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Les troubles du rythme cardiaque, caractérisés par une
activité électrique anormale du cœur, sont une cause
majeure de morbidité et de mortalité. Le succès du dépis-
tage, diagnostic et traitement de ces arythmies dépend
largement de notre compréhension de leurs mécanismes
d’initiation et de maintien. Cette compréhension néces-
site l’utilisation d’outils sophistiqués pour la cartographie
de l’activité électrique cardiaque et sa dynamique spatio-
temporelle tridimensionnelle. Plusieurs techniques de
cartographie ont été développées au cours des dernières
décennies, aussi bien en recherche fondamentale qu’en
cardiologie interventionnelle, utilisant différentes moda-
lités d’imagerie. Dans ce chapitre, deux méthodes de car-
tographie sont présentées et discutées : la cartographie
optique, qui a permis de mettre en évidence les princi-
paux mécanismes d’arythmies cardiaques sur cœurs et
tissus cardiaques explantés, et l’imagerie électrocardio-
graphique non invasive dont l’application en clinique a
récemment connu d’importants développements.

Cartographie optique
Historique et applications
actuelles
La cartographie optique utilisant des sondes potentiomé-
triques a tout d’abord été développée dans le domaine
de la neurophysiologie [1], avant de connaître sa pre-
mière application en électrophysiologie cardiaque au
cours des années 1970 avec les premiers enregistrements
de potentiels d’action optique par Salama et Morad [2].
Initialement, les mesures optiques n’étaient pas spatia-

lement résolues et ne présentaient pas d’avantage comparé
à la technique classique de micro-électrode. Le premier
système de cartographie cardiaque utilisant un laser et
une photodiode balayant la surface d’un cœur, permet-
tant ainsi d’obtenir des informations spatiales fut déve-
loppé en 1981 [3]. Il fallut cependant plus de dix ans avant
que cette technique soit graduellement appliquée
comme alternative viable au laboratoire. C’est principa-
lement grâce au développement de nouveaux capteurs
multicanaux, comme les matrices de photodiode, les dis-
positifs à transfert de charge (CCD) ou les capteurs CMOS
(complementary metal-oxide-semiconductor), que la car-
tographie optique connut un réel essor en électrophysio-
logie cardiaque. Ces capteurs, dont les performances ne
cessent de s’améliorer, permettent de réaliser des acqui-
sitions à grande vitesse, spatialement résolues, avec un
bon rapport signal sur bruit. Les photodiodes offrent une
plus grande plage dynamique, des vitesses d’acquisition
et un rapport signal sur bruit supérieurs, alors que les
caméras CCD sont avantageuses en raison de leur résolu-
tion spatiale plus élevée et leur simplicité d’utilisation.
Avec les progrès des technologies d’imagerie, les systèmes
utilisant des photodiodes ont été progressivement rem-
placés par des caméras CCD et CMOS à haute résolution
[4].

L’application principale de la cartographie optique a été
la caractérisation des arythmies cardiaques et de la fibril-
lation sur cœurs isolés et perfusés. Elle a fourni les pre-
mières démonstrations expérimentales d’ondes spirales
dans différents tissus cardiaques et a permis d’élucider
leur rôle dans les arythmies cardiaques [5]. Cette tech-
nique a également généré de nouvelles approches pour
évaluer la complexité de l’activité électrique cardiaque,
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comme la cartographie de phase [6], qui est maintenant
largement utilisée en clinique [7]. La cartographie
optique est également un outil idéal pour la caractérisa-
tion du substrat électrophysiologique des troubles du
rythme dans différentes pathologies cardiaques. En effet,
elle permet d’évaluer les vitesses de conduction et les pro-
priétés de repolarisation, ainsi que leur hétérogénéité,
sur de grande surface de myocarde. La polyvalence de la
cartographie optique en fait un outil applicable à diffé-
rentes échelles, dans différents contextes expérimentaux
et sur des tissus provenant de différentes espèces allant
de la souris au cœur humain explanté [4, 8]. La cartogra-
phie optique a été appliquée sur des monocouches de
cellules, des tranches de tissu superfusées, des prépara-
tions tissulaires par perfusion coronaire et des cœurs
intacts perfusés en mode Langendorff [4]. Les tranches et
préparations tissulaires ont l’avantage de permettre un
accès à la surface endocardique ou à la surface transmu-
rale. La cartographie sur cœur intact préserve par contre
l’anatomie et les substrats cardiaques, mais peut repré-
senter un défi quant au calcul de vitesses de conduction,
les signaux optiques étant visualisés dans le plan de
l’image mais provenant d’une surface courbe. Afin de pal-
lier ce problème, la cartographie optique panoramique
fut développée [9], utilisant plusieurs caméras couvrant
la totalité de la surface épicardique et permettant une
reconstruction tridimensionnelle de la surface du cœur.

