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INTRODUCTION



I-INTRODUCTION

L’aptitude médico-militaire peut se définir comme 1’évaluation par le médecin
de 1’état de santé du militaire, ainsi que de sa capacité a exercer son métier dans
les conditions auxquelles il peut étre soumis et enfin la recherche et le traitement
de conditions pathologiques pouvant menacer la capacité opérationnelle du
militaire a plus ou moins long terme. Cette aptitude est évaluée surtout au
moment du recrutement [1].

Le recrutement militaire comprend quatre grandes étapes: Le dépdt et le
dépouillement des dossiers, les épreuves sportives (pas tous les cas), la visite
meédicale corporelle, et les visites médicales spécialisées dont [’analyse
biologique, la visite ORL, la visite ophtalmologique, la radiographie de thorax
de face et la visite cardiologique. Toutes ces épreuves peuvent étre un motif
d’inaptitude au cours d’un recrutement militaire.

Ces visites médicales sont assurees par la Direction Centrale des Services de
Santé des Armées(DCSSA) sous 1’autorisation de I’Etat-Major Général des
Armees(EMGA).

Les candidats a I’incorporation forment une population jeune, qui sera soumise
a une activité physique intense (les premicres semaines d’incorporation), la
visite cardiologique est inspirée de celle des milieux sportifs de haut niveau ou
la realisation de I’ECG est systématique en plus de 1’examen clinique
cardiologique. Ce qui a permis une réduction significative de I’incidence annuel
de la mort subite d’origine cardiovasculaire [2].

Notre étude s’intéresse au bilan cardiologique et plus particuliérement a
I’¢lectrocardiogramme afin de décrire les anomalies retrouvées et leurs

conséquences sur 1’aptitude a I’incorporation.
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Il - OBJECTIFS
* Objectif général :
Etudier les anomalies électrocardiographiques rencontrées chez les candidats au
cours du recrutement militaire 2019.
» Objectifs spécifiques :
« Deécrire le profil sociodémographique des candidats.
» Décrire les anomalies de I’examen clinique cardiovasculaire des
candidats susceptible de contre indiquer 1’incorporation.
« ldentifier les anomalies électrocardiographiques des candidats

susceptibles de contre indiquer I’incorporation.
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11 - GENERALITES
1-APERCU SUR LA MEDECINE DU SPORT [3,4,5]

La connaissance approfondie des lois régissant les modifications
morphologiques et fonctionnelles de I’organisme du sport est indispensable au
médecin du sport pour poser un diagnostic précis.

Cela est d’autant plus important que 1’inadéquation entre I’entrainement et les
particularités individuelles peut poser de graves problemes : ce sont le
surmenage et le surentrainement sportifs et toutes leurs complications
physiologiques, ainsi que les traumatismes divers pouvant en découler.

La principale fonction sanitaire du sport ne peut étre assurée que grace a un
contr6le medico-sportif systématique, fondé sur des bases scientifiques. C’est
pour cela que progressivement, de I’antiquit¢é a nos jours les sciences
biologiques et médicales se sont développées autours du sport en créant une
nouvelle orientation, une nouvelle discipline appeléee MEDECINE DU SPORT
[3].

La médecine du sport étudie la santé, le comportement corporel, les
particularités morphologiques et fonctionnelles de 1’organisme humain, en
liaison avec la pratique de 1’éducation physique et sportive. Il revient aux
entraineurs et aux spécialistes d’utiliser de fagon rationnelle les exercices
physiques pour un développement harmonieux de 1’organisme, améliorer la
santé, la capacité de travailler et maximaliser ’effet sanitaire de 1’exercice
physique [3].

La médecine du sport étudie les anomalies physiologiques intervenant chez le
sportif lors d’une application méthodologique erronée et d’un régime
d’entrainement non approprié. Elle élabore les moyens de prophylaxie, les soins
et la réhabilitation, les méthodes de diagnostic précis de 1’état fonctionnel.

