Dr. A. ABBOU                                                                                                             L’électrocardiogramme

I. Définition de l'électrocardiogramme

L'électrocardiogramme est une projection graphique de l'activité électrique du cœur : c'est une image électrique de l'activité cardiaque. L'activité électrique est captée par des électrodes placées à la surface des téguments. Chaque électrode capte les ondes d'activation selon le plan du cœur qu'elle explore. Le tracé est effectué sur un papier millimétré et quadrillé.

L’électrocardiogramme est ainsi l'enregistrement sur papier des courants d'action cardiaque transmis à la surface du corps.

On utilise deux électrodes de contact reliées par un fil à un galvanomètre mesurant l'intensité des courants électriques pour constituer une dérivation.

Par convention, le tracé utilise en abscisse l’échelle de temps qui correspond à la vitesse de déroulement du papier et en ordonnée le voltage.

Grâce au quadrillage, on appréciera l'amplitude des ondes enregistrées d'une part en durée, d'autre part en intensité. Ce quadrillage est par convention d’un millimètre sur un millimètre avec un trait renforcé tous les 5 mm :

· 1 mm (1 petit carreau) vertical correspond à 0.1 mvolt.

· 1 mm (1 petit carreau) horizontal correspond pour un déroulement de 25mm/sec du papier à 0,04 seconde (soit 0,2 seconde par trait renforcé).

II. Les dérivations d'un électrocardiogramme

Il existe deux types de dérivations: 

     Les dérivations frontales :
    Ce sont "les dérivations des membres " : D1, D2, D3, aVR, aVL, et aVF 

D1, D2, D3 sont des dérivations bipolaires  (Figure 1) qui traduisent la différence de potentiel entre deux membres :

  D1 : entre bras droit (pôle -) et bras gauche (pôle +):

  D2 : entre bras droit (pôle -) et jambe gauche (pôle +):

  D3 : entre bras gauche (pôle -) et jambe gauche (pôle +) .

D1, D2, et D3 décrivent le triangle d’Einthoven . (Figure 3)
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Figure 1: Les dérivations frontales       Figure 2: Le triangle d’Einthoven

aVR, aVL, et aVF sont des dérivations unipolaires (Figure 3) et correspondent au membre avec lequel elles sont connectées soit respectivement le bras droit, le bras gauche, et la jambe gauche. C’est la théorie de Wilson et Golberger, où l’électrode exploratrice positive correspond au membre appliqué. Le voltage est alors amplifié (d'où le préfixe a) pour obtenir un tracé de même amplitude que D1, D2, D3.
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Figure 3: Les dérivations unipolaires

L’ensemble des dérivations uni et bipolaires projetées géométriquement représentent un double triaxe avec un centre schématique : le coeur. (Figure 4)

On peut déjà apercevoir que les régions explorées par ces dérivations périphériques seront :

D1, aVL : paroi latérale du ventricule gauche 

D2, D3, aVF : paroi inférieure

aVR : intérieur des cavités du coeur.
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Figure 4: Double triaxe de BAYLEY

  Les dérivations précordiales : (Figure 5)

    Ce sont des dérivations unipolaires fixées en des points définis sur la paroi thoracique désignés par Wilson. 

    On les nomme pour les dérivations standards : V1 à V6 :

V1 est placée sur le 4ème espace intercostal droit, au bord droit du sternum.

V2 est placée sur le 4ème espace intercostal gauche, au bord gauche du sternum.

V4 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne médioclaviculaire.

V3 est placée entre V2 et V4.

V5 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne axillaire antérieure.

V6 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne axillaire moyenne.
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Figure 5: Les dérivations précordiales

Il est possible d'utiliser trois dérivations précordiales supplémentaires pour explorer la face postérieure du coeur :

V7, V8, V9 qui sont à placer sur le 5ème espace intercostal gauche, respectivement sur la ligne axillaire postérieure, sur la ligne médioscapulaire, et sur la ligne scapulo-vertébrale.

De même que pour les dérivations frontales, il est possible d’apercevoir les régions explorées par ces dérivations:

V1 et V2 : les parois ventriculaires droite et septale.

V3 et V4 : les parois antérieures du septum et du ventricule gauche.

V5 et V6 : la paroi latérale du ventricule gauche.

