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Urgences en milieu de travail

Lobjectif de cet article est de présenter les résultats d'une étude d'évaluation d'une grille de lecture
de l'électrocardiogramme (ECG) dans le contexte de l'urgence en milieu de travail.
Apres une présentation de l'outil, sont rappelées les bases de lecture de 'ECG, suivies de la méthodologie
de l'étude et ses résultats.

En résumé

Les pathologies cardiaques sont un motif fréquent de re-
cours au médecin du travail pour les salariés. L'électrocardio-
gramme (ECG) est une aide précieuse au diagnostic,
notamment pour identifier ou éliminer une pathologie coro-
narienne. L'objectif de ce travail est de développer une grille
de lecture A la fois exhaustive, utilisable facilement dans le
cadre de l'urgence et permettant de conserver une trace
dans le dossier médical. Une méthodologie en plusieurs
phases a été développée afin de créer cet outil. Aprés une
phase de développement d’un outil complet, une étape d’éva-
luation a permis I'identification de défauts. Un groupe de tra-
vail a ensuite permis d'améliorer la grille, avant son évaluation
finale. Ainsi, au terme de plus d’'un an de travail, une grille de
lecture suffisamment compléte et utilisable en pratique peut
étre proposée a une plus large échelle.

es pathologies cardiaques
représentent pres de la moitié
des urgences (en milieu ur-
bainf auxquelles sont confron-
tés les médecins du travail,
notamment les douleurs thoraciques [1]. Compte tenu
de la faible valeur prédictive de la clinique [2], la réali-
sation d'un électrocardiogramme (ECG) est une aide
précieuse au diagnostic [3], notamment pour identifier
ou éliminer une pathologie coronarienne [4, 5]. Néan-
moins, lors d'audits sur la pratique des médecins du
travail exercant en entreprise, il est apparu que méme
s'ils bénéficiaient d'un électrocardiographe, les méde-
cins du travail demeurent génés pour la lecture de
I'ECG dans le cadre de I'urgence. Lobjectif de ce tra-
vail était donc de développer une grille de lecture 2 la
fois exhaustive, ergonomique et utilisable en pratique.

Cette grille devrait également permettre de mieux com-
muniquer et d'échanger avec le médecin urgentiste ou
le cardiologue, tout en laissant une trace écrite dans le
dossier médical.

Présentation de la grille

Lévaluation (voir questionnaire ) de la
grille de lecture de 'ECG élaborée initialement a
conduit & une deuxieéme version (cf. la méthodologie et
les résultats). Construite sur deux pages, la nouvelle
version permet une analyse du tracé ECG. La page de
droite permet de renseigner les informations suivantes
(deuxieme version de la grille en )

données concernant le patient;;

contexte clinique;

possibilité d'interpréter le tracé;
fréquence;

espace PR;

QRS, onde Q, segment ST, ondes T;
synthese et éventuelle évolution du tracé.

La page de gauche rappelle les principaux éléments
d'orientation diagnostique.

Bases de lecture de TECG
dans le contexte de l'urgence
en milieu de travail

Dans cette partie, seront rappelées les anomalies a
rechercher dans le contexte de 'urgence et qui corres-
pondent 2 la grille de lecture proposée [5]. Néan-
moins, afin d'étre le plus complet possible, cette courte
présentation reprendra d’autres anomalies ou patholo-
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gies moins importantes dans le domaine de 'urgence
[6a10].

En préambule, quatre points nécessitent d’étre rap-
pelés:

La description des anomalies a plus de valeur que
leur interprétation pour le correspondant (SAMU).

La prudence s'impose pour les interprétations
données par certains électrocardiographes (sensibilité
médiocre et spécificité qui n’est pas de 100 %).

La modification ou la non-modification par rap-
port a un électrocardiogramme récent ayant une valeur
prédictive forte, il est conseillé de rechercher des tracés
anciens.

Lélectrocardiogramme doit toujours se lire dans un
contexte clinique et ne peut pas s'interpréter en dehors.