La médecine du sport est liee aux autres spécialités biomédicales qui constituent

le fondement des sciences de 1’éducation physique et sportive.



Depuis les années 1980, une nouvelle branche de la médecine est née ; il s’agit
de la mécano-biologie. Cette branche s’applique sur la biologie nucléaire.
La médecine du sport a permis 1’évolution et I’amélioration du développement
ontogénique, I’inertie et la réaction de 1’organisme aux charges sportives, le
diagnostic fonctionnel, les états extrémes, la réhabilitation fonctionnelle ainsi
que la prophylaxie des maladies cardio-vasculaires [4].
Ainsi la santé en médecine du sport, ne peut étre considérée seulement comme
une absence de pathologies physiques et mentales, mais comme la capacité de
I’organisme d’exploiter de la fagon la plus efficace ses capacités biologiques
dans des situations de sollicitation extréme.
La médecine du sport dans sa forme actuelle est née du développement
extraordinaire du sport des le XIXe siecle. Elle fait appel a toutes les autres
spécialités medicales [5].

2-Cceur et Sport [6,7]
La pratique sportive impose une surveillance générale, mais celle-ci doit étre
completée par une surveillance cardiovasculaire toute particuliere du fait que cet
appareil se trouve mis a contribution de facon préférentielle, parallelement a
I’appareil respiratoire, lors de I’exercice en général. Son bon fonctionnement et
sa qualité sont a la base de la réussite de nombreuses performances.

* Les signes fonctionnels du cceur d’athlete : [8]

Ce sont des signes suspects d’anomalies, il pourra s’agir de palpitations, d’une
douleur thoracique ou d’une dyspnée inhabituelle survenant au cours ou au
décours de D’effort, d’'un malaise post exercice ou encore d’une baisse
inexpliquee des performances.
L’auscultation cardiaque retrouve un cceur lent, avec un choc de pointe
énergique, des bruits du cceur souvent assourdis et prolongés ; un B3 est plus
souvent entendu qu’un B4, sans caracteére pathologique. Un souffle proto —

et/ou méso systolique est percu dans 30 a 50 % des cas.



La tension artérielle est souvent plus basse que chez les sedentaires. Sa mesure,
réalisée a distance d’une séance d’entrainement, réclame un brassard adapté aux

masses musculaires du sportif.

» Electrocardiogramme de I’athléte : [9]
La prévalence des particularités observées differe selon la spécialité sportive.
Elle est globalement plus élevée dans les sports de type aérobies que dans
disciplines anaérobies. Ainsi :
La bradycardie est le plus souvent sinusale et modéré, une fréguence cardiaque
inférieur a 60 bpm est décrite chez 50 a 85% des sportifs.10% des sportifs ont
une fréquence cardiaque inférieur a 50 bpm et seulement 2% des sportifs, tous
de type « endurants » présentent une grande bradycardie inférieure a 40 bpm.
Cette bradycardie qui suit les variations normales sur le nycthémere
(enregistrement Holter 24 heures) avec une aggravation de la bradycardie en
période nocturne disparait a D’exercice avec [’obtention de la fréquence
cardiague maximale.
Les arythmies supra ventriculaires : la prévalence des extrasystoles isolées et
asymptomatiques est la méme que chez les sédentaires (37 a 100% selon les
études). Elles disparaissent a effort et sont considérées comme bénignes.
Les arythmies ventriculaires : leur prévalence n’est significativement augmentée
par rapport aux sédentaires, il faut se méfier des extrasystoles d’apparition
récentes déclenchées et/ou majorées par I’effort. Ainsi la pratique intensive d’un
sport n’induit pas de troubles du rythme séveére.
Les troubles de conduction auriculo-ventriculaires : elles sont plus frequentes
chez les sédentaires, ne doivent jamais étre symptomatique et doivent disparaitre
rapidement a effort.
La fréquence des blocs auriculo-ventriculaires du premier degré chez les sportifs

varient selon les études de 15 a 35% contre 1% chez les sédentaires.