III. L'interprétation d'ECG:               

     INTERPRETER UN ECG C'EST
	Effectuer une analyse générale du tracé… 

 

	Rythme 
	-
	Régularité :
	-
	Régulier
	-
	Irrégulier
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	Origine :
	
	R- Sinusal
	-
	R. non Sinusal
	
	

	
	
	
	
	
	
	Tachycardie

	
	

	Fréquence 
	-
	normale
	-
	Bradycardie 
	-
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	Axe
	-
	Normal
	-
	Dévié à droite
	-
	Dévié à gauche
	
	

	  

Puis effectuer l’analyse spécifique du tracé…
 

	Onde P
	-
	Normale
	-
	Hypertrophie
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	Segment PR
	-
	Normal
	-
	BAV
	-
	PR court
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	Complexe QRS
	-
	Normal
	-
	Hypertrophie
	-
	Bloc de Branche
	
	

	[image: image10.png]



	
	
	
	
	
	
	
	

	Q, ST, T
	-
	Lésion
	-
	Ischémie
	-
	Nécrose
	=>
	Diagnostic topographique
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	Intervalle QT
	-
	Normal
	-
	Court
	-
	Allongé
	
	


1. Analyse du rythme :

* Régularité : Espaces RR égaux :

Oui : rythme régulier.

Non : rythme irrégulier.

* Origine : 

Rythme Sinusal : (du nœud sinusal) une onde P identique précède chaque complexe QRS (avec un axe normal en dehors d’une légère déviation en cas d’hypertrophie auriculaire)

Rythme non sinusal :

· Jonctionnel (du noeud atrio-ventriculaire): Ceci donne sur l'ECG des complexes QRS fins (sauf bloc de branche) sans ondes P précessive le plus souvent. Quelques fois, on observe après le complexe QRS une onde P dite rétrograde.

· Ventriculaire (myocytes ventriculaires) : Ceci se traduit sur l'ECG par un complexe QRS élargi (>0,12 sec ou 3 petits carreaux), sans onde P, et avec une onde T modifiée.

· Auriculaire (foyer auriculaire) Ceci se traduit par une onde P anormale avant un complexe QRS normal en cas d’un rythme auriculaire ectopique. Ou par une trémulation de la ligne de base (ondes f de fibrillatin) avec un rythme irrégulier en cas d’une AC/FA, ou bien la présence des onde F de flutter ( en dents de scie)  en cas d’un Flutter auriculaire…

· Artificiel (pace maker)

2. Fréquence :
* Si le rythme est régulier :

FC= 300 / nombre de gros carreaux entre 2 ondes R
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Fréquence estimée = 300 / 4,6 = 65.

* Si le rythme est irrégulier :

 FC moyenne = 

Nombre de complexe QRS par 10 secondes x 6

ou

Nombre de complexe QRS par 6 secondes x 10

ou

Nombre de complexe QRS par 5 secondes x 12

Chez l’adulte la FC est normalement entre 60 et 100 cycles/mn

Tachycardie : si FC > 100 cycles/mn.

Bradycardie : si FC < 60 cycles/mn.

3. Axe :
L'axe de l'ECG correspond à l'axe moyen du complexe QRS dans le plan frontal. (en pratique courante).
	R-S en DI
	R-S en aVF
	R-S en DII
	Axe de QRS

	+
	+
	
	Normal (0°,+90°)

	-
	+
	
	Déviation axiale droite (0°,+90°)

	+
	-
	+
	Normal (0°,-30°)

	
	
	-
	Déviation axiale gauche (-30°,+90°)

	-
	-
	
	Déviation axiale très droite (-90°,-180°)
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4. Onde P :
Normale : amplitude <2.5mm en DII , Durée < 0.12s, Axe entre +30 et +60°.

* Hypertrophie auriculaire gauche (HAG) :
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Déviation axiale gauche de l’onde P (généralement entre 0°,30°) réalisant l’aspect P1>P2>P3.

· Durée de P [image: image15.png]


 0.12s.

· Aspect :
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En DII : bifide avec une deuxième composante plus ample que le première.

· En V1 : négativité exclusive ou aspect diphasique avec négativité dominante.

* Hypertrophie auriculaire droite (HAD) :

· [image: image45.png]
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Déviation axiale droite de l’onde P (généralement entre 60°,90°) réalisant l’aspect P2>P3>P1.

· Amplitude de P [image: image17.png]


 2.5mm en DII.

· Aspect :

· En DII : étroite et pointue.

· En V1 : positivité exclusive ou aspect diphasique avec positivité dominante.
5. Segment PR
[image: image48.emf]Intervalle PR : (début de l’onde P au début du complexe QRS).

* Normal : entre 0.12 et 0.20 s

* Court : si <0.12s :

· Syndrome de Wolf-Parkinson-White :

· PR court (<0.12s)
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Elargissement de QRS (>0.12s).

· RDI [image: image19.png]


 0.06s

· Présence d’une onde Delta (empattement du pied de l’onde R).

·  Syndrome de Lown-Ganong-Levine :

·  PR court (<0.12s).