Un avantage important de la cartographie optique est sa
capacité à effectuer des acquisitions multimodales en
combinant plusieurs types de sondes fluorescentes. Le
paramètre le plus communément mesuré en conjonction
avec le potentiel transmembranaire est la concentration
intracellulaire en calcium [10]. De telles mesures bipara-
métriques sont actuellement largement utilisées pour
étudier le lien entre la régulation du calcium intracellu-
laire et les arythmies. Cette application nécessite l’utilisa-
tion simultanée de différents indicateurs fluorescents
avec des spectres d’excitation et/ou d’émission sans che-
vauchement. La combinaison la plus courante à ce jour
est celle qui associe le RH237 (potentiel) au RHOD-2 (cal-
cium) [4, 10].

La dynamique spatiotemporelle des arythmies, et plus
particulièrement de la fibrillation ventriculaire, est un
phénomène complexe tridimensionnel. Les substrats élec-
trophysiologiques et structurels contribuant à l’initiation
et le maintien des arythmies ne sont également pas
limités à la surface du tissu, mais s’étendent sur toute
l’épaisseur du myocarde. La cartographie optique conven-
tionnelle, dite « d’épifluorescence », qui consiste à illu-
miner une surface du tissu cardiaque et à mesurer la fluo-
rescence émanant de cette même surface, ne permet pas
d’appréhender ces propriétés tridimensionnelles. Les
principaux facteurs limitant l’accès aux couches intra-
murales par des approches optiques sont la diffusion
et l’absorption de la lumière visible dans le muscle. En
effet, pour les longueurs d’ondes d’excitation des sondes
classiques (par exemple de 480 à 530 nm pour le DI-
4-ANEPPS), la technique d’épifluorescence est limitée à
une fine couche d’au plus 1 mm de profondeur, ce qui est
largement insuffisant pour couvrir l’épaisseur des ventri-

cules de gros mammifères. Cependant, plusieurs dévelop-
pements au cours des deux dernières décennies ont
permis d’obtenir des informations intramurales qui
étaient restées jusque-là inaccessibles à la cartographie
optique. Tout d’abord, Baxter et al. ont proposé une
approche de transillumination des ventricules consistant
à éclairer une surface d’une préparation tissulaire et de
mesurer la fluorescence émanant de la surface opposée.
Bien que les signaux soient plus faibles qu’en épifluo-
rescence, ils proviennent de couches myocardiques plus
profondes (3-4 mm) et permettent d’appréhender les
propriétés électrophysiologiques à l’intérieur du tissu car-
diaque (figure 1). Cette technique a également permis de
mettre en évidence des phénomènes de réentrées intra-
murales indétectables par épifluorescence [11].

Une autre piste, explorée pour augmenter la profondeur
d’interrogation de la cartographie optique, est l’utilisa-
tion de sondes dont les spectres d’excitation et d’émission
sont décalés vers l’infrarouge. En effet, pour ces lon-
gueurs d’onde, l’absorption par le tissu est moins pro-
noncée. Une nouvelle famille de telles sondes opérant
dans le proche infrarouge a été développée par Matiukas
et ses collègues à partir du chromophore classique du DI-
4-ANEPPS [12]. Une de ces sondes en particulier, le DI-
4-ANBDQBS, possède un spectre d’excitation très large,
dont le pic se situe autour de 650 nm et émet une fluo-
rescence potentiométrique à des longueurs d’onde supé-
rieures à 700 nm. Pour ces valeurs, il a été démontré que
les signaux obtenus en épifluorescence pouvaient pro-
venir de couches jusqu’à 4 mm sous la surface imagée.
Une étude récente a exploité les propriétés spectrales de
cette sonde en réalisant une cartographie optique sur
cœurs de rat perfusé en alternant l’excitation entre 530
et 660 nm. La longueur d’onde plus courte (530 nm)
permet de réaliser une cartographie surfacique, tandis
que la longueur d’onde supérieure (660 nm) permet
d’obtenir des informations plus en profondeur. Cette
approche a permis, pour la première fois, de mettre en
évidence, par épifluorescence, le gradient transmural
ventriculaire de la durée du potentiel d’action chez le rat
[13].