Les blocs auriculo-ventriculaires du second degré sont decrits chez pres de 10%
des sportifs de disciplines aérobies.

Les blocs auriculo ventriculaires du troisieme degré ne sont pas liés a priori a la
pratique sportive.

La prévalence des syndromes de pré-excitation type Wolff Parkinson White
n’est pas plus élevée chez les sportifs que chez les sédentaires (0,15 a 1%). Sa
découverte réclame toujours un bilan cardiaque.

Les troubles de la conduction intra ventriculaire : le syndrome de Brugada,
les blocs de branche droite incomplets sont trés fréquents (20 a 55%) chez les
spécialistes d’endurance et ne s’aggravent pas a 1’effort.

Les autres troubles de conduction intra ventriculaires comme les blocs de
branches droites complets, hémi blocs, blocs de branche gauche ne font pas
parties des particularités du coeur du sportif.

Les hypertrophies cardiaques électriques : les ondes p sont souvent plus
amples et peuvent présenter des aspects en double bosse chez les sportifs de type
aérobie et en particulier chez les vétérans, ceci peut évoquer une hypertrophie
auriculaire droite.

Hypertrophie ventriculaire droite est déecrite chez plus de 20% des sportifs.
Hypertrophie ventriculaire gauche est de 5% dans la population standard et varie

selon les études entres 8 a 85% chez les sportifs.

Vue les limites de I’Electrocardiogrammes dans ce domaine il ne faut pas se
limiter a cet examen pour prendre des décisions d’aptitude au sport.

La repolarisation cardiaque : Normalement le QT n’est donc pas allongé chez un
sportif. Les modifications de la repolarisation peuvent concerner le segment ST
et/ou onde T. certaines modifications sont dites mineurs et peu inquiétantes. Une
onde T trés ample, pointue qui peut étre associé a un segment ST sus-décale,

ascendant ou horizontal est souvent observé de méme que ’onde U qui suit



I’onde T. on peut aussi noter la présence d’onde T aplaties et inversés en D2,
D3, VF eten V1.

Les ondes T positives présentant des aspects en double bosse s’observent le plus
souvent chez les spécialistes d’endurance en particulier lors des périodes
intenses d’entrainement. Un sous-décalage d’onde ST réclame toujours un bilan
cardiologique, méme s’il pense voir chez certains sportifs.

Ainsi, la decouverte de trouble de la repolarisation chez les sportifs doit toujours
rendre prudent quant au lien de causalité¢ avec ’entrainement. Il faut toujours
rechercher la notion de symptdome évocateur de trouble du rythme (maladies
arythmogenes du ventricule droit), d’épisode infectieux (possibilit¢ de
myocardite), d’antécédent familial de mort subite (myocardiopathie
hypertrophique, maladie arythmogene du ventricule droit). Dans tous les cas un
diagnostic de surentrainement posé devant des troubles de la repolarisation doit

rester un diagnostic d’élimination.



3-RAPPELS SUR L’ELECTROCARDIOGRAMME (E.C.G.)
[16,17]

Electrocardlographe de ’'IHB

A-Principe de base de ’ECG [16]:
Le cceur est un générateur d’électricité entrainant des variations du champ
électrique situé dans le thorax. Il est entouré de tissu permettant une conduction
des variations de potentiel. Ces variations sont enregistrées grace a un
électrocardiographe qui les amplifie et les restitue sous forme de trace appelé
électrocardiogramme(ECG).
L’ECG est un enregistrement de 1’activité €lectrique du cceur et donne des
informations valables en ce qui concerne le fonctionnement du cceur.

