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L’électrocardiogramme  est  un  examen complémentaire simple de pratique courante, 

notamment dans un service des urgences, il fait quasiment partie intégrante du dossier médical 

du patient. 

Le pronostic vital laisse parfois peu de temps pour une analyse complète de la 

symptomatologie clinique. Ainsi de nombreux cas d’électrocardiogrammes justifiés ou non sont 

demandés surtout par les jeunes médecins. Cette démarche excessive entraîne surement un 

surcout de dépense de santé et aboutit souvent à  un raisonnement erroné, sans ignorer les 

difficultés d’interprétation. Celle-ci doit être faite à 3 niveaux : en fonction des normes établies 

selon l’âge, en fonction du patient et de ses antécédents, et en fonction du contexte aigu. 

Le But de cette étude était d’évaluer la prescription de l’électrocardiogramme dans un 

service d’accueil des urgences et analyser son apport sur les plan diagnostic, thérapeutique et 

pronostique. 
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 Evaluer la prescription de l’électrocardiogramme aux urgences 

 

 Analyser l’apport de l’électrocardiogramme dans la prise en charge des 

pathologies aigues aux urgences 
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Il s’agit d’une étude prospective réalisée dans le service des urgences au cours de l’année 

2008. 

Notre intérêt s’est porté sur l’apport de l’électrocardiogramme aux urgences. 

Une fiche d’exploitation remplie par le médecin urgentiste : les ECG sont répartis en deux 

lots : 

1er lot : les ECG justifiés par la clinique (syndrome coronarien aigu…) 

2ème lot : les ECG demandés d’une façon systématique. 

Nous avons inclus tous les patients chez qui a été réalisé un ECG pour une pathologie 

non traumatique. 

Nous avons évalué par la suite si cet examen a été concluant ou non : Diagnostic, 

pronostic et thérapeutique 
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Fiche d’exploitation 

A- Questionnaire aux médecins exerçant au service des urgences : 

1) Types d’examens demandés 

2) Modalités de prescription des examens paracliniques : 

 Systématiques 

 Orientés par la clinique 

B- Fiche d’exploitation 

Identité :    N° dossier :    Age : 

Sexe : 

Motif d’hospitalisation : 

ECG orienté : 

+Sujet âgé 

+Douleur thoracique 

+Trouble de rythme 

+Pré-opératoire 

+Sujet diabétique 

+Inutile 

 

 

ECG systématique : 

Anomalies décrites à l’ECG : 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

Avis du cardiologue ou réanimateur : 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

Anomalies à l’ECG : 



Intérêt de l’électrocardiogramme aux urgences 

 

 

- 8 -

…………………………………………………………………………………………………………… 

A posé le diagnostic 

A redressé le diagnostic 

A changé le traitement 

A permis une hospitalisation 

Le pronostic 

Rien 

Autre examens nécessaires et résultats 

 

Radiographie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Enzymologie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Echocardiographie 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Autres 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Remarques 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Sur le plan clinique, les données suivantes ont été recueillies : 

-L’âge 

-Le sexe 

-Les antécédents du patient 

-Les facteurs de risques cardiovasculaires 

-Notion de douleur thoracique 

-Notion de diabète 
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I. Population : 

 

Parmi les 60 patients qui ont été inclus, 35 étaient des hommes et 25 des femmes, le 

sexe ratio est de 1,4 (figure 1) 

La moyenne d’âge des patients était de 58 ans avec des extrêmes allant de 45 à 78 ans. 

La distribution de la population étudiée en fonction de l’âge retrouve une nette prédominance de 

la classe d’âge des 60-69 ans qui représentent 75% de l’échantillon étudié (figure 2). 

 

 

Figure 1 : Sexe ratio de la population étudiée 
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Figure 2 : Distribution de la population en fonction de l’âge 

 

II. Antécédents des patients et facteurs de risques cardiovasculaires : 
 

Une ou plusieurs maladies antérieures ont été notées chez 86% des patients et sont 

domninées par les pathologies cardiovasculaires (HTA, insuffisance cardiaque chronique,angor), 

et les affections respiratoires (BPCO,asthme) notées respectivement chez 68% et chez 18% des 

patients. Et seulement 14% des malades n’avaient aucun antécédent (figure 3). 
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Figure 3 : Distribution de la population en fonction des antécédents pathologiques 

 

Les facteurs de risques cardiovasculaires sont notés chez 68% des patients et sont 

représentés par : HTA (47%), e tabac (15%), les dyslipidémies (6%) ( figure 4). 

 

 

Figure 4 : Distribution de la population en fonction des facteurs de risque cardiovasculaires 
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III. Pourcentage et mode d’exercice des médecins participant à 

l’étude : 
 

Le taux de réponse des médecins était de 92% (figure 5),la durée d’exercice moyenne 

variait entre deux ans et trente ans, 70% des médecins ont une activité au service des urgences 

dont 45% sont souvent sollicités pour des avis, 22% sont directement concernés par les 

urgences, les médecins ayant une activités permanente aux urgences (chirurgiens, anesthésistes, 

réanimateurs et urgentistes) représentent 20% . 
 

 

Figure 5 : Pourcentage des médecins participant à l’étude 

 

IV. Taux de prise en charge des pathologies médico-chirurgicales au 
service des urgences : 

 

65% des pathologies médicales et chirurgicales ont une prise en charge complète directe 

au service d’accueil des urgences sur le plan diagnostique et thérapeutique alors que 35% des 
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malades nécessitent un transfert vers un autre service pour complément de prise en charge, 

surtout pour les pathologies médicales. (figure 6) 

 

 

Figure 6 : Prise en charge des pathologies médico-chirurgicales  

au service d’accueil des urgences 

 

V. Nombres d’examens demandés au service d’accueil des urgences : 

29% des médecins demandent un maximum d’examens, surtout les jeunes médecins non 

expérimentés ayant la hantise de passer à côté d’une urgence vitale. 

