
Quintessence

� Les méthodes non invasives de prédiction de la mort cardiaque subite se
basent d’une part sur l’enregistrement et la lecture du signal ECG, et de l’autre
sur les méthodes bien connues de la mesure de la fraction d’éjection du ven-
tricule gauche.

� L’enregistrement d’un ECG de longue durée permet de visualiser les aryth-
mies. L’extrasystolie ventriculaire des classes Lown III et supérieures implique
un risque accru de mort cardiaque subite.

� L’ECG à haute amplification permet de mesurer les potentiels tardifs à la fin
du complexe QRS et sa valeur prédictive négative est très bonne.

� De nouvelles méthodes comme l’analyse de la variabilité de la fréquence car-
diaque, de l’alternance de l’onde T et de la dispersion QT, de même que la modu-
lation selon Wedensky, sont en voie de développement. Leur intérêt dans la stra-
tification du risque de mort cardiaque subite n’est pas encore précisé.

� C’est la fraction d’éjection du ventricule gauche qui est la méthode non in-
vasive la plus pratiquée pour évaluer le risque de mort cardiaque, et ceci pour
trois raisons: premièrement, elle est facile à mesurer, ensuite une fraction 
d’éjection du ventricule gauche de <35% associée à une tachycardie ventricu-
laire intermittente, prédit un risque de mort cardiaque subite pouvant aller
jusqu’à 30% dans les deux ans suivant un infarctus du myocarde, et enfin c’est
un élément de stratification du risque dans les plus importantes études sur les
ICD (MADIT I et II, MUSTT).

Summary

Sudden cardiac death: 
prediction by non-invasive methods
� Non-invasive methods of predicting sudden cardiac death are based, first,
on recording and processing of the ECG signal and, second, on the well known
methods of measuring left ventricular ejection fraction.

� Prolonged ECG monitoring renders possible direct recording of arrhythmias.
Premature ventricular beats of Lown class III and above are associated with an
increased risk of sudden cardiac death.

� The signal averaged ECG allows measurement of late potentials at the end
of the QRS complex and is a very good negative predictor.

� New methods, such as analysis of heart rate variability, T-wave alternans
and QT dispersion, as well as Wedensky modulation, are under development.
Their use in risk stratification in regard to sudden cardiac death has not yet
been clarified.

� Of the non-invasive methods of determining cardiac death risk, the most
often used is the left ventricular ejection fraction. There are three reasons for
this: first, it is easily measurable, second, a left ventricular ejection fraction 
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Introduction

L’évaluation du risque individuel de mort car-
diaque subite est devenue d’actualité grâce à 
de tout nouveaux perfectionnements techniques,
dont l’implantation de défibrillateurs internes
(fig. 1 x). Les défibrillateurs internes (en anglais
«implantable cardioverter-defibrillator», ICD)
peuvent empêcher des décès dus à des arythmies
ventriculaires subites et dangereuses. Cette tech-
nique a été développée au début des années 1980
[1]; au milieu des années 1990, les ICD sont de-
venus utilisables en clinique. La question fut
alors de savoir quels patients pouvaient profiter
de ce développement.
Des progrès dans l’évaluation du risque d’aryth-
mies dangereuses ont pu être obtenus chez les
patients souffrant de cardiopathie ischémique.
Pour ceux ayant d’autres cardiopathies structu-
relles (par ex. cardiomyopathie dilatative ou obs-
tructive hypertrophique), de même que pour
ceux ayant des troubles de conduction primaires
(par ex. syndrome du QT long ou syndrome de
Brugada), il n’y a pour l’heure aucune stratégie
d’investigation basée sur d’importantes études.
Cet article présente des méthodes non invasives
d’évaluation du risque de mort cardiaque et les
possibilités de stratégie d’investigation dans le
groupe à risque le plus important.

