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INTRODUCTION

ECG NORMAL

ECG PATHOLOGIQUES :
v’ Troubles du rythme
v’ Troubles de la conduction
v’ D’origine génétique

v’ Situations cliniques



ANATOMIE DU COEUR

oreillette droite

neceud sinusal

nceud auriculo

R oreillette
ventriculaire asnchn
faisceau de His
branche du & ~_ Ventricule

faisceau de His gauche

ventricule droit
reseau de purkinje

1 contraction des oreillettes
2 contraction des ventricules

3 repolarisation des ventricules



BASES DE L’ELECTROPHYSIOLOGIE

» Noeud sinusal = pacemaker naturel (dépendant du 5) r
potentiel d action

Pa ik‘ 2

Potentiel de repos (négatif) (4) 0

e Potentiel d’action (PA) ventriculaire :

Dépolarisation{1) par entrée de Na+

Plateau (2) = contraction myocardique (entrée de Ca2+) nbracaliorake a’ Ca**

@olarisation 3) = ouverture des canaux K+

| mambeans calilaire | O TR

e Couplage excitation-contraction : mouvement ionique (Ca2+ ++), a axtracellulaire

I’origine de modification intra-¢ (=courant calcique transitoire) :

- Libération massive de Ca2+ par le RS (via Rc RyR) ECG

- Fixation du Ca2+ sur la troponine C
- Modification de la conformation actine-myosine des

myofilaments = contraction myocardique




BASES DE L’ELECTROPHYSIOLOGIE

e Canal sodique voltage-dépendant : Iy,

- Segment S4 = voltage sensor : capte PA du NSA

+25 mV

- Ouverture du canal = entrée massive de Na+

- Changement du potentiel de membrane (de-90a 0 mV) = Ica Iks
DEPOLARISATION Sd de Brugada 0

e Canal calcique type L (ouverture du canal a -60mV) : Ic,

- Entrée de Ca2+ dans la ¢ = maintien de DEPOLARISATION

90 my —

- Couplage excitation-contraction (activation Rc RyR a la surface de RS) : Membrane
libération massive de Ca2+ intra-¢ = CONTRACTION

cellulaire

Na* Ca*t

e Canaux potassiques = REPOLARISATION

- Repolarisation tardive (Ixs, Ixg)

Rectification entrante (Ix ) : maintien du potentiel de mb a -90mV (= lutte

contre hyperpolarisation) Sd du QT long de type 1 et 2



1 ECG NORMAL

Electrocardiogramme (ECG) = enregistrement de |'activité électrique du coeur par
tracé

= Se déplacant dans le temps

= Correspondant a la dépolarisation et repolarisation des cardiomyocytes

= Recueilli par des électrodes percutanées

= Amplifiant I'activité électrique

1842 : découverte de l'activité électrique cardiaque

1887 : 1¢ ECG

1901-1906 : Einthoven classifie les ECG pathologiques — 1924 : Prix Nobel
1942 : 1¢" ECG a 12 dérivations par Goldberger




[ COMMENT FAIRE UN ECG ? ]




1 ECG NORMAL

[ COMMENT FAIRE UN ECG? J

12 dérivations :

* Frontales (x6):

o 3 bipolaires : DI-DII-DIlI (Triangle de Einthoven)

o 3 monopolaires : aVR —aVL—aVF

« Le soleil se couche sur la prairie »
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1 ECG NORMAL
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1 ECG NORMAL

* Précordiales (x6) : enregistrement sur le thorax

o VliaVve
-V1ietV2:4¢EIC

-V3 a V6 : 52 EIC (dans sillon sous-mammaire)

o Possibilité d’avoir un axe droit : VIR a V4R

o Possibilité d’avoir un axe gauche : V7 a V9 = postérieur

Permet de détecter une territorialisation
de la pathologie (ex: IDM)







1 ECG NORMAL

[ COMMENT FAIRE UN ECG? J

12 dérivations :

* Frontales (x6) :

* 3 bipolaires : DI-DII-DIII (Triangle de Einthoven)

3 monopolaires : aVR—aVL—aVF

* Précordiales (x6) :

* V1aVe




ECG NORMAL
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ECG NORMAL

NSA
ECG normal : I
Jonde P = dépolarisation des oreillettes | Oreillettes
Espace PR = conduction auriculo- NAV
ventriculaire I
d complexe QRS = dépolarisation des ventricules Faisseau His
Espace QT
Jonde T = repolarisation



1) SA node discharge:
No deflection

2) Atrial activation:
The P wave

3) Activation of AV node and
bundle of His: No deflection

4A) Septal activation:
Onset of QRS complex

4B) Free wall activation:
Accomplishment of QRS complex

5) Full ventricular activation:
o deflection

6) Ventricular repolarization:

The T wave

7) Late ventricular activation:
The U wave

Formation of the major deflections in the ECG.



