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I.1 Introduction :  

 

Nous présentons dans ce chapitre le fonctionnement général du système 

cardiovasculaire, le cœur, puis on va examiner d’une manière plus détaillée, le principe de 

l’électrocardiogramme (ECG) qui désigne l’enregistrement de l’activité électrique du cœur. 

Enfin, le trouble du rythme cardiaque et différent types de bruit. 

I.2 Le système cardiovasculaire : 

Le système cardiovasculaire assure la circulation du sang dans l’organisme et permet 

ainsi son alimentation en oxygène et en nutriments. Il est composé du cœur, sorte de double 

pompe, qui assure la circulation dans deux réseaux complémentaires : celui des artères et celui 

des veines. 

I.2.1  La circulation artérielle et veineuse : 

Le réseau artériel de la grande circulation est un circuit à haute pression ; il conduit le 

sang oxygéné à travers le corps dans des vaisseaux sanguins appelés, selon leurs tailles, 

artères, artérioles ou capillaires artériels (Figure I.1).Ce dernier niveau est constitué de 

multiples petites ramifications qui facilitent le transfert de l’oxygène du sang aux organes. Le 

sang, devenu pauvre en oxygène, revient au cœur dans les veines, puis est envoyé par les 

artères pulmonaires dans la petite circulation où il est oxygéné dans les poumons. Le réseau 

veineux est le principal réservoir de sang : il contient environ 70% du volume total, qui est de 

5 à 6 litres pour un adulte [1]. 
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Figure I.1 : circulation artérielle et veineuse 

 

 

I.2.2 Le cœur : 

Le cœur est l’élément central du système cardiovasculaire. Nous décrivons dans la 

suite du chapitre l’anatomie et le fonctionnement électrique d’un cœur sain. 

I.2.2.1 Anatomie : 

Le cœur propulse le sang grâce aux contractions de son tissu musculaire appelé 

myocarde. Une épaisse cloison le divise en deux moitiés (cœur gauche/cœur droit), et chacune 

d’elles comporte deux cavités : l’oreillette et le ventricule. À chaque battement, le myocarde 

suit la même séquence de mouvement : le sang pauvre en oxygène arrive au cœur par la veine 

cave .Il y entre par l’oreillette droite, et en est chassé par sa contraction appelée systole 

auriculaire qui le déplace dans le ventricule droit. La systole ventriculaire (contraction des 

ventricules) propulse à son tour le sang du ventricule droit vers les poumons où il va se 
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charger en oxygène. De retour au cœur par les veines pulmonaires, le sang s’accumule dans 

l’oreillette gauche puis, lors de la systole auriculaire, passe dans le ventricule gauche qui lors 

de la systole ventriculaire l’envoie vers les organes par l’artère aorte [2]. 

I.2.2.2 Activité mécanique cardiaque : 

Le cycle de la circulation sanguine se répète constamment et se divise en deux 

périodes: la systole et la diastole. 

La systole est la période correspondant à l'éjection du sang dans la grande et petite 

circulation. Elle se décompose en trois phases: la systole auriculaire, la contraction 

ventriculaire iso volumique et la systole ventriculaire [3]. 

 La systole auriculaire est la contraction des oreillettes lorsque celles-ci sont 

remplies de sang. 

 La contraction ventriculaire iso volumique commence lorsque les cellules 

musculaires du myocarde ventriculaire se contractent. 

 La systole ventriculaire commence lorsque les pressions dans les ventricules 

dépassent les pressions dans l'artère pulmonaire et l'aorte. 

La diastole est la phase de relaxation du cœur pendant laquelle il se remplit de sang. Cette 

période est composée de deux phases: la relaxation ventriculaire isométrique et la phase de 

repos. 

 La relaxation ventriculaire fait suite à la systole. Les ventricules se relâchent, la 

pression chute jusqu'à être inférieure à celle exercée dans l'aorte et l'artère 

pulmonaire. 

 La phase de repos est celle pendant laquelle le sang des veines caves et 

pulmonaires s'écoule librement dans les ventricules via les oreillettes. 
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Figure I. 2 : Anatomie du cœur et des vaisseaux associés. 