Les voies de conduction :
Le coeur est un muscle battant qui pompe en permanence du sang vers le reste du
corps. Un battement cardiaque correspond a la contraction rythmée des quatre
chambres cardiaques. Chaque battement est stimulé par des signaux électriques
qui suivent un trajet nerveux spécifique dans le cceur. Ces signaux peuvent &tre
surveillés et enregistrés par un électrocardiogramme(ECG).
Le signal électrique cardiaque commence dans le nceud de Keith et Flack(ou
nceud sino auriculaire), situé dans la chambre supérieure droite ou oreillette. Le
signal traverse ensuite les oreillettes droite et gauche, ce qui provoque leur
contraction et pousse le sang dans les chambres inférieures ou ventricules.
Le signal électrique passe ensuite dans les ventricules par le noceud

auriculoventriculaire (nccud AV), puis dans le tissu qui sépare les ventricules, le



faisceau de His. Le signal descend le long du faisceau et atteint ses branches
gauche et droite, situées dans les ventricules. Lorsque le signal atteint les
branches du faisceau, il provoque la contraction du ventricule et le pompage du
sang vers les poumons et le corps, phase ultime du battement cardiaque.

Le systtme de conduction fonctionne comme un stimulateur cardiaque ; il
maintient le rythme cardiaque entre 60 et 100 battements par minute. Si
I’activité de ce systéme est interrompue en raison d’une 1ésion cardiaque ou de
toute autre pathologie, le rythme cardiaque est perturbé ou irrégulier. Dans ce
cas le flux sanguin vers le cerveau et d’autres parties du corps peut étre fragilisé.
Les mouvements ioniques a D’origine de la dépolarisation et de la
repolarisation [17]:

Au repos, la surface externe de la fibre est positive car les ions sodium
dominants sont porteurs de charges positives.

La perméabilité au sodium est alors minimale ; le potentiel est maximal quand la
membrane est pratiguement impermeéable aux ions sodium: c’est la
repolarisation.

L’excitation de la fibre se propage de proche en proche ; la membrane devient
négative sur sa surface externe et positive sur sa face interne a cause de la
pénétration des ions sodium dans la cellule. La formation de potentiels d’action
qui se propagent entraine une inversion du potentiel de membrane : c’est la
depolarisation.

a-Dépolarisation et Repolarisation [16]:

La dépolarisation et repolarisation des oreillettes et des ventricules constituent
les phénomenes €lectriques enregistrés sur 1’électrocardiogramme.

La dépolarisation représente 1’¢tat actif et commence avant la contraction
mécanique des cavités. La repolarisation est le retour a I’état de repos ou

polarisé.



b-Systéme de conduction du cceur [16]:

Le lieu normal d’origine de I’influx dans le cceur est le nceud sino-auriculaire,
ensuite les oreillettes se dépolarisent ; et enfin les ventricules.

c-Mode de dérivation [17]:

Les dérivations périphériques représentent un mode de dérivation ou les
¢lectrodes sont placées loin du coeur aux extrémités des membres. Elles
représentent 1’axe électrique (ensemble de 1’activité électrique) projeté a chaque

dérivation. On distingue deux types de dérivations périphériques.

Placement des électrodes d’apreés Taboulet [18]

d-Deérivations standard [16]:

Ce sont des dérivations classiques introduites par Einthoven dés le début de
I’électrocardiographie. On les détient en mesurant la différence de potentiel
entre deux membres : ce sont des dérivations <<bipolaires >>. Les dérivations
standard s’obtiennent en plagant une électrode a chaque poignet et la troisieme
électrode a la cheville gauche. Les connexions suivantes sont établies pour
I’enregistrement du trace :

Premiére dérivation (DI) : bras gauche-bras droit

Deuxiéme dérivation(DI1) : jambe gauche-bras droit

Troisiéme dérivation(DIII) : jambe gauche-bras gauche



Le fil positif de 1’¢électrocardiogramme est relié au bras gauche en DI et a la
jambe gauche en DIl et DIILI.

