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Préface

Réaliser un électrocardiogramme (ECG) pour gu’il soit lu par un tiers, ¢a doit étre
frustrant. Quand on y réfléchit, c’est méme inique. Les prélévements biologiques,
les valeurs affichées sur un monitoring cardiaque de I'adulte ou du nouveau-né,
les parametres d’une ventilation ou ceux d’'une hémodialyse, etc. sont tous
interprétables par ceux qui prélevent, techniquent ou surveillent les parameétres
d’un malade. Mais I'ECG non...

Au-dela de la frustration, un ECG de routine peut étre inquiétant alors que le
malade ne ressent encore aucun symptéme. Que dire alors des ECG réalisés en
présence de symptomes alarmants soit sur prescription téléphonique (ou
télémédecine) soit sur initiative personnelle en cas d’urgence ? Les soighants qui
réalisent les ECG doivent donc étre capables de donner I'alarme quand I'ECG vire
au rouge, et qu’aucun médecin n’est disponible rapidement. On le sait, on ne peut
pas se contenter des interprétations automatiques, méme si celles-ci peuvent étre
utiles... Les principales pathologies décelables sur un ECG doivent étre enseignées
a ceux qui réalisent les ECG : troubles du rythme et blocs de conduction usuels,
infarctus, dyskaliémie, pacemaker...

Partant de la, il faut commencer I'enseignement par la compréhension de
'automatisme et de la conduction cardiaque et avant toute chose, il faut
enseigner la technique : le calibrage lors de I'enregistrement, la pose académique
des électrodes (trop souvent approximative), la détection d’inversion
d’électrodes...

Jérébme Molinaro a ressenti ce besoin. Il a franchi les barrieres et dépassé le
cloisonnement du savoir. Il a surmonté les difficultés de la transmission et de
I'écriture d’un premier livre par un non-spécialiste qui s’adressent aux non-
spécialistes. C'est une belle réussite. Cela mérite un coup de chapeau.