Figure 1
Défibrillateur implantable («implantable cardioverter-
defibrillator», ICD). Reproduction avec l’aimable per-
mission par Medtronic Suisse SA, Tolochenaz.



que les patients ayant des arythmies dangereu-
ses pouvaient être dépistés par un enregistre-
ment sur 24 heures et que nous pouvions ainsi
contrôler leur traitement. Des études doivent en-
core confirmer l’avantage supplémentaire d’un
enregistrement sur plusieurs jours pour l’identi-
fication du risque. Un enregistrement de plus
longue durée avec plus de trois canaux est inté-
ressant pour les patients n’ayant que de rares
palpitations, pour planifier un traitement par ca-
thétérisme interventionnel et pour le contrôle
après ablation d’une fibrillation auriculaire.
L’Event Recorder enregistre une séquence ECG
de quelques minutes, dès que le patient active
l’appareil. Le Loop Recorder en est un perfec-
tionnement, car il enregistre le signal ECG en
continu mais ne le met en mémoire qu’après ac-
tivation par le patient. Le signal ECG peut ainsi
être sauvegardé avant et après l’activation. S’il
s’agit de brefs épisodes d’arythmie, il ne faut uti-
liser que les systèmes qui sauvegardent les 30 se-
condes précédant l’activation par le patient. Ces
appareils sont petits et enregistrent le signal ECG
par deux ou trois électrodes. Certains systèmes
se portent à la ceinture et d’autres sont implan-
tés (fig. 2 x). Le fait de porter de tels appareils
pendant plusieurs semaines augmente la proba-
bilité de documenter une arythmie symptoma-
tique. L’inconvénient de ces appareils, s’ils ne
peuvent s’activer automatiquement par des fré-
quences cardiaques programmées, est qu’ils ne
documentent pas les arythmies asymptomati-
ques, et que l’activation n’est pas toujours garan-
tie, par exemple si le patient perd connaissance.

Potentiels tardifs sur l’ECG 
à haute amplification
L’ECG à haute amplification a été développé au
début des années 1980 pour prédire les aryth-
mies ventriculaires dangereuses [3]. Il (fig. 3 x)
parvient à détecter des variations de potentiel de
l’ordre du microvolt. Ces minuscules variations
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Méthodes disponibles

Les technologies non invasives permettant d’éva-
luer le risque de mort cardiaque subite se basent
d’une part sur l’enregistrement et la lecture du
signal ECG et de l’autre sur les méthodes bien
connues de la mesure de la fraction d’éjection du
ventricule gauche. Parmi les technologies utili-
sant le signal ECG pour prédire les arythmies
dangereuses, on distingue entre l’enregistre-
ment de longue durée de l’ECG qui tente de do-
cumenter directement les arythmies dangereu-
ses, et les méthodes qui analysent de différentes
manières le signal ECG pour évaluer le risque
d’arythmies dangereuses.

Enregistrement des arythmies 
sur l’ECG de longue durée
Un enregistrement ECG ambulatoire peut être
utile pour détecter les arythmies dangereuses,
symptomatiques et asymptomatiques. Pour pré-
dire la mort cardiaque subite, l’attention se porte
sur une éventuelle extrasystolie ventriculaire de
classe Lown III ou supérieure, classes que Lown
a introduites d’abord pour la stratification des
arythmies dans l’infarctus aigu du myocarde. Les
arythmies ventriculaires de classe III ou supé-
rieure impliquent sans exception un risque accru
de mort cardiaque subite.
L’ECG de Holter a été introduit en 1961 et fut la
première technologie permettant d’expliquer les
palpitations ou syncopes par arythmies [2]. De
nouveaux appareils permettent d’enregistrer les
signaux ECG à long terme, parfois ils enregis-
trent en continu, parfois c’est le patient qui doit
activer l’enregistrement. Une autre possibilité
d’enregistrement ambulatoire de l’ECG est celle
fournie par les «Loop Recorder» implantables,
de même que par les nouveaux modèles de 
pacemakers et d’ICD, dont l’enregistrement peut
être visualisé lors des contrôles réguliers.
L’ECG de Holter est le prototype d’un enregistre-
ment continu du signal ECG et qui se fait au-
jourd’hui encore par deux ou trois électrodes sur
24 heures. Les systèmes permettant de faire un
enregistrement sur une semaine avec jusqu’à 10
dérivations sont aujourd’hui déjà courants (de-
puis quelques mois nous n’utilisons plus que
ceux-ci). Le signal est enregistré de façon analo-
gique sur une cassette ou, avec les derniers ap-
pareils, de façon digitale sur un support adéquat.
Récemment, la durée d’enregistrement était en-
core limitée à 48–72 heures au maximum en
fonction de la cassette. Nous pensions jusqu’ici

below 35%, associated with non-sustained ventricular tachycardia, is predic-
tive of up to 30% risk of sudden cardiac death in the first 2 years after myocar-
dial infarction, and third, it is a component of risk stratification in the most im-
portant ICD studies (MADIT I and II, MUSTT).