 

   

 I.2.2.3 Fonctionnement électrique : 

Comme pour tous les muscles du corps, la contraction du myocarde est provoquée par 

la propagation d’une impulsion électrique le long des fibres musculaires cardiaques induite 

par la dépolarisation des cellules musculaires. Dans le cœur, la dépolarisation prend 

normalement naissance dans le haut de l’oreillette droite (le sinus), et se propage ensuite dans 

les oreillettes, induisant  la systole auriculaire (Figure I.3) qui est suivie d’une diastole 

(décontraction du muscle). L’impulsion électrique arrive alors au nœud auriculo-ventriculaire 

(AV), seul point de passage possible pour le courant électrique entre les oreillettes et les 

ventricules. Là, l’impulsion électrique subit une courte pause permettant au sang de pénétrer 

dans les ventricules. Elle emprunte alors le faisceau de His, qui est composé de deux branches 

principales allant chacune dans un ventricule. Les fibres constituant ce faisceau, complétées 

par les fibres de Purkinje, grâce à leur conduction rapide, propagent l’impulsion électrique en 

plusieurs points des ventricules, et permettent ainsi une dépolarisation quasi instantanée de 
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l’ensemble du muscle ventriculaire, malgré sa taille importante, ce qui assure une efficacité 

optimale dans la propulsion du sang ; cette contraction constitue la phase de systole 

ventriculaire. Puis suit la diastole ventriculaire (décontraction du muscle) ; les fibres 

musculaires se ré-polarisent et reviennent ainsi dans leur état initial. 

 

 

 

Figure I.3 : fonctionnement électrique 

 

 

L’impulsion électrique se propage dans le muscle cardiaque et induit sa contraction. 

Elle prend naissance dans le sinus (a) puis se propage dans les oreillettes (b) entraînant leurs 

contractions (systole auriculaire). L’impulsion arrive alors au nœud auriculo-ventriculaire 

(AV) seul point de passage électrique entre les oreillettes et les ventricules. Une courte pause 

est alors introduite (c) juste avant la propagation dans les fibres constituant le faisceau de His. 

Au passage de l’impulsion électrique (d) les ventricules se contractent à leur tour (e) (systole 

ventriculaire). 

Après la diastole (décontraction du muscle) les cellules se ré-polarisent (f). Le cycle du 

battement  cardiaque est alors terminé et le cœur est prêt pour un nouveau battement 
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Après la diastole (décontraction du muscle) les cellules se re-polarisent (f). Le cycle du 

battement cardiaque est alors terminé et le cœur est prêt pour un nouveau battement. 

I.3  L’électrocardiographie : 

Ou l’art d’enregistrer l’activité électrique du cœur. 

I.3.1 Principe de l’électrocardiogramme (ECG) : 

Vers 1880, E Marey [4] et Augustus Waller [5] montrèrent que l’activité électrique du 

cœur, découverte quelques années plus tôt, pouvait être suivie à partir de la peau ; et vers 

1890, Willem Einthoven réalisa le premier enregistrement cardiographique [6]. Le courant 

mesuré par des électrodes sur le torse du patient mettait en mouvement un mince fil d’argent 

tendu entre les pôles d’un gros aimant ; ces déflexions étaient enregistrées sur du papier 

photographique qui se déroulait face à un rayon lumineux. 

« Maintenant, nous pouvons enregistrer l’activité électrique du cœur anormale et la 

comparer à l’activité normale » (Einthoven). Ainsi naît l’électrocardiogramme à l’aube du 

XX-ième siècle. 

Le principe de l’enregistrement moderne est, à peu de chose près, celui qui fut proposé 

par Einthoven : grâce à deux électrodes collées à la surface de la peau, on enregistre la 

différence de potentiel entre deux points diamétralement opposés par rapport au cœur, ce 

signal étant directement corrélé au déplacement de l’impulsion électrique dans les fibres du 

muscle cardiaque. 

L’activité électrique instantanée peut être définie par un vecteur orienté suivant la 

différence de potentiel présente dans le cœur, et de module proportionnel à celle-ci. Le couple 

d’électrodes enregistre à chaque instant l’amplitude de la projection de ce vecteur suivant leur 

axe : ainsi, lorsque le vecteur électrique est orienté de l’électrode - à l’électrode +, on observe 

sur l’enregistreur une déflexion positive, et lorsque le vecteur est orienté en sens inverse, la 

déflexion est négative. À l’échelle d’une cellule, le détail des tracés est indiqué sur la 

Figure(I.4). 