ECG NORMAL ;. LECTURE

[ COMMENT LIRE UN ECG ? J

Régles de bonne réalisation d’'un ECG :

Rythme En DI : Onde P et QRS POSITIFS
FC En DI-DII-DIIl : QRS NON miscroscopiques
Axe du coeur En DIll : onde P, QRS et onde T POSITIFS
Onde P En avR : onde P et QRS NEGATIFS
Espace PR P

1 grand carreau = 0,2 sec
Complexe QRS 1 petit carreau =40 ms
Segment ST et onde T = repolarisation 9 10mm =1 mV

Espace QT

https://www.youtube.com/watch 2v=0vo4EhItYTM



https://www.youtube.com/watch?v=Ovo4EhItYTM
https://www.youtube.com/watch?v=Ovo4EhItYTM
https://www.youtube.com/watch?v=Ovo4EhItYTM
https://www.youtube.com/watch?v=Ovo4EhItYTM
https://www.youtube.com/watch?v=Ovo4EhItYTM

ECG NORMAL ;. LECTURE

[ COMMENT LIRE UN ECG ? J

1. Rythme:

= Sinusal=1onde P précédant 1 QRS  # Non sinusal : nombre ondes P # QRS
= Régulier = écart entre chaque QRS identique  # Irrégulier

= Jonctionnel = échappement ventriculaire (BSA 3, BAV 3)
v' Haut : QRS fins, avec FC > 50-60/min
v Bas : QRS large avec FC < 50/min

2. Fréguence cardiaque :

FC = 300/nombre de « grands carreaux » entre 2 QRS



ECG NORMAL ;. LECTURE

3. Axe du cceur : On regarde la « polarité » du QRS en D1 et aVF —> N =[0-90°]

Axe gauche = axe au-dela de -30°—> QRS +en D1 ... mais QRS —en aVF m

Axe droit = axe au-dela de +90° —> QRS —en D1 et QRS + en aVF

R | B T EE
| v v Je QRS = SINUSAL
PR R e e =
| irreaux
L 1] e TH r/\\ AN
|
w BSA 3
S err — S e L Absence d’onde P
_ﬂ_./\ | L~ L~ : L/L A,/k L/ w
EEE i Echappement jonctionnel haut
AL LRI N N LA S s

8D62r4D2



ECG NORMAL ;. LECTURE

BAV 3
5. Espace PR : On mesure l'intervalle PR —> N < 200 ms (4-5 carreaux) -

» Allongement du PR = TROUBLE DE LA CONDUCTION DUSEEEETEN Eiele [Pk e
ou

Onde P SANS QRS

6. Complexes QRS : On mesure la durée du début de 'onde Q jusqu’ala findu S: N <120 ms

e Allongement du QRS = BLOC DE BRANCHE

7. Segment ST et onde T = REPOLARISATION :

* Sous-décalage ST = ischémie sous-endocardique
* Sus-décalage du segment ST = ischémie sous-épicardique

* Onde T - =ischémie sous-épicardique « chronique »



ECG NORMAL ;. LECTURE

8. Espace QT : On mesure l'intervalle de temps entre le début de I'onde Q et la fin de 'onde T

* Doit étre corrigé avec la FC (formule Bazett) : QTc = QT mesuré/V(60/FC) (en sec)
* Norme:QTc <450 ms () ou QTc < 460 ms (?)
* Si FC basse ou tres haute : Formule de Framingham QTc = QT + 0,154 x (1000 - RR....,)

Sd du QT long = risque de mort subite
par TDR ventriculaire




ECG PATHOLOGIQUES

The e\ectrocardrol 9u1de
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SCA ST+ = IDM antérieur
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SCA ST- = ischémie du territoire latéral



ECG PATHOLOGIQUES

Ischémie myocardique

SCA ST + =STEMI SCA ST - = NSTEMI
- sus-décalage du segment ST > 1-2 mm = ISCHEMIE AIGUE - sous-décalage du segment ST > 1 mm = |ésion sous-
e ample, convexe vers le haut (en dome) englobant endocardique
I'onde T = onde de Pardee e équivalent SCA ST+ si sus-ST sur > 6 dérivations

e visible sur > 2 territoires
-onde T larges et amples (> 75% du QRS)

- image en miroir = sous-ST dans le territoire opposé (ex: siIDM => MENACE CORONAIRE
ant = miroir en inférieur)

- onde q de nécrose = profonde lere déflexion négative du
QRS = NECROSE

- rabotage de 'onde R
- BBG récent %

- BAV 3 /RIVA / TDR ventriculaire (ESV, TV...)