ELEMENTS DE LECTURE
A RECHERCHER SYSTEMATIQUEMENT

Les éléments unitaires a analyser lors de la lecture
de l'électrocardiogramme comprennent: l'onde P
(= auriculogrammme), le segment PR (dont la mesure
n'inclut pas 'onde Q, on parle donc de segment PR 2
tort car on devrait parler de segment PQ), le complexe
QRS (ventriculogramme), le segment ST et 'onde T. Il
peut exister une onde U dans certains cas, notamment
s'il existe des troubles ioniques (hypokaliémie) mais qui
sortent du cadre de cet article et ne seront pas détaillés.
La longueur du segment QT (QRS+ST) est également
2 analyser.

La lecture de 'ECG permet la recherche d'anoma-
lies:

de durée (longueur globale, des complexes ou des
segments) correspondant a des anomalies liées au rap-
port activité/temps;

d’amplitude des ondes (hypertrophies et troubles
de la dépolarisation/repolarisation).

CRITERES DE VALIDITE DE LECTURE
D'UN ELECTROCARDIOGRAMME

Lélectrocardiogramme doit étre complet, non para-
sité (ou le moins possible), avec 12 dérivations et un
D2 long (au mieux 17 dérivations). Il doit étre correc-
tement étalonné (vitesse = 25 mm/s; 1 cm en hauteur
= ImV). Cet étalonnage doit apparaitre sur le tracé. Il
arrive que certains appareils modifient la vitesse de dé-
roulement ou l'amplitude des ondes électriques.
Linterprétation peut alors étre complétement faussée.
La présence d'une onde T inversée en D2 doit faire
évoquer une inversion de fil.

ANOMALIES DE FREQUENCE ET DE RYTHME
ET DE DUREE DES SEGMENTS (+AXE)

La fréquence normale se situe entre 60 et 100 ven-
triculogrammes par minute. Elle est soit donnée par
l'appareil, soit mesurée avec l'aide d'une regle 8 ECG
(soit en mesurant le nombre de carreaux). La re-
cherche d'une bradycardie ou d'une tachycardie doit
étre systématique dans le cadre d'une urgence en mi-
lieu de travail. Ces éléments sont cependant interpré-
tés en fonction des valeurs habituelles de l'individu
ainsi que de ses traitements (chronotropes négatifs
comme les bétabloquants).

Deux éléments sont a caractériser concernant le
rythme: la régularité et le caractere sinusal ou non.

Le caractere irrégulier correspond a une succession
irréguliere d'auriculogrammes ou de ventriculo-
grammes. Lirrégularité peut d'ailleurs étre difficile a
mettre en évidence a I'ceil nu et peut nécessiter ['utili-
sation d'un papier et d'un crayon (trois sommets
d’onde R sont notés sur le bord d'une feuille et ensuite
déplacés le long du tracé). De tres légeres fluctuations
de rythme cycliques sont cependant physiologiques et
liées a la ventilation. Le rythme des ondes P peut étre
irrégulier et les ondes P peuvent étre également ab-
sentes (bloc sino-auriculaire de haut degré, rare et trop
spécialisé pour étre détaillé ici). Le caractere sinusal est
défini par le fait que chaque complexe QRS suit une
onde P et que chaque onde P est suivie d'un complexe

QRS.

Un segment PR normal est compris entre 12 et
20 centisecondes (cs). Un PR court doit faire suppo-
ser une anomalie a type de faisceaux de conduction
accessoires comme lors du Wolf-Parkinson-White.
Un PR long signe un bloc auriculo-ventriculaire de
1er degré.

Laxe du QRS n’est pas une anomalie de durée mais
ses anomalies renseignent des informations utiles en
cas de trouble de conduction. Un axe normal est com-
pris entre -30° et +110°; il est généralement donné par
l'appareil. La largeur du QRS est normalement infé-
rieure a 8 cs, bien qu'il soit d'usage de considérer que
les complexes sont dits larges a partir de 12 cs (et donc
fins < 12 cs). Une anomalie de largeur du QRS évoque



un ralentissement de conduction intraventriculaire

(bloc de branche).

Un allongement du QT s'interprete en fonction du
QT corrigé (integre la fréquence des ventriculo-
grammes). Les anomalies du QT sont souvent d'origine
toxique ou métabolique.

Ce qui va conditionner la prise en charge des pa-
tients avec des troubles du rythme et de la conduction,
ce sont le terrain, le contexte et la tolérance plus que le
trouble lui-méme.