Limites
Une limitation importante de la cartographie optique est
la nécessité d’immobiliser le tissu afin d’éviter que les
signaux soient déformés par des artéfacts de mouvement.
En effet, la nature hétérogène de la charge des sondes
dans les tissus se traduit par des niveaux de fluorescence
basale variables à la surface imagée. Cette hétérogénéité
ne pose pas de soucis particuliers pour la mesure même
d’un potentiel d’action : la technique étant non calibrée,
les potentiels d’action optique sont obtenus après sous-
traction et normalisation par la fluorescence basale.
Cependant, tout mouvement du tissu par rapport au réfé-
rentiel des capteurs entraînera une variation artéfactuelle
de la fluorescence et une déformation du potentiel
d’action optique. La principale source de ces artéfacts est
la contraction cardiaque elle-même. Plusieurs approches
de post-traitement d’image ont été proposées pour
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Figure 1 / A. Schéma des techniques d’épifluorescence et
de transillumination sur une préparation ventriculaire. Des
sources d’illumination de type LED produisent la lumière
d’excitation dirigée vers l’épicarde. Une caméra mesure en
mode épifluorescence le signal provenant de l’épicarde,
alors qu’une deuxième caméra mesure en mode transillu-
mination le signal émanant de l’endocarde. B. Cartes
d’activation (haut) et de durée de potentiel d’action (bas)
obtenues simultanément en épifluorescence (gauche) et
transillumination (droite) à partir de mesure d’un ventri-
cule ovin gauche stimulé à l’épicarde. Un délai de conduc-
tion entre l’épicarde (épifluorescence) et les couches intra-
murales (transillumination), ainsi qu’une hétérogénéité
prononcée de la durée du potentiel d’action sont appa-
rents. C. Cartographie de phase d’un épisode de fibrillation
ventriculaire induit sur la même préparation ventriculaire
qu’en B. Une singularité de phase correspondant au centre
de rotation d’un rotor est observée aussi bien en épifluo-
rescence qu’en transillumination, suggérant la présence
d’un rotor transmural. (Voir figure en couleurs en fin
d’ouvrage).

.............................................................................................

atténuer, voire éliminer, ces artéfacts (voir [14]), mais leur
succès reste mitigé et les applications limitées. Dans la
vaste majorité des études, une approche pharmacolo-
gique d’inhibition de la contraction est préférée, et dif-
férentes molécules ont été proposées et utilisées à cet
effet. Bien qu’elles se soient révélées efficaces dans l’inhi-
bition de la contraction, certaines ont également montré
d’importants effets secondaires indésirables [15, 16].

Une seconde limitation de la cartographie optique est le
fait que le potentiel d’action optique obtenu à partir d’un
tissu cardiaque ne représente pas une activité cellulaire,
mais plutôt un signal moyenné sur un volume de tissu qui
peut être relativement conséquent. Ce moyennage, ou
floutage, optique est le résultat de la diffusion de la
lumière dans le tissu cardiaque. La fluorescence mesurée
par un capteur optique à un endroit donné de la surface
du tissu ne provient donc pas seulement de ce point, mais
peut provenir de chromophores relativement éloignés. Ce
volume d’intégration optique dépend de nombreux fac-
teurs incluant les longueurs d’onde d’excitation et d’émis-
sion, le type d’éclairage (champ large ou point), l’ouver-
ture numérique de l’objectif utilisé, l’épaisseur de la paroi
myocardique, l’opacité du tissu, etc. Bien que les sondes
infrarouges offrent des avantages en termes de profon-
deur d’acquisition (voir infra), elles souffrent pour les
mêmes raisons le plus de ce floutage optique. La princi-
pale différence entre un potentiel d’action cellulaire
obtenu par micro-électrode et le potentiel d’action
optique est observée pendant la phase de dépolarisation
qui, au niveau cellulaire, dure 1 à 2 ms, mais qui dans une
mesure optique peut durer jusqu’à 10-15 ms. Cette durée
représente en fait le temps total d’activation du volume
contribuant au signal optique, qu’il est essentiel de
prendre en compte dans le calcul des vitesses de conduc-
tion [17].