Aspects ECG des syndromes coronaires aigus

STEMI ’q

1. SCA avec sus-décalage de ST

NSTEMI

s

2. SCA sans sus-décalage de ST
sous-décalage de ST)

3. SCA sans sus-décalage de ST 4. SCA sans sus-décalage de ST
ST iso-électrique, mais onde T négati (aspect normal de I'ECG)




Territorialisation du sus-ST

i




Territoires coronaires
(Distribution anatomique)

Coronaire
droite

K
S

Marginale
du bord droit

Rétro-ventriculaire b

gauche
Interventriculaire
postérieure



D2 /D3 / VF Paroi inférieure du VG P S - IDM inférieur /
V3R, V4R, VE Ventricule Droit vD

a. coronaire gauche

V1i/V2 Paroi antérieure du VG IVA moyepnel _ oM o
V3 Septum interventriculaire (septal) (a. lnter\feptrlcu oL anterieur
antérieure)

5/V6 Paroi latérale basse du VG P —~ i
W Paroi latérale haute du VG \\a. Eleantiexeon Ay na/le ) IDM lateral
V1aVe, DI, VL Antérieur étendu IVA proximale
V7 /V8 /V9 Paroi postérieure (ou basale) du VG a. circonflexe
V1aV4 et DI, DIII et aVF Antéro-inférieur (septal profond) IVA dominante
D2, D3, aVF Circonférentiel Tronc commun,
D1, aVL IVA proximale ou lésions
vViave tri-tronculaires




ESC 2023 ﬁ\ ~\A,—/\ /\1f

Patient with symptoms of ACS and ECG consistent with NSTE-ACS

9 Non-PCl centre Ambulance PCl centre

or Infarctus

S » TSR Sus-ST + convexe systématisé AVEC

.o e
* Haemodynamic instability or cardiogenic shock
«Recurrent or ongoing cl?est pain &actory to medical treatment m I ro I r
* Acute heart failur:xresumed secondary to ongoing myocardial ischaemia
« Life-threatening arrhythmias or cardiac arrest after presentation
* Mechanical complications
«Recurrent dynamic ECG changes suggestive of ischaemia

finpatient transfer

 GRACE risk score 3 40 1 based on ESC slgorithms Sous-ST systématisé + DT

* Transient ST-segment elevation

FMC
location

ou

SA * Dynamic ST-segment or T wave changes
and determine risk (if required) o
therapeutic : : : v
strat + In patients without very-high or : T
ey + high-risk features and a low index & Early (<24 h)

+ of suspicion for unstable angina : invasive
: strategy
: (Class Iia)
v

@ESC



ECG PATHOLOGIQUES

Autres causes de sus-décalage ST :

- Péricardite : Sus-décalage ST DIFFUS et CONCAVE vers le haut b il i R e

- Repolarisation précoce : sus-décalage ST non pathologique du jeune

® o'de <40 ans :sus-ST=>2,5mm

o de <40ans:sus-ST>1,5mm

V4 V2

- Myocardite aigué
- BBG large (++ lors de tachycardie) / HVG
- EP massive : sus-ST en V1-V2

- Hyperkaliémie

- rare : Tako-Tsubo et HSA (onde T amples) / PRIS / intoxication a stabilisant de membrane...



yZl) ECG PATHOLOGIQUES

Péricardite aigué

- Sus-décalage ST CONCAVE

(vers le haut), DIFFUS

(souvent maximal en inférieur)

- QRS respectés (pas de BBG)

11 ;{ L L ,ﬁ ﬂ 1] /\ U\__,«JU\_ - PAS de miroir

Maila




ECG PATHOLOGIQUES : TROUBLE DE CONDUCTION

Bloc Auriculo-Ventriculaire

-\

Altération de la conduction de I'influx électrique au niveau du NAV ou faisceau His

P-R constant = 200 ms

P-R croissant
jusqu‘a P bloquée

P-R constant
ratio P/QRS = 2

P-R constant
P bloquée parfois

PP réguliers
= 2 P bloquées

Dissociation entre P
et complexes QRS

BAV Il Mobitz 1
(Wenckebach)

BAV 2/1
(intranodal QRS fins,
infranodal QRS larges™)

BAV Il Mobitz 2
(infranodal*)