Dr Pierre TABOULET

Cardiologue et Urgentiste

CHU Saint-Louis-Lariboisiére (AP-HP)
www.e-cardiogram.com



Sommaire

ANALOMIE Bt PHYSIOIORIC couvisssssissvissassesssusmsssvsnsassarassnsvsesrsinsmssmnissssssusnonaisssavsammne 8
T LE COBUR ssumsunassvassenns cvsvssmsssesswss vasason o hsasis o sinasdussass s soaase s s sms ass s i mav v sun i ass s 8
2. Petite et grande GIrCUIATION. v smmnrmesmessessrins sssssssesssssmsssssasvssass ssssamsassosnnss 10
3. THSEU NOBA] e sssnsmmsssssommossamavivssrs sovms e ssssiorsoasyaesssmiss onses Sarbnt s s s a3 11
4. DePolatiSation wewssmsmmmmmsmmsmmms v s 12
TEChDIGUR A6 IECG s:sussssussevsssssnusinssveissnsssomsssesssssssmssasssssysis mismisisissssausvasieesisad 15
1 PrEPArStion wsmeeeermes s s s s s s s A S 15
2. DEFivations TrONTAIES wwsswssssmississmssisssmmsmsmassvssissvssissss s sssminamisims 15
3. DéErivations Précordiales ..........ccooeieieeeeeieeeceeeeeee et 16
4. AStUCES et PIEEES @ BVITEN ...ocvcveieeeeeiieeeeeee et 18
Lecture de PECG . isususssisssmsssnsssssssssanssnnissssssussnsvsssssausse BRSNS SRR AR 20
1. Etalonnage et VEIIfICAtIONS........veeeveeeeeeeeeeseeeseeeeessssesssesssessssssssssesssessssssssssenes 20
2. ElECtriCItE € MECANIGUE.....e.ieeveeeeeeeeseeeeeeeee e ees s sse s seseeen 23
3. Méthodologie de [ECTUIE ......c.eceieeeiieeceee e s 26
RéSUME NOIrmes de ECG .......ceeeeecneeerennrereccnneenensnnnssssnsesssssnsessasanesssssnsesassanenans 40
Mémo analyse rapide ECG ii...isssssssssssssssssssasisuisssisssssvesssssessosesnsasssssssssssasiansnisss 41
Mise N PratiCilie: ssusesiwsssswisssvvsivisssmmessessnnss et aausass ssss s s oissasssnasr s oo s R AR aEaTHs 42
Troubles dul FFtRME cusssimsssvissssosssisssisssssmsessssosinisssssonsssassssusnssssssssssssonsasss 47
1. Troubles du rythme supraventriculaire ........cocooeeeeeeneeienieiee e 47
2. Troubles du rtytime VENTFICOIAINE ..cososovsvsmimavssaisssmmsssnssssssssssnsssisomsssn 52
Rythimes d’echapPemMeENt. .. cuussisssssussssisissnsusssssnsssssssonsassissnssssseisassissasssssoness 58
1. EChappemMENt Atral .......cveeeeerveeeeeeeereesseseseessseessesssessensssssssssssssesssessssesssnssnass 59
2. Echappement JONCHONNEL..........c..cvveeverereeeeesessisse s ssss 59
3. Echappement VENTHCUIAIrE .........c..cueeeeeeieeeeeeeveeeseessessssssssssesssssssssssssessnnsens 60
Troubles de [a cONAUCLION......cccciirrmereiiiienennereieiercnienereee e seaeeeeeseas 62
1. BlOCS SINGAETIALIN . 0ymnoens enssnosnsonsonsinssissisimssmsmssomnss s smmes mismas v s s 62
2. Blocs atrio-VentriCUIAITES: s msmsissssmmsssesmiansnsssaivsssmsisiisasssrs o s 64
3. BlOES U6 BIENEIE somwmmussesssmmmosnemssassossssessssss s sy s s e visssase 68
Troubles ElectrolytiUES ......cceeeeemereeenereccsnerenesnersesnsesssssnessssssssssesnssssossnsssens 74
T G = T R R——— 74
€ | e/ ][ 75
Stimulateur cardiaque ou PacemMaker......c.ccoveeeecemiiiiinesensnnrennininessnnneneienenenenees 77
Le syndrome COroNaire QiU cuscssisssssisssssssssnsisssissssissonsnssuninsnsssinnssnasnsassassnsssnss 83
L. SEEMENT STt sb et r e b s renen 83
D ONAE T s esraseenmimnmssmmesnnssensnsssanesnessansassisonnesissos sassshssesmaosss o4 5SS ANIR AR EHETHTRIR SRR RTTA 86
3. ONAES Q UE NECIOSE ....ueuveeveriereerieeee et ere et sttt se et et ee e nseeneneen 87

IDM et EVOIULION ECG ...cceeeeeeeeeeniieriieneieeenssneseeseeeensenmssssseseseeensnsassssssssssssansnsnnes 91



Dilatations AtrialEs.....ceeeerereiirneeeririsisssineneeeesesoseeeeeressossssenesesesesenssessassssssnsnsesans 93

L. RAPPEIS ettt b e be e eb e e aerenea 93
2. Dilatation atriale droite .......cc.ceeueeeieieeeeeeeee e 95
3. Dilatation atriale SaUCHE .......c.eveuieeieeeeee e 97
Hypertrophies ventriculaires ...........ccccereriercrcrenerererercnsanneneesssesssnsnnsesesssssssannes 100
1. Rappel anatomique et physiologiqUE .........ccccvecveirrieiciiieeceee e 100
2. Hypertrophie ventriculaire droite .........ccoeeeeeeeeeecieeceeceeeeeeeece e 103
3. Hypertrophie ventriculaire GaUChe .........ccoeeveeieeeeereeieesee e 105
4. Lasurcharge VeNtriCUlaire .........cocoueieueeiieeieeeeeeeeetee ettt eneneas 108
ECG @ @NAIYSEN .ceceeeereceeeeeeceeeeesereesessnseeessssasessssesessssesessssnesesassseesssnnesasnnnes 109
ECG SPECIAUX.ccueerreeererreresnessnsssnessnsssnessnessasessesssnssssesssssssssssssasssssssssssnsssnsssassen 167
Lexique des abréviations ..........cccueisneisennsanssanesanssnssenssnnssnsssassssssssnssassssssssssas 182
FICNES i voxsssrussssnnmsnssioss ssnsnsinsanssssnsnsssssssanessesssssoasasssanssis saonasss snsaasssuaesssssanssss 183
Résumé des normes de FECG ........cceeececeercrnenencsneneseseenscssnenesesonsnessanesssssnnnnns 185
Troubles du rythme ......cccccveivicieiiininiiieieiicneereesee e esaee e 190
1. Troubles du rythme supra ventriculaire.......occoeeeeeeeisenncsieneses e 190
2. Troubles du rythme ventriculaire ........ceccveeeeeeeiiieceeeeee e 190
Troubles de 1a coNdUCLION......ccciieriiiiccniiicncnininnsnerescsiessssnnessssenssssnssssssssnees 191
1. BlOCS SINO@LMAUX ..veveeeeeiereeiieeeetcteee sttt ae b e b e e s nenis 191
2. Blocs atrio-ventriCUlaires........ccecueeeveeeeiieieece e 191