Perspectives
Des efforts technologiques importants ont été réalisés ces
dernières années afin d’obtenir des mesures intramurales
pour mieux comprendre les mécanismes de différentes
arythmies. Bien que les techniques de transillumination
et le développement de sondes infrarouges aient permis
d’évaluer l’activité électrique dans l’épaisseur du muscle
de manière qualitative, elles n’ont jusqu’à présent pas
produit de réelles reconstructions tridimensionnelles.
Pour ce faire, la solution d’un problème inverse par une
technique de tomographie optique est nécessaire. De
telles méthodes sont couramment appliquées dans
d’autres domaines, mais ce n’est qu’en 2007 que Hillman
et al. ont appliqué une technique de tomographie
optique à l’activité électrique cardiaque et ont obtenu
pour la première fois des cartes d’activation et de repo-
larisation ventriculaire tridimensionnelle [18]. Bien que
cette étude représente une avancée majeure dans le
domaine de l’électrophysiologie cardiaque, elle reste
limitée aux activités régulières, le temps d’acquisition
d’une seule image utilisant ces techniques de tomogra-
phie optique étant trop long pour la cartographie de phé-
nomènes rapides à une échelle temporelle de l’ordre de
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la milliseconde. Plus récemment, une nouvelle technique
combinant l’épifluorescence et la transillumination a été
proposée pour effectuer une cartographie tridimension-
nelle de la paroi ventriculaire avec des premiers résultats
prometteurs [19].

Vu les avantages qu’offre la cartographie optique en
termes de résolution spatiotemporelle et de mesure
directe du potentiel d’action, plusieurs travaux sont réa-
lisés dans le but de pouvoir appliquer cette technique
in vivo, voire en clinique chez le patient. Les progrès
récents en termes de cathéters optiques appliqués à la
cardiologie interventionnelle permettent d’envisager une
approche minimalement invasive par abord périphérique.
Des obstacles majeurs demeurent néanmoins à ce jour :
• le sang absorbe considérablement la lumière visible, ce

qui restreint le choix des sondes à celles dont les pro-
priétés spectrales permettent l’utilisation de longueur
d’onde dans le proche infrarouge ou l’infrarouge ;

• bien que les sondes actuellement utilisées en labora-
toire ne présentent pas de cardiotoxicité, leur toxi-
cité systémique est inconnue et leur utilisation chez
l’homme n’est actuellement pas approuvée. Cepen-
dant, une étude récente a démontré qu’un indicateur
fluorescent couramment utilisé en médecine (indocya-
nine green) possède des propriétés potentiométrique
[20], ce qui pourrait ouvrir la voie à la cartographie
optique in vivo ;

• les inhibiteurs de contraction ne sont évidemment pas
envisageables dans ce contexte et les artéfacts de mou-
vement resteront un problème pour la cartographie de
la repolarisation.

Les cartes d’activation ne devraient en revanche pas être
perturbées par la contraction musculaire, qui intervient
bien après la dépolarisation des cellules cardiaques.

Imagerie
électrocardiographie
non invasive
De l’électrocardiogramme
à la cartographie cardiaque
non invasive
Dès le début du XXe siècle, l’électrocardiographie a révo-
lutionné la pratique de la cardiologie clinique, et les
électrocardiogrammes de surface corporelle (ECG) sont
devenus la pierre angulaire de la médecine moderne. À
ses débuts, un ECG était mesuré en plongeant les mains
et les pieds du sujet dans des seaux remplis de solution
saline [21]. Ce système donna lieu au triangle d’Einthoven
consistant en trois mesures bipolaires, définies comme les
différences de potentiel électrique entre les bras et la
jambe gauche. L’ECG a ensuite été étendu pour inclure
les mesures unipolaires précordiales, et les mesures uni-
polaires augmentées, en combinaison avec le triangle
d’Einthoven pour former ainsi l’ECG standard à 12 déri-
vations, sont toujours utilisées aujourd’hui.

Malgré son importance indéniable dans le diagnostic de
pathologies cardiaques, l’ECG à 12 dérivations est limité
par sa résolution spatiale, empêchant une localisation
précise des événements électriques anormaux. Afin de
capturer ces informations manquantes, une cartographie
complète de la surface du torse, en utilisant plusieurs
dizaines, voire centaines, d’électrodes a été proposée et
est appliquée depuis plusieurs années pour la détection
et le diagnostic de diverses pathologies [22, 23]. Cepen-
dant, tout comme pour l’ECG standard, la capacité à
déterminer avec précision la nature des activités électri-
ques cardiaques anormales à partir de mesures de sur-
face, reste limitée par les effets filtrants de la cavité du
torse qui lissent fortement le signal mesuré. La complexité
procédurale, les interprétations incohérentes et les
dépenses accrues associées à cette cartographie corpo-
relle en ont fait une technique relativement peu utilisée
en clinique jusqu’à ce jour.

Une meilleure perspective consiste à transformer l’ECG
mathématiquement afin de supprimer l’effet lissant du
volume du torse tout en reconstruisant directement la
source cardiaque (figure 2A). Ceci est connu comme le
problème inverse de l’électrocardiographie, ou l’imagerie
électrocardiographique non invasive (ECGi). Cette tech-
nique produit des cartes panoramiques de l’activité élec-
trique épicardique pouvant fournir des informations plus
précises que l’ECG, y compris une meilleure localisation
des sources et une meilleure compréhension des méca-
nismes d’initiation et de maintien des arythmies.

Imagerie
électrocardiographique
non invasive : développement
et validation
Le calcul des signaux cardiaques avec la technique d’ECGi
est réalisé en deux étapes :
• la formulation du problème direct, permettant de cal-

culer la distribution du potentiel électrique à la surface
du corps à partir d’une source électrique cardiaque
donnée ;

• le problème inverse, permettant par inversion du pro-
blème direct de calculer la source cardiaque à partir des
potentiels mesurés sur le torse.

L’algorithme nécessite a minima la connaissance des
géométries thoracique et cardiaque, ainsi que la position
précise des électrodes de mesures. Malgré la simplicité
conceptuelle de l’ECGi, l’inversion mathématique pour
résoudre le problème inverse est loin d’être triviale. Pre-
mièrement, il existe une relation non unique entre la véri-
table source cardiaque et nos observations à distance, car
plusieurs configurations de sources cardiaques peuvent
donner lieu aux mêmes mesures sur le torse. Afin de
pallier ce problème, les différentes formulations d’ECGi
utilisent un modèle de source spécifique (dipôles équi-
valents, potentiels épicardiques extracellulaires, des
modèles d’activation du myocarde, etc.). Par conséquent,
il y a une perte possible de généralité, d’applicabilité et
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Chapitre 31 • Figure 2 / A. La procédure d’imagerie électrocardiographique (ECGi). Plus de 250 électrodes sont utilisées pour enregistrer
le potentiel électrique à la surface du torse. La tomodensitométrie fournit la géométrie épicardique et les positions des électrodes
de la surface corporelle dans le même référentiel. Ces données sont couplées et traitées par les algorithmes d’ECGi pour reconstruire
la source cardiaque. B. Schéma d’un dispositif expérimental de torse et d’électrogrammes et temps d’activation épicardiques mesurés
et reconstruits (modifiée d’après [34]). C. ECG (à gauche), carte isochrone (milieu) d’une tachycardie auriculaire paroxystique focale
provenant de la veine pulmonaire supérieure droite (ecVue™, CardioInsight Tech). L’ablation de cette région a permis l’arrêt de la
tachycardie (droite) (modifiée d’après [37]).
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de capacité à valider la technique. Deuxièmement, le pro-
blème inverse est souvent mal posé en raison de l’atté-
nuation et du lissage du potentiel électrique entre le
cœur et le torse. Pour surmonter ce problème, des tech-
niques dites « de régularisation » ont été appliquées. La
majorité des travaux jusqu’à ce jour a été consacrée au
développement de nouveaux algorithmes et à la valida-
tion de ces techniques, en vue d’une potentielle utilisa-
tion de l’ECGi en clinique [24].

Dans un premier temps, cette validation a été obtenue
grâce à des modèles informatiques anatomiquement
réalistes [25]. Cela a conduit à l’élaboration de plusieurs
hypothèses fondamentales sur la précision de la solution
du problème inverse, du rôle des géométries thoracique
et cardiaque et de la conductivité du torse [26]. La capa-
cité de ces modèles informatiques à reproduire des condi-
tions in vivo est cependant limitée.

Les analogues physiques ont aidé les investigateurs à
mieux comprendre la relation entre la source cardiaque
et les potentiels et courants électriques résultants dans
le torse. En particulier, le modèle de torse artificiel conçu
par Taccardi et ses collègues [27, 28] a fourni une plate-
forme expérimentale (figure 2B) très utile pour la vali-
dation de l’ECGi. Ici, un réservoir en forme de torse est
rempli d’une solution d’électrolytes et un cœur d’animal
battant perfusé y est suspendu dans une position anato-
miquement correcte. Plus de 400 électrodes sont incorpo-
rées à la surface du torse et une chaussette d’électrodes
épicardiques (ou, dans certains cas, des aiguilles conduc-
trices) permet de mesurer directement les signaux épi-
cardiques et ainsi d’évaluer la précision de la solution du
problème inverse obtenue par l’ECGi. Ce type de dispo-
sitif expérimental a été utilisé pour évaluer directement
les méthodes ECGi, mais également pour déterminer la
sensibilité des solutions directes et inverses à la géomé-
trie, aux protocoles de stimulation, aux diagnostics de dif-
férentes pathologies et à la cartographie d’arythmies [25,
28, 29]. De manière générale, les électrogrammes épi-
cardiques reconstruits non invasivement sont proches de
ceux mesurés à la surface du cœur (figure 2B). De plus,
des sites de stimulation, mimant par exemple un foyer
ectopique, peuvent être localisés avec une précision de
10 mm. Bien que ces modèles aient pu démontrer l’effi-
cacité de différents algorithmes à partir de signaux réels
non simulés, il faut garder à l’esprit qu’il ne s’agit ici tou-
jours que d’une représentation incomplète de la situation
réelle.

L’application cible de l’imagerie non invasive est le dia-
gnostic et l’analyse des arythmies cardiaques chez
l’homme et, à cette fin, la validation sur des modèles ani-
maux ou sur des humains est essentielle. Les toutes pre-
mières études de validation in vivo étaient limitées par la
technologie de l’époque avec des techniques d’acquisi-
tion géométriques sujettes aux erreurs. De plus, en raison
du nombre limité de canaux disponibles, les potentiels
étaient enregistrés de manière séquentielle et combinés
a posteriori [30]. Ce n’est que relativement récemment
que des enregistrements haute résolution du potentiel du
torse, et simultanément des ventricules, ont été obtenus
in vivo chez l’animal, avec des géométries obtenues par

CT scan [31-33]. La précision de plusieurs algorithmes ECGi
a pu ainsi être évaluée sur cœurs sains. Ces études ont
démontré une bonne correspondance entre les temps
d’activation mesurés et reconstruits, et une localisation
raisonnable des sources focales (< 20 mm).

