ECG PEDIATRIQUE
· Vitesse du papier = 25 mm/sec => 1 carré =40 msec

ECG

Evaluer dans l'ordre: 

1) FC, rythme (sinusal ?, P neg en aVF?), axe QRS

2) Intervalles (P, PR, QRS, QTc) et voltages

3) Segment ST, et onde T
Onde P

· N < 120 msec (3 carrés)


· Amplitude N <2,5 mm =>agrandie si sténose pulmonaire, maladie d'Ebstein ou atrésie tricuspide, coeur pulmonaire

· L'onde P doit être régulière et d'aspect identique 

· Bifide si HVG, CIV, CA persistant, stéatose mitrale

PR

· N 100-160 ms : 1,5-4 carrés (80 ms chez < 6 mois )

· si PR raccourcit (100 ms)=> rechercher Sd WPW (onde P négative en aVF et en III)

· si PR allongé (>160 ms)=> rechercher BB type I
QRS

· N: 80 ms (2 carrés)

· Trouble de la conduction intra-ventriculaire si >120ms (3 carré)

· QRS  allongé si BB, ESV, hypo-K+
Segment ST

· Normalement sur la ligne iso-électrique +/- 2 mm

· Sus-décalage (> + 2mm)= irritation du pérarde: péricardite, anévrime, spasme  corronarien, infarctus ou normal à l'adolescence

· Sous-décalage (>- 2mm)=lésion myocardique:  ischémie, infarctus non-transmural ou digitale
QTc 

· QT= début Q ad fin du T

· QTc= QTmesuré/racine carré du RR précédent
· QTc N < 450 msec

· QTc augmenté si hypo-K ou hypo-Ca

Onde T

· Normalement positive dans les dérivations standard (I, II, III et V5-6) mais sont fréquement inversée dans de 1 sem de vie ad 10 ans en V1 

· Durée < 200 ms (5 carrés)

· Amplitude 2-6 mm

· Onde T pointue et de grande amplitude si hyper-K+, infarctus

· Onde T inversée si hypo-K+, hypo-Ca++, digitaliques, infarctus, hypertrophie ventriculaire, hypothyroidie

HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE

· Comme les parois ventriculaires restent fines chez les enfants, une augmentation isolée du voltage des ondes R ou S ne suffit pas au diagnostic d'hypertrophie ventriculaire (Nelson)

· Si on trouve une anomalie => vérifier qu'elle est aussi présente das les dérivations symétriques (ex V1 et V6)

Hypertrophie ventriculaire D
1) Déviation axe du coeur à D (III, aVF) >120o après période néonatale

2) R en V1 >20mm à tout âge

3) S profond en V6:

· 0-7j >14mm

· 8-30j >10mm

· 1-3 mois >7mm

· 3 mois-16 ans >5mm

4) T positive en V1 chez <12 ans

5)  Rapport R/S

· 0-3 mois >6.5

· 3-6 mois >4

· 6 mois-3 ans >2.4

· 3-5 ans >1.6

· 6-15 ans >0.8

6) qR en V1 

· CAVE: Fausse déviation G chez nouveaux-nés (axe +110-180) => se déplace progressivement au fil des ans vers la G; excepion chez les prématurés dont l'ECG a un aspect adulte (car résistace vasculaire pulmonaire pas encore haute car pas encore de musculature autour des vaisseaux)

Hypertrophie ventriculaire G
1) Surcharge systolique:
· Déviation axe du coeur à G 

· Q >4mm en V6  V7

· S en V1 >20mm (>25mm chez ado)

· R ev V6 >20mm (>25mm chez ado)

· SV2+RV6 > 60 mm

2) Surcharge systolique, 

· Sous-décalage ST en V5, V6

· Ondes T inversée en V5, V6

-------------------------------------------------------------------

Dérivations 
"Frontales":
· "standard"= I, II, III (bipolaires: 1 membre vers 1 autre)

· "unipolaire"=  aVR, aVL, aVF ( 1 membre contre 2 autres)

"Précordiale":
V1-6: proche du coeur =>similaire à électrode péricardique

-------------------------------------------------------------------