La premiere anomalie a rechercher est la présence
d'extrasystoles (complexes isolés prématurés de type
auriculaires ou ventriculaires). Leur aspect (poly-
morphe) et leur rythme (bi ou trigéminisme) en plus du
contexte et du terrain sont des éléments de mauvais
pronostics (entre autres).

Dans le cas de tachycardie, il faut savoir si elle est si-
nusale ou non et si les complexes sont fins ou non:

En cas de tachycardie & complexes fins (= ori-
gine supraventriculaire), on évoque, si elle est réguliere,
une tachycardie jonctionnelle comme dans la maladie
de Bouveret, un flutter, une tachysystolie auriculaire ou
TSA, ou bien plus rarement un Wolf-Parkinson-White
ou WPW; si elle n’est pas réguliere, on évoquera no-
tamment une arythmie compléte par fibrillation auri-
culaire ou ACFA (ou plus rarement un flutter ou une
TSA avec une conduction variable).

Devant une tachycardie 2 complexes larges, il
faut évoquer une tachycardie ventriculaire (générale-
ment avec un rythme régulier) dont la prise en charge
est urgente. Une tachycardie & complexes larges avec
un rythme irrégulier évoque plutot une ACFA associée
a un bloc de branche, ou toute autre cause de tachy-
cardie a complexe fin avec bloc de branche. Les tor-
sades de pointe ne seront pas évoquées compte tenu de
leur rareté en milieu de travail.

Dans le cas de bradycardie, il faut différentier les
bradycardies sinusales de celles avec troubles de
conduction.

Les troubles de conduction détaillés ici sont les
blocs auriculo-ventriculaires (BAV) et les blocs de
branche.

Les blocs sino-auriculaires (BSA) et associations de
blocs sont de I'ordre de la spécialité, a I'exception des
BSA complets identifiables par l'absence complete
d'onde P.

Le BAV1, correspondant a un allongement de PR,
est considéré s'il est isolé et en fonction du contexte
comme une anomalie a surveiller tout comme le BAV2
de type Luciani-Wenchebach (PR s'allongeant progres-
sivement jusqu'a une onde P bloquée). Les BAV2 de
type Mobitz IT (onde P bloquée une fois/ 2 ou 3) et les
BAV complets (onde P et QRS dissociées) sont géné-
ralement des indications, en fonction du contexte, a un
transfert urgent médicalisé.

Les blocs de branche sont définis par une largeur de
QRS dans les dérivations standards (non précordiales)
supérieure ou égale a 12 cs (ils sont incomplets si la lar-
geur des QRS est comprise entre 8 et 12 cs) :

Le bloc de branche droit est caractérisé par un
aspect RSR’ en V1-V2 associé a un retard de dé-
flexion intrinsecoide (durée entre le début de 'onde
Q et le sommet de I'onde R) supérieur a 3 cs et une
déviation axiale. Un bloc de branche droit peut, en
fonction du contexte, soit étre physiologique, soit té-
moigner par exemple d'un cceur pulmonaire (clas-
sique mais non constant dans I'embolie pulmonaire).

Le bloc de branche gauche est caractérisé par un
aspect RR’ en V5-V6 avec rabotage de 'onde Q et des
anomalies de I'onde T. Il existe également un retard
de déflexion intrinsecoide en V5-V6 (supérieur 2
3 ¢s). La recherche d'un bloc de branche gauche ré-
cent doit évoquer une pathologie ischémique; néan-
moins, en cas de bloc de branche gauche ancien,
I'interprétation de trouble de dépolarisation-repolari-
sation dans ces territoires est plus difficile. Enfin, il
existe deux blocs de variété intermédiaire de blocs de
branche gauche que sont I'hémibloc antérieur et pos-
térieur gauches. Ils se manifestent par des anomalies
d’axe (au-dela de -30° et au-dela de +110° respective-
ment) et des aspects particuliers en D1 et D3.