Alors que 54% orientent la prescription des examens complémentaires par les données 

de l’interrogatoire et de l’examen clinique, et les données épidémiologiques, mais cela parait 

difficile vu la particularité du fonctionnement du service des urgences qui exige la rapidité et 

l’efficacité dans la prise en charge des patients (figure 7). 
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Figure 7 : Nombre d’examens demandés par les médecins 

 

VI. Types d’examens demandés par les médecins au service d’accueil 
des urgences : 

 

On trouve le bilan biologique surtout la numération formule sanguine et l’ionogramme 

sanguin qui représentent 41% des examens complémentaires demandés au service des urgences, 

le plus souvent demandés ensemble dans le cadre d’un bilan biologique plus large. 

Les examens radiologiques occupent la seconde place avec un taux de prescription aux 

urgences estimé à 27%, constitués essentiellement de radiographie thoracique (12% 

)essentiellement pour les douleurs thoraciques, pathologies cardiaques, traumatismes 

thoraciques minimes, radiographie osseuse (4% ) dans la quasi-totalité des cas dans le cadre de 

traumatismes, échographie (6%) surtout en cas de suspicion de pathologie abdominale aigue, 

tomodensitométrie (5%) devant les traumatismes crâniens et les troubles de consciences. 

L’électrocardiogramme représente 7% de toutes les prescriptions demandées au service 

des urgences (figure 8). 
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Figure 8 : Type d’examens demandés par les médecins au service d’accueil des urgences 

 

VII. Place de l’ECG aux urgences : 

30% des médecins demandent l’électrocardiogramme devant les troubles de rythme 

cardiaque. 

23% le demandent devant une douleur thoracique. 

20% chez les sujets diabétiques. 

14% chez les sujets âgés. 

13% le demandent dans le cadre d’un bilan préopératoire. 

0,7% de façon systématique (figure 9). 
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Figure 9 : Prescription de l’électrocardiogramme au service d’accueil des urgences 
 

Parmi les 60 électrocardiogrammes demandés au service d’accueil des urgences, un seul 

a été demandé de façon systématique, et il a été d’un apport sur le plan diagnostic et 

thérapeutique. Alors que 59 ECG ont été orientés par la clinique et ont permis d’établir le 

diagnostic dans 70% des cas, traitement dans 56% des cas et pronostic dans 38% des cas 
 

Tableau 1 : Apport de l’ECG pour le diagnostic 

 ECG systématique ECG orienté 
Nombre de cas 1 59 
Diagnostic 1 42 
 

Tableau 2 : Apport de l’ECG pour le traitement 

 ECG systématique ECG orienté 
Nombre de cas 1 59 
Traitement 1 34 
 

Tableau 3 : Apport de l’ECG pour le pronostic 

 ECG systématique ECG orienté 
Nombre de cas 1 59 
Pronostic 0 23 
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Figure 10 : Apport de l’ECG dans le diagnostic 

 

 

Figure 11 : Apport de l’ECG dans le traitement 
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Figure 12 : Apport de l’ECG dans le pronostic 

 

1- Les anomalies les plus fréquentes : 
 

Elles sont représentées essentiellement par : 

 Les troubles de rythme : 43% 

 Les troubles de conduction : 25% 

 Les troubles du segment ST : 32% 
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Figure 11 : Les anomalies éléctrocardiographiques les plus fréquentes 
2- Autres examens demandés 

 

2-1 Radiographie thoracique : 

 52% des médecins la demandent dans le cadre des douleurs thoraciques et 

pathologies cardiaques 

 20% la demandent devant une crise d’asthme 

 15% chez les sujets âgés 

 8% dans les traumatismes thoraciques minimes 

 5% systématiquement 

 

2-2 Enzymes cardiaques : 

 75% des médecins les demandent devant une douleur thoracique 

 10% chez les diabétiques consultants pour des crises d’épigastralgies 

 10% devant des troubles de rythme ou de conduction 

 Enfin 5% les demandent en post-opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
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I. L’électrocardiogramme : Rappels de base 
 

Alors que de nombreuses techniques sont tombées dans l’oubli, l’ECG demeure une 

méthode d’exploration cardiologique irremplaçable. Les signes électro cardiographiques, les 

variations morphologiques ont été au fil du temps confrontés aux données cliniques, électro 

physiologiques, échographiques, isotopiques et anatomopathologiques. Les techniques 

d’enregistrement et la lecture du tracé doivent être rigoureuses, en gardant toujours en mémoire 

qu’un ECG normal n’est pas synonyme de coeur normal, que de nombreuses pathologies 

extracardiaques peuvent engendrer des modifications électrocardiographique et enfin, que toute 

interprétation doit tenir compte du patient (âge, sexe, ethnie) et de la sémiologie décrite. 
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L’enregistrement successif de la dépolarisation et la repolarisation auriculaire puis la 

dépolarisation et la repolarisation ventriculaire, suivies d’un repos électrique vont entraîner des 

déflexions et des intervalles, représentés sur la figure 13 
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Figure 13 : Déflexions et intervalles provoqués par l’activité électrique  

des oreillettes et des ventricules. 

1- Terminologie électrocardiographique [14,19] 

 

1-1 Appellations des différentes déflexions 
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* Onde P : déflexion correspondant à la dépolarisation ondes oreillettes droite el gauche. 

*Onde Ta: non visible déflexion correspondant à la repolarisation des oreillettes. 

* Complexe QRS : ensemble des déflexions correspondant à la dépolarisation des 

ventricules. Lorsque les déflexions sont amples, supérieures à 5 mm, elles sont exprimées en 

lettres capitales QRS. 

Lorsque les déflexions sont petites, inférieures à 5 mm, elles sont écrites en lettres 

minuscules q r s. 

 Onde Q ou q : déflexion initiale négative précède la première déflexion positive (R 

ou r). 

 Onde R ou r : première déflexion positive. 

 Onde R’ ou r’ : deuxième déflexion positive. 