Considérons une cellule unique ; au repos, celle-ci est chargée uniformément ; le 

vecteur de dépolarisation est nul (point rouge), le tracé est donc plat (a). Une stimulation 

extérieure du côté gauche induit une perte de charge de ce côté ; l’impulsion électrique se 

propage alors de gauche à droite. Le vecteur de dépolarisation associé (flèche rouge) est 
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orienté de l’électrode négative vers l’électrode positive : l’enregistrement présente donc une 

déflexion positive (b) qui est maximale lorsque la dépolarisation a atteint le milieu de la 

cellule. La fin de la dépolarisation se traduit par une pente descendante(c), car le vecteur est 

toujours orienté dans le même sens mais son amplitude diminue. Une fois la cellule 

dépolarisée, le tracé est plat (d). La repolarisation de la cellule se traduit par un vecteur 

électrique orienté dans le sens opposé au précédent ; le tracé présente donc,  dans un premier 

temps, une déflexion négative (e) pour ensuite redevenir plat (f). 

 

 

Figure I.4 : Principe de fonctionnement de l’ECG. 

 

 

 

I.3.2  L’ECG au Holter : 

En cardiologie, l’examen le plus couramment pratiqué est l’ECG 12 dérivations, où le 

signal électrocardiographique est visualisé selon 12 axes privilégiés : 6 axes dans le plan 

frontal, et 6 axes dans le plan transversal. Sa durée peut varier de quelques secondes à une ou 

deux mutes ; il permet le diagnostic et la localisation précise de certaines pathologies qui 

laissent des traces permanentes comme, par exemple, des zones du myocarde déficientes à la 

suite d’un infarctus. En revanche, la courte durée de cet examen est un obstacle à la détection 

systématique de pathologies qui apparaissent de manière sporadique, comme certains troubles 

du rythme par exemple. 
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C’est pourquoi Norman Holter proposa, au début des années 60, un appareil « portatif I» 

permettant d’enregistrer l’activité cardiaque pendant plusieurs heures ; cet enregistrement 

constitue ce que l’on appelle « l’examen Holter ». 

A L’enregistreur Holter d’aujourd’hui se présente sous la forme d’un petit boîtier 

(Figure I. 5) auquel sont reliées sept électrodes, permettant ainsi l’enregistrement sur 2 ou 3 

dérivations (2 frontales et 1 transversales). Le patient se fait poser l’appareil chez un 

cardiologue et retourne ensuite à ses occupations habituelles. 24 heures plus tard, il revient 

chez le cardiologue pour se faire enlever l’appareil qui a en mémoire 24 heures 

d’enregistrements ECG effectués tandis que le patient a vécu une journée normale. Les 

résultats issus de l’analyse des quelque 100 000 battements que compte l’enregistrement 

permettent ainsi de diagnostiquer une plus grande gamme de pathologies que l’ECG 

hospitalier. En outre, la longueur de l’enregistrement autorise par exemple le suivi du rythme 

cardiaque durant les   diurne et nocturne. 

L’examen Holter, examen non invasif complémentaire de l’ECG 12 dérivations, est de plus 

en plus prescrit ; depuis quelque temps, la communauté des cardiologues commence à 

envisager des enregistrements Holter de très longues durées : 1 mois par exemple, ce qui 

correspond à plus de 2 millions de battements enregistrés. On comprend que l’analyse d’un tel 

examen n’est envisageable que parce qu’une lecture automatique des données enregistrées est 

aujourd’hui possible. 

 

Figure I.5: Enregistreur Syneflash® de la société Ela Médical. 
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Le signal cardiaque enregistré Pendant 24 heures est stocké sous forme numérique à 

200Hz sur une carte à puce du type SanDisk. Cette carte est ensuite directement lisible sur un 

ordinateur PC et l’enregistrement peut être analysé avec le logiciel Synetec, produit par la 

même société. 

I.3.3 Trace électrique du cœur : 

Le battement cardiaque peut donc être suivi grâce à l’enregistrement en surface du 

signal électrique qui l’accompagne. En effet, chaque phase du battement possède une trace 

électrique particulière. Un œil exercé peut donc, dans la plupart des cas, différencier de 

manière rapide la trace d’une contraction auriculaire de la trace de contraction ventriculaire. 

Appliquons le principe de l’ECG, à l’activité électrique d’un battement cardiaque normal. 