Figure 2
«Loop recorder» implantable. Reproduction avec
l’aimable permission de Medtronic Suisse SA, 
Tolochenaz.



que les signaux de faible amplitude durent plus
de 38 ms, et que dans les 40 dernières ms du
complexe QRS il y ait un signal <20 µV.
L’ECG à haute amplification a démontré son uti-
lité dans la prédiction des arythmies après in-
farctus du myocarde dans de très nombreuses
études [6]. Dans la plupart des études ayant exa-
miné l’intérêt de l’ECG à haute amplification
pour prédire la mort cardiaque subite après un
infarctus du myocarde, la valeur prédictive né-
gative a été élevée (96–99%), mais la valeur pré-
dictive positive basse (10–27%); la sensibilité a
varié entre 63 et 93%, la spécificité entre 51 et
81%. Un tracé ECG à haute amplification normal
exclut donc avec une très grande probabilité une
mort cardiaque subite après un infarctus du
myocarde. Même dans la cardiopathie ischémi-
que chronique et dans les cardiomyopathies, la
valeur prédictive négative est bonne pour les
arythmies dangereuses. Malheureusement, les
données pour les patients à risque d’arythmie
souffrant d’autres cardiopathies que la corona-
ropathie sont très peu nombreuses. La valeur
prédictive de l’ECG à haute amplification est
limitée par les troubles de conduction intraven-
triculaires, surtout par le bloc de branche gau-
che complet. La fibrillation et le flutter auriculai-
res peuvent également diminuer cette valeur
prédictive.
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de potentiel, également appelées potentiels tar-
difs, résultent de la conduction localement ra-
lentie et fractionnée dans le tissu myocardique
cicatriciel, et doivent permettre d’identifier les
substrats de la genèse d’arythmies ventriculaires
dangereuses.
Mais pour pouvoir détecter ces signaux de très
faible amplitude, il est indispensable de recevoir
un signal ECG non perturbé, ce qui exige un cer-
tain appareillage technique particulier, l’ECG à
12 dérivations standard étant insuffisant. Avec
l’ECG normal, le seuil d’intensité d’un signal per-
turbateur provenant essentiellement de l’activité
de la musculature squelettique est de 8–10 µV.
Pour détecter les potentiels tardifs, le seuil de 
détection du signal perturbateur doit se situer 
<1 µV. Dans l’ECG à haute amplification, ce seuil
de détection peut être abaissé jusqu’à 0,3 µV par
un filtrage électrique compliqué de l’appareil et
en faisant la moyenne de plus de 250–500
contractions. Une autre méthode pour améliorer
le signal est de le limiter à un vecteur de somma-
tion. Contrairement aux 12 dérivations, dans
l’ECG à haute amplification, le vecteur de som-
mation n’est pas projeté sur les 12 axes mais dé-
rivé des trois axes de Frank (X, Y et Z). Le signal
du vecteur de sommation ainsi obtenu est ensuite
généralement reporté sur un axe temps (fig. 4 x).
Le complexe QRS de ce vecteur de sommation est
ensuite analysé, d’abord quant à la durée du QRS
(abréviation courante: fQRS), ensuite sur celle
des signaux de faible amplitude (<40 µV) dans 
le complexe QRS terminal (abréviation cou-
rante: LAS) et enfin sur l’amplitude moyenne 
de la dernière partie (généralement les 40 der-
nières ms) du complexe QRS (abréviation cou-
rante: RMS40). Sur la base des études réalisées
chez des patients [4] et dans une population
saine [5], il est typique pour les potentiels tardifs
que le complexe QRS filtré dure plus de 114 ms,

Figure 3
Enregistreur d’ECG à haute amplification.

Figure 4
Tracé d’un ECG à haute amplification. Le complexe
QRS du vecteur de sommation est analysé quant à la
durée du QRS (abréviation courante: fQRS), la durée
des signaux de faible amplitude (<40 µV) dans le com-
plexe QRS terminal (abréviation courante: LAS) et
l’amplitude moyenne de la dernière partie (en général
les 40 dernières ms) du complexe QRS (abréviation
courante: RMS40). Il est typique, pour les potentiels
tardifs, que le complexe QRS filtré dure plus de 114 ms,
que les signaux de faible amplitude durent plus de 
38 ms et que dans les 40 dernières ms du complexe
QRS il y ait un signal <20 µV.



sieurs études ont pu montrer que l’alternance 
de l’onde T permet de prédire (valeur prédictive
positive surtout) le risque d’arythmies dangereu-
ses et de mort cardiaque subite.

