaliémie, hyper-
magnésemie...).

- Intoxications médicamenteuses (anti-arythmiques...).

- Hypothermie...
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Segment ST :
Isoélectrique.

Sus-déecalage fréequent dans les derivations

précordiales V1-V3 c/o < 50 ans (plus chez les
hommes que chez les femmes), < 2 mm.

Longueur variable selon fréquence (voir QT).
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)
Onde T :
Axe idem QRS (habituellement 0°a 909.

Asymetrique.

Hauteur habituellement < 2/3 hauteur de lI'onde R et >
1/8.

Longueur variable selon fréquence (voir QT).

Négatif en aVR, peut étre negatif en aVL et/ou en DIII.

Positif de V4-V6 ; variable en V1-3 (souvent negatif en
V1).
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Intervalle QT

Longueur selon fréquence : voir regle ECG ou selon
formule de Bazett (1920) :

QTCOrrigé = QT esure !/ VRR IN<0,45 s et>0,36 s].

Toujours mesurer le plus long (habituellement entre V2
et V4).
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Criteres de normalité de lECG __: (suite)

Onde U :

Surtout visible c/o fréquence cardiaque lente (90% des
ECG si < 65/min)

Axe idem T.
Surtout entre V2 et V4.

Hauteur moindre que l'onde T (habituellement < 2
mm).
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Avenir (?) :

Depuis 2011, un nouvel appareil ECG permet I'analyse
tridimensionnelle de 'ECG, grace a 80 électrodes (58
anterieurs, 12 latéraux et 10 postérieurs).

Cet appareil permet surtout de mieux préciser
'anatomie des infarctus avec sus-décalage du
segment ST (STEMI), méme en presence d’'un bloc de
branche gauche.




Avenir (?) :
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Hypertrophies :

Les criteres d’hypertrophie, particulierement
d’hypertrophie ventriculaire, sont multiples, souvent
peu sensibles et malheureusement pas toujours tres
specifiques non plus. Les criteres choisis ci-dessous
sont les plus frequemment utilisés (# toujours les
meilleurs !).
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Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie de I'oreillette gauche (HAG) :

- Longueur de P en DIl = 0,12 s (P mitral), parfois
aspect en bosse de chameau.

- Partie négative de P en V1 > 40 ms et > 1mm : plus
spéecifique.
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Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie de l'oreillette droite (HAD) :

- Hauteur de P en DIl = 2,5 mm avec aspect pointu (P
pulmonaire)... Peu spécifique !

- Hauteur de P en V1 > 1,5 mm : plus spécifique.




ECG

Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie biauriculaire :

- Association des signes d'hypertrophie de chaque
oreillette en DIl et/ou en V1.




ECG

Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie du ventricule gauche (HVG) :
(criteres valables seulement si QRS < 0,12 s)

- Index de Sokolow (1949) : SenV1ou V2 +RenV5
ou V6 > 35 mm.

- Index de Cornell (1985) : RenaVL + Sen V3 > 20
mm pour les femmes ou > 28 mm pour les hommes...
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Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie du ventricule droit (HVD) :
(criteres valables seulement si QRS < 0,12 s)

- Déviation axiale droite soit axe du complexe QRS
>110°

-R>S en Vi

- Index de Sokolow (1949) : Ren V1 + Sen V5 ou
V6 > 10,5 mm...
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Hypertrophies : _ (suite)

Hypertrophie biventriculaire :

- Signes peu spécifiques et peu sensibles
(associations de criteres d'HVG et HVD); I'hypertrophie
du ventricule gauche ayant tendance a masquer celle
du ventricule droit !
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Blocs de branche :
Bloc de branche gauche (BBG):
- QRS 20,12 s (BBG incomplet si< 0,12 s).

- R exclusif et large en V6.
- QS (ourS) en V1.

- Inversion de I'onde T en V5 et V6.
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Blocs de branche :  (suite)

Hémibloc antérieur gauche (HbAG):
- Deviation axiale gauche.

- gR en DI, rS en DIl et DIII.

-Transition déplacée vers les dernieres derivations
précordiales.
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Blocs de branche :  (suite)

Hémibloc posterieur gauche (HbPG): (rare)

- Deviation axiale droite.
- 1S en DI, gR en DIl et DIII.

- Derivations precordiales non modifiees.
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Blocs de branche :  (suite)

Bloc de branche droit (BBD):

- QRS 20,12 s (BBD incomplet si < 0,12 s).
-rSR’ ou rsR’ en V1.

- Onde S large en V6.

- Inversion de I'onde T en V1 et V2 (voire V3).
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Ondes particulieres :

Onde de Pardee (premiere description en 1920): sus-
decalage en dome du segment ST lors d'infarctus avec
occlusion coronarienne et sus-decalage du segment
ST (STEMI).
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Ondes particulieres ;. (suite)

Onde Delta ou A (premiere description en 1915, puis
par Wolff, Parkinson et White en 1930): empatement
au début du QRS lors de syndrome de Wolff-
Parkinson-White (faisceau de conduction accessoire),

cf. image A.
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Ondes particulieres ;. (suite)

Onde d'Osborn (premiere description en 1938, puis
par Osborn en 1953): surélévation du point J avec
élargissement de la fin du QRS lors d'hypothermie <
30C, cf. image B.
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Ondes particulieres ;. (suite)

Onde Epsilon ou E (premiere description en 1997):
crochetage a la fin du QRS (surtout en V1-V3) lors de
cardiomyopathie arythmogene du ventricule droit, cf.

Image C.
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Syndrome de Wolff-Parkinson-White
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Syndrome de Wolff-Parkinson-White
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Syndrome de Wolff-Parkinson-White
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Merci de votre attention !

A disposition pour des guestions...




