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ECG	
  

•  Basé	
  sur	
  l’acAvité	
  électrique	
  des	
  cellules	
  musculaires	
  
•  L‘ECG	
  enregistre	
  les	
  variaAons	
  des	
  potenAels	
  
électriques	
  entre	
  2	
  points	
  éloignés,	
  à	
  la	
  surface	
  du	
  
corps	
  	
  lié	
  à	
  des	
  dépolarisa0on-­‐repolarisa0on	
  du	
  muscle	
  
cardiaque.	
  

•  Repos:	
  intérieur	
  des	
  cellule	
  chargé	
  négaAvement	
  .	
  
•  Lors	
  du	
  potenAel	
  d’acAon,	
  inversion	
  de	
  polarisaAon	
  



Rappel	
  électrophysiologique	
  
	
  Champ	
  électrique	
  cardiaque	
  

•  Dipôles	
  d'ac7va7on	
  orienté	
  des	
  cellules	
  dépolarisés	
  vers	
  les	
  
cellules	
  au	
  repos.	
  

•  Progression	
  d'un	
  dipôle	
  électrique	
  à	
  la	
  surface	
  de	
  la	
  cellule.	
  
•  IniAaAon	
  dans	
  nœud	
  sinusal	
  et	
  progression	
  vers	
  pointe	
  du	
  cœur	
  



Rappel	
  électrophysiologique	
  
	
  Champ	
  électrique	
  cardiaque	
  



Vecteurs	
  cardiaques	
  d'acAvaAon	
  et	
  de	
  repolarisaAon	
  
Séquence	
  d'acAvaAon	
  du	
  myocarde	
  

Axe	
  cardiaque	
  



Triangle	
  d’Einthoven	
  
DérivaAons	
  périphériques	
  ds	
  plan	
  frontal	
  

1)	
  DérivaAon	
  périphériques	
  bipolaires	
  standards:	
  DI,	
  DII,	
  DIII	
  

•  DI	
  :	
  entre	
  bras	
  gauche	
  (+)	
  et	
  bras	
  droit	
  (-­‐)	
  
•  DI	
  =	
  L	
  –R	
  
•  DII	
  :	
  entre	
  jambe	
  gauche	
  (+)	
  et	
  bras	
  droit	
  (-­‐)	
  
•  DII	
  =	
  F	
  –	
  R	
  
•  DIII	
  :	
  entre	
  jambe	
  gauche	
  (+)	
  et	
  bras	
  gauche	
  (-­‐)	
  
•  DIII	
  =	
  F-­‐	
  L	
  
•  Loi	
  d’Einthoven	
  :	
  DI	
  +	
  DIII	
  =	
  L-­‐R+F-­‐L	
  =	
  F-­‐R	
  =	
  DII	
  



Triangle	
  d’Einthoven	
  
DérivaAons	
  périphériques	
  dans	
  le	
  plan	
  frontal	
  

2)	
  DérivaAon	
  périphériques	
  unipolaires	
  de	
  Wilson:	
  VR,	
  VL,	
  VF	
  

•  VR	
  :	
  entre	
  bras	
  droit	
  (+)	
  et	
  borne	
  de	
  Wilson(-­‐)	
  
•  VR	
  =	
  R	
  –	
  BW	
  =	
  R	
  –	
  (R+L+F)/3	
  =	
  R	
  
•  VL	
  :	
  entre	
  bras	
  gauche	
  (+)	
  et	
  borne	
  de	
  Wilson(-­‐)	
  
•  VL	
  =	
  L	
  –	
  BW	
  =	
  L	
  –	
  (R+L+F)/3	
  =	
  L	
  
•  VF	
  :	
  entre	
  bras	
  gauche	
  (+)	
  et	
  borne	
  de	
  Wilson(-­‐)	
  
•  VF	
  =	
  F	
  –	
  BW	
  =	
  F	
  –	
  (R+L+F)/3	
  =	
  F	
  
•  Loi	
  d’Einthoven	
  :	
  DI	
  +	
  DIII	
  =	
  L-­‐R+F-­‐L	
  =	
  F-­‐R	
  =	
  DII	
  