 Onde R”ou r” : troisième déflexion positive. 

 Onde S ou s : première déflexion négative succédant à la déflexion positive R ou r. 

 Onde S’ou s’ deuxième déflexion négative succédant à la déflexion positive R our. 

 Onde S” ou s” troisième déflexion négative succédant à la déflexion positive R ou r. 

QS: déflexion négative, sans onde positive. 

- Point J : il correspond à la fin de la dépolarisation ventriculaire. 

- Onde T : cette onde correspond à la repolarisation ventriculaire. 

- Onde U cette déflexion inconstante est de signification non formelle. 

 

1-2 Appellations des différents intervalles 

- Intervalle PR: il correspond au temps de conduction auriculoventriculaire, c’est-à- dire 

au tempsque met l’influx pour parcourir l’espace entre le noeud sinusal et le myocarde 

ventriculaire. 

- Intervalle RST ou ST : il débute au point J jusqu’au pied de Fonde T. Il sépare la fin de la 

dépolarisation ventriculaire du début de la repolarisation ventriculaire. 

- Intervalle QT il débute au début de l’onde Q (début de la dépolarisatiot ventriculaire) 

jusqu’à la fin de l’onde T (fin de la repolarisation ventriculaire). 
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- Déflexion intrinsécoïde (DI) : elle exprime le temps que met l’onde de dépolarisation à 

parcourir le myocarde de l’endocarde à l’épicarde. La DI est d’autant plus longue que le 

myocarde est épais. 

Elle se mesure au niveau des dérivations droites pour le ventricule droit et des dérivations 

gauches pour le ventricule gauche. La mesure de la DI se fait du début de l’onde Q au sommet 

de l’onde R ou r, ou du dernier crochetage de R si l’onde R est crochetée. 

 

2- Électrocardiogramme normal de l’adulte [15] 
2-1 Rythme cardiaque 

L’ensemble de l’activation cardiaque est sous la dépendance du noeud de Keith et Flack. 

Le rythme auriculaire est régulier, les intervalles P-P ne variant pas de plus de 0.15 seconde au 

repos. 

La fréquence varie d’un sujet à l’autre, mais est considérée comme normale chez l’adulte, 

pour des valeurs comprises entre 60 et 100 par minute. Les ondes P ont un axe et une 

morphologie normale, ainsi que les complexes QRS qui sont normaux et séparés par un 

intervalle P-R supérieur à 0,12 seconde. 

 

2-2 Auriculogramme: 

L’impulsion issue du noeud sinusal active l’oreillette droite puis l’oreillette gauche. 

L’onde P et la repolarisation auriculaires définissent la systole auriculaire. 
 

2-3 Durée: 

La durée de l’onde P est inférieure à 0,12 seconde avec des valeurs moyennes 

augmentant Légérement avec l’âge [16] 

2-4 Morphologie: 

L’onde P peut être positive, négative ou diphasique selon les dérivations et en fonction de 

la direction de son vecteur moyen. Son contour est le plus souvent arrondi et régulier. parfois 

marqué par de discrets crochetages [15]. Chez les sujets jeunes et dans les dérivatiom frontales, 

elle peut être pointue. 
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En VI, l’onde P peut être positive ou diphasique (+ -). Elle est positive dans les autres 

dérivations précordiales. La fréquence du diphasisme s’élève avec l’âge, les ondes P pouvant 

devenir négatives après 50 ans. 

 

2-5 Axe 

La direction de l’axe électrique moyen de P dans le plan frontal se situe entre -50 et + 60 

0 Il ne varie pas avec le sexe et que peu avec l’âge. L’onde P est toujours positive en Dl et D2, 

toujours négative en aVR. En D3, aVL et aVF, elle peut être positive, négative ou diphasique, la 

négativité est fréquente en D3, rare en aVL, exceptionnelle et discrète en aVF. 

 

2-6 Amplitude: 

L’amplitude de l’onde P est inférieure à 0,2 mV. Elle est maximale en dérivations D2 et 

V1. 

 

2-7 Repolarisation: 

La repolarisation auriculaire est en principe non visible, masquée par le complexe QRS, 

sauf en cas de bloc auriculoventriculaire. La durée de la repolarisation auriculaire varie de 0,15 à 

0,45 seconde et son amplitude est faible 0,08 mV. En cas de dilatation auriculaire, la 

repolarisation atriale peut modifier le segment ST. 

 

2-8 Intervalle PR: 

L’intervalle PR correspond au temps de conduction intra-auriculaire. auriculoventriculaire 

nodal et à la conduction dans le tissu His-Purkjnje. 

Chez l’adulte et l’adolescent, la durée de l’intervalle PR varie entre 0,11 et 0,21 seconde 

[17]. 

Chez les sujets jeunes et vagotoniques à rythme cardiaque inférieur à 60 par minute, i est 

possible d’observer des intervalles PR allant jusqu’à 0.24 seconde [17] 
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Chez l’enfant de moins de 10 ans, l’intervalle PR est plus court (entre 0,10 et 0,17 s L 

Dans des conditions basales, la fréquence cardiaque modifie de façon minime et inconstante la 

durée de PR. 

 

2-9 Complexe QRS: 

 Durée de QRS 

La durée du complexe QRS se mesure dans les dérivations périphériques. Les valeurs 

normales vont de 0,06 à 0,10 seconde. La durée de QRS est plus courte chez l’enfant (0,09 s 

avant 15 ans), mais reste inchangée à partir de l’adolescence. 

 

 Axe moyen de QRS dans le plan frontal 

La direction de l’axe moyen de QRS (AQRS) dans le plan frontal varie de - 30 ° à + 110 ° 

(Fig. 14, 15, 16). La direction de l’axe n’est pas modifiée par le sexe mais l’âge influe de façon 

importante sur l’AQRS. 
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Figure 14 : Électrocardiogramme normal chez un homme de 56 ans. Même orientation à + 70 ° 
de l’axe moyen frontal de QRS et de T. Aspect q1 q2 q3. 

