
L’utilisation de l’alternance de l’onde T
mesurée en microvolts pour la stratifi-
cation du risque de mort subite dans
l’insuffisance cardiaque congestive
Par PAUL GALIWANGO, M.D. et GORDON MOE, M.D.,  FRCPC

Diverses études ont démontré que les défibrillateurs cardiaques implantables (DCI)
réduisent le risque de mort cardiaque subite (MCS) chez les patients atteints d’insuffisance
cardiaque. Cependant, l’identification des patients à haut risque qui peuvent bénéficier d’un
DCI est parfois problématique. L’alternance de l’onde T (AOT) se réfère à la variabilité de la
morphologie de l’onde T à l’électrocardiogramme (ÉCG). Elle est causée par divers troubles
cardiaques et est liée aux arythmies ventriculaires. Dans ce numéro de Cardiologie – Con-
férences scientifiques, nous décrivons les modifications de la fonction cardiaque qui entraî-
nent l’apparition d’une alternance de l’onde T et comment sa présence peut être utilisée pour
la stratification du risque afin de déterminer quels patients bénéficieraient de l’implantation
prophylactique d’un DCI.

On estime que l’incidence de la mort cardiaque subite représente la moitié de l’incidence
annuelle totale de la mortalité cardiaque en Amérique du Nord1. Dans la majorité des cas, la MCS
est causée par des arythmies ventriculaires, l’ischémie myocardique aiguë étant généralement
considérée comme le facteur le plus fréquent déclenchant ces événements. Des études épidémio-
logiques indiquent que la coronaropathie et ses conséquences causent 80 % des arythmies
mortelles, l’incidence des cardiomyopathies dilatée et hypertrophique se rangeant immédiate-
ment après2. La dysfonction ventriculaire gauche (VG) et l’insuffisance cardiaque sont des
facteurs prédictifs importants du risque de mort arythmique subite (figure 1). Des études
cliniques ont démontré que les traitements anti-arythmiques n’ont qu’une efficacité limitée pour
réduire la mortalité chez les patients présentant un risque élevé de MCS2.

Les DCI surveillent continuellement le rythme cardiaque et délivrent un choc électrique
approprié au cœur lorsqu’ils détectent une arythmie ventriculaire soutenue. L’implantation de ces
dispositifs pour les survivants d’un arrêt cardiaque (prophylaxie secondaire) prolonge la vie et est
le traitement de référence pour ces patients depuis quelque temps3.  Le taux de survie après un
arrêt cardiaque à l’extérieur de l’hôpital est < 5 %, et ce pronostic sombre encourage vivement à
identifier les patients à haut risque pour leur implanter un DCI avant qu’ils présentent une aryth-
mie mortelle (prophylaxie primaire).

L’étude MADIT (Multicentre Automatic Defibrillator Implantation Trial), publiée en 1996, a assigné
au hasard 196 patients à haut risque (p. ex. ceux ayant subi un infarctus du myocarde [IM], ayant
une fraction d’éjection du VG [FEVG] ≤35 %, souffrant de tachycardie ventriculaire non
soutenue asymptomatique [TVNS] et présentant une TV inductible à l’étude électrophy-
siologique), à l’implantation d’un DCI comparativement à un traitement anti-arythmique. Un
suivi pendant deux ans indique que les résultats de l’étude étaient positifs pour le groupe ayant
reçu un DCI, la réduction du risque absolu et relatif étant de 25 % et de 56 %, respectivement4.

Trois ans plus tard, l’étude MUSTT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) a été
publiée. Dans cette étude, les investigateurs ont également assigné au hasard les patients à haut
risque (p. ex. ceux ayant subi antérieurement un IM, ayant une FEVG ≤40 %, souffrant de TVNS,
présentant une TV inductible à l’étude électrophysiologique) à un traitement guidé par des tests
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électrophysiologiques (anti-arythmique ou DCI) compara-
tivement à un traitement conventionnel. Dans le premier
groupe, les anti-arythmiques ont été testés tout d’abord, et
au grès du médecin, les non-répondeurs ont reçu un DCI.
On a observé une baisse importante de la mortalité dans le
groupe de traitement guidé par des études électrophysio-
logiques, et une analyse de sous-groupe a révélé que le
bénéfice était entièrement dû à l’utilisation du DCI. Ces
résultats robustes reflètent ceux de l’étude MADIT, avec
une diminution de 30 % du risque absolu et une diminu-
tion de 55 % du risque relatif 5.