· QRS normal.
* PR long : si >0.20s

· [image: image51.png]


BAV du premier degré :

PR allongé (>0.20s)

· BAV du deuxième degré :

· Mobitz I (Luciani Wenckebach) :
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Allongement progressif de l’intervalle PR jusqu'à une onde P bloquée (et ça recommence). 

· Mobitz II :
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Blocage d'une onde P, sans allongement préalable du PR (PR fixe normal ou allongé) 

· BAV du troisième degré ou BAV complet: 
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Aucune relation entre les ondes P et les complexes QRS = dissociation Auriculo-Ventriculaire

6. Complexe QRS :

* Analyse de l’amplitude : recherche d’une hypertrophie ventriculaire.

· Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG):

· Axe de QRS normal ou dévié à gauche.

· Augmentation de l’amplitude (voltage) des complexes QRS recherchée par un de ces indices :

· Indice de Lewis = (RDI+SDIII)-(SDI+RDIII)    HVG si >17mm

· Indice de Sokolw-Lyon = SV1+RV5 ou V6    HVG si>35mm

· [image: image55.png]


Indice de Cornell (plus sensible et spécifique)=RaVL+SV3                                                             HVG si >28mm chez un homme ou si>20mm chez une femme.

· Une augmentation mineure de la durée de QRS et de RDI.

· Surcharge : 

· Surcharge systolique :

En précordiales gauche (V5,V6): diminution de l’amplitude de l’onde q, voir même sa disparition + troubles de repolarisation à type de sous-décalage de ST associé à des ondes T négatives asymétrique.

En précordiales droites : les ondes R sont petites.

· Surcharge diastolique :

Les ondes Q en précordiales gauches et les ondes R en précordiales droites sont souvent amples, tandis que les ondes T sont positives, de grande taille et symétriques en précordiales gauches.

· Hypertrophie ventriculaire droite (HVD) :

· Axe de QRS dévié à droite.

· Indice de Lewis < -14mm

· R/S >1
· Aspect : BID type majeur (c-à-d R’>5mm), S1Q3,S1S2S3, ou rS dans toutes les dérivation précordiales (observé en cas d’un CPC).

* Analyse de la durée (blocs de branche) : 
	
	Bloc de Branche Droit complet (BBD)
	Bloc de Branche Droit incomplet (BID)
	Bloc de Branche Gauche complet (BBG)
	Bloc de Branche gauche incomplet (BIG)

	Rythme
	Rythme supra- ventriculaire avec un PR [image: image21.png]


0,12 s
	Rythme supra-ventriculaire avec un PR [image: image23.png]


0,12 s
	Rythme supra-  ventriculaire avec un PR [image: image25.png]


0,12 s
	Rythme supra-ventriculaire avec un PR [image: image27.png]


0,12 s

	Durée QRS
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0.12s
	En V1, V2, V3
	0.08 - 0.11s
	En V1, V2, V3
	[image: image31.png]


0.12s
	En V5, V6, DI, aVL
	0.08 - 0.11s
	En V5, V6, DI, aVL

	RDI
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0.08s
	
	0.04 – 0.07s
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0.08s
	
	0.06 – 0.07s
	

	Aspect QRS
	rsR’,rSR’, ou rR’
	
	rsr’,rSr’, ou en M
	
	R large avec sommet en plateau, émoussé ou crocheté, souvent exclusive (pas q ou s) 
	
	Empattement ou crochetage du pied de la branche ascendante de R
	

	Troubles de repolarisation

Secondaire au bloc
	Sous décalage de ST

Ondes T négatives asymétriques
	
	Sous décalage de ST

Ondes T négatives asymétriques
	
	Sous décalage de ST

Ondes T négatives asymétriques
	
	Sous décalage de ST

Ondes T négatives asymétriques
	

	Image en miroir
	S large
	V5, V6 +/-  DI, aVL
	S large
	V5, V6 +/-  DI, aVL
	S large et ample réalisant parfois l’aspect QS 
	V1, V2, V3
	S large et ample réalisant parfois l’aspect QS 
	V1, V2, V3


 Les Hémiblocs :

· L’hémibloc antérieur gauche (HBAG): 

· une déviation axiale gauche du QRS (entre –30 et –90°)

· un aspect qR en D1 et rS en D2 et D3. 

· L’hémibloc postérieur gauche (HBPG): 

· une déviation axiale droite du QRS (entre +90 et +160°)

· un aspect rS en D1 et qR en D2 et D3.

7. Lésion, ischémie, nécrose :

* Ischémie :

On en distingue deux types : 

· L’ischémie sous-épicardique : l’onde T est négative (ou aplatie), symétrique. 