 

 

Figure 15 : électrocardiogramme normal chez un jeune homme de 20 ans maigre et longiligne. 
Axe frontal de QRS orienté à + 100 ° et axe de T orienté à + 30 °. Aspect S1Q3. 
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Figure 16 : électrocardiogramme normal chez un homme de 60 ans. Axe frontal de QRS orienté à 
- 30 ° et axe de T orienté à + 10 °. Aspect Q1S3. Indice de Lewis à + 19°. Absence d’ondes q en 

dérivations précordiales gauches. 
 

Pendant la seconde enfance et l’adolescence, sa valeur moyenne est de + 60 0, puis elle 

tourne progressivement vers la gauche pour atteindre + 20 dans la septième décennie. 

Un axe de QRS entre + 90° et + 110° est très rare et n’existe qu’avant 30 ans (Fig. 3). 

Inversement, un axe QRS entre 0 et – 30° est très rare avant 30 ans alors qu’il devient fréquent 

avec l’âge pour atteindre 20 % des sujets de plus de 60 ans. 

La morphologie corporelle est un facteur important de modifications de l’axe, ainsi les 

sujets longilignes et maigres ont un axe de QRS plus à droite que les brévilignes et les obèses. 

 

II. Analyse clinique 
 

Taux de réponse des médecins était de 92%, la durée d’exercice moyenne variait entre 

deux ans et trente ans 70% des médecins ont une activité au service des urgences dont 45 % 
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sont souvent sollicités pour des avis 22 %sont directement concernés par les urgences les 

médecin ayant une activité permanente aux urgences (chirurgiens anesthésistes- réanimateurs 

urgentistes représentent 20%) 

65% des pathologies médicales et chirurgicales ont une prise en charge complète et 

directe au service d’accueil et l’admission d’urgence sur le plan diagnostique et thérapeutique 

alors que 35% des malades nécessitent un transfert vers un autre service pour complément de 

prise en charge surtout pour les pathologies médicales. 

29% des médecins demandent un maximum d’examens, surtout les jeunes médecins non 

expérimentés qu’ont la hantise de passer à côté d une urgence vitale 

L’électrocardiogramme présente 7% de toutes les prescriptions demandées au service des 

urgences. 

Dans notre étude, l’ECG a été demandé chez tous les patients inclus dans l’étude 

Plus de 99% des ECG sont demandés de façon orientée par la clinique, alors que les ECG 

systématiques n’ont presque pas de place 

La population étudiée est dominée par les sujets âgés, surtout les 60-69, ayant des 

facteurs de risque cardiovasculaires 

 

III. Apport de l’ECG dans le diagnostic, traitement et pronostic 
 

L’électrocardiogramme (ECG) constitue l’examen complémentaire le plus couramment 

utilisé par le médecin urgentiste. Sa réalisation et son interprétation font partie intégrante de 

l’examen des patients en urgence, au point d’être souvent intégré dans la description « clinique 

» du patient. C’est un des rares examens complémentaires dont l’interprétation est 

habituellement dédiée au médecin urgentiste sans nécessiter de relecture par un avis « 

spécialisé» [1,2]. Sa valeur décisionnelle est telle qu’il constituer parfois l’élément déterminant 

qui fait basculer un choix thérapeutique ou une orientation hospitalière. 
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Alors que seulement 23% des médecins de notre étude la demandent, en premier lieu, 

devant une douleur thoracique [49], hormis que Il doit être réalisé le plus rapidement possible 

après l’admission du patient pour rechercher des signes évocateurs de maladie coronarienne car 

le traitement doit être mis en œuvre sans délai. Cet ECG doit impérativement être de bonne 

qualité pour être bien interprété. Des dérivations droites et postérieures sont à réaliser lorsque 

le tableau clinique évoque un syndrome coronarien [45,46] et que l’ECG de base est normal, ou 

lorsque I ‘onde R est supérieure à 1 ‘onde S en V2. Par ailleurs, la comparaison du tracé actuel 

avec un tracé antérieur apporte fréquemment des renseignements intéressants.( task Force de 

l'European Society of Cardiology.) 

Sachant que devant une douleur thoracique 3 pathologies pouvant mettre en jeu le 

pronostic vital doivent être recherchées en priorité: une maladie coronarienne ( plusieurs séries 

nord américaines ont retrouvées entre 0,5 et 8% de l’infarctus de myocarde non diagnostiqués et 

renvoyés à domicile après admission en urgence) une embolie pulmonaire une dissection 

aortique 

Ainsi, la valeur décisionnelle de l’ECG dans le choix d’une stratégie de reperfusion 

coronarienne au cours de l’infarctus du myocarde à la phase aiguë n’est plus à démontrer [32]. 

Et pourtant, même si le poids de cet examen est fondamental pour déterminer une 

thérapeutique d’urgence, son interprétation ne peut être dissociée de l’examen clinique. En 

effet, la conviction du clinicien repose sur la combinaison d’une probabilité pré-test (c’est-à-

dire l’évaluation clinique du patient avant la réalisation de (l’ECG) avec le résultat de l’ECG afin 

de générer une probabilité post-test [3]. Cette démarche peut être salvatrice car, dans le cadre 

d’un infarctus du myocarde à la phase aiguë,  les étiologies de sus décalage du segment ST sont 

nombreuses (repolarisation précoce,) péricardite, hypertrophie ventriculaire, etc.) [4]. Ainsi, le 

ratio de vraisemblance positif d’un segment ST+ chez un patient vu aux urgences n’est que de 

l’ordre de 5 à 6. Cela signifie que l’ECG doit être combiné à l’examen clinique pour générer une 

conviction diagnostique suffisante à l’origine d’un traitement. Plus le traitement sera lourd et 

associé à des effets secondaires importants, plus la conviction diagnostique devra être forte 
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avant d’initier ce type de traitement [50]. L’influence de l’examen clinique sur la pertinence de 

l’interprétation d’un examen complémentaire a été démontrée au cours d’une méta- analyse 

récente [5]. Cependant, en ce qui concerne l’ECG, l’influence des éléments cliniques sur la valeur 

de l’interprétation reste controversée [7,33]. 