L’impulsion initiale vient du sinus : elle n’est pas visible sur l’ECG. L’onde électrique qui se 

propage ensuite dans les oreillettes, entraînant leurs contractions, laisse la trace d’une petite 

déflexion positive sur l’ECG : l’onde P (Figure I.6a). L’impulsion arrive alors au nœud 

auriculo-ventriculaire (AV), où se produit la courte pause qui se traduit sur l’ECG par un petit 

segment plat ; puis elle emprunte les voies de conductions rapides (le faisceau de His) pour 

entraîner la contraction des ventricules, suivie de leur repolarisation. Cette propagation de 

l’impulsion, et la contraction brève et puissante de l’ensemble du muscle ventriculaire, 

dessinent sur l’ECG une succession de 3 ondes (Q, R et S) appelé complexe QRS (Figure 

I.6b). L’onde Q est la première : c’est une onde dirigée vers le bas, qui n’est pas toujours 

visible sur le tracé ; la seconde est l’onde R : elle est de grande amplitude et dirigée vers le 

haut ; la dernière est dirigée vers le bas : c’est l’onde S. C’est l’ensemble de ces trois ondes 

qui constitue le complexe QRS. Après chaque complexe QRS, on observe sur l’ECG une 

onde appelée onde T. Entre cette onde et l’onde précédente, on note une courte pause appelée 

le segment ST, dont l’étude est très importante pour l’identification de certaines pathologies. 

L’onde T traduit la phase de repolarisation des cellules constituant les ventricules ; c’est un 

phénomène purement électrique et pendant cette phase le cœur est mécaniquement inactif 

(Figure I.6c). [7] 
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Figure I. 6 : trace électrique du cœur 

 

 
I.3.4 Les dérivations : 

Généralement les appareils électrocardiographiques peuvent enregistrer plusieurs 

différences de potentiel en même temps, selon l'emplacement et le nombre d'électrodes 

réparties sur le thorax et les membres. Chaque mesure de ces potentiels correspond à une 

dérivation de l'ECG. Un système de dérivations consiste en un ensemble cohérent de 

dérivations, chacune étant définie par la disposition des électrodes sur le corps du patient. 

L'emplacement des électrodes est choisi de façon à explorer la quasi-totalité du champ 

électrique cardiaque. 

Si on mesure le vecteur cardiaque dans une seule direction, on ne sera pas en mesure 

de le caractériser entièrement. Il est donc important d’avoir un standard de positionnement des 

électrodes (dérivations) pour l’évaluation clinique du signal ECG. En pratique, douze 

dérivations sont utilisées dans les plans frontal et transversal pour explorer l’activité 

électrique du cœur. On distingue : 

- Trois dérivations bipolaires (ou dérivations standard) : 

Elles ont été déterminées par Einthoven (Einthoven, 1906) et ils sont appelées 

bipolaires car le potentiel est mesuré entre deux électrodes. Elles sont obtenues à partir des 

potentiels du DI, DII, DIII obtenues par permutation des électrodes placées sur le bras droit, le 

bras gauche et la jambe gauche de la manière suivante : 

DI=VL-VR 

DII=VF-VR 



Chapitre I______________________________________  le cœur et l’électrocardiographie 

 - 13 - 
 

DIII=VF-VL 

Où VR correspond au potentiel au bras droit, VL correspond au potentiel au bras gauche et 

VF correspond au potentiel dans la jambe gauche. La jambe droite est reliée à la masse. Les 

vecteurs obtenus forment alors un triangle équilatéral appelé triangle d’Einthoven comme 

donné sur la Figure (I.7). 

- Trois dérivations unipolaires aVR, aVL, aVF : 

Les dérivations unipolaires des membres permettent d'étudier l'activité électrique du 

cœur sur le plan frontal. Elles ont été déterminées par Wilson (Wilson et al, 1934). Ces 

dérivations permettent de mesurer la tension entre un point de référence et le bras droit, le 

bras gauche et la jambe gauche respectivement. Le point de référence est réalisé par la 

moyenne des signaux qui apparaissent sur les deux autres membres qui ne sont pas en 

observation. A cet effet, on utilise des résistances de valeur élevée, supérieure à 5MΩ. La 

Figure (I.8) montre les dérivations unipolaires. 

 

 

 

 
 

 

Figure I.7 : Montage d’Einthoven pour l’enregistrement des dérivations bipolaires des 

membres. 
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Figure I.8 : Dérivations unipolaires. 