Les trois lignes de dérivation (DI, DII, DIII) délimitent un triangle (triangle
d’Einthoven). Selon la théorie d’Einthoven le centre de ce triangle se confond
avec le centre électrique du ceeur.

e-Dérivations unipolaires des membres [16]:

Elles traduisent les variations de potentiels de chagque membre séparément. Elles
sont réalisées grace a une ¢lectrode dite<< indifférente>> qui demeure a un
potentiel pratiquement constant, I’autre dite<< exploratrice>> est appliquée
successivement sur chaque membre ce sont des dérivations unipolaires.
f-Translation de Bailey [16]:

Si par translation on fait correspondre le centre ¢€lectrique du coeur avec les
centres des lignes de dérivation, on obtient une représentation axiale du plan
frontal du cceur.

g-Dérivations précordiales unipolaires [16]:

Ces dérivations sont unipolaires parce que ['une des ¢€lectrodes (exploratrice) est
appliquée sur la paroi thoracique prés du cceur et subit des variations de
potentiel du myocarde sous-jacent. Les derivations précordiales explorent
I’activité ¢électrique du ceeur dans le plan horizontal, les €électrodes étant placées
sur le thorax dans les positions suivantes :

-dérivation V1 : située au 4°™ EICD prés du sternum

-dérivation V2 : située au 4°™ EICG prés du sternum

-dérivation V3 : située a mi-chemin entre V2 et V4

-dérivation V4 : située sur la ligne médio claviculaire dans le 5*™ EICG
-dérivation V5 : située sur la ligne horizontale du 5°™ EICG avec la jonction la
ligne axillaire gauche antérieure

-dérivation V6 : située sur la méme ligne, mais a la jonction de la ligne axillaire

moyenne.



L’électrocardiogramme comprend 12 a 18 dérivations soit des dérivations
périphériques et des dérivations précordiales. Chacune des dérivations explore
avec prédilection une région cardiaque déterminée, ainsi :

Les oreillettes sont explorées par les dérivations DIl et V1

Le ventricule droit est exploré par les dérivations V1 et V2

La région antéro-septale est explorée par la dérivation V3

La face inférieure du cceur est explorée par les dérivations DII, DIII et VF

Le ventricule gauche est exploré par la dérivation V4 pour la pointe, les
dérivations DI, V5 et V6 pour la région antérolatérale

La partie inférieure du coeur est explorée par la dérivation VR [17].

NB : L’enregistrement des dérivations V7, V8 et V9 qui explorent le territoire
basal est fortement recommandé en cas de sous déecalage de ST en V1-V3 [17].
L’enregistrement des dérivations précordiales droites V3R, V4R et V5R qui
explorent le territoire du ventricule droit, est recommandé en cas de suspicion
d’extension au ventricule droit (sus décalage de ST en V1 ou VR) d’un infarctus
ST + dans le territoire inférieur [17].

B-Electrocardiogramme normal [19]:

L’ECG normal est enregistré sur un papier millimétré se déroulant a la vitesse
de 25 mm /seconde en abscisse et de 5 ou 10 mm /mv en ordonnée.

* Lesondes de PECG

a-Auriculogramme :

*Onde P : Elle traduit la dépolarisation auriculaire

Sa durée ne dépasse pas normalement 0,12 seconde, son amplitude 1 a 2,5 mm
et son axe se situe entre 50 et 60°

*Intervalle P-R ou P-Q :

C’est le temps de conduction auriculo-ventriculaire. Il va du début de 1’onde P
au debut du complexe ventriculaire. Sa durée est en moyenne 0,16 seconde,

mais varie de 0,12 a 0,20 seconde.



b-Ventriculogramme :

*Complexe QRS : Il résulte de I’activation du ventricule et a une durée
moyenne de 0,08seconde dans les dérivations périphériques. L’amplitude
moyenne dans les dérivations est environ 10 mm

*Nomenclature du complexe QRS :

-Onde Q: toute déflexion initiale négative du complexe ; si cette déflexion
initiale négative n’est pas suivie d’une onde positive, on 1’appelle onde QS
(complexe entiérement négatif).