Dispersion QT
Par dispersion QT, nous entendons la variabilité
de l’intervalle QT qui reflète, comme l’alternance
de l’onde T, l’hétérogénéité de la repolarisation
ventriculaire. La dispersion QT peut être mesu-
rée par la différence entre l’intervalle QT le plus
long et le plus court sur un ECG à 12 dérivations.
Une dispersion QT anormalement importante
semble être associée à un risque environ deux
fois plus élevé de mortalité cardiovasculaire glo-
bale, comme ont pu le montrer plusieurs études.

Modulation de Wedensky
Cette nouvelle technique se base sur un effet
connu depuis plus de cent ans de la physiologie.
Si un stimulus électrique inférieur au seuil de dé-
polarisation est appliqué à une cellule dépolari-
sable, son seuil de dépolarisation est abaissé. Cet
effet est connu comme effet Wedensky. L’appa-
reil assisté par ordinateur permettant de mesu-
rer la modulation de Wedensky (fig. 5 x) est
simple: il comporte une unité d’enregistrement
d’ECG, captant le signal par des électrodes spé-
ciales permettant un tracé sans parasite, et un
ordinateur réglant l’application de décharges
électriques subliminaires par des électrodes spé-
ciales. Pour cette analyse, il faut 300 complexes
QRS, et une décharge est délivrée lors d’un com-
plexe sur deux. Ensuite, les complexes QRS avec
et sans modulation de Wedensky sont comparés.
Dans des études expérimentales, on a pu mon-
trer jusqu’ici des différences entre les patients à
risque d’arythmies ventriculaires et des témoins:
après décharges subliminaires, les patients à ris-
que ont une modification de leur seuil inférieure
à celle des témoins.

Fraction d’éjection du ventricule gauche
Pour les patients victimes d’un infarctus du
myocarde, la fraction d’éjection du ventricule
gauche est un important marqueur pronostique
de mortalité globale [11]. Dans les dernières étu-
des sur l’implantation d’un ICD [12–14], la frac-
tion d’éjection du ventricule gauche joue un rôle
majeur.

Autres paramètres non invasifs
Un ECG au repos normal chez un patient asymp-
tomatique indique que la probabilité d’une car-
diopathie grave n’est pas très élevée. Un ECG au
repos normal ne permet toutefois pas d’exclure
catégoriquement tout risque arythmogène, car
les signes trahissant l’existence d’un faisceau 
accessoire, d’un syndrome du QT long ou d’une
constellation de Brugada ne sont pas nécessaire-
ment présents en permanence. Un ancien infarc-
tus, une fibrillation auriculaire ou un bloc de
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Variabilité de la fréquence cardiaque
Par variabilité de la fréquence cardiaque, il faut
comprendre l’analyse de la variabilité de l’inter-
valle R-R d’une contraction à l’autre. Les inter-
valles R-R sont donnés par l’enregistrement de
l’ECG selon Holter. La variabilité de la fréquence
cardiaque est influencée surtout par le tonus du
système nerveux autonome, tout comme la va-
riabilité de la fréquence respiratoire. Il y a des
preuves d’une forte corrélation entre risque de
mort cardiaque subite et tonus du système ner-
veux autonome, et il semble qu’une activité va-
gale basse soit associée à une susceptibilité ac-
crue aux arythmies létales [7]. La variabilité de
la fréquence cardiaque est diminuée peu après
un infarctus du myocarde et augmente dans les
semaines qui suivent [8]. Les patients en insuffi-
sance cardiaque grave ou ayant une polyneuro-
pathie diabétique ont également une faible varia-
bilité de la fréquence cardiaque. Il a été démontré
qu’une variabilité très basse de la fréquence car-
diaque après infarctus du myocarde impliquait
un risque accru (risque relatif multiplié jusqu’à
2,8 fois) de mort cardiaque subite et de tachycar-
dies ventriculaires [9]. La variabilité de la fré-
quence cardiaque à elle seule n’a qu’une très fai-
ble valeur prédictive, ce qui fait qu’elle ne joue
qu’un petit rôle en pratique clinique.