 

- Six dérivations précordiales : 

Ce sont des dérivations unipolaires mises au point par Wilson (Wilson et al, 1944). 

Elles sont posées sur le thorax et sont désignées par la lettre V suivie du numéro de leur 

emplacement. Le potentiel de l'électrode exploratrice est pris par rapport à la moyenne des 

potentiels VL, VR et VF. Six points, définis par Wilson, permettent d'obtenir les dérivations 

V1 à V6. Leur emplacement est représenté sur la Figure (I.9). 

 

 

 
 

 

Figure I.9:Dérivations thoraciques. 
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I.3.5 Ondes et Intervalles de L'ECG 

Le processus de dépolarisation et de repolarisation des structures myocardiques se 

présente dans l'ECG comme une séquence de déflexions ou ondes superposées à une ligne de 

potentiel zéro, appelée ligne isoélectrique ou ligne de base. Ces déflexions sont dites positives 

si elles sont situées au-dessus de la ligne isoélectrique sinon elles sont dites négatives. 

Pour chaque battement cardiaque l'ECG enregistre principalement trois ondes 

successives comme montré sur la Figure (I.10) [8]. 

 

 

 

 
 

Figure I.10: Tracé ECG. 

 

- L'onde P: 

Elle représente la dépolarisation auriculaire. Cette onde peut être positive ou négative 

avec une durée de l'ordre de 90 ms. Généralement son observation est difficile, spécialement 

dans des conditions bruitées. Il faut noter que la repolarisation auriculaire n'est pas visible sur 

l'ECG car elle coïncide avec le complexe QRS d'amplitude plus importante. 

- Le complexe QRS: 

Il correspond à la dépolarisation ventriculaire précédant l'effet mécanique de 

contraction et il possède la plus grande amplitude de l'ECG. Il est constitué de trois ondes 
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consécutives : l'onde Q qui est négative, l'onde R qui est positive dans un ECG normal et 

l'onde S qui est négative. Sa durée normale est comprise entre 85 et 95 ms. 

- L'onde T: 

Elle corresponde à la repolarisation des ventricules, qui peut être négative, positive ou 

biphasique et qui a normalement une amplitude plus faible que le complexe QRS. Bien que la 

dépolarisation et la repolarisation des ventricules soient des événements opposés, l'onde T est 

normalement du même signe que l'onde R, ce qui indique que la dépolarisation et la 

repolarisation ne sont pas symétriques. 

L'ECG est aussi caractérisé par plusieurs intervalles comme on peut voir sur la Figure (I.10): 

- L'intervalle RR:  

Il est délimité par les sommets de deux ondes R consécutives et d'où est évaluée la 

fréquence cardiaque instantanée. Cet intervalle est utilisé pour la détection des arythmies ainsi 

que pour l'étude de la variabilité de la fréquence cardiaque [3]. 

- Le segment ST: 

Il représente l'intervalle durant lequel les ventricules restent dans un état de 

dépolarisation actif. Il est aussi défini comme la durée entre la fin de l'onde S et le début de 

l'onde T. 

- L'intervalle PQ: 

Il représente l'intervalle de temps entre le début de la dépolarisation des oreillettes et le 

début de la dépolarisation ventriculaire. Il représente le temps nécessaire à l'impulsion 

électrique pour se propager du nœud sinusal jusqu'aux ventricules et il est mesuré entre le 

début de l'onde P et le début du complexe QRS. 

- L’intervalle QT: 

Il représente la durée entre le début du complexe QRS et la fin de l'onde T. Cet 

intervalle reflète la durée de la dépolarisation et repolarisation ventriculaire. En effet sa 

dynamique peut être associée à des risques d'arythmie ventriculaire et de mort cardiaque 

soudaine. [9] 

I.4 Bases de données utilisées : 

Il existe différents standards de bases de données utilisées pour l’analyse du signal 

électrocardiographique : MIT-BIH Database, AHA Database, ESC Database, NST Database, 

CU Database, ST Database,…, etc.  
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Dans notre travail, on a utilisé la base de données MIT-BIH. Elle contient 48 

enregistrements de 30 minutes chacun, les 23 premiers (numérotés de 100 à 124) ont été 

choisis aléatoirement et les 25 autres (numérotés de 200 à 234) contiennent des tracés avec 

des phénomènes arythmiques importants.  