Hypertrophies

Lanomalie de 'amplitude de 'onde P (et de sa du-
rée) traduit une hypertrophie auriculaire. Cette ano-
malie décelée en D2 et en V1 a un intérét tres modéré
dans le contexte de l'urgence et ne sera pas détaillée.
Sila somme de S en V1 et de R en V5 est > 35 mm (in-
dice de Sokolow-Lyon), il existe une hypertrophie ven-
triculaire gauche probable. La connaissance de cette
anomalie est importante dans le contexte de 'urgence,
compte tenu de l'existence associée d’anomalies de
I'onde T associées, notamment en V5-V6 (voire méme
un sus décalage en antérieur). Lhypertrophie ventri-
culaire droite est plus rare et ne sera pas détaillée.
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Anomalies de 'onde Q, du segment ST

et de l'onde T

Ces anomalies sont regroupées sous le terme
d’anomalie de la repolarisation et de la dépolarisation.
Ces anomalies lorsqu'elles sont systématisées c’est-a-
dire qu'elles sont présentes dans deux dérivations (au
moins) de territoire concordant (cf. grille de lecture)
évoquent (en fonction du contexte) une pathologie is-
chémique coronaire (souvent regroupé sous le terme
de syndrome coronarien aigu ou SCA). On notera par
ailleurs que d’autres anomalies peuvent produire ce
type d’anomalie, comme des anomalies diffuses en rap-
port avec des troubles ioniques, une prise de toxiques
(digitaliques), mais également par exemple une péri-
cardite. On citera également des anomalies physiolo-
giques comme une repolarisation précoce avec pseudo
sus décalage dans le territoire de V3 avec un aspect
concave ou l'aspect fréquent sus-décalé concave en V2-
V3 de 'homme jeune. Il existe d’autres anomalies plus
rares qui ne seront pas détaillées, qui sont de l'ordre de
la spécialité (anévrisme ventriculaire, syndrome de
Brugada, déja cité, phénomene de Chatterjee).

Les anomalies de repolarisation et de dépolarisation
sont:

Soit des ondes T positives, amples et symétriques
(dit ischémie sous-endocardique) ou négatives (dit is-
chémie sous-épicardique), un segment ST sous-décalé
(dit lésion sous-endocardique) ou sus décalé (dit lésion
sous-épicardique). Le sus décalage est considéré
comme significatif s'il fait plus de 2 millimetres dans les
dérivations précordiales et plus de 1 millimetre dans les
dérivations standards, éventuellement englobant 'onde
R et 'onde T dans ce qui est appelé 'onde de Pardee.
Le sus décalage du segment ST traduit un syndrome
coronarien dit «ST +» (le reste des anomalies signifi-
catives correspondant aux syndromes coronariens ai-
gus «non ST+».);

Une onde Q profonde (> 1/3 de I'onde R suivante)
et large (> 4 cs) correspond a une nécrose (théorique-
ment irréversible et retardée).

Ces anomalies sont évocatrices mais absolument
pas pathognomoniques de SCA (péricardite, dissec-
tion aortique étendue aux artéres coronaires). Toute
anomalie significative de repolarisation/dépolarisation
survenant dans le cadre d'une douleur thoracique est
une urgence jusqu’a preuve du contraire. Rappelons
I'importance, du contexte, de l'interrogatoire, des fac-
teurs de risque et de 'examen clinique (signes négatifs)
dans ces situations.

Anomalie de 'onde U

Lanomalie de l'onde U correspond aux circons-
tances d’hypokaliémie et sort du cadre de I'urgence en
milieu de travail.

Méthode de 'étude
d’évaluation

Une méthodologie en quatre phases a été dévelop-
pée pour la création de la fiche de lecture de TECG
dans le cadre de 'urgence en milieu de travail.

Apres identification du besoin de la réalisation de la
grille, la premiere phase a consisté en la réalisation
d'une trame a la suite d'un travail réalisé a partir de
données bibliographiques par un médecin du travail,
ayant une activité d'urgences pré-hospitaliere (SAMU)
pour la réalisation d'une version préliminaire. Cette
version a été relue et améliorée par un médecin urgen-
tiste temps plein dans un SAMU, un cardiologue hos-
pitalier et un médecin coordinateur d’'un service de
Santé au travail d'un grand groupe industriel.

La version préliminaire de la grille ( ) a été
proposée aux étudiants du dipléme universitaire (DU)
sur la gestion des urgences en milieu en travail de
I'année universitaire 2006-2007 et évaluée au moyen
d'un questionnaire. Ont été évalués différents criteres
(cf. annexe 1). Une partie de commentaire libre était
laissée pour permettre I'amélioration de l'outil.