Une autre tranche de médecins (30%) considèrent que 1’ECG est 1’examen de base 

devant tous troubles de rythmes admettant que La détection d’un trouble de rythme se fait d’une 

part grâce aux éléments cliniques comme la description de palpitations, la constatation d’une 

tachycardie pour la plupart des arythmies, l’irrégularité du pouls pour la fibrillation auriculaire 

par exemple, mais surtout par l’analyse fine de l’électrocardiogramme. 

Cette analyse doit se faire pas à pas, pour éviter des conclusions hâtives faites sur des 

raisonnements plus ou moins «intuitifs ». En effet, toute tachycardie n’est pas un trouble du 

rythme, tout rythme irrégulier n’est pas une fibrillation auriculaire, ou encore toute tachycardie à 

QRS larges n’est pas une tachycardie ventriculaire. 

Le retour aux enseignements basiques de l’interprétation de l’électrocardiogramme (ECG) 

est parfois intéressant, car le respect de règles simples évite la plupart des écueils. Il faut 

profiter des possibilités qu’offrent les différents appareils. Par exemple, l’enregistrement 

concomitant de plusieurs dérivations permet parfois d’objectiver une activité auriculaire sur l’une 

d’entre elles alors qu’elle ne se voit pas sur les autres. Il ne faut pas hésiter à laisser défiler le 

tracé pour avoir un échantillon suffisant de complexes. 

Différentes attitudes découlent du diagnostic ou de la suspicion d’un trouble du rythme. 

Une tachycardie jonctionnelle réduite aux urgences avec ECG sinusal normal ne nécessite pas 

d’hospitalisation, et à l’inverse, la découverte d’une arythmie auriculaire exige la mise en route 

de traitements, dont 1 anti coagulation, pouvant justifier une admission à l’hôpital. La suspicion 

d’une tachycardie ventriculaire impose une prise en charge cardiologique spécialisée rapide. 

Ce que concerne la prescription de I’ECG dans le cadre du bilan préopératoire au 

urgences on trouve que 13% des médecins la demandent toutes en respectant les 

Recommendations de l’American College of Physicians: 
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Un ECG systématique n’est pas indiqué avant un acte de chirurgie non cardiaque. 

Le jugement clinique doit présider à sa prescription. 

L’ECG préopératoire peut être utile dans la liste non exhaustive des groupes de patients 

suivants: 

- patients ayant des antécédents ou des signes cliniques évoquant une maladie cardiaque 

importante, y compris les arythmies; 

- hommes âgés de 40 à 45 ans ou plus et les femmes âgées de 55 ans ou plus 

- patients ayant des maladies systémiques ou des conditions pouvant être associées à 

des anomalies cardiaques importantes bien que méconnues. Une liste non exhaustive de ces 

situations inclut l’hypertension artérielle, les maladies vasculaires périphériques, ou le diabète 

qui peuvent être associés à une atteinte coronarienne asymptomatique. D’autres affections 

(néoplasies, collagénoses, maladies infectieuses) peuvent être associées à une atteinte cardiaque 

occulte; 

- patients prenant des thérapeutiques ayant une toxicité cardiaque ou pouvant être 

associées à des anomalies de l’ECG (par exemple, phénothiazines, antidépresseurs tricycliques, 

doxorubicines ou médicaments apparentés); 

- patients à risque d’anomalies électrolytiques majeures. 

Cela correspond à ce qu’on a trouvé dans les autres séries de la littérature 

En bref L’utilité d’un électrocardiogramme préopératoire est étroitement liée à l’âge du 

patient, à ses antécédents pathologiques, et à la nature de l’acte chirurgical prévu. En l’absence 

de pathologie cardiaque clinique, des anomalies sont détectées chez 3 à 5 % des sujets de moins 

de 40 ans et chez près de 10 % des plus de 40 ans (augmentation proportionnelle à l’âge). La 

valeur prédictive positive de l’ECG, en ce qui concerne les complications cardiaques, s’est avérée 

n’être que de 4 % chez des sujets sains subissant une cholécystectomie (Trumbull) [8]. 

En revanche, elle a été de 15 % chez des sujets de plus de 60 ans (Seymour) [9] et de 22 % 

en cas de chirurgie dite majeure (intrathoracique, intrapéritonéale, en urgence) chez des sujets 

de plus de 40 ans (Carliner) [10]. C’est dire l’importance des antécédents pathologiques, du 
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contexte clinique et de la dangerosité de l’acte chirurgical prévu. En l’absence de signe clinique 

d’orientation, l’élément le plus important à détecter est le stigmate d’infarctus récent (6 mois) 

passé inaperçu, pour lequel l’onde Q a une sensibilité de 33 à 62 % environ, une spécificité de 88 

à 98 % et une valeur prédictive positive diagnostique d’autant plus forte que les sujets 

asymptomatiques sont des hommes de plus de 40 ans, des femmes de plus de 55 ans et qu’ils 

ont des facteurs de risque coronarien. Les autres signes d’ischémie sont les signe  

électrocardiographique pathologiques ;les plus sujets aux erreurs d’interprétation (taux global 

\7,1 %). De plus, en l’absence de pathologie cardiaque avérée, en dehors de signes d’ischémie, 

eu1es les extrasystoles ventriculaires et les rythmes non sinusaux constituent des facteurs, 

ndépendants de risque cardiaque. 

De grandes inégalités existent d’un sujet à l’autre face à l’utilité d’un ECG préopératoire. 