La majorité des enregistrements ont été obtenus par la dérivation DII modifiée en 

plaçant l’électrode sur la poitrine, dans les autres on a utilisé les dérivations précordiales V1 

et parfois V2 ou V5 [10]. 

 

I.5 Troubles du rythme et de la conduction cardiaque : 

Sous cette dénomination on regroupe les arythmies cardiaques et les blocs cardiaques. 

Le meilleur outil pour diagnostiquer une arythmie est l'électrocardiogramme. Dans l'analyse 

de l'ECG, les pathologies ou anomalies sont détectées et classées en fonction de leur déviation 

par rapport au rythme idéal qu'est le rythme sinusal. Chaque déviation visible sur l'ECG peut 

être attribuée à une anomalie physiologique [11]. 

I.5.1 Rythme sinusal : 

Le rythme sinusal est le rythme normal cardiaque. Il correspond à une activation 

physiologique des oreillettes, puis des ventricules, à partir du nœud sinusal. Son rythme est 

compris entre 60 à 80 battements par minute avec un intervalle régulier entre des battements 

normaux. Le cœur s'accélère normalement lors de l'activité physique, dans les circonstances 

physiologiques qui exigent un surcroît de demande métabolique ou sous l'effet des émotions 

ou d'excitants tels que café, tabac et alcool. 

I.5.2 Blocs cardiaques : 

Les blocs cardiaques sont dus à une rupture de conduction du myocarde qui altère la 

dépolarisation. Ces ruptures peuvent être plus ou moins sévères : freinantes (allongement du 

temps de parcours), intermittentes (le blocage de la conduction se fait aléatoirement), ou 

complète (aucune conduction). 

I.5.2.1 Bloc Sino-Auriculaire (Bloc SA) : 

Le nœud sinusal peut ne pas transmettre de stimulus aux cellules des oreillettes. La 

conséquence est qu'au moins un cycle complet n'est pas effectué. Après la pause, due au bloc, 

le cycle reprend normalement si aucun autre foyer ectopique n'a déclenché la contraction. 
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I.5.2.2 Blocs Auriculo-Ventriculaire (BAV) : 

On appelle BAV l'altération de la conduction du stimulus de dépolarisation entre les 

oreillettes et les ventricules. 

I.5.2.3 Blocs de branche : 

Le bloc de branche est dû au blocage de la dépolarisation dans une des branches du 

faisceau de His. Un bloc dans l'une ou l'autre branche provoque un retard dans la 

dépolarisation du ventricule auquel elle appartient. La dépolarisation des ventricules est 

désynchronisée et le complexe QRS est élargi par rapport à l'ECG normal comme montré sur 

la Figure (I.11). 

 

 

 
(a)                                                                           (b) 

 

 

Figure I.11: Exemples d'ECG : (a) normal et (b): bloc de branche gauche. 

 

 

I.6 Les arythmies cardiaques : 

Elles sont une cause majeure de mortalité et constituent une partie très importante de 

la problématique des maladies cardiovasculaires. L'arythmie survient lorsque l'excitation 

électrique naît hors du nœud sinusal, dans le nœud atrio-ventriculaire ou les ventricules par 

exemple, ou que l'onde électrique ne suit plus les voies préférentielles de propagation. La 

contraction cardiaque qui en résulte s'écarte du rythme normal. Le battement supplémentaire 

qu'elle provoque se nomme extrasystole, par opposition à la contraction normale nommée 

systole. On classe les arythmies 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 atrio-ventriculaire, 

on parlera d'arythmie supra-ventriculaire; s'il apparaît dans les ventricules, on parlera 
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d'arythmie ventriculaire. Si une arythmie accélère le rythme cardiaque, on parlera de 

tachycardie (tachy = rapide); si elle le ralentit, on parlera alors de bradycardie (brady = lent) 

[12]. 

I.6.1 Extrasystoles supra-ventriculaires : 

Une extrasystole supra-ventriculaire est caractérisée par une stimulation cardiaque 

prématurée par rapport au rythme de base. Selon son origine, elle pourra être auriculaire 

(oreillettes) ou jonctionnelle (nœud atrio-ventriculaire). Souvent l'hypertension artérielle, en 

raison de sa surcharge pour le cœur, provoque une distension des oreillettes et leur contraction 

prématurée. La faiblesse du muscle cardiaque peut constituer une autre cause de ce type 

d'extrasystole. 