La troisieme phase a consisté dans 'amélioration de
la lisibilité de la grille pour une utilisation optimale
dans le cadre de I'urgence. Cette étape a été réalisée
par un groupe de médecins du travail issu du dipléme
universitaire de l'année précédente. Cette phase a
permis notamment la création d'une nouvelle fiche
prenant en compte les différents commentaires précé-
demment cités. Cette grille corrigée est renvoyée aux
mémes étudiants du diplome afin de déterminer no-
tamment laquelle des deux était préférée.

La derniere phase dite «de validation» a été organi-
sée utilisant le méme questionnaire qu'a la phase 2, au-
prés des nouveaux étudiants 2007-2008 du diplome
universitaire sur la gestion des urgences en milieu de
travail. Tous les étudiants ayant un électrocardiographe
et acceptant de participer ont été inclus.



Les résultats des phases d'évaluation (phases 2 et
4), réalisées de maniere totalement anonyme ont été
présentés et comparés utilisant des tests non paramé-
triques non appariés de Wilcoxon pour les variables dis-
cretes et des tests exacts de Fisher pour les variables
qualitatives (seuil de significativité a 0,05).

Résultats

Au terme de la premiere phase, la grille cijointe (re-
produite en annexe 2) a été élaborée. Lévaluation de la
phase 2 avait retrouvé de treés nombreux commentaires
portant principalement sur l'ergonomie insuffisante de
loutil. La description des résultats de l'évaluation de la
phase 2 est décrite dans la premiére colonne du

Lors de la phase 3, il est obtenu une grille, repro-
duite en annexe 1. Le principe de cette grille est d’avoir
en vis-a-vis une page de droite en couleur a remplir a
chaque patient et remise dans le dossier avec 'ECG et
photocopiée pour le patient et le SAMU, ainsi qu'une
page de gauche également en couleur et éventuelle-
ment plastifiée, avec les grandes lignes de ce qu'il faut
rechercher (pp. 370 et 371). Lors de cette phase, il res-
sort que les 9 personnes ayant renvoyé la fiche préfe-
rent la version finale.

Les résultats de I'évaluation de la derniere phase
(phase 4) sont précisés dans le tableau I.

Discussion

Cet outil semble suffisamment complet, utilisable
en pratique pour pouvoir étre proposé a une large

Présentation du résultat des évaluations de la phase 2 et de la phase 4

QI = Nombre de fiches remplies, n (%)

Fiche non remise
Pas ’ECG

Pas d’urgence

Raison du non-remplissage, n (%)

Déja une fiche
Nombre moyen d’ECG par semaine, médiane (min-max)
Q2 m «Loutil semble-t-il complet? », n (%)
Pas du tout d’accord
Pas d’accord
D’accord
Tout a fait d’accord
Q3 = «Loutil semble-t-il ergonomique? », n (%)
Pas du tout d’accord
Pas d’accord
D’accord
Tout a fait d’accord

Q4 n Temps d’apprentissage en minute, médiane (min-max)

Q5 m Temps de remplissage en minute, médiane (min-max)

Q6 m Utilisation dans un autre contexte, n (%)
Non ou presque jamais
Rarement
Souvent
Toujours ou presque
Q7 = Note de 0 a 10, médiane (min-max)

Q8 m Utilisation future?, n (%)
Non
Oui

Phase 2 Phase 4 p=*

Il (38 %) 13 (43 %)
2 (6% 0 (0%) ns
8 (28 %) 14 (47 %)
4 (14 %) 3 (10 %)
4 (14 %) 0 (0%)

0,5 (0,1-11) 06 (0,1-4) ns
0 (0% 0 (0%) ns
I (9% 0 (0%)

2 (18%) 5 (38%)
8 (73 %) 8 (62 %)
I (9%) 0 (0%) < 0,01
5 (46 %) 0 (0%)
4 (36 %) 6 (46 %)
I (9%) 7 (54%)

10 (2-60) 5 (1-20) < 0,05
5 (I-15) 2 (1-10) ns
4 (36 %) 6 (46 %) ns
2 (18%) I (8%)

0 (0%) 4 (31%)
5 (46 %) 2 (15%)
8 (4-10) 9 (7-10) ns
I (9%) 0 (0%) ns
10 (91 %) 13 (100 %)

* Test non paramétrique de Wilcoxon pour les variables discretes et test exact de Fisher pour les variables qualitatives, ns = non significatif au seuil de 0,05).