3. BlOCS A BIrANCRE ... e e e e st e e eeeenenne 192



Anatomie et Physiologie

La cardiologie est une spécialité dont les pathologies s’expliquent facilement et
paraissent « simples », quand on connait bien son anatomie et sa physiologie.
L'apprentissage de la lecture de I'électrocardiogramme n’échappe pas a la regle.
Nous allons bien slir nous pencher sur I'anatomie et la physiologie du tissu nodal,
mais avant, nous reprendrons celle du systéme cardiovasculaire dans ses grandes
lignes.

Pourquoi ? Parce que, tout simplement, un trouble du rythme ou de la
conduction va avoir une répercussion sur la circulation sanguine et ce que cela
implique (distribution de I'oxygene, probleme hémodynamique...).

Le but de ce livre n’est pas de juste « savoir interpréter » un ECG, mais bien d’en
comprendre le mécanisme et les incidences sur la circulation sanguine et les
organes.

Lancons-nous maintenant dans le vif du sujet.

1. Lececeur

Le cceur est composé :

— Du péricarde, la partie
externe du coeur, qui
recouvre le myocarde.

— De l'endocarde, la partie
interne du coeur consti-  Flyide péricardique
tuant la paroi des cavités  (entre les 2 couches

. du péricarde séreux)
cardiaques et des valves.

— Du myocarde, le muscle

Péricarde fibreux

Péricarde séreux

cardiaque, situé entre les LTJ \

2 couches précédentes. Péricarde

. i Myocarde
Cest lui le responsable

des contractions

cardiaques.

Mais le coeur n’est pas qu’une superposition de plusieurs couches de tissus. C'est
un muscle tres complexe qui posséde son propre réseau électrique (nous le
verrons plus tard), mais également un ensemble de cavités et de vaisseaux dont
le but est de pouvoir faire circuler le sang dans I'organisme afin d’y apporter les
nutriments et I’'oxygéne nécessaires a la vie.

Endocarde



Anatomie et physiologie

Valv.e e, (] Veine
SR | 0: pulmonaire
Valve ————__ Valve mitrale
pulmonaire .
Myocarde
Vaive
tricuspide

Septum

Voyons ensemble le chemin du sang dans le coeur et le r6le de chaque cavité a
I'aide du schéma ci-dessus :

Les veines caves, supérieure (VCS) et inférieure (VCI), raménent le sang pauvre
en oxygene au hiveau de l'oreillette droite (OD).

Cette derniére fait passer le sang dans le ventricule droit (VD) a travers la valve
tricuspide.

Une fois rempli, le ventricule droit va éjecter le sang vers les poumons (ou petite
circulation) en passant par I'artére pulmonaire.

Le retour a l'oreillette gauche (OG) se

fait par les veines pulmonaires. Le sang

oxygéné peut ensuite passer dans le Veine  AORTE
ventricule gauche (VG) a travers la valve cave o
mitrale pour étre éjecté dans l'aorte a iz )
travers la valve aortique. Une fois dans
la grande circulation, I'oxygene pourra
étre distribué dans tout I'organisme.