Néanmoins, après 65 ans, la bonne valeur de référence de cet examen en justifie l’usage. Ces 

éléments ont conduit certains pays (États-Unis par exemple) à conseiller cette pratique chez les 

femmes de plus de 55 ans, les hommes de plus de 40 ans et les sujets ayant une cardiopathie 

clinique avérée, des pathologies ou des traitements les exposant à un plus grand risque 

cardiaque (Goldberger, 2005) [11]. 

On a aussi 20% des médecins qui demandent 1’ECG chez les patients diabétiques vu le 

risque d’atteinte coronarienne asymptomatique chez cette catégorie. Et enfin 0,7% le demande 

de façon systématique. 

 

1- Indications de l’ECG aux urgences : 

 

1-1 Patient symptomatique :  

Un ECG est logiquement pratiqué chez tout patient symptomatique sur le plan 

cardiovasculaire, c’est-à dire se plaignant de : 

• douleur thoracique ; 

• dyspnée ; 
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• palpitations ; 

• perte de connaissance brève (lipothymie ou syncope) 

 

1-2 Pathologie cardiovasculaire :  

L’ECG est réalisé en cas d’anomalie telle que : 

• insuffisance cardiaque ; 

• tachycardie, bradycardie, extrasystolie, pouls irrégulier ; 

• souffle, galop cardiaque ; 

• hypertension artérielle (inclus dans le bilan de l’Organisation mondiale de la 

santé, OMS) ; 

• artériopathie. 
 

1-3 Bilan préopératoire :  

En préopératoire (dans le cadre des références médicales opposables), il n’y a pas lieu de 

faire un ECG avant l’âge de 40 ans chez l’homme ou de 50 ans chez la femme dans le cadre de la 

chirurgie courante ; et en l’absence d’antécédents pathologiques précis, de facteurs de risque ou 

d’anomalies de l’examen clinique. 

Sont exclues de ce cadre les interventions de chirurgie lourde, telles que neurochirurgie, 

chirurgie cardiaque et pulmonaire, chirurgie artérielle, chirurgie carcinologique (ORL, digestive, 

urologique, gynécologique), chirurgie hépatobiliaire, orthopédie lourde (prothèse totale, 

scoliose), polytraumatisme, chirurgie urologique de remplacement ou de reconstitution). 

 

2- Principales anomalies rencontrées : 
 

2-1 Les troubles du rythme : 

Il existe des types très différents de troubles du rythme cardiaque. On les classe en 

fonction de leur lieu de formation et de leurs effets sur le rythme cardiaque. Si le trouble se 

déclare dans les oreillettes ou le nœud auriculo-ventriculaire, on parle d’arythmie 
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supraventriculaire; s’il apparaît dans les ventricules, on parle d’arythmie ventriculaire. Si une 

arythmie accélère le rythme cardiaque, on parle de tachycardie (battements rapides); si elle le 

ralentit, on parle alors de bradycardie (battements lents). Les plus fréquentes arythmies 

cardiaques sont: 

 Les extrasystoles 

 La fibrillation auriculaire 

 Les tacchycardies cardiocirculatoire 

2-2 Les troubles de conduction: 

 

a- Bloc sino-auriculaire :  

Ce sont des blocages de l’influx au niveau du nœud sinusal (3 types) : 

 BSA de type 1 : purement théorique, aucune anomalies sur ECG 

 BSA de type 2 : disparition intermittente des ondes P (risque de confusion avec une 

bradycardie sinusale) 

 BSA de type 3 : disparition constante des ondes P avec le plus souvent apparition 

d’un échappement jonctionnel 

 

b- Bloc auriculo-ventriculaire (B.A.V.) :  

Les BAV concernent plus particulièrement les personnes âgées ayant des antécédents 

cardiologiques : 

 Le symptôme caractéristique est la syncope d’Adams-Stokes : syncope brève, à 

l’emporte pièce, de début brutal sans prodromes durant quelques secondes. 

 Il peut également se traduire par des bradycardies isolées, des malaises isolés, 

des douleurs thoraciques ou par un tableau d’insuffisance cardiaque 

 

c- Bloc de branche :  

Ils sont liés à un retard ou un défaut de l’influx dans une des 2 branches du faisceau de 

His. 
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Un bloc de branche est un bloc de conduction situé sur une branche du faisceau de His. 

Sur le tracé électrocardiographique, ceci se traduit par des anomalies du complexe QRS sans 

atteinte de l'espace PR. 

 

d- Les anomalies su segment ST : 
 

d-1 Sus-décalages  du segment ST.                                 

- infarctus du myocarde 

- bloc de branche 

- péricardite, ... 

 

d-2 Sous-décalages du segment ST.  

- ischémie du myocarde  

- imprégnation digitalique  

- bloc de branche 

- infarctus du myocarde  

- embolie pulmonaire, ... 

 

3- Limites de l’électrocardiogramme 
 

 Utilisé de façon systématique 

 Présence de lésion non interprétable 

 Présence d’anomalies non coordonnantes avec la clinique 

 

IV. Autres examens demandés et leur apport : 
 

1- Radiographie thoracique : 
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La radiographie  standard est l’examen d’imagerie de première intention du thorax dont 

elle fournit une vue d’ensemble. La technique conventionnelle est progressivement remplacée 

par la technique numérisée, qui, à performances diagnostiques équivalentes, offre des 

possibilités de traitement, de transfert et de stockage d’images nouvelles. La tomodensitométrie 

constitue l’examen d’imagerie de référence de la plupart des pathologies thoraciques. Elle 

bénéficie actuellement d’évolutions technologiques importantes qui améliorent ses 

performances, permettant des acquisitions de plus en plus fines et rapides. Ses inconvénients 

sont son caractère irradiant et le recours fréquent à une injection de produit de contraste iodé, 

non dénuée de risques. L’imagerie par résonance magnétique, technique également très 

évolutive, ne présente cependant actuellement que des indications limitées pour l’essentiel à 

l’étude du médiastin et de la paroi thoracique. L’échographie transpariétale peut être utile au 

diagnostic d’épanchement pleural, au lit du patient. L’échographie endo- oesophagienne 

présente quelques indications ciblées, pour l’étude du médiastin moyen. 