BAV haut degreé
(infranodal*)

BAV Il
(infranodal*)



ECG PATHOLOGIQUES : TROUBLE DE CONDUCTION

Ralentissement de la conduction de I’influx électrique, ++ fréquent aprés chirurgie
cardiaque

- allongement du PR > 200 ms

BENIN ++
BAV 2 Blocage intermittent de l'onde P
| P bloquée e P bloquée Fl’bloquée V l B btk i - Mobitz 1 = allongement progressif du PR a
[' l l l b,—‘ chaque cycle jusqu’a blocage
,::5 pl gl pl pl | pl b p] | - Mobitz 2 = allongement constant du PR avec
blocage intermittent (pause = 2 cycles)




ECG PATHOLOGIQUES : TROUBLE DE CONDUCTION

3waZ EWD.

|.|.3V' ........................ SRR TR YOETR SO0 RIS ey KR G A0k 00 TR 2t M RERG OO by 3303 A R e O G RIS T |

Blocage complet de la conduction auriculo-ventriculaire +/- échappement
= dissociation auriculo-ventriculaire

- Ondes P SANS QRS =
dissociation AV

- Echappement jonctionnel :
e haut : FC > 50/min
e bas : FC <40/min + QRS larges




ECG PATHOLOGIQUES : TROUBLE DE CONDUCTION

Bloc de branche Blocage de la conduction lfvtra—v_entr./culct/re dans une branche du faisceau de His
—> retard de dépolarisation d’un ventricule

Gauche Droit

: FEEE e e ey
3. Disparition de I'onde q septale en DI, V5-V6 ko
x I V2 L
MWWWWW WWMMMWW% 4
I Vi : E

d (s d B +
1.QRS = 120 ms (140 ms) M\’MWT%MMV D1 ouTIR > 50 ms

QRS 20,125 (0,15's)

%MT'PWWMMMJW B 5
, s-cardiogfam.com
/
F
’L "“—_““L—"“‘“‘—“““‘_‘““"“’\“‘—""“‘—n L/“JL/"JL/_‘JL’ JL "‘“\f""‘l\/““u' ,:v",/\_ﬁ.“J\_ ,\‘LMJ\/\ ,_,.J‘ AN A\J\ AJM\,%W\
.

7
aVF Vi
aVE { { V6. { !

2. RR’en V6 ou Dl avec R’ > 60 ms S > 40 ms en V6 ou DI

MMMMLMM i g e
-en V1 : aspect de QS - en V1 : aspect de rSR’ (= onde rinitiale moins ample et large)
- en V5-V6 : large onde R crochetée aspect RR’ - en V5-V6 : onde S peu profonde large > 40 ms
- COMPLET = QRS 2120 ms  # INCOMPLET = QRS 80-120 ms - COMPLET = QRS 2120 ms  # INCOMPLET = QRS 80-120 ms




BBD versus BBG

BBD BBG
FC P axeP PQ QRS axe QRS QT EC P QRS axe QRS QT QTcF
799pm 110ms 24° 150ms 151ms -31° 381ms 95bpm 109ms 139ms  46° 404ms 468ms
W RsR’ RR'
V2

e e

ewm4aegjo

Vi

M\_AMWW

V4

¢'iEnlEeBe BElne LEsss e

e-cardiogram.com

Vo1XWaDj




yAl) ECG PATHOLOGIQUES : TROUBLES DU RYTHME



ECG PATHOLOGIQUES : TDR

b -

B . | bid

s S 5o s 3 e i e tn “MMWPJWK‘JL—WKV%JFJ‘FJH
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<14 | P NS PP SR [P SR PSRy | ISR, SRS PSS ISRV PR DR r‘VG r| ﬁ ﬂ ‘ i i | l

A

E
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ﬂ
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LLL

Circuit de micro-réentrées 2ndr a plage de fibrose atriale et/ou foyers ectopiques en regard
des veines pulmonaires (automatisme anormal). + fréquente

- Absence d’onde P = NON
SINUSAL

- rythme irrégulier ++ : FC
100-150/min

- QRS fins

- possible sus-ST (si tachycardie ++)




ECG PATHOLOGIQUES : TDR

Flutter atrial Tachycar_d/e atriale par MACRO-réentrées = influx tournant en boucle
dans oreillette

'iﬁﬁﬁﬁﬁﬁfﬁ..ﬁ".:::::: SSa EEnnan) | mmENENmERmuE T t T -aCtiVitéatriale répétée:ondeFen

toit d’usine

"

- rythme régulier rapide ++ : FC

Lo LD Ll LT G atriale 200-300/min

SSaRasun s nxammas R ZZZZZZIZZZZZZZZZZZZZZZZZEIZZZZZZZZZZ H = H -réponseventriCUIaire:QRSfiné

120-150/min (= réponse 1:2 par blocage

via NAV)




yZl) ECG PATHOLOGIQUES : TDR
Ta chycar die atriale Activation centrifuge de l’oreillette a partir d’une région (++ anneau tricuspide) ~ 5%

IAAAAAAAAAAAAAAA T ~

nl

AAAA I b d L Al

- ESA avec pause compensatrice

..... P’ . \ . . . . Vd e \
B 1 l v2 - activité atriale sinusale, réguliere

avec retour a la ligne iso

QMWWW\K =




ECG PATHOLOGIQUES : TDR

Tachycardie jonctionnelle o T e . w FC145/mn
B rmn

R I e ' " , v2
Q Tachycardie atrio-ventriculaire par réentrée intr: MNLVPWL\L\/LVL\;LNL\JWW)‘/\WN{/WWNIA
- voie accessoire rapide ‘EUL\JLVI'WL\L\/L\AL\‘LVL\/W&W‘M‘“&V\

P rétrogrades avec RP > PR /\

T L tmmmm/\f{‘/\ﬁ/\f’ww,/\ o

- voie accessoire lente

AUL
FC 210/mn Onde \F-/\,..,-/\\,_.~/\\|—-.J\

AP
gddacheamaadasasntasaed il L RIEITT L BITED RRRUET By LLL

N
0 e 0 e A o 1 A 1 A e e e e L v
: ‘ :.‘(;n‘désﬁrlétrogra.de‘s e i ;lf'f\‘hL'\/‘JL’\f' ¢ k'\f’lL’\/‘(L’\/JL’\J“’\)“’\a"‘*’\f j"\HL’\JL/\ﬂ'\/M\IﬁV\ ’\
$ o 1 | e | ; ///%\ QRS (+ masquées dans QRS) + en V1, - en
2% P T e Bl o slow-fast
J LWWWWWWWWWMWA/ DIl (« pseudo onde S »
TR0 BN BN SN

, y - ESA
A A AAAAAAAAANAAA A AAAAAAAAN
} 1 7 3 N 5 6 7 8 9 10 1n 12 13 14 15 16 17 18 9 20 21 2 23 24 25 26 27 28




ECG PATHOLOGIQUES : TDR

Tachycardie jonctionnelle

. . . . , Cardioversion par massage sino-carotidien
O Tachycardie atrio-ventriculaire par ré

- voie accessoire rapide

- voie accessoire lente

L Tachycardie jonctionnelle focale (pa

O Tachycardie jonctionnelle réciproque . FC 175/min

P. Taboulet

Traitement ?

orAN4j0D

5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2



ECG PATHOLOGIQUES : TDR

. . . Activité électrique naissant en ventriculaire, entrainant une contraction désorganisée et
Tachycardie ventriculaire e 7 e © com Jesorg
inefficace (causes : IDM, CMD, valvulopathie terminale, stimulation adrénergique...)

I ave i Ve
RVAWAWAWAEAY A\ ¥ AAA AAAL AL N Aoy s sy s A TV Soutenue =
| B . I VG S VAR VSR R ¥R VA \ BN S WA B :
' : TV 2 30 sec ou mauvaise tolérance HD
11 avy v2 vs
AN A A A A AT Ao AN TS Ay - i 4 A \ RWiRS
YOY T NIV YOV NN TN NN U D - TACHYCARDIE REGULIERE a

o o I L1 QRS LARGES monomorphes
AT b T R R AVE B LT AFAERIHERVATER I8 v - FC 150-180/min ++
- - Dissociation atrio-ventriculaire

- Mauvaise tolérance HD ++




Tachycardie ventriculaire Pour aller plus loin

+» Complexe de capture = présence d’un QRS normal au milieu de QRS large

** Complexe de fusion = fusion entre 1 QRS normale et 1 QRS large de TV

AT fS% pointe =TV
"A“?—\f | I ‘t‘l L\

|
U

olymorphe +
st

QT long

t

I\ risque de/pass

T Fusions entre une TV infundibulaire et une Tachycardie sinusale
age-en E\/ +44+

~

W/\..{/\J\A/\JW\/\_\/W/\-V/\WM/\,WH

\EVIEE O EE R R

QT long

RsurT

\

(‘

J i




QUE FAIRE EN CAS D’'ORAGE RYTHMIQUE ?