La population de patients chez qui l’implantation d’un
DCI serait bénéfique a augmenté de façon spectaculaire en
2002 avec la publication de l’étude MADIT-II. Dans cette
étude, 1232 patients ayant subi antérieurement un IM et
présentant une dysfonction systolique (FEVG < 30 %) ont
été assignés au hasard au DCI comparativement au traite-
ment conventionnel. Après un suivi de 2 ans, on a noté une
réduction significative de la mortalité totale dans le groupe
ayant reçu un DCI (probabilité 0,69, p=0,02)6.  

Ces résultats ont été complétés 3 ans plus tard par
l’étude SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial) qui, grâce au DCI, a prolongé la survie des patients
atteints d’insuffisance cardiaque systolique due à toute
étiologie. Les critères d’inclusion dans l’étude SCD-HeFT
étaient une FEVG ≤35 % et des symptômes de la classe II
ou III de la New York Heart Association (NYHA). Les
patients ont été assignés au hasard à un traitement conven-
tionnel (avec ou sans amiodarone) ou à l’implantation pro-
phylactique d’un DCI. La mortalité toutes causes était le
paramètre primaire7. Après un suivi de 5 ans, on a noté un
bénéfice important en termes de survie dans le groupe
ayant reçu un DCI (probabilité = 0,77, p = 0,007). Ce
bénéfice était indépendant de l’étiologie ischémique ou
non ischémique de l’insuffisance cardiaque.

Les résultats des études MADIT-II et SCD-HeFT ont
suscité la prolifération  de travaux de recherche sur les
modalités de stratification du risque qui pourraient aider à
identifier plus précisément les patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque qui présentent réellement le risque le plus
élevé de MCS et qui pourraient donc obtenir le plus de
bénéfice de l’implantation prophylactique d’un DCI.

Alternance de l’onde T mesurée en microvolts

L’alternance de l’onde T se réfère à la variabilité de la
morphologie de l’onde T battement par battement sur
l’ÉCG. Elle est également appelée « l’alternance de la repo-
larisation ». Une AOT visible a été rapportée pour la pre-
mière fois au début des années 1990 chez des patients
durant des épisodes de tachycardies et ultérieurement,
chez des patients atteints d’ischémie, du syndrome du QT
long et de troubles électrolytiques, et elle a été constam-
ment liée à des arythmies ventriculaires8. 

La technique pour mesurer l’alternance de l’onde T en
microvolts (AOTM) a été élaborée pour détecter des
fluctuations de la morphologie de l’onde T à des niveaux
bien au-dessous de ceux observés à l’inspection visuelle 
de l’ÉCG.

On pense que la présence d’une AOTM est liée à des
variations de la durée du potentiel d’action dans des
régions localisées du myocarde. Cela entraîne un retard
dans la récupération survenant un battement sur deux9. La
dispersion spatiale ultérieure de la récupération entraîne le
fractionnement des surfaces d’onde de dépolarisation et
l’apparition d’un épisode de réentrée. Les variations
spatiales de la repolarisation (et donc de la durée du poten-
tiel d’action) peuvent empêcher la dépolarisation des
myocytes dont la repolarisation pendant le dernier cycle se
poursuit (figure 2). Cela peut entraîner une alternance,
mais peut causer également un bloc unidirectionnel aux
sites de repolarisation retardée, favorisant ainsi la réen-
trée10. Des études chez l’animal ont démontré que les
événements pro-arythmiques, tels que les extrasystoles et

Figure 1 : Prédicteurs de la mort arythmique subite Figure 2 : Mécanismes sous-jacents de 
l’alternance de l’onde T



du baroréflexe, l’ÉCG avec haute amplification et
l’AOTM14.  Le paramètre primaire était la MCS, