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III - HOLTER ECG 
Il s’agit de l’enregistrement continu de l'électrocardiogramme pendant 24 heures, ensuite analysé par système informatique. 
La patient, librement ambulatoire est équipé d’électrodes reliées à un boîtier qui enregistre l’ECG. L’examen est surtout 
utilisé pour mettre en évidence une anomalie rythmique paroxystique, échappant donc, en général, à l’ECG standard, 
particulièrement en cas de palpitations ou de syncope.  
Il permet éventuellement de rattacher les symptômes du patient aux anomalies transitoires de l’ECG. On étudie également la 
relation entre la fréquence cardiaque sous-jacente et la survenue des arythmies, qui peut occasionnellement dépendre d’une 
tachycardie ou d’une bradycardie préalable. La rentabilité globale de l’examen est plutôt modeste (surtout si les symptômes 
sont rares), mais il a l’avantage de ne pas être agressif. 

IV - TEST D’INCLINAISON (TILT-TEST) 
Le tilt test consiste à faire passer rapidement le patient de la position couchée à une position quasi debout (60° à 80°), en 
utilisant une table basculante, pour une durée de 30 minutes, avec contrôle continu de la PA et de l’ECG. Cette manœuvre 
entraîne une redistribution du sang du thorax vers les membres inférieurs. Elle peut être à l’origine d’une inhibition réflexe du 
système sympathique et d’une hypertonie vagale, se traduisant par une bradycardie inappropriée et une hypotension artérielle. 
Le test explore donc la susceptibilité à une syncope vaso-vagale. S’il est initialement négatif, il peut être sensibilisé avec des 
vasodilatateurs (nitrés ou isoprénaline). Il est indiqué en cas de doute sur le mécanisme de syncopes récidivantes ou graves. 

V - ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE 
L’ECG et les méthodes d’enregistrement Holter suffisent à diagnostiquer la plupart des troubles du rythme cardiaque. 
Cependant, il est certaines situations où l’on doit recourir à une exploration électrophysiologique endocavitaire à visée 
diagnostique.  Il s’agit d’un examen invasif.  Il est donc inutile de recourir à cette exploration si un patient a une cause 
cardiaque évidente de syncope ou de lipothymies (troubles conductifs contemporains de malaises ou très évocateurs d’en être 
à l’origine s’ils s’accompagnent d’un ECG de base pathologique). Si le contexte suggère la possibilité d’une bradycardie 
paroxystique (et non pas permanente), l’exploration endocavitaire s’avère souvent nécessaire. Le contexte clinique peut aussi 
évoquer la possibilité d’une tachycardie paroxystique (tachycardie ventriculaire par exemple) et il devient important d’assurer 
le diagnostic par une stimulation (ventriculaire ou auriculaire selon le cas). Certaines explorations peuvent ainsi précéder un 
acte thérapeutique spécialisé. 
Les explorations électrophysiologiques endocavitaires consistent à enregistrer l’électrogramme endocardiaque pour faire un 
diagnostic d’arythmie, et en préciser le mécanisme physiopathologique. On utilise des cathéters de 2 mm de diamètre 
environ, longs de 100 à 130 cm, équipés à leur extrémité de 2, 4 voire jusqu’à 20 électrodes. Ces dernières recueillent 
l’activité électrique endocavitaire et servent aussi à stimuler le coeur à la demande. Les cathéters sont introduits dans une 
veine de gros calibre, en règle générale la veine fémorale. Le patient est allongé sur une table d’examen et l’introduction des 
sondes se fait sous anesthésie locale avec une asepsie rigoureuse. La veine est ponctionnée par voie transcutanée, et à l’aide 
d’un système d’introducteur, les sondes sont guidées jusque dans les cavités cardiaques à l’aide d’un repérage radioscopique.  
L’extrémité du (ou des) cathéter(s) demeurant hors du patient est connectée à un enregistreur spécial (« baie 
d’électrophysiologie ») qui permet de visualiser simultanément l’ECG de surface et l’ECG endocavitaire (fig 1), de l’analyser 
finement grâce à des programmes informatiques, et de l’enregistrer sur support informatique. On peut ainsi mettre en 
évidence toute anomalie de la formation de l’influx et de sa progression au sein du tissu nodal et du myocarde.  

 

 

Figure 1 : l’ECG endocavitaire au niveau du faisceau de His 
montre une séquence A-H-V (Oreillette-His-Ventricule) et 
permet de mesurer l’intervalle AH (temps de conduction 
nodale ou suprahissienne) et l’intervalle HV (temps de 
conduction infrahissien). Un bloc auriculoventriculaire 
suprahissien se traduirait par une séquence A non suivie de 
HV. Un bloc infrahissien (quasiment toujours pathologique) 
se traduit par une séquence AH non suivie de V (figure 2). 