- Anti-arythmiques :

- Amiodarone (classe 3): 300 mg en 15 min, puis 600-900 mg/24h
- Lidocaine (classe 1c) : 1 mg/kg IVD —> 1 mg/kg/h

- Anesthésie générale
- Pacing ventriculaire « overdriving » (PMK, sonde EE) —> FC entrainement > FC ventriculaire

- Sichoc cardiogénique avec bas débit systémique :

- SURTOUT PAS DE DOBUTAMINE / MILRINONE ++

- Assistance cardio-circulatoire par ECLS

- CEE : 150 a 200 kJ

- Ablationde TV




ECG PATHOLOGIQUES : TDR

Fibrillation ventriculaire ActlwAte ?lectr/qqe anarchique du myocarde ventriculaire = pas d’éjection
= arrét circulatoire

- ondulations anarchiques

d’amplitudes et fréquences

EEEEEEEE iieeocio bbb variables —» asystolie

eWmBkax [ v

u

CEE 200 J




TACHYCARDIE SUPRA-VENTRICULAIRE OU VENTRICULAIRE ?

TACHYCARDIE ATRIALE REGULIERE TACHYCARDIE ATRIALE IRREGULIERE

e Flutter atrial e Fibrillation atriale (ACFA)

- typique e Flutter atrial & conduction variable (3:2...)

- atypique
ypPIiq e Tachycardie atriale multifocale

e Tachycardie atriale

e Tachycardie sinusale

TACHYCARDIE VENTRICULAIRE REGULIERE TACHYCARDIE VENTRICULAIRE IRREGULIERE

« Tachycardie jonctionnelle (T)) e Fibrillation ventriculaire (FV)

e Tachycardie ventriculaire (TV)




Fibrillation atriale Flutter atrial T. atriale focale

Tachycardie
(jonctionnelle)
réciproque

A. réentrée intranodale
B. faisceau accessoire



o RIGHT=
STAH _%ALN\

ddddUuUuse... | Youlare ﬂlrdng with cardlo
W ’am married to cardio" ;



https://www.youtube.com/watch?v=EqUfgffJx_8

3 EXEMPLES D’ECG

A vous de jouer...




@ 75ans: AVCilya 2 jours

Non sinusal

Irrégulier
@ onde P
Pas tb repolarisation

ACFA




: H+1 de RVm

d 67 ans

QRS

Régulier FC a 75/min
BAV 1

PR 240 ms
Pas tb repolarisation

Pas tb de conduction
fins < 80 ms

Sinusal
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d 35 ans:

_I.,J\,/\___,J\,/\_MJ\/\___,J\,/;_M - : E Sinusal
*'V"" T W F’ Régulier FC a 60/min

') W\/\ AL
/\- PR <120 ms
® (\ Pas tb de conduction : QRS
B V/\' fins < 80 ms
Pas tb repolarisation
Sowp A M AL LA
A _\_JMM\/\_,J{/\._J/\ [ }
ECG normal

, [_AUF ﬁ‘ : ‘\ A \ A A AL_/\__,Ule A {‘\,/\____,J\/\___A[/L———«jl—/\

& h 11 l “ ! ._-—cardiogr*m.com
o NS U e G g i e s




=

d 19 ans : sportif haut niveau
Bilan pour certificat.

Sinusal

Régulier FC a 70/min

PR <120 ms

Pas tb de conduction : QRS fins < 80 ms

Sus-ST en V2, avec QRS hypervolté, sans image en mirroir

Repolarisation précoce




d 67 ans : TA 74/55 mmHg, sous Dobutamine pour choc cardiogénique
compliqué d’IRA.

il

Tachycardie a QRS larges ++
Inversion des pointes + R
autour de axe

ESV menacante ++

GxbL7pPo



3
il
Sl

Spike x 2 = PMK double
chambre (OD-VD)

QRS large = stimulation par PMK
(aspect retard G)

Impossible de savoir si tb de

repolarisation !!

[ PMK double chambre J




d 50 ans : ECG pour certificat de sport.