 

2- Enzymes cardiaques 
 

Les dosages des marqueurs cardiaques sont réalisés au laboratoire dans deux 

perspectives cliniques : Le diagnostic des syndromes coronariens aigus et l’appréciation globale 

du risque cardiovasculaire. Ils sont limités par le manque de spécificité cardiaque, et par une 

sensibilité insuffisante pour faire le diagnostic de souffrance myocardique mineure. Le 

développement des techniques d’immunodosage a rendu possible le dosage de nouveaux 

marqueurs ayant une spécificité myocardique élevée. Ainsi les immunodosages sont très 

séléctifs ont été développés contre deux protéines de structure du muscle cardiaque : la 

troponine I (TnIc) et la troponine T (TnTc). Les anticorps utilisés dans ces dosages sont dirigés 

contre les formes cardiaques de ces protéines, et ainsi, une élévation des troponines signe 

habituellement exclusivement une atteinte myocardique. 

L’introduction de ces marqueurs plus sensibles et spécifiques entraîne une redéfinition 

de la souffrance et de la nécrose cellulaire, qui accompagne la terminologie actuelle du 
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syndrome coronarien aigu (SCA) conçu comme un continuum physiopathologique, englobant 

l’angor instable, l’infarctus du myocarde sans élévation su ségment ST (IDM-NST) et l’infarctus 

du myocarde avec élévation su segment ST (IDM-ST) [31]. 

D’autre part, le diagnostic d’IDM-ST et la décision thérapeutique (thrombolyse 

intraveineuse, angioplastie primaire) reposent sur l’association de la douleur thoracique 

caractéristique et du sus-décalage du segment ST à l’électrocardiogramme (ECG). Dans ce cas le 

dosage des troponines n’est pas nécessaire pour établir le diagnostic et pour entreprendre le 

traitement. Cependant lorsque les signes cliniques et/ou les signes ECG sont d’interprétation 

difficile, le dosage répété des troponines (I ou T) couplé au dosage de la myoglobine (marqueur 

précoce) quand moins de 6 heures se sont écoulées depuis le début de la douleur, est 

déterminant pour affirmer ou infirmer le diagnostic [38]. 

Ce dosage permet, associé à l’évaluation clinique et l’ECG répétés, d’orienter et de traiter 

les patients de manière optimale [39,40]. 

Après chirurgie cardiaque ou non cardiaque (en particulier vasculaire), le diagnostic d’IDM 

est difficile à établir à l’aide des critères biologiques conventionnels (faux positifs liés à 

l’élévation de CK-MB consécutive à la lyse musculaire). Au décours d’une chirurgie non 

cardiaque, une valeur-seuil des troponines identique à celle utilisée pour le diagnostic d’IDM 

sera utilisée ; après chirurgie cardiaque, une valeur-seuil des troponines supérieure à la valeur 

utilisée pour le diagnostic d’IDM est nécessaire pour établir le diagnostic d’IDM péri-opératoire. 

Après chirurgie cardiaque, le degré d’élévation des troponines reflète l’importance de l’atteinte 

myocardique quelqu’en soit le mécanisme (traumatisme direct, cardioplégie inadéaquate, 

embolie coronaire ou embolie d’un pontage), et est lié à un mauvais pronostic à court terme 

[42]. 
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L’électrocardiogramme est un examen dont l’apport est considérable dans un service 

d’urgences, mais sa prescription requiert un savoir faire qui ne doit rien à l’intuition ni aux 

rituels, son objectif soit être clair, et doit permettre de poser un diagnostic, améliorer le 

pronostic, de préciser le terrain et/ou de stratifier la gravité d’une maladie. Ainsi, plus de 99% 

des électrocardiogrammes demandés sont motivés par la clinique, alors que 0,7% de médecins le 

demandent de façon systématique. 

Pour pouvoir interpréter un ECG, les conditions d’enregistrement, l’interrogatoire et 

l’examen du patient sont indispensables pour que, dans l’interprétation, soient prises en compte 

toutes les variations physiologiques. 

il faut certainement encourager l’apprentissage de l’interprétation de l’ECG dans la formation 

des médecins urgentistes, cela permettra de diminuer un certain nombre de consultations et 

donc réduire la charge financière surtout d’une intervention chirurgicale, ou le rôle du 

cardiologue pourrait être recentré vers la consultation ponctuelle à la demande du médecin 

urgentiste. 
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RESUME 

 

L’électrocardiogramme (ECG) est un examen capital dans un service des urgences, où il 

est de plus en plus prescrit. L’apport de l’ECG est décisif pour établir un diagnostic et pour 

stratifier la gravité d’une pathologie. 

Nous avons réalisé une étude prospective au niveau du service des urgences de l’hôpital 

militaire de Marrakech sur l’intérêt de la prescription de l’électrocardiogramme durant une 

période de 8 mois. 

L’étude a porté sur 60 malades avec une moyenne d’âge de 58 ans, 35 étaient des homes 

et 25 des femmes , le sexe ratio est de 1,4.  30% des médecins demandent 

l’électrocardiogramme devant les troubles de rythme cardiaque, tout en admettant que la 

détection d’un trouble du rythme se fait d’une part grâce aux éléments cliniques. 23% le 

demandent devant une douleur thoracique, cet électrocardiogramme doit impérativement être de 

bonne qualité, et réalisé dans le plus bref des délais. Sachant que devant une douleur 

thoracique, trois pathologies pouvant mettre en jeu le pronostic vital doivent être recherchées en 

priorité : une maladie coronarienne, une embolie pulmonaire, et une dissection aortique. 