-Onde R : premiére déflexion positive du complexe

-Onde S : premiere déflexion négative qui suit R

-Onde R’ : premiére €¢lévation qui peut suivre I’onde R.

-Onde S’: premiere déflexion négative qui peut suivre I’onde S.

Si I’onde est exclusivement positive, elle est appelée R.

c-Segment S-T : il va de la fin de I’onde S (si elle n’existe pas, de I’onde R) au
début de I’onde T. Il correspond a la période pendant laquelle les ventricules
sont excités de maniere uniforme.

d-Onde T : elle correspond a I’excitation des ventricules. Sa durée moyenne est
de 0,2 seconde et son amplitude varie entre 2 et 6 mm

e-Onde U : elle s’observe parfois aprés I’onde T sous forme d’une déflexion
basse et lente. Sa signification est mal connue.

f-Intervalle QT : il va du début du complexe QRS a la fin de la systole
ventriculaire.

g-Onde delta : empatement du début du complexe QRS

2. Détermination de I’axe électrique :

L’axe électrique du cceur est la droite confondue avec ’amplitude maximum
enregistré dans le plan frontal.

En pratique I’axe électrique du cceur a sensiblement la direction du complexe
d’amplitude maximum.

Il est perpendiculaire au complexe d’amplitude nulle.



L’axe électrique du sujet normal est d’environ 60°, il se rapproche de 0° chez le

vieillard et 90° chez 1’enfant.

3. Aspects pathologiques de ’ECG [20]:

Les pathologies retrouvées sur I’ECG comprennent :

-Les arythmies : elles sont définies par un rythme cardiaque non régulier sur
I’ECG. On distingue :

*Les arythmies sinusales : le rythme cardiaque est irrégulier et chaque

complexe QRS est précédé par une onde P. Elles peuvent étre causées par

Le cycle respiratoire chez le sujet jeune

La présence d’extrasystoles, qui sont des contractions prématurées du
ceeur. On distingue les extrasystoles auriculaires(ESA), caractérisées par
une onde P prématurée d’aspect différent de ’onde P classique et qui peut
étre suivie d’un complexe QRS si elle est conduite ; et les extrasystoles
ventriculaires(ESV), caractérisées par un complexe QRS élargi, dont
I’aspect selon les derivations permettra de détecter le foyer d’origine (on
distingue les ESV a retard gauche ou droit)

La présence de certains troubles de la conduction, détaillés plus loin.

*Les arythmies non sinusales : les complexes QRS ne sont pas tous précédes

d’onde P. On distingue :

L’arythmie compléte par fibrillation auriculaire (AC /FA), diagnostic
principal d’arythmie non sinusale : elle est causeée par la présence de
multiples foyers de dépolarisation au niveau auriculaire qui se contractent
de maniere asynchrone a une fréquence entre 400 et 600 bpm. Elle se
caractérise sur I’ECG par un rythme irrégulier avec disparition des ondes
P et trémulation de la ligne isoélectrique.

La présence de certains troubles de la conduction, détaillés plus loin.