DérivaAons	
  périphériques	
  précordiales	
  unipolaires	
  
dans	
  le	
  plan	
  axial	
  



Descrip7on	
  et	
  interpréta7on	
  de	
  l'ECG	
  



ECG	
  normal:	
  Etalonnage	
  

•  Enregistrement	
  de	
  12	
  dérivaAons	
  

•  Papier	
  millimétré	
  
•  10	
  mm	
  pour	
  1	
  mV	
  

•  Vitesse	
  de	
  défilement	
  du	
  papier	
  =	
  25	
  mm/s	
  
•  1	
  mm	
  verAcal	
  =	
  0,1	
  mV	
  

•  1	
  mm	
  horizontal	
  à	
  =	
  0,04	
  s,	
  soit	
  40	
  ms	
  

•  Principaux	
  éléments:	
  

	
  	
  	
  -­‐	
  Ligne	
  isolélectrique	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  5	
  ondes:	
  P,Q,R,S,T	
  (Q,	
  R	
  et	
  S	
  =	
  complexe	
  QRS)	
  

	
  	
  	
  -­‐	
  2	
  segments	
  isoélectriques:	
  PR	
  et	
  ST	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  2	
  intervalles:	
  PR	
  et	
  QT	
  



Conduite	
  pra7que	
  de	
  l'analyse	
  d'un	
  
tracé	
  électrocardiographique	
  

1)  IdenAficaAon	
  du	
  paAent	
  
2)  Rythme	
  
3)  Fréquence	
  cardiaque	
  
4)  Onde	
  P	
  :	
  durée,	
  amplitude,	
  forme	
  
5)  Axe	
  de	
  QRS	
  
6)  Durée	
  de	
  PR	
  
7)  Absence	
  d'onde	
  Q	
  pathologique	
  
8)  Segment	
  ST,	
  onde	
  T	
  
9)  Conclusion	
  générale.	
  



Rythme	
  régulier	
  
•  Espace	
  R-­‐R	
  entre	
  2	
  complexes	
  QRS	
  consécuAfs	
  reste	
  le	
  même	
  

sur	
  tout	
  le	
  tracé	
  ECG	
  

•  Le	
  rythme	
  est	
  qualifié	
  de	
  sinusal	
  lorsque	
  l'ensemble	
  de	
  
l'ac0vité	
  cardiaque	
  est	
  sous	
  la	
  dépendance	
  du	
  nœud	
  sinusal.	
  

•  Le	
  rythme	
  est	
  dit	
  sinusal	
  en	
  ECG	
  lorsque	
  le	
  tracé	
  est	
  consAtué,	
  
dans	
  l'ordre,	
  d'une	
  seul	
  onde	
  P,	
  suivi	
  d'un	
  seul	
  complexe	
  QRST,	
  
l'espace	
  PR	
  étant	
  supérieur	
  à	
  0,12	
  seconde	
  

Rythme	
  sinusal	
  



Rythme	
  JoncAonnel	
  

Rythme	
  Ventriculaire	
  



Trouble	
  du	
  rythme	
  
Origine	
  ventriculaire	
  ou	
  supraventriculaire	
  ?	
  



Trouble	
  du	
  rythme	
  
ventriculaire	
  ou	
  supraventriculaire	
  ?	
  



PeAte	
  digression	
  !!	
  
Bloc	
  de	
  branches	
  

Bloc	
  de	
  branche	
  droit	
  

Bloc	
  de	
  branche	
  gauche	
  

Complexe	
  QRS	
  large	
  >	
  0,12	
  sec	
  (3	
  peAts	
  carreaux)	
  



Rythme	
  irrégulier	
  
Extrasystoles	
  Ventriculaire	
  



Rythme	
  irrégulier	
  
Extrasystoles	
  Supraventriculaire	
  



A	
  RETENIR	
  …	
  



Rythme	
  irrégulier	
  
ACFA	
  



Rythme	
  irrégulier	
  
Fluter	
  



Calcul	
  de	
  la	
  fréquence	
  

•  1)	
  Réglete	
  ou	
  échelle	
  desAnée	
  à	
  cet	
  effet	
  
•  2)	
  Méthode	
  des	
  6s:	
  Fc	
  =	
  10	
  x	
  N6	
  

•  3)	
  méthode	
  mathémaAque:	
  300/N	
  

•  4)	
  Formule	
  suivante	
  :	
  

Noeud	
  sinusal	
  :	
  70	
  à	
  80	
  impulsions	
  par	
  minute	
  	
  
Noeud	
  atrio-­‐ventriculaire	
  :	
  40	
  à	
  60	
  impulsions	
  
par	
  minute	
  	
  
Myocytes	
  ventriculaires	
  :	
  30	
  à	
  40	
  impulsions	
  
par	
  minute	
  	
  



Bradycardie	
  

Tachycardie	
  

Sinusal	
   Ventriculaire	
  



Piège	
  !!!!	
  