I.6.2 Contraction ventriculaire prématurée (extrasystole ventriculaire) : 

L'extrasystole ventriculaire est due à la présence d'une zone irritative dans le 

ventricule qui ne se soumet pas à l'harmonie de l'activation cardiaque. L'émotion, un 

déséquilibre de la teneur en sels minéraux, un état fiévreux ou une infection peuvent 

démasquer une propension à cette arythmie. Dans ces cas, celle-ci sera considérée comme 

bénigne, tandis que l'apparition d'extrasystoles accompagnant une maladie cardiaque peut 

dévoiler un problème qui nécessite un traitement. Si les extrasystoles se multiplient et que la 

stimulation électrique suit le mouvement, la fréquence cardiaque augmentera, on parlera alors 

de tachycardie. 

I.6.3 La tachycardie supra-ventriculaire : 

Lors de tachycardie paroxystique, le cœur s'emballe soudainement et bat très 

rapidement, jusqu'à 150 à 220 fois par minute comme montré sur la Figure (I.12). Ces 

épisodes peuvent durer quelques secondes ou se prolonger pendant plusieurs heures. Ils 

s'arrêtent aussi soudainement qu'ils sont apparus. Les tachycardies supra ventriculaires 

peuvent apparaître dès le très jeune âge et persister toute la vie. Après ces crises, le sujet se 

sent fatigué, mais ce type d'arythmie est rarement dangereux. Elles nécessitent néanmoins 

l'attention du médecin, car elles peuvent être gênantes et diminuer la qualité de vie. 
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Figure I.12: Tachycardie supra-ventriculaire 

 

 

I.6.4 La fibrillation auriculaire : 

Une fibrillation auriculaire est définie comme la contraction anarchique des oreillettes, 

qui entraîne une contraction rapide et irrégulière des ventricules comme montré sur la Figure 

(I.13). Il s’agit d’un trouble du rythme du cœur très fréquent, en particulier chez les sujets de 

plus de 60 ans. Le diagnostic est difficile car les symptômes de fibrillation auriculaire ne sont 

absolument pas ressentis. 

 

 

 

 
 

 

Figure I.13: Fibrillation auriculaire 
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I.6.5 La tachycardie ventriculaire : 

La tachycardie ventriculaire est en général la manifestation d’un dysfonctionnement 

du muscle cardiaque. Elle peut apparaître à tout âge, mais elle est fréquemment la 

conséquence d’un infarctus du myocarde. Elle se manifeste par la désynchronisation des 

battements ventriculaires qui conduit à une diminution du pompage du sang (voir Figure 

(I.14)). 

 

 

 

 
 

 

Figure I.14: Tachycardie ventriculaire 

 

I.6.6 Fibrillation ventriculaire : 

La fibrillation ventriculaire (FV) est parfois inaugurale (mort subite), précoce 

(fibrillation ventriculaire primaire de bon pronostic), parfois tardive (fibrillation ventriculaire 

secondaire) accompagnant alors un anévrysme du ventricule gauche suite à un mauvais 

diagnostic. La fibrillation ne peut pas se produire dans un milieu homogène. En fait, la 

période réfractaire, l'excitabilité, ainsi que la vitesse de conduction n’ont pas des propriétés 

constantes partout dans le tissu ventriculaire comme montré sur la Figure (I.15). 
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Figure I.15: Fibrillation ventriculaire 

 

 

I.7 Artefacts visibles sur l'électrocardiogramme : 

Sur tout enregistrement électrocardiographique il peut apparaître des événements 

indésirables pouvant brouiller le tracé et, parfois, induire en erreur le diagnostic final. Ces 

bruits sont reconnaissables par l'œil expérimenté qui les identifie avant d'effectuer son 

diagnostic. Les effets indésirables peuvent avoir plusieurs sources: techniques, physiques ou 

pathologiques. Nous allons surtout développer l'aspect technique et physique des bruits et 

artefacts présents sur les tracés électrocardiographiques notamment sur les tracés Holter. En 

partant du principe que les bruits fréquents en électrocardiographie sont des bruits additifs, les 

caractéristiques de ces bruits auxquelles nous allons nous attacher sont l'amplitude, la 

périodicité et la bande spectrale. Les artefacts prennent une place particulière puisqu'ils 

induisent des modifications des performances des algorithmes d'analyse automatique de 

l'électrocardiogramme [11][8]. 