-Les bradycardies : on les définit par une fréquence cardiaque inférieure a

60bpm. On distingue des bradycardies sinusales et non sinusales. Il existe aussi



des bradycardies liées aux modifications physiologiques, telles que
I’entrainement sportif régulier.
-Les tachycardies : elles sont définies par une fréquence cardiaque supérieure a
100bpm. On distingue :
*Les tachycardies supraventriculaires(TSV), caractérisees par une tachycardie a
complexe QRS fins. On distingue :
*Les tachycardies irréguliéres, causées par AC/FA
*Le flutter auriculaire, causé par une réentrée au niveau de 1’oreillette droite a la
fréquence de 300bpm et caractérisé par une tachycardie réguliére avec présence
d’onde F a I’aspect de << toits d’usine >> surtout visible en DI, DIII et aVF
sans retour a la ligne isoelectrique.
*Les tachycardies auriculaires ou (tachysystolies), caractérisées par une TSV
avec présence d’une onde P avant chaque complexe QRS.
*Les tachycardies jonctionnelles (TJ), caractérisées par une tachycardie
régulicre ou chaque complexe QRS n’est pas précédé d’une onde P. On
distingue :
*Les TJ lices a wune réentrée du foyer ¢lectrique par le nceud
auriculoventriculaire, caractérisées sur I’ECG par la présence d’une onde P
rétrograde.
*Les TJ liées a la présence d’un faisceau accessoire, notamment le syndrome de
Wolff-Parkinson-White, caractérisées sur I’ECG par le raccourcissement de
I’espace PR avec un empatement du début du complexe QRS et présence d’une
onde concave vers le haut (onde delta).
*Les tachycardies ventriculaires (TV), caractérisees par une tachycardie a
complexes QRS élargis. 1l existe deux pathologies dont I’aspect est particulier,
qui sont :

* Les torsades de pointes, caractérisées par des QRS ¢largis et d’aspect

changeant, évoluant selon la rotation au tour de leur axe.



Les fibrillations ventriculaires (FV), causées par contraction anarchique
des cellules ventriculaires, et caractérisées par des QRS ¢largis d’abord de
grande taille (FV a << grandes mailles >>) puis de plus petite taille (FV a
<< petites mailles >>), puis évoluant rapidement vers 1’asystolie et I’arrét

cardiaque.

-Les troubles de conduction : selon I’étage concerné, on trouve :

Les blocs sino-auriculaires (BSA) : ils ont des manifestations variées sur
I’ECG, allant de I’absence d’anomalie (BSA de 1% degré) a ’absence
d’onde P visible (BSA du 3°™ degré). Il existe 3 degrés de BSA avec 2
types distincts pour le BSA de 2°™ degré.

Les blocs auriculo-ventriculaires (BAV) : par ordre croissant de gravité,
ils se caractérisent par un allongement constant de I’espace PR (BAV de
1% degré), un allongement progressif de I’espace PR jusqu’a présence
d’une onde P (BAV de 2°™ degré type 1), la présence de 2 ou plusieurs
ondes P pour un complexe QRS (BAV de 2°™ degré type 2) ou une
dissociation compléte entre 1’activité auriculaire et ventriculaire (BAV de
3"™ degré dit complet).

Les blocs de branches : on distingue

*Les blocs de branche droit : ils se caractérisent par un aspect RSR’ en V1 et V2

et une onde S large et profonde en V5 et V6. Le bloc est dit incomplet lorsque la

durée du QRS est inférieure a 0,12 seconde, lorsqu’elle est supérieure a 0,12s il

est dit complet.

*Les blocs de branche gauche : ils se caractérisent par un aspect QS en V1 et V2

et une onde R exclusive en V5 et V6 parfois associée a des troubles de la

repolarisation. Le bloc est dit incomplet lorsque la durée du QRS est inférieur a

0,12s et complet si supérieure a 0,12s.

*Les hémiblocs gauches : il existe I’hémibloc antérieur gauche, caractérisé par

une déviation axiale gauche ainsi qu’un aspect rS en DII, DIII, aVF et un aspect



g en DI et aVL ; et I’hémibloc postérieur gauche, caractérisé par une déviation
axiale droite et aspect gR en DII, DIll et aVF et rS en DI et aVL.

-Les hypertrophies :

*Auriculaires :

 Droite : caractérisée par une onde P ample (supérieur a 2,5mm) et pointue
en DII, DIIl et aVF et biphasique avec une premiere partie positive
importante en V1 et V2.

« Gauche : caractérisée par une onde P élargie (supérieure a 0,12seconde)
en DI et DIl et/ou a double pic avec aspect biphasique en V1 avec
deuxieme partie négative importante.

*