Fréquence cardiaque sous ergométrie
Il a pu être récemment démontré que la fré-
quence cardiaque sous ergométrie est un bon
prédicteur de mort cardiaque subite [10]. Le ris-
que de mort cardiaque subite après un infarctus
du myocarde dans cette étude a été pratiquement
quatre fois plus élevé chez les patients ayant une
fréquence cardiaque au repos de plus de 75 pul-
sations par minute, six fois plus élevé pour ceux
ayant une différence de fréquence cardiaque de
moins de 89 pulsations par minute entre effort
maximal et repos, et deux fois plus élevé pour
ceux ayant une baisse de fréquence cardiaque de
moins de 25 pulsations par minute pendant la
phase de récupération.

Alternance de l’onde T
Par alternance électrique de l’onde T, nous en-
tendons la variabilité de l’onde T sur l’ECG d’une
contraction à l’autre. Les ondes T alternantes
sont le reflet d’une repolarisation hétérogène et
ont pu être observées expérimentalement sur
l’ECG peu avant le déclenchement d’une tachy-
cardie ventriculaire. Il est possible depuis quel-
ques années seulement de mesurer cette alter-
nance des ondes T. Tout comme pour l’ECG à
haute amplification, cela exige un appareillage
sophistiqué pour enregistrer ces variations de
l’ordre du microvolt. Pour mesurer l’alternance,
l’onde T est mesurée au même moment après le
complexe QRS, ensuite le spectre de puissance
est calculé pour exclure des facteurs perturba-
teurs tels que respiration ou frémissement. Plu-



ayant survécu à un infarctus aigu du myocarde
qui est le plus important, et donc aussi le mieux
étudié. Les patients ayant des tachycardies ven-
triculaires fixes ou non, ne pouvant être suppri-
mées par des médicaments, et une fraction
d’éjection du ventricule gauche inférieure à 35%,
ont un risque de mort cardiaque subite pouvant
aller jusqu’à 30% dans les deux ans suivant leur
infarctus du myocarde. L’étude «Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial
(MADIT)» [12] a montré une survie significative-
ment meilleure pour les patients ayant une coro-
naropathie, une dysfonction ventriculaire gau-
che (fraction d’éjection 935%), des tachycardies
ventriculaires non fixes et à l’examen électrophy-
siologique des tachycardies ventriculaires mono-
morphes inductibles, non influençables par des
médicaments, et ayant reçu un ICD. L’étude
«Multicenter Unsustained Tachycardia Trial
(MUSTT)» [13] a confirmé ces résultats pour un
groupe semblable de patients, avec une survie
améliorée après implantation d’un ICD. Enfin
l’étude «Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation Trial II (MADIT II)» [14] a montré
qu’un infarctus aigu et une fraction d’éjection du
ventricule gauche 930% sont des éléments suffi-
sants pour obtenir un avantage significatif en
matière de survie par l’implantation d’un ICD,
mais toutes les études ne sont pas parvenues à
documenter une diminution de la mortalité glo-
bale avec de tels critères d’admission.
Les critères d’admission sélectionnés dans ces
études ont fait que le «number needed to treat»
était parfois très important (MADIT 4,6; MADIT
II 17,9). Il semble donc clair que la stratégie 
d’investigation doit être améliorée, ne serait-ce
qu’en raison des implications économiques énor-
mes des résultats de ces études. Il faut utiliser des
méthodes permettant d’exclure la mort cardia-
que subite avec une grande sécurité, surtout chez
les patients ayant une fraction d’éjection du ven-
tricule gauche inférieure à 30%. Il serait d’autre
part souhaitable de pouvoir disposer de métho-
des permettant d’identifier les patients ayant un
risque accru d’arythmies malgré leur fraction
d’éjection du ventricule gauche supérieure à
30%. La fraction d’éjection du ventricule gauche
est actuellement mesurée en Suisse chez tout pa-
tient victime d’un infarctus, que ce soit par écho-
cardiographie ou lors de la coronarographie. Elle
permet de faire une certaine estimation du ris-
que. En principe, selon l’étude MADIT II, il serait
possible de recommander sans autre un ICD si la
fraction d’éjection du ventricule gauche est infé-
rieure à 30%. Mais si nous voulons utiliser les
ressources à disposition de manière économique
et améliorer le «number needed to treat», un
examen électrophysiologique est indispensable
avant l’implantation d’un ICD.
De nombreuses questions sur la stratégie d’in-
vestigation restent ouvertes. Certaines des étu-
des citées ont par exemple confirmé l’importance
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branche gauche sur l’ECG de repos peuvent être
associés à un potentiel accru d’arythmie, mais
leur valeur prédictive est minime. Des concen-
trations élevées de catécholamines ou de Brain
Natriuretic Peptide témoignent d’une insuffi-
sance cardiaque grave, mais elles n’ont pas été
suffisamment étudiées comme facteurs de risque
de mort cardiaque subite.