Coronaire
gauche

Le coeur a lui aussi besoin d’oxygene et
s'autoalimente grace aux arteres
coronaires comme le montre le schéma
ci-contre.

Coronaire
droite
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Celles-ci trouvent naissance au début de I'aorte a la sortie du ventricule gauche.

Nous avons 2 arteres principales : la coronaire droite et la coronaire gauche.
Cette derniere donne plusieurs artéres ayant toutes une origine commune, le
tronc commun.

Le coeur posséde un réseau veineux qui raméne le sang non oxygéné au niveau
de l'oreillette droite. La partie terminale de ce réseau est le sinus coronaire.

2. Petite et grande circulation

Ces 2 circuits permettent la distribution de
I'oxygene aux différents organes du corps,
mais également les échanges gazeux.

La petite circulation part du ventricule droit
jusqu’a l'oreillette gauche. Le sang
emprunte  l'artere  pulmonaire  (AP)
jusqu’aux poumons ou se font les échanges
gazeux, extraction du CO2 et oxygénation
du sang, puis le sang retourne a l'oreillette
gauche par les veines pulmonaires (VP).

Poumons

La grande circulation commence en
partant du ventricule gauche par I'aorte qui
donnera différentes artéres puis artérioles
puis capillaires qui permettrons
I'oxygénation des organes et des muscles
du corps. Le retour du sang non oxygéné se
fera grace aux veinules puis veines et
veines caves jusqu’a I'oreillette droite.
Nous connaissons maintenant tout le
parcours du sang dans |'organisme dont le
coeur est la pompe.

Mais pour que cela fonctionne correctement, il faut que quelque chose
coordonne le travail de toutes ces cavités.

C'est la que le réseau électrique du cceur, le tissu nodal, intervient.
Il va permettre une coordination parfaite entre les oreillettes et les ventricules.

D’un point de vue purement mécanique, le coeur au repos éjecte environ 70 ml
de sang a chaque contraction. Le réseau électrique permet au coeur de se
contracter en moyenne 70 fois par minute. Cela représente a peu pres 100.000
battements et 7000 litres de sang éjectés par jour.

10
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Il est donc naturel de s’intéresser au tissu nodal qui reste le premier
responsable de cette fabuleuse symphonie sans faille... ou presque, nous le
verrons ultérieurement.

3. Tissu nodal

Le tissu nodal est le responsable des contractions cardiaques grace a un réseau
spécifique et organisé. C'est son activité électrique qui va déclencher les
contractions cardiaques et produire les fameux complexes sur un ECG.

Voyons d’abord de quoi se constitue le tissu nodal.

Tronc Commun
I

I Branche gauche
(partie commune)

Noeud Sinusal

Hémi-branche postérieure
Nceud Atrio-

ventriculaire Hémi-branche antérieure

Branche droite

Réseau de Purkinje

S T—

I
o

Ny
Réseau de His-Purkinje

a. Neeud sinusal
C'est le pacemaker physiologique du cceur. C'est un petit nodule en forme de
croissant localisé dans I'oreillette droite, pres de 'embouchure de la veine cave
supérieure. Il est constitué de fibres nerveuses spécialisées dans I'automatisme
et se trouve étre vascularisé par la coronaire droite la plupart du temps.
Il va engendrer des influx électriques de fagon trés réguliere a une fréquence
située entre 60 et 100/min.
Sa dépolarisation n’a pas de traduction sur I'électrocardiogramme, mais va
permettre la dépolarisation des oreillettes (droite puis gauche) grace a des voies
préférentielles.
Cette dépolarisation va engendrer la contraction des oreillettes et nous donne
sur I'ECG I'onde P.

La dépolarisation se propage jusqu’au Nceud atrio-ventriculaire.

i
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b. Neeud atrio-ventriculaire
Il est situé dans I'oreillette droite prés du septum interatrial.

Il est le seul passage possible de l'influx électrique des oreillettes vers les
ventricules en situation normale, le tissu valvulaire servant d’isolant électrique.

