ECG normal :
Onde P : < 0,12 sec, amplitude < 2.5 mm
PR : 0.12 à 0.20 sec
QRS< 0.08 sec
Axe QRS :-30à+110 °
Onde T négative : possible en D3, AVR, V1
Rythme sinusal :
- Onde P positive en D1, D2, peut être négative en D3 et AVR
- Chaque onde P est suivie par un QRS
- Chaque QRS est précédé par une onde P
 (
Bradycardie
Allongement du QT
T pointue, ample, symétrique
Hyperexcitabilité
Troubles du rythme
Hypocalcèmie 
)Hypercalcémie : «  Ta raquette plate perd son rythme »
Tachycardie                                              
Raccourcissement du QT
T aplatie
PR allongé
Troubles du rythme


Hyperkaliémie : « La tête pointue du grand-père élargit le curé »
T pointue, ample, symétrique
PR allongé
QRS élargi
Troubles du rythme ventriculaires
Hypokaliémie : « T’aplatis Hugues Grandt sous cette tornade »
T aplatie
Grande onde U
Sous décalage ST
Torsade de pointe
Troubles du rythme ventriculaires et auriculaires
Intervalle PR
PR long (> 200ms) → bloc auriculo-ventriculaire type 1 (BAV1)
PR court (< 120ms) → syndrome de Wolff-Parkinson-White
Sous-décalage du PR → péricardite (stade aigu précoce)

CHA2DS2 VASc :
Estime le risque d'embolie artérielle lors d'une fibrillation auriculaire, sans maladie valvulaire mitrale
	Insuffisance cardiaque
	1

	HTA
	1

	Age ≥ 75 ans
	2

	Diabète
	1

	ATCD d’AVC
	2

	ATCD de maladie vasculaire
	1

	Age entre 65 et 74 ans
	1

	Sexe féminin
	1

	- 0 et 1 : Aspirine
- ≥ 2 : Anticoagulants



Etiologies D’élargissement des QRS (4)
Troubles de la conduction: bloc de branche « vrai »
Dyskaliémies: hyper ou hypokaliémie
Intoxication: effet stabilisant de membrane
Insuffisance cardiaque au stade terminal
Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG)
Indice de Sokolov: SV1(2) + RV5(6) > 35mm / déviation axiale gauche
Etiologies
« HVG systolique » (ondes T négatives en V5/V6): RAo / HTA / CMH
« HVG diastolique » (ondes T positives en V5/V6): IM / IAo
Hypertrophie ventriculaire droite (HVD)
Déviation axiale droite (axe > 90°) / R>S en V1-V2 et R
Signe de gravité: Aspect S1Q3 (onde S en D1 et onde Q en D3)
Etiologies: cœur pulmonaire chronique (BPCO, HTAP, fibrose, etc.)
Microvoltage
Etiologies: épanchement péricardique / épanchement pleural-PTx / obésité / surchage (amylose, HC..)
Morphologie
Onde Q
Physiologique en VR (Q) et V5-V6 (q)
Pathologique si amplitude > 1/3 de R (0.1mV) et si durée > 40ms
Etiologies: nécrose myocardique +++ / BBG (V1/3) / EP (D3)
Onde R
Normalement: ↑ progressive de l’amplitude de V1 à V6 (et S ↓)
Rabotage de R = pas d’augmentation progressive de V1 à V3
Etiologies: séquelle d’IDM antéro-septal / BBG / HVG
Segment ST
!! Tout bloc de branche rend impossible l’interprétation du ST (dont ST+ si IDM)
Sous-décalage ST (= lésion sous-endocardique)
Ischémie myocardique (angor stable ou SCA ST-) +++
Miroir d’un SCA ST+
Hypokaliémie
Trouble de la repolarisation (BBG / HVG)
Imprégnation digitalique (cupule)
Sus-décalage ST (= lésion sous-épicardique)
IDM (« onde de Pardee »: englobe T / convexe en haut)
Péricardite (concave en haut / pas de miroir)
Anévrisme du VG (persistance post-IDM > 15J)
Repolarisation précoce
Spasme coronaire
Syndrome de Brugada (V1-V3 / risque TV-FV: DAI)
Onde T
Si amples et pointues
Hyperkaliemie +++
Ischémie
Si négatives
Localisées: ischémie +++ / pré-excitation (WPW) / HVG-BB
Diffuses: hypokaliémie / péricardite
Intervalle QT
!! QT long = risque de torsade de pointe +/- fibrillation ventriculaire 
Causes de QT long: hypokaliémie / intoxication (tricycliques, ESM ++) / congénital..
Cause de QT court: hypercalcémie







	Trouble du rythme
	Traitement

	BAV
	Isuprel : 1 mg dans 250 cc de SG 5%
SEES dès que possible
Le bloc persiste > 15 jours : Bloc chronique  Pacemaker

	Wolff-Parkinson-White
	Ablation du faisceau de Kent par radiofréquence

	Fibrillation auriculaire
	Dans tous les cas : Anticoagulants
Mal tolérée : CEE
Bien tolérée : Digitaliques +++ ou β-bloquants
                          Pendant 3 semaines  ETO  CEE
Permanente : Digitaliques ou β-bloquants
Après CEE : Succès  Flécaïne ou Amiodarone
                     Echec  Digitaliques +++ ou β-bloquants

	Flutter
	Le même TRT que la fibrillation auriculaire
Si échec : ablation d’un circuit (entre la VCI et tricuspide) par radiofréquence

	Tachycardie ventriculaire
	Mal tolérée : CEE
[bookmark: _GoBack]Bien tolérée : Lidocaïne ou Amiodarone

	Fibrillation ventriculaire
	CEE

	Torsade de pointe
	Sulfate de Mg : 3 g en IV
Isuprel : 1 mg dans 250 cc de SG 5%
SEES dès que possible
Potassium : même si la kaliémie est normale