Stratégies de stratification 
non invasive du risque 
chez des patients ayant un risque
accru de mort cardiaque subite

Il n’y a aucune recommandation universelle pour
la stratification du risque de mort cardiaque su-
bite. La mieux établie est la stratégie d’investiga-
tion chez les patients ayant survécu à leur infarc-
tus du myocarde. Pour ceux souffrant d’autres
cardiopathies structurelles ou ayant des troubles
de conduction primaires, les données sont plutôt
maigres. La figure 6 x présente une proposition
d’estimation du risque de mort cardiaque subite
pour les patients souffrant de cardiopathie isché-
mique chronique ou de cardiomyopathie, à sa-
voir pour un collectif typiquement ambulatoire.

Stratégie d’investigation pour patients 
avec infarctus aigu du myocarde
Parmi tous les patients ayant un risque accru de
mort cardiaque subite, c’est le groupe de ceux

Figure 5
Enregistreur de la modulation de Wedensky. Il s’agit d’un ordinateur réglant les décharges
électriques, traçant et analysant l’ECG, et d’électrodes spéciales délivrant les décharges
sur le corps et enregistrant un signal ECG à haute résolution.



excellente valeur prédictive négative, suffit à éco-
nomiser d’autres examens avant l’implantation
d’un ICD. De futures études devront encore res-
treindre le nombre de patients profitant vrai-
ment de l’implantation d’un ICD, et montrer
quelle stratégie d’investigation est idéale dans
chaque cas particulier. Ces études devront égale-
ment comporter les méthodes non invasives ci-
tées ici, car elles ont un potentiel très prometteur,
non encore entièrement exploité.

Perspectives

C’est surtout dans les méthodes non invasives
d’estimation du risque de mort cardiaque subite
que des améliorations sont à prévoir dans un
proche avenir, aussi pour des patients à risque
mais sans coronaropathie. Le progrès technique
permet par exemple une surveillance ECG en
ambulatoire toujours plus longue, avec des ins-
truments de mesure toujours plus petits. L’ECG
à haute amplification, malgré une expérience de
plus de 20 ans, n’est pas au bout de son dévelop-
pement et il a prouvé qu’il est un excellent fac-
teur prédictif négatif dans plusieurs contextes cli-
niques. Des méthodes non invasives telles que la
modulation de Wedensky ou la mesure de l’alter-
nance de l’onde T sont disponibles depuis peu.
Avec les données actuelles, la modulation de
Wedensky pourrait devenir un bon facteur pré-
dictif négatif, alors que l’alternance de l’onde T
et la variabilité de la fréquence cardiaque per-
mettront peut-être une prédiction positive. L’uti-
lisation et le perfectionnement de stratégies non
invasives d’estimation du risque doivent contri-
buer à utiliser les ressources là où elles sont sup-
posées présenter un avantage, tout en mettant
les autres patients à l’abri de traitements inadé-
quats et potentiellement dangereux. Pour utiliser
économiquement les moyens à disposition et évi-
ter de mettre en danger des patients par des trai-
tements de chocs inadéquats, il est toujours
recommandé de pratiquer un examen électro-
physiologique invasif avant de poser l’indication
à l’implantation d’un ICD, car c’est le seul à avoir
une valeur prédictive positive suffisamment
bonne pour confirmer son utilité.
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de la détection des tachycardies ventriculaires
intermittentes. Pratiquement tous les patients
après infarctus sont surveillés par un moniteur
du rythme après la phase aiguë. La question se
pose donc de savoir si tous les patients ayant une
fraction d’éjection du ventricule gauche supé-
rieure à 35% et des tachycardies ventriculaires
intermittentes doivent subir un examen électro-
physiologique. Une autre question est de savoir
si un ECG à haute amplification normal, qui a une
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