Ainsi, la valeur décisionnelle de l’électrocardiogramme dans le choix d’une stratégie de 

reperfusion coronarienne au cours de l’infarctus du myocarde à la phase aigue n’est plus à 

démontrer. 20% pour les sujets diabétiques vu les risque d’atteinte coronarienne 

asymptomatique chez cette catégorie, 14% pour les sujets âgés, 13% le demandent dans le cadre 

d’un bilan préopératoire, son utilité est étroitement liée  à l’âge du patient, ses antécédents 

pathologiques, et à la nature de l’acte chirurgical prévu, et 0,7% le demandent de façon 

systématique. 

L’électrocardiogramme est un examen dont l’apport est considérable dans un service 

d’urgences, mais sa prescription requiert un savoir faire qui ne doit rien à l’intuition ni aux 

rituels, Sa réalisation et son interprétation font partie intégrante de l’examen des patients aux 

urgences. 



Intérêt de l’électrocardiogramme aux urgences 

 

 

- 43 -

SUMMARY 

 

The electrocardiogram is a major examination in an emergency department where it’s 

frequently prescribed. It has a decisive contribution to establish a diagnostic, to improve the 

prognosis and to stratify the gravity of the pathology. 

We realized a prospective audit in the emergency department of the military hospital of 

Marrakesh about the importance of prescription of electrocardiograms during a period of 8 

months. 

This audit interested 60 patients with an age mean of 58 years old, 35 males et 25 

females, the sex-ratio is 1,4. 30% of the doctors prescribe the electrocardiogram in the case of 

cadiac rythm disorders, knowing that their detection can be done by clinical features   first.  23% 

prescribe it in front of chest pain, this electrocardiogram must be realized imperatively well and 

as soon as possible.  As far as pain chest is concerned, there are three pathologies that can 

affect the vital prognosis and they must be searched : a coronary disease, pulmonary embolism, 

and aortic dissection. 

Thereby the decision value of the electrocardiogram in the the choice of the coronary 

reperfusion strategy during an episode of myocardial infarction is no longer to demonstrate. 20% 

were prescribed for diabetic people because of the risk of asymptomatic coronary artery disease. 

14% were precribed for eldery patients. 13% were preoperative,  their usefullness is closely 

related to the age of patients, their pathological history and the nature of the surgery. 0,7% were 

systematically prescribed. 

The electrocardiograme is a very usefull tool that has a major contribution in the 

emergency department,  but  its prescription requires knowledge and expertise. Its realization 

and interpretation are parts of the patients examination in emergency. 

 لخصم
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. يعتبر التخطيط القلبي استعراضا أساسيا داخل مصلحة المستعجلات، حيث يتم طلبه بشكل متزايـد 

 .معينفهو يقدم إضافة حاسمة من أجل التشخيص، تحسين التنبؤات و تحديد درجة خطورة مرض 
لقد قمنا بدراسة ذات نظرة مستقبلية داخل مصلحة المستعجلات بالمستشفى العسـكري ابـن سـينا    

بمراكش، كان موضوعها أهمية وصف استعراض تخطيط القلب و ذلك خلال مدة زمنية قـدرت بثمانيـة   

  .أشهر

 %30. أنثـى  25ذكر و  35. سنة 58مريض كان معدل أعمارهم  60تمت هذه الدراسة على 

، علما أن تشخيص هـذه  الأطباء قاموا بوصف تخطيط القلب أمام أمراض تتعلق باختلالات إيقاع القلب من

. يطلبونه عندما يتعلق الأمر بالآلام الصـدرية  %23. الاختلالات يتم أولا عن طريق الأعراض السريرية

علما انه أمام كـل  . جالفي هذه الحالة يجب أن يكون التخطيط ذا جودة عالية وأن يتم إجراؤه في أسرع الآ

 :ألم صدري هناك ثلاثة أمراض يمكنها التأثير على التوقع الحيوي وبالتالي وجب البحث عنها بأولوية وهي

  .، الانسداد الرئوي و تسلخ الشريان الأبهرأمراض الشرايين التاجية  

الشريان التاجي عند وهكذا فان القيمة القرارية لتخطيط القلب تبقى جد مهمة لاختياراسترتيجية ضخ 

من التخطيطات تم وصفها لأشخاص مصابين بداء السكري  %20. احتشاء عضلة القلب في المرحلة الحادة

تم وصـفها   %14. وذلك نظرا لإمكانية إصابة الشريان التاجي مع عدم ظهور أية أعراض عند هذه الفئة

بقى أهميته مرتبطـة بسـن المـريض    وت. في إطار تقييم ما قبل الجراحة %13عند الأشخاص المسنين و 

 .يطلبونه بطريقة منهجية  %0,7بينما . وسوابقه المرضية بالإضافة لطبيعة الجراحة المرتقبة

مصلحة المستعجلات، لكن وصـفه يتطلـب   يعتبر تخطيط القلب استعراضا ذا أهمية قصوى داخل 

لفحص الذي يتلقاه المرضى بمصـلحة  و يعتبر انجازه و تأويله جزءا لا يتجزأ من ا.مهنية و تمكنا كبيرين

 .المستعجلات
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 العظيمبااللهِاقَسمُ
 . مهنَتي في اللّه أراقب أن

 باذلاً والأحوال الظروف كل في أطوارها كآفّة في الإنسان حياة أصُون وأن
 والمرضِ الهلاك من استنقاذها في وسعي

 .والقَلق والألَم 

 . سرهُم وأكتم عورتهُم، وأستر كرامتهُم، لِلنّاسِ أَحفَظ وأن
 بیللقر الطبية تيیَرِعا باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوام على أكون وأن

 . والعدو قیوالصد ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسان لنفعِ أُسخره العلم، طلب على أثابر وأن
 المهنَة في زميلٍ كُلِّلِ أخاً وأكون صغرني،یَ من وأُعلّم علَّمني، من أُوقّر وأن

 الطُبية

يناونلى مُتعع والتقوى البر. 
 شينهایُ مما نَقيةً ، وعلانيتي سري في مانيیإ مصداق حياتي تكون وأن

اهاالله تج سُولِهرنين والمؤمو . 
  

  شهيد أقول ما على واالله
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