La validation de la cartographie non invasive en clinique
est cependant plus compliquée vu la difficulté d’obtenir
simultanément des mesures directes à haute résolution
spatiale des potentiels cardiaques [24, 34]. Des mesures
par multi-électrodes cardiaques ont été utilisées dans le
passé, montrant seulement un accord approximatif entre
les potentiels épicardiques reconstruits et enregistrés.
Plusieurs études empiriques ont également été rappor-
tées dans lesquelles les séquences d’activation épicar-
dique prédites ont été comparées avec des données de
cartographie endocardique ou des modèles ad hoc d’acti-
vation cardiaque. Néanmoins, grâce aux progrès récents
de la cartographie électrique invasive, des études
robustes de validation ont finalement pu être réalisées
démontrant que les sites d’activation pouvaient être loca-
lisés in vivo chez le patient avec une précision de 15 mm
[35].

Les résultats de ces études de validation sont promet-
teurs, mais ont également démontré certaines limites de
la technique. Les formulations actuelles de l’ECGi produi-
sent des reconstructions inexactes en présence d’hétéro-
généités telles que les cicatrices de conduction [29] et la
fibrose [35]. De plus, pour mieux résoudre le problème
inverse, la plupart des algorithmes ne reconstruisent que
des signaux sur la surface épicardique ne contenant pas
d’informations intramurales, endocardiques ou septales,
potentiellement critiques au diagnostic, ou la compré-
hension des mécanismes d’arythmies. Enfin, l’applicabilité
de l’ECGi dans la cartographie de la repolarisation est
largement inconnue ; la complication supplémentaire de
la contraction cardiaque peut nuire considérablement à
sa précision.

Applications cliniques de l’ECGi
et perspectives
Bien que les indications de l’ECGi en clinique restent en
grande partie à déterminer, cette technique a déjà été
utilisée dans le diagnostic et dans l’aide à la thérapie [24,
36]. L’une des premières applications cliniques a consisté
à cartographier les substrats électrophysiologiques dans
différentes pathologies associées à des troubles du
rythme [36]. Plus récemment, l’ECGi a permis de mieux
comprendre les mécanismes de la fibrillation atriale (FA)
[7]. Dans cette étude, la cartographie non invasive a
permis d’étudier la dynamique des rotors et des foyers
ectopiques et de mettre en évidence des régions spécifi-
ques où les sources actives de la FA sont récurrentes.
L’ablation ciblée de ces régions a permis de réduire les
temps d’intervention et les durées d’application de radio-
fréquence et d’augmenter l’efficacité du traitement.
L’ECGi a également permis de guider les ablations dans
le contexte de troubles électriques ventriculaires, en loca-
lisant préalablement les foyers ectopiques et les voies
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accessoires manifestes [37]. Enfin, l’imagerie électro-
cardiographique non invasive a pu mettre en évidence
des régions d’altérations myocardiques, indécelable par
imagerie conventionnelle, dans le contexte de fibrilla-
tions ventriculaires idiopathiques [38].

L’avenir voit l’ECGi couplé à d’autres technologies non
invasives afin d’encore améliorer sa force de diagnostic et
d’aide à la thérapie. En cartographiant à la fois l’activité
électrique par l’ECGi et l’activité mécanique par tomo-
densitométrie, une meilleure compréhension des substrats
sensibles à la thérapie de resynchronisation cardiaque
chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque est
possible [39]. Enfin, des travaux récents utilisant une tech-
nique non invasive de rayonnements ablatifs en combi-
naison avec l’ECGi, ont démontré la faisabilité d’une
intervention de cartographie et d’ablation cardiaque
complètement non invasive [40].

Conclusion
Les méthodes de cartographie cardiaque ont fortement
évolué, aussi bien en recherche fondamentale qu’en
clinique, grâce au développement de nouvelles techno-
logies. Au laboratoire, il est maintenant envisageable
d’obtenir par cartographie optique des mesures directes
de la propagation des potentiels d’action dans l’épaisseur
du muscle cardiaque à des résolutions spatiales submilli-
métriques. En clinique, l’imagerie électrocardiographique
non invasive a démontré sa capacité à fournir des cartes
panoramiques de l’activité cardiaque permettant une
meilleure compréhension des arythmies. Couplée à
d’autres technologies, cette technique laisse entrevoir
une potentielle révolution dans le domaine de la cardio-
logie interventionnelle avec la possibilité d’un diagnostic
et d’un traitement ablatif d’arythmies complètement non
invasif.
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