FibrillaAon	
  ventriculaire	
  



Onde	
  P	
  

•  DépolarisaAon	
  atriale	
  partant	
  du	
  noeud	
  sino-­‐atrial,	
  	
  
•  Durée	
  inférieure	
  à	
  100	
  millisecondes.	
  
•  Amplitude	
  inférieure	
  à	
  2,5	
  mm	
  en	
  D2	
  (D2	
  >D1>D3)	
  
•  PosiAve	
  en	
  D1	
  -­‐	
  D2	
  -­‐	
  aVF	
  -­‐	
  V3	
  -­‐	
  V4	
  -­‐	
  V5	
  -­‐	
  V6	
  
•  Néga7ve	
  (en	
  VR)	
  
•  Variable	
  ou	
  diphasique	
  en	
  D3	
  -­‐	
  VL	
  -­‐	
  V1	
  -­‐	
  V2).	
  



Anomalie	
  onde	
  P	
  
Hypertrophie	
  auriculaire	
  droite	
  

•  onde	
  P	
  ample	
  (>	
  2,5	
  mm)	
  posiAve	
  en	
  DII	
  et	
  DIII	
  	
  
•  onde	
  P	
  bifide	
  avec	
  en	
  V1	
  la	
  déflecAon	
  posiAve	
  supérieure	
  à	
  la	
  

déflecAon	
  négaAve	
  	
  
•  largeur	
  normale	
  	
  
•  déviaAon	
  axiale	
  droite	
  de	
  l'onde	
  P	
  (axe	
  P	
  >	
  +	
  75°)	
  	
  

D2	
  
D3	
  

V1	
  bifide	
  

Ex:	
  Insuffisance	
  cardiaque	
  droite	
  



Anomalie	
  onde	
  P	
  
Hypertrophie	
  auriculaire	
  gauche	
  

•  Largeur	
  de	
  l'onde	
  P	
  en	
  DII	
  >	
  0,12	
  sec	
  (3	
  peAts	
  carreaux)	
  	
  
•  Amplitude	
  normale	
  (<2,5	
  mm)	
  	
  
•  Axe	
  P	
  normal	
  ou	
  dévié	
  à	
  gauche	
  (ÂP	
  entre	
  -­‐	
  90°	
  et	
  +	
  15°)	
  	
  
•  Aspect	
  bifide	
  en	
  V1	
  avec	
  Index	
  de	
  Morris	
  posiAf	
  (le	
  plus	
  sensible,	
  le	
  

plus	
  spécifique):	
  Profondeur	
  et	
  durée	
  accrue	
  de	
  la	
  parAe	
  négaAve,	
  
d'où	
  une	
  surface	
  >	
  1	
  peAt	
  carreau	
  (-­‐	
  0.04	
  mm	
  x	
  sec)	
  	
  

•  Aspect	
  en	
  M	
  en	
  DI,	
  DII	
  	
  

V1	
  bifide	
  
D2:	
  P	
  large	
  



Axe	
  cardiaque	
  

•  Règle	
  du	
  triangle	
  d'Einthoven	
  :	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Triangle	
  équilatéral	
  RLF	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Tracez	
  les	
  médianes	
  qui	
  concourent	
  au	
  point	
  O	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Mesurez	
  en	
  D1,	
  D2,	
  puis	
  D3	
  la	
  somme	
  de	
  

l'amplitude	
  posiAve	
  de	
  R	
  et	
  de	
  (Q+S)	
  négaAves	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  La	
  valeur	
  en	
  mm	
  calculée	
  sur	
  D1	
  est	
  reportée	
  sur	
  

le	
  côté	
  horizontal	
  RL	
  à	
  parAr	
  du	
  pied	
  de	
  la	
  médiane	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Le	
  sens	
  posiAf	
  est	
  O1L.	
  Les	
  valeurs	
  QRS	
  de	
  D2	
  et	
  

QRS	
  de	
  D3	
  sont	
  également	
  portées	
  sur	
  RF	
  et	
  LF	
  en	
  
prenant	
  soin	
  de	
  respecter	
  les	
  sens	
  indiqués.	
  