Il est vascularisé par une branche de la coronaire droite.

Il a pour réle de recevoir I'influx de dépolarisation des oreillettes afin de le filtrer,
le ralentir et le transmettre aux ventricules. Cela va permettre une meilleure
synchronisation entre les oreillettes et les ventricules. Sa dépolarisation n’a pas
de traduction sur I'ECG.

Il va ensuite conduire I'influx vers le faisceau de His.

c. Le faisceau de His
Il débute a la sortie du NAV par une partie commune, le tronc commun, qui se
situe dans le septum interventriculaire. Il va ensuite se séparer en 2 branches,
une droite et une gauche.
La branche droite va permettre la dépolarisation du ventricule droit.
La branche gauche va rapidement se séparer en 2 branches, une antérieure et
une postérieure. Elles vont permettre la dépolarisation du ventricule gauche.
La branche droite et la branche gauche se terminent par le réseau de Purkinje,
qui permettra la dépolarisation des 2 ventricules de facon synchronisée. Le
passage de l'influx dans le faisceau de His n’a pas de manifestation sur I'ECG.
C'est la dépolarisation des ventricules qui génere le complexe QRS.

4. Dépolarisation
La dépolarisation d’une cellule désigne le passage transitoire du potentiel de
membrane d’une valeur négative, dite de repos, vers une valeur positive. La
dépolarisation va avoir pour conséquence la contraction de la cellule.

T T + 4+ + + 4
—————————————— FrE o b — — — —

L gt St t %

REPOLARISATION DEPOLARISATION

Au repos, extérieur de la

cellule chargé positivement ‘ ‘
T e A A E S S S
ph b bt d LI e b £ F
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La dépolarisation est en lien avec ce qu’on appelle le Potentiel d’Action (PA). Il
correspond a une modification brutale et rapide du potentiel de repos d’une
cellule. Ceci est en lien avec des mouvements d’ions. Les conséquences sont une
propagation de l'influx électrique aux cellules voisines et une contraction de ces
dernieres.

Voyons les différentes phases du potentiel d’actions avec leurs spécificités et la
traduction ECG :

Phase1: Phase 2:
Arrét de l'entrée du Na+ Entrée lente dans la cellule
mais légére sortie de K+ de Ca2+ et sortie de K+ :
Segment ST

Phase 0:
Entrée trés importante
de Na+ dans la cellule

Phase 3 :
Arrét de Ventrée du Ca2+ et
ouverture d’un courant sortant
de K+ supplémentaire : onde T

>5

Caz2+

Cellule au repos

Phase 4:

Retour simultané des ions Na+
a l'extérieur de la cellule et
des ions K+ a l'intérieur :
retour a la ligne isoélectrique

Cellule musculaire
cardiaque

C'est ce mouvement ionique qui produit un PA et donc une dépolarisation que
I'on va enregistrer sur un électrocardiogramme.

En fonction d’ou I'on regarde cette dépolarisation, nous allons avoir des aspects
de QRS différents (détails des ondes et différents aspects des QRS p 30-31).

Mais comment expliquer les différentes morphologies des QRS sur I'ensemble
des dérivations d’un ECG.

C'est trés simple, on se souvient qu’un front de dépolarisation transporte des
charges positives.

3
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Le principe de base est qu'une électrode (positive) voyant le front de
dépolarisation arriver, donne une déflexion positive sur 'ECG.

A linverse, une électrode (positive) voyant le front de dépolarisation partir,
donne une déflexion négative sur 'ECG.

Un petit résumé rapide nous est donné sur le schéma suivant ol I'on voit les
différentes morphologies possibles des QRS en fonction de 'emplacement des
électrodes.

Appareil
ECG

J\f
S

® @

Vo /\

L@ Sens de la vague de dépolarisation @——’/

Le détail sur la morphologie des QRS pour un ECG normal sera vu dans un
prochain chapitre (Lecture de 'ECG 2. Electrique et mécanique).

Passons maintenant a la technique de I'électrocardiogramme qui va permettre
d’enregistrer |'activité électrique a différents endroits et dans des plans
différents.
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