TABLEAU I
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échelle. Il est clair qu'il a été développé dans le contexte
de l'urgence et non dans le cadre de 'ECG systéma-
tique, comme certains le pensaient d'apres les réponses
aux questionnaires. On doit alors préciser que cet outil
n'est pas exhaustif, notamment concernant l'analyse
fine des troubles de conduction ou du rythme, ou bien
d’anomalies plus spécifiques telles que le syndrome de
Brugada, le Wolf-Parkinson-White ou certaines hyper-
trophies (etc.).

Sur le site internet http://contact.samu92.fr, une ver-
sion pdf de la derniére version validée dans le cadre de
ce processus, est disponible. Néanmoins, compte tenu
de la spécificité de chaque établissement ou entreprise,
du personnel de santé et de la population, une version
modifiable est également disponible au méme endroit,
mais nécessite d'étre validée en interne avant d'étre uti-
lisée.

Il est important de mentionner qu'il ne s'agit que d'un
outil proposé comme une aide et qu'il ne peut étre utilisé
que sous la seule responsabilité du médecin et donc
n'engage en rien la responsabilité des auteurs ou de
I'éditeur, sur l'utilisation qui peut en étre faite.
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Points a retenir

Les pathologies cardiovasculaires représentent
la moitié des urgences rencontrées en milieu
de travail

L’électrocardiogramme reste une aide précieuse
au diagnostic en raison de la faible valeur prédicti-
ve de la clinique

La grille de lecture de P’électrocardiogramme pro-
posée permet une analyse compléte et rapide dans
le cadre de I'urgence

Cette grille permet une tracabilité de linter-
prétation.
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ANNEXE |

\

/ \ PROPOS DE LA GRILLE D'ANALYSE DE L'ECG

Avez-vous été amené 2 utiliser cet outil 7  Oui 4 Non

SiNON = pourquoi ?

Si OUI = combien de fois :

/ semaine  (Nombre d'ECG total = en jours)
Si vous 'avez déja utilisé ese

Vous semble-t-il complet ?

(1) QA Pas du tout d'accord (2 Pas d'accord (3 D'accord (®Q Tout a fait d'accord

Qu'est-ce qui manque selon vous ?

Vous semble-t-il ergonomique ?
(1) QA Pas du tout d'accord (2 Pas d'accord (3 D'accord (® QO Tout a fait d'accord

Qu'est-ce qui peut étre amélioré selon vous ?

Combien de temps cela vous a pris pour apprendre a l'utiliser (environ)? __ min

Combien de temps cela vous prend-il de la remplir par ECG (environ) ? min

L'avez-vous utilisé en dehors du contexte de I'urgence ?
(DA Non ou presque jamais (@0 Rarement (® 0 Souvent

® 0 Toujours ou presque & chaque fois que je faisais un FCG

Comment noteriez-vous globalement cet outil ?

Mauvais —|0[1]2]3[4|5|6|7 |89 |10} < Remarquable

Allez-vous continuer a l'utiliser dans votre pratique ? Ouild  Non
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ANNEXE 2

RILLE DE LECTURE DE L'ECG

dans le contexte de I'urgence sur lieu de travail

ECG
Date Heure :
Dr:
Seuls les éléments présentant un intérét en urgence sont analysés
LE PATIENT CONTEXTE CLINIQUE
Nom : Motif de réalisation :
Prénom :
Age: ECG réalisé au moment
So@s du symptéme Ouild Nonll
ECG de référence du:
ECG Interprétable Ouid NonO Modifié : Ouid NonQ
Onde P> 0 en D2 Ouild  Non O Test aTNT fait Ouid Nond
FREQUENCE (en b/mn) Test ECG positif Ouild Nonll
Pace-Maker Ouid NonWd
Espace PR
Entre 50 et 100/mn Ouid NonO
PR<12cs OuiO NonU
S PR > 20 cs OuiO NonO
Régulier Ouid  Non O PR constant Ouid NonO
ONDE P ONDE Q
Présence d'ondes P sinusale  Ouild  Non O Largeur > 4 cs -
S .
O Pesiopae OWO Nonl OU Profonde (> 1/3 gRs) OuiO  Non
Chaque onde P est suivie SEGMENT ST
d'un QRS Ouid NonO
Sus décalé OuiO NonU
QRS Sous décalé OuiO Nonll
Axe QRS entre 0 et 90 ° Ouid NonO Fe T
Largeur QRS < 12 cs Ouid NonO
Symétriques et géantes OuiO Nonll
Augliude g2 SV Négatives OuiO Nonll
<20 mm Ouid NonO
i SYNTHESE
Amplitude de RV6 ou RV5 :
<25 mm Ouid  Non O
Somme : mm
235 mm OuiO Nonll
EvoLuTioN ECG
Heure h h
Thérapeutiques
Evolution

Si réponse O :se référer a la page de gauche




RINCIPAUX ELEMENTS D’ORIENTATION

ECG INTERPRETABLE
* Lisible
* Calibrage :

vitesse 25 mm/s
[ cm =1 mV

* P négatif en D2 :inversion fils ?

TROUBLES DU RYTHME & DE LA CONDUCTION

TACHYCARDIES

mQRSFINS = SUPRAVENTRICULAIRE =» REGULIERES (Tachycardie jonctionnelle, Flutter, TSA...)
= IRREGULIERES (ACFA...)
B QRS LARGE  =»VENTRICULAIRES = Tachycardie Ventriculaire (REGULIERES)
= SUPRAVENTRICULAIRES : Mémes causes que celles a QRS fins+ bloc branche
(REGULIERES ou NON) ‘
|
TROUBLES DE LA CONDUCTION Fréquence
Rythme
B BSA complet : Pas d'onde P
m BAV Mobitz Il : P bloquées 1/2 ou 1/3 __ OndeP?
B BAV complet : P & QRS dissociés Lien avec QRS
Largeur B BB gauche (QRS2>12 cs, RR'enV5Ve6, Q raboté plus T- en V5V6)
QRS ‘ B BB droit (QRS212 cs, RSR" enVIV2 plus T-en VIV2)
SYNDROMES CORONARIENS AIGUS (SCA)
ONDES T SEGMENT ST ONDE Q

B POSITIVES, symétriques,
pointues amples (géantes)

m NEGATIVES ou PLATES

m SUS DECALAGE : > 2 mm (précordiales)
2> | mm (standards)

= > recherche «Image en miroir»

m SOUS DECALAGE (> | mm)

ATTENTION

B dans HVG, possibilité de troubles
de la repolarisation en V5V6 (avec
notamment des ondes T négatives)

B dans BBG, troubles de repolarisa-
tion difficilement interprétable

W dans la péricardite, anomalies
diffuses de la dé/repolarisation

——
(au moins présent dans 2 dérivations concordantes)

TERRITOIRE SYSTEMATISE ? ’

B Antéro septal :VI,V2,V3,V4
(précordiales)

W Latéral bas :V5,Vé (précordiales)

M Latéral Haut : DI, AvL (standards)

W Inférieur : D2, D3, aVF (standards)

W Postéro basal :V7,V8,V9 (précordiales)
m Droit :VI,V2,V3R,V4R (précordiales)

PERICARDITE AIGUE

B Bas voltage de QRS

B Troubles de la repolarisation : ST sus/sous-décalé

(concave) & T négative mais
- non systématisé
- sans image en miroir

Large (4 cs)
ou
Profonde (> 1/3 R)

BBG DE Novo

équivalent
de sus décalage

EMBOLIE PULMONAIRE

ECG oriente quand signes de cceur pulmonaire aigu existent

W Déviation axiale droite
B Ondes T négatives V|-V4

(éventuellement PQ sous décalé)

B Tachycardie FC > [00/min
B S| Q3 avec ondes T négatives

Ces signes sont inconstants = valeur faible de TECG
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ANNEXE 3

RILLE DE LECTURE DE LECG

dans le contexte de I'urgence sur lieu de travail (version initiale)

Fait par: Lu par: 4 faxé SAMU

ECG de : Mr/Mme/Mlle _ _ Agé(e) de:  ans Réalisé le /12008 a h

CoNTexTE: [ Douleur thoracique (EN= /10) [ Palpitation [ Malaise [ Détresse respiratoire [ Autres
En clair:

Traitement en cours :

dPM Type: [ Spikes :
COMPLET : (@ 12D QdDlllong Q17D) U Lisible [ Vitesse 25 mm/s Olcm: | mm
DERNIER ECG ACCESSIBLE : Contexte de réalisation de I'ECG :
FREQUENCE:  /mn [J Normal/habituel