Exemple	
  



Axe	
  cardiaque	
  

•  En	
  praAque	
  courante,	
  déterminaAon	
  simple	
  et	
  rapide	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Recherche	
  de	
  la	
  dérivaAon	
  sur	
  laquelle	
  QRS	
  est	
  le	
  plus	
  ample	
  

	
  	
  	
  -­‐	
  Recherche	
  de	
  la	
  dérivaAon	
  sur	
  laquelle	
  QRS	
  est	
  le	
  plus	
  proche	
  d’une	
  
amplitude	
  nulle	
  

	
  	
  -­‐	
  L’axe	
  du	
  cœur	
  est	
  proche	
  de	
  la	
  dérivaAon	
  sur	
  laquelle	
  le	
  QRS	
  est	
  le	
  plus	
  
ample	
  (ou	
  entre	
  les	
  deux	
  dérivaAons	
  les	
  plus	
  amples),	
  et	
  
perpendiculaire	
  à	
  la	
  dérivaAon	
  nulle	
  ou	
  iso-­‐diphasique	
  



Axe	
  cardiaque	
  

Axe	
  moyen:	
  -­‐	
  60°	
  



Espace	
  PR	
  
•  Segment	
  isoélectrique	
  	
  
•  PropagaAon	
  de	
  la	
  dépolarisaAon	
  du	
  nœud	
  sino-­‐atrial	
  jusqu’aux	
  ventricules	
  
•  Durée	
  de	
  120	
  à	
  200	
  millisecondes	
  
•  >	
  200	
  ms=	
  trouble	
  de	
  la	
  conducAon	
  entre	
  l'atrium	
  et	
  le	
  nœud	
  auriculo-­‐

ventriculaire	
  =	
  bloc	
  sino-­‐auriculaire	
  (BSA)	
  
•  Durée	
  <	
  120	
  ms	
  =	
  ventricule	
  se	
  contracte	
  avant	
  d'en	
  avoir	
  reçu	
  l'ordre	
  à	
  

parAr	
  du	
  nœud	
  sino-­‐atrial	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ce	
  n'est	
  plus	
  un	
  rythme	
  sinusal	
  =	
  Wolf-­‐Parkinson-­‐White	
  (WPW)	
  

BSA	
  

WPW	
  



INTERVALLE	
  QT	
  

•  Temps	
  de	
  systole	
  ventriculaire	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Du	
  début	
  de	
  l'excitaAon	
  des	
  ventricules	
  jusqu'à	
  la	
  fin	
  de	
  leur	
  relaxaAon.	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Se	
  mesure	
  du	
  début	
  du	
  complexe	
  QRS	
  à	
  la	
  fin	
  de	
  l'onde	
  T	
  	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  QT	
  corrigé	
  (QTc)	
  avec	
  réglete	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  QT	
  court:	
  hypercalcémie,	
  digitaliques,	
  maladies	
  congénitales	
  …	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  QT	
  long:	
  médicaments	
  (quinine...),	
  hypocalcémie,	
  maladies	
  congénitales	
  

	
  risque	
  =	
  torsade	
  de	
  pointe	
  



Complexe	
  QRS	
  

•  PropagaAon	
  de	
  la	
  dépolarisaAon	
  dans	
  les	
  ventricules.	
  	
  
•  Durée	
  est	
  inférieure	
  à	
  100	
  millisecondes.	
  
•  Onde	
  Q	
  :	
  Première	
  onde	
  néga0ve.	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Durée	
  <	
  à	
  0,04	
  secondes	
  et	
  amplitude	
  <	
  à	
  25%	
  de	
  l'amplitude	
  de	
  R	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  DérivaAons	
  qui	
  font	
  face	
  à	
  l'acAvité	
  septale	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Un	
  aspect	
  QS	
  peut	
  être	
  normal	
  en	
  VR,	
  VL	
  et	
  V1	
  
•  Onde	
  R	
  :	
  Première	
  onde	
  posi0ve.	
  
•  Onde	
  S	
  :	
  Première	
  onde	
  néga0ve	
  après	
  R	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Durée	
  inférieure	
  à	
  0,04	
  secondes	
  



ST,	
  J,	
  T,	
  U	
  
•  Espace	
  ST	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Totalité	
  de	
  dépolarisaAon	
  ventriculaire.	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Normalement	
  iso-­‐électrique	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  En	
  V1,	
  V2,	
  V3,	
  une	
  surélévaAon	
  normale	
  peut	
  ateindre	
  3	
  mm	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Au-­‐delà,	
  la	
  surélévaAon	
  de	
  ST	
  peut	
  témoigner	
  d'une	
  souffrance	
  

ischémique	
  du	
  myocarde.	
  