· L’ischémie sous-endocardique : l’onde T est ample, positive, symétrique et pointue.

* Lésion :

On décrit 2 types de lésions : 

· La lésion sous-épicardique : Il y a un sus-décalage du segment ST (> 1mm dans les dérivations frontales ou > 2 mm dans les dérivations précordiales) 

· La lésion sous-endocardique : Il y a un sous-décalage du segment ST (> 1mm dans les dérivations frontales ou > 2 mm dans les dérivations précordiales)

* Nécrose :
L’onde Q doit respecter certaines caractéristiques pour être considérée comme pathologique                             (Q de nécrose): 

· onde Q " large " (> 0,04 s). 

· onde Q profonde (> 1/3 du QRS) 

· ou l’aspect QS

NB : Pour parler d’une lésion, d’une ischémie ou d’une nécrose, il faut qu’elle soit présente dans au moins 2 dérivations consécutives, correspondant à un territoire myocardique.
Territories:



8. L’intervalle QT :

Il se mesure du début du QRS jusqu’à la fin de l’onde T. 

le QT est fonction de la fréquence cardiaque; c’est pourquoi il est préférable d’utiliser le QT corrigé (QTc) qui se calcule avec la formule de Bazett :

QTc = QT / 
[image: image36.wmf]RR

 (RR en seconde)  

QTC est normalement entre 0.33s et 0.41s chez l’homme et 

                                     entre 0.36s et 0.44s chez la femme
* QT court : hypercalcémie, Syndrome du QT court congénital, digitalique

* QT long : hypocalcémie, Syndrome du QT longcourt congénital, médicaments (quinidiine, amiodarone…)
IV. Autres anomalie à connaître :             

1. Hypo et Hyperkaliémie : 

L’élévation ou la diminution sérique du Potassium au-delà des valeurs normales (3,5 à 5,5meq/l), entraîne des modifications de l’onde T.

Hypokaliémie:

· Anomalies de repolarisation : léger sous-décalage du segment ST - ondes T aplaties, 

· apparition d'ondes U; 

· Allongement de la durée de l'onde P et de l'intervalle PR (léger); 

·  Elargissement du complexe QRS (peu fréquent); 

· Arythmies ventriculaires et blocs AV. 

Hyperkaliémie:

· Ondes T amples, positives, pointues, à base étroite ("acuminées"); 

· Trouble de conduction intraventriculaire (QRS >0,12 seconde); 

· Habituellement, déviation axiale gauche; 

· Diminution puis disparition de l'onde P sinusale; 

· Modification du segment ST : "pseudo-lésion"; 

· Arythmies et troubles de conduction auriculoventriculaire, arrêt cardiaque. 

2.  HYPERLINK "file:///E:\\medecine\\mino\\cardio\\123\\www-sante.ujf-grenoble.fr\\sante\\CardioCD\\cardio\\chapitre\\405.htm" 
PÉRICARDITE AIGUË
 :

les quatre stades de Holzman :

· Stade I : sous décalage PQ & sus décalage ST

· Stade II : onde Tpositive, parfois arrondie en "verre de montre" & ST isoélectrique

· Stade III : onde T négative

· Stade IV : normalisation

Ces modifications électrocardiographiques sont dites concordantes, c'est-à-dire qu'elles sont présentes dans toutes les dérivations.

3. Troubles de rythme très fréquemment rencontré en pratique :

· Fibrillation atriale
Le rythme sinusal est remplacé par de multiples foyers autonomes, dont les rythmes se superposent et atteignent le centre nodal de façon anarchique.

La réponse ventriculaire est donc irrégulière.

La ligne de base est remplacée par des ondulations irrégulières.

Les complexes QRS sont inéquidistants et inéquipotentiels.

[image: image37.png]



· Flutter atrial
Il existe un mouvement circulaire de dépolarisation antihoraire autour de l'orifice des veines caves.

L'activité auriculaire s'inscrit sous forme d'ondes F en "dents de scie" dont la fréquence est de 300/mn, bien visibles en D II D III VF, avec une négativité prédominante.

Les complexes QRS se répartissent de façon régulière selon des sous- multiples de 300 : 150, 100, 75/mn.

La compression carotidienne ralentit la réponse ventriculaire, ce qui démasque les ondes F et facilite le diagnostic.
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1 : Antéro-septal.


2 : Apical.


3 : Latéral Bas.


4 : Latéral Haut.


5 : postéro- inférieur.


6 : postéro- basal.





1+2 : Antéro-septo-apical.


1+2+3 : antérieur.


1+2+3+4 : antérieur étendu.


5+6 : postérieur étendu.


5+1 : septal profond.


1+2+3+4+5 : circonférentiel.
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