[ Bradycarde (< 60/mn ou inhabituel+lent) [ Tachycarde (= 100/mn ou inhabituel+rapide)

RyThmME: [ sinusal [ régulier dirrégulier (prendre le c6té de la feuille pour vérifier)
Rythme desondesP = [ régulier (A irrégulier [d Onde P absente
PR: ms J normal dcourt< 12 cs dlong>021 cs
QRS: = ms Complexes : fins (<12ms) élargis (=12ms) Axe:° QT:_____ ms:normal long court

ECG SANS ANOMALIE DE RYTHME NI DE LA CONDUCTION

EXTRA-SYSTOLES [ Supraventriculaire [ Ventriculaire Caractéristiques :
TROUBLES DU RYTHME
[ Bradycardie sinusale [ Bradycardie avec trouble de la conduction
[ Tachycardie sinusale [ Tachycardie irréguliere complexes fins (ex. AC/FA)

[ Tachycardie réguliere complexes fins (supraventriculaire, flutter; jonctionnelle, TSA, WPW)
[ Tachycardie complexes larges (Tachycardie ventriculaire, Bloc branche + ACFA)

[ Tachycardie autre [ Bradycardie autre
TROUBLE DE CONDUCTION (BAV= bloc auriculoventriculaire, BB= bloc de branche )
A BAV | (PR long isolé) (1 BAV 2 Luciani/Wenchebach (PR s'allongeant et se bloguant )

[J BAV2 Mobitz (P bloquée Ix /2 ou/3) A BAV3 (P et QRS dissocié)
[ Bloc sino auriculaire complet (pas de P) [ BBdroit (QRS > 12 ms, RSR enVIV2, T-enVIV2)
[ BBgauche (QRS > 12 ms, RR'enV5V6, Q raboté et T-enV5V6)

Autre trouble de la conduction :

AMPLITUDES DES QRS : SenVI=__  mm RenV5=___ mm =Somme: ____mm
Hypertrophie ventriculaire gauche (somme = 35mm, T-enV5Vé) Autres Hypertrophies (VD, auriculaires D G)
TROUBLE DE LA REPOLARISATION / DEPOLARISATION (Systématisée = au moins présent dans 2 territoires concordants cf.)
Onde Q large > mm ST SUS décalé =.... ST SOUS décalé =...mm Onde T négative OU Onde T symétrique ET
OU profonde > 1/3 R mm (= 2 mm précor- (= 2 mm précordiales,> Imm  aplatie Ample

diales, > | mm autres) autres)
non systématisé : ... non systématisé : ... non systématisé : ... non systématisé : ... non systématisé : ...
antéroseptal VIV2V3V4  antéroseptal VIV2V3V4  antéroseptal VIV2V3V4  antéroseptal VIV2V3V4  antéroseptal VIV2V3V4
latéral basV5V6 latéral basV5Vé latéral basV5V6 latéral basV5Vé latéral basV5Vé
latéral haut DI, aVI latéral haut DI, aVI latéral haut DI, aVI latéral haut DI, aVI latéral haut DI, aVI
inférieur DI|,DIIlaVf inférieur DI|L,DIIlaVf inférieur DIIL,DIIlaVf inférieur DILDIILaVf inférieur DILDIILaVf

postérobasal V7V8V9 postérobasal V/V8V9 postérobasal V/V8V9 postérobasal V/V8V9 postérobasal V/V8V9
droit (VIV2)V3RV4R  droit (VIV2)V3RV4AR  droit (VIV2)V3RV4AR  droit (VIV2)V3RV4AR  droit (VIV2)V3RV4R
BBG non connu sur 'ECG du
Modification par rapport a I'ECG du
TNT non faite TNT faite a

h (. bde__mg =TNT-TNT+ douleur TNT+ ECG (=+)

ECG SANS TROUBLE DE LA REPOLARISATION / DEPOLARISATION SIGNIFICATIF

= Syndrome coronarien aigu :

QasT® Qnon STD: Probabilité [ haute [ Moyenne O Basse
AUTRES : [ Péricardite d Cceur pulmonaire aigu (M EP [ autre) ( Toxique [ lonique
En clair:

ORIENTATION ETTTT FAIT :