P-QRS-T négatif en DI

Inversion électrodes (bras

gauche et droit)




Rappels

Inversion électrodes frontales

Normal BD-BG BD-JG BG-JG BD-JD BG-JD BG-JG+BD-JD
I'M|.| ML MLI M IMLI M ML
o L o] [ W
| \f‘“vv—“?\'—\/—*’)\f*"\r‘ and WMM
:M M/L“\_/\l/\__/\J/L_MUI ML LIl & LI
'pduu A LI \/’\PW'MUII ML LIl LI
MWLMLW .
EAVL VL VL v, VL VL VL
| ' I M ' M “ V
%\VR [avR AV, AVR lAVR lAVR AVR
rmm;«w JAVF AVF JAVF JAVF }
| ' '
- 1 3 \W . Tabpulet w
M W}am IMLII ML I LI W {\
) ,/\__...‘L/\_.J_/\
k i vx25VXGw W
Normal RA-LA RA-LL LA-LL RA-RL LA-RL LA-LL+RA-RL



@ 65 ans : malaise. ATCD de CMD.

aVR V4

VV\/\M/\/\/\JW\/\/\ PTapovlet

avL V5

——— e~ — N/ VNN N AN ANAN SN

AI—\_L\/\/\A/\/‘\/V‘L/\,\/\N\/\//\/ 5
\/\/\N\/\/\/\M/\/\/\/WA

807b2j9D

/V\/\/\/\/W\M\W\/V\NV\/V\M\/\A/\/WWA

Aucune organisation :
dissociation auriculo-
ventriculaire
= ACR

|

FV




d de 49 ans, fumeur 30 PA : DT rétrosternale depuis 1h, avec malaise.

LR o

Non sinusal

Dissociation AV : onde P

non suivie d’'un QRS

Sus-ST V1-V2

BAV 3
(IDM antérieur : sus-ST
V1-V2)

~

)




d de 74 ans : IRC dialysé 3 fois/semaine.

~ “.‘M_ g == o N A v ;L_\R TR it
. , , Non sinusal
S ) w2 ":L..\, ’
i SN \ =1 220§ Uy, S i il sl 1L S e, B S G A (S 1 E25) et ,
- ' i = Absence totale d’onde P
v “ Y \ - \ . .
:x,, (o His dRhsata S ) RN oy X\ Echappement jonctionnel bas
| \ L \ (FC < 40/min)
::(K._\,__ _\fﬂw __"_’H I 2‘,-/ : \-__—-——-——\ o~ RJe s \\ﬁ._..._.
M*' :. % w‘\ \ \\ . l.‘.
T N T e S b (0 BSA 3
] e \ \ b\ V1A A + BBG
iy B i B e il e s N o A S e R B PR s it (hyperkaliémie)
NG

\ \ 3 \ \

A
. 1 1 3 \ \
- rl ~ N\ " — \...-.—-—-~" e \M-;-——ﬁ--‘-“s — \s...‘.u—v—-—*—\ﬁl o~ M Py \.—-—w

v - - - v -



Hype rkaliémie Modification de I'activité des canaux K+ —» tb repolarisation —» tb conduction

Edaa s W e

A g A g A A g A -
HCL /LJ\/CLJ/A [@Tﬂ /L /’L%@A

B e e “"‘*‘\/ L f -y
\

IR \Ju N 5 i

..... L}

' LM L /L /L. /u /w \\ ¥8 VLq/L_/Ll/\Allj ’! JL

C2aba

\

- onde T amples, pointues,
symétriques « en tente »

- allongement du PR = BAV
- élargissement du QRS = bloc
branche

-TDR ventriculaire : TV / FV

« La Téte pointue du grand-pere (PR) élargit le curé (QRS) »




Hypokaliémie

4 stades Aﬂli /‘ TU A\/\ L\

QRS H 116 ms
QT/QTcB : 492 / 410 ms i 4 K~ }\
PQ : 272 ms WWKWMW
P $ 116 ms
:%;g/r ;234-22/1422 ::grés M2 d T I t'
—— b ~—_| -onde T aplatie
m o i M ] - apparition onde U ample, retardée

AR S /\ A/\U /\[f/\‘,_ﬂﬁ& - allongement du QT

FC 42/min

w | - | WMJA - sous-décalage ST

Onde U>T ¢ » Q-U long

A 5 - torsade de pointe
\/__/\/\_____‘/\/—/\/&

P Taboulet

« T'aplatis Hugh Grant sous cette tornade »



? 59 ans : consultation cardiologique. Stent sur IVA posé il y a 2 ans.

FC 160/mn

: W\f%

e TV?
e Tachycardie sinusale
* || avecBB ?

e ACFA?

! P. abpitle \

Tachycardie sinusale +
BBG.
+ ESV

\

)
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? de 35 ans : pose APD pour chirurgie thoracique de NUSS.