I.7.1 Bruits techniques : 

Le matériel utilisé lors de l'enregistrement doit être manipulé avec précaution car il 

peut être source de bruits lors de l'enregistrement. Les plus courants sont présentes ci-dessous. 

- Bruit dû au secteur : 

Le réseau de distribution électrique peut parfois brouiller le signal 

électrocardiographique avec une onde dont l'harmonique principale est à 50 Hz comme 

montré sur la Figure (I.16). Ce type de bruit apparaît sur tout l'enregistrement et peut être 
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assez fort mais il s'élimine facilement avec un filtre sélectif car c'est un bruit haute fréquence 

a bande étroite. 

 

 
 

Figure I.16: Interférence secteur 50 Hz. 

 

 

- Bruit dû aux mouvements d'électrodes : 

Lorsque les électrodes sont connectées incorrectement, des sauts brusques de la ligne 

de base apparaissent. L'effet sur le tracé peut aller de la simple diminution d'amplitude à 

l'apparition de pics lorsque les électrodes sont en contact intermittent avec la peau. Ces pics 

peuvent parfois être confondus avec les ondes du tracé normal comme montré sur la Figure 

(I.17).  

Ce type de bruit intermittent à bande spectrale large s'élimine difficilement car son énergie se 

trouve dans la même gamme de fréquence que le complexe QRS. 

 

 
 

 

Figure I.17: Bruit dû aux mouvements des électrodes. 
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- Autres bruits courants : 

Parmi les bruits courants on peut citer les artefacts dûs aux mouvements des câbles 

électriques, la saturation des instruments de mesure, les mauvais câblages, les artefacts dûs au 

port de vêtement 

I.7.2 Artefacts physiques : 

Les artefacts physiques sont dus aux activités électriques du corps humain telles que 

les commandes de contraction des muscles ou la respiration. 

 

- Mouvements de la ligne de base : 

Lors de l'enregistrement de l'électrocardiogramme, l'activité respiratoire peut faire 

osciller la ligne de base de l'ECG à un rythme régulier comme montré sur la Figure (I.18). 

D'autres perturbations peuvent avoir pour effet de déplacer temporairement la ligne de base 

comme, par exemple, les mauvais contacts entre la peau et les électrodes. Ces perturbations 

sont généralement peu gênantes pour l'analyse de l'ECG et peuvent être en grande partie 

filtrées car leur énergie se situe dans une bande de fréquence basse, qui empiète peu sur celle 

de l'ECG normal. 

 
 

 
 

Figure I.18: Dérive de la ligne de base. 

 

- Bruit myoéletrique ou tremblement somatique : 

La contraction d'un muscle est commandée par une dépolarisation des cellules 

musculaires et bien que les électrocardiographes soient construits pour être surtout sensibles 

aux fréquences du myocarde, l'ECG enregistre les contractions des muscles squelettiques 

comme montré sur la Figure (I.19). L'aspect le plus courant est une oscillation à haute 
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fréquence liée à la tension musculaire d'un sujet qui n'est pas convenablement détendu. Ces 

perturbations sont assez gênantes lorsque le patient bouge beaucoup ou lorsqu'il frissonne, 

elles peuvent noyer les ondes P et T et empêcher un diagnostic fiable. L'apparition de ces 

perturbations dépend de l'état du patient, s'il est très tendu ou atteint de maladie de Parkinson, 

l'enregistrement peut être de mauvaise qualité sur toutes les voies de l'ECG. 

 
 
 

 
 
 

Figure I.19: Bruit myoéletrique ou tremblement somatique. 

 

I.8 Conclusion : 

Ce chapitre est une introduction aux éléments de base de l’électrophysiologie du cœur. 

Après une introduction sur l’anatomie du cœur humain, nous avons décrit brièvement 

l’activité mécanique du cœur ainsi que le système de Fonctionnement électrique du cœur. Ces 

notions sont indispensables pour la bonne compréhension des problèmes étudiés par la suite. 

Dans une deuxième partie de ce chapitre nous avons exposé les différentes notions de 

l’électrocardiographie. Quelques pathologies cardiaques typiques ont été présentées et 

illustrées chacune par un enregistrement ECG correspondant. 

Nous avons terminé ce chapitre par donner les différents types d’artefacts qui peuvent affecter 

le signal ECG enregistrés synthétiques, etc. 

 