•  Onde	
  T	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  RepolarisaAon	
  rapide	
  des	
  ventricules.	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  PosiAve	
  en	
  D1,	
  D2,	
  V3,	
  V4,	
  V5	
  ,	
  V6	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Toujours	
  néga7ve	
  en	
  VR	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Variable	
  en	
  D3,	
  VL,	
  V1,	
  V2	
  

•  Onde	
  U	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  PosiAve	
  et	
  suit	
  l'onde	
  T.	
  Peu	
  ample	
  et	
  mal	
  discernable	
  et	
  parfois	
  absente.	
  



Troubles	
  de	
  la	
  repolarisaAon	
  

•  Onde	
  T	
  néga7ve	
  pathologique	
  	
  
-­‐	
  Infarctus	
  du	
  myocarde,	
  	
  
-­‐	
  Bloc	
  de	
  branche,	
  	
  
-­‐	
  hypertrophie	
  ventriculaire,	
  	
  
-­‐	
  Péricardite,	
  	
  
-­‐	
  embolie	
  pulmonaire,	
  	
  
-­‐	
  imprégnaAon	
  digitalique,	
  

•  Onde	
  T	
  plate	
  	
  	
  
-­‐	
  hypokaliémie	
  

•  Onde	
  T	
  ample,	
  pointue	
  	
  	
  
-­‐	
  hyperkaliémie,	
  	
  
-­‐	
  ischémie	
  myocardique,	
  	
  
-­‐	
  bloc	
  de	
  branche	
  gauche,	
  	
  
-­‐	
  AVC	
  …	
  



Infarctus	
  du	
  myocarde	
  (IDM)	
  
sus-­‐décalage	
  du	
  segment	
  ST	
  (onde	
  de	
  Pardee)	
  

•  Survient	
  dès	
  H2	
  
•  Le	
  sus-­‐décalage	
  ischémique	
  :	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Horizontal	
  ou	
  concave	
  vers	
  le	
  haut	
  	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Au	
  moins	
  2	
  dériva7ons	
  consécu7ves	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Correspondant	
  à	
  un	
  territoire	
  du	
  myocarde	
  	
  

Miroir	
  



Infarctus	
  du	
  myocarde	
  (IDM)	
  	
  
Onde	
  Q	
  pathologique	
  

•  L'onde	
  Q	
  de	
  nécrose	
  est	
  une	
  anomalie	
  ECG	
  qui	
  apparaît	
  
environ	
  à	
  la	
  24ème	
  heure	
  

•  Large	
  (>	
  1	
  mm	
  ;	
  >	
  0,04	
  s)	
  et	
  profonde	
  (>2	
  mm)	
  	
  
•  dans	
  au	
  moins	
  2	
  territoires	
  concordants	
  =	
  IDM	
  	
  



Anomalie	
  de	
  ST	
  

•  Infarctus	
  du	
  myocarde:	
  onde	
  Pardee	
  
•  Bloc	
  de	
  branche	
  
•  Pericardite	
  



Infarctus	
  du	
  myocarde	
  (IDM)	
  	
  
Onde	
  T	
  inversé	
  

•  Onde	
  T	
  négaAve	
  	
  
•  Onde	
  T	
  symétrique	
  	
  
•  S'installe	
  après	
  quelques	
  heures,	
  voire	
  quelques	
  jours	
  	
  
•  Présente	
  dans	
  au	
  moins	
  2	
  dériva7ons	
  consécu7ves,	
  

correspondant	
  à	
  un	
  territoire	
  myocardique	
  	
  



Infarctus	
  du	
  myocarde	
  (IDM)	
  
Topographie	
  ?	
  