L L
J‘L_/\ LU AN A L-/L
| a, | | Rythme sinusal
I | | a L
Eind b “”\”\f‘"‘““v."\\r‘*“%\ Régulier
1] | Pause sinusale longue.
£l I o\ e B R
| [ 888 { \ \ I
i | | i {
. | | v
aVR +
J]!f—/\‘/—"“—‘\/""]‘j-// \/-Arr—/‘,,___ _'W_JV v"\("‘/\/—
i ; I | I
t { | : -
FE | ' | ! Pause sinusale /
| | | ‘ pause vagale
f ’\ H “ A
v | ‘I
jb/\‘“_/\’ﬂ\/\* «JL‘-/LN!U\L R
aVF :
i i EE & G
'I By

' v \
25 mm/s 10 mm/mV ' 09/11/2018 labrador 34 kg
ir:



Blocage intermittent
onde P

Pause =2 cycles

i ( BAV 2 Mobitz 2 J




? de 58 ans : tabagique, DT depuis 30 min, avec irradiation dans le bras gauche

Rythme sinusal

Régulier FC 100/min

Pas tb conductif

Sus-ST avec onde de Pardee en
antéro-latéral.

Image en mirroir en inférieur

[ IDM antéro-latéral




? de 62 ans : tabagique, RGO connu, diabét

CUERTAD RETTA AT G

n

ique. Sensation de pesanteur épigastrique

SCEEC e e (e dRRUN

Al L AL AL L

L e ]

oo
650 am s e e

Ml

—

IF

i w

Rythme sinusal

Régulier FC 100/min

Pas tb conductif

Sus-ST avec onde de Pardee en
inférieur.

Image en mirroir en ant-lat

W A }\W { IDM inférieur




d de 66 ans : tabagique. DT et dyspnée depuis 5 jours, se majorant lors qu’il se couche

Rythme sinusal
Régulier FC 100/min
Pas tb conductif
Sus-ST diffus, concave

I ( Péricardite aigué J




d de 68 ans : découverte d’un myélome multiple suite a une asthénie importante, Hypercalcémie
et des diarrhées.

| I lavR [V

B iy e [t Semee) | J(\J(\ ﬂ - onde J ascencionnée, prolongeant le
| s & | ars
| HL-«L-AL_«JL'ava g . 1l

| | | ([~ |- sus-décalage ST court, convexe « en
| Onde J
W L | enebentended
| I |aVvF I
| \ | \ iineafessd JM |- QT court
Onde J Onde J I

- allongement du PR

=) bl

SMITH-2010 oct

PEFTHA ‘

« Ta raquette (QT court) aplatie perd son rythme (TDR) »



Sd du QT long

| e Médicaments : neuroleptique,
, lJL—/L_-—J*—A—IaVR lva |V4 H
| B e e ~ Cordarone...

| - e Hypocalcémie

Eb: | ol 4o K\_,J Ivs ﬂ  Hyperkaliémie

| | | | e Génétique : canalopathie
M -Sd du QT long type 1 ++

Ve ﬂ (effort) f-bloguant
| - Sd du QT long type 2 (bruit,

sty lavF lv3

émotions)

| W%ML——«M H - Sd du QT long type 3 (repos,

sommeil) Isuprel



QUIZ : GRAVE OU PAS GRAVE DOCTEUR ?




Haut

risque
de PMK

Bloc bifasciculaire
BBG + HBAG
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1 VPP SignlART incar

TV soutenue




Tremblement /
mouvement du
patient
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Artéfact :

Ne pas regarder que 'ECG !!

S

EISHESRASA0. B00, BEss BREL ALK i*ﬂ

Intéerét du monitorage multi-parametrique




"' Non admis =
IgNIART incor 31 Déc 2023 17:19

CEC avec arréet
cardio-circulatoire

Clamp

PAC

O

Ecran
Princip-




# Non admis RI2 = VPP sur PA

SpO, Perf faible

ECG d’emblée ++
Suspicion d’'IDM avec

sus-ST




/

-

ESV avec pause
compensatrice

~

J




/\

FC lente

ECG normal

BAV 1
(PR >120 ms)

_—

Sinusal
1 onde P suivie de 1 QRS

Oui

FC rapide

Non

Oui

-

-TV

- tachycardie sinusale
+ Bloc branche

- Tachycardie
sinusale
-TJ

Manoeuvre
vagale

Non
FC lente FC rapide
'I°” Irréguliere Réguliere
BSA 3 Ofi J l
- ACFA
BAV i
3 T allrErehe [ Flutter atrial ]
_" -FV
Oui
v
Echappement « FC 2 50/min = HAUT
jonctionnel e FC < 40/min + QRS large = BAS




DES QUESTIONS ?

b-bourdois@chu-montpellier.fr



MONTPELLIER |

CENTRE HOSPITAUER |
UNIVERSITAIRE
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