DII,DIII,	
  AVF	
  

V1,2,3,4,5	
  

DI,	
  AVL,	
  V5,	
  V6	
  

DI,	
  AVL,	
  V5,	
  V6	
  



Hyperthrophie	
  ventriculaire	
  gauche	
  (HVG)	
  

•  Taille	
  >	
  25	
  mm	
  en	
  précordial:	
  	
  

•  Mesurer	
  l'indice	
  de	
  Sokolow	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  S1	
  +	
  R5	
  ou	
  R6	
  	
  

	
  	
  	
  -­‐	
  >	
  35	
  mm	
  si	
  âge	
  >	
  35	
  ans	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  >	
  45	
  mm	
  si	
  âge	
  <	
  35	
  ans	
  

•  Causes d'HVG:  
   - Valvulopathies mitrales  
   - Valvulopathies aortiques  
   - Hypertension artérielle  



Conclusion	
  d’un	
  ECG	
  normal	
  

•  Nom	
  du	
  paAent,	
  date	
  

•  VérificaAon	
  de	
  l’absence	
  de	
  problème	
  technique	
  
•  Résultat:	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Rythme	
  cardiaque	
  sinusale	
  à	
  XX	
  bpm	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Absence	
  de	
  trouble	
  du	
  rythme	
  

	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Absence	
  de	
  trouble	
  de	
  la	
  conducAon	
  cardiaque	
  

	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Axe	
  cardiaque	
  normal	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Absence	
  d’anomalie	
  du	
  segment	
  ST	
  

	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Absence	
  de	
  trouble	
  de	
  la	
  repolarisaAon	
  
•  Conclusion	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  ECG	
  normal	
  



La	
  pression	
  artérielle	
  

•  La	
  pression	
  artérielle	
  =	
  pression	
  du	
  sang	
  dans	
  les	
  artères	
  
•  On	
  parle	
  aussi	
  de	
  tension	
  artérielle,	
  car	
  cete	
  pression	
  est	
  aussi	
  la	
  force	
  exercée	
  

par	
  le	
  sang	
  sur	
  la	
  paroi	
  des	
  artères,	
  elle	
  tend	
  la	
  paroi	
  de	
  l’artère	
  	
  

•  Origine	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Cœur	
  =	
  pompe	
  =	
  propulse	
  sang	
  de	
  manière	
  spontanée	
  et	
  rythmique	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Alternance	
  phase	
  de	
  contracAon	
  (systole)	
  et	
  de	
  relâchement	
  (diastole)	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Gros	
  troncs	
  artériels	
  à	
  la	
  sorAe	
  du	
  VG	
  riches	
  en	
  fibres	
  élas7ques	
  
	
  	
  	
  =>	
  dilataAon	
  importante	
  du	
  diamètre	
  puis	
  retourne	
  à	
  la	
  normal	
  en	
  diastole	
  
	
  	
  	
  =>	
  propulse	
  le	
  sang	
  de	
  nouveau	
  =>	
  assure	
  conAnuité	
  du	
  flux	
  sanguin	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Pas	
  100%	
  de	
  fibre	
  élasAque	
  =>	
  non	
  respect	
  de	
  la	
  loi	
  de	
  Hooke	
  



Mesure	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  

•  Tensiomètre	
  ou	
  sphygmomanomètre	
  
•  Avec	
  stéthoscope:	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Brassard	
  gonflé	
  =	
  artère	
  occluse	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Dégonflage	
  progressive	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  =>	
  bruit	
  (ouverture	
  intermitente	
  artère)	
  =	
  pression	
  systolique	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  =>	
  DispariAon	
  du	
  bruit	
  =	
  flux	
  laminaire	
  =	
  pression	
  diastolique	
  

•  Sans	
  stéthoscope:	
  PulsaAons	
  de	
  l’artère	
  répercutées	
  dans	
  le	
  brassard	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Lorsque	
  l’on	
  dégonfle	
  le	
  brassard,	
  on	
  relève	
  la	
  pression	
  à	
  laquelle	
  l’aiguille	
  

du	
  manomètre	
  commence	
  à	
  osciller	
  (pression	
  systolique)	
  et	
  celle	
  à	
  laquelle	
  
l’aiguille	
  s’arrête	
  d’osciller	
  (pression	
  diastolique)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Pouls	
  radial	
  du	
  bras	
  comprimé	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  >	
  Brassard	
  comprimé:	
  on	
  ne	
  perçoit	
  pas	
  le	
  pouls	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  >	
  Brassard	
  dégonflé:	
  la	
  pression	
  à	
  parAr	
  de	
  laquelle	
  le	
  pouls	
  apparaît	
  est	
  la	
  

pression	
  systolique	
  (ne	
  permet	
  pas	
  d’avoir	
  la	
  pression	
  diastolique)	
  

•  PAM	
  =	
  pression	
  diastolique	
  +	
  (pression	
  systolique	
  -­‐	
  pression	
  diastolique)/	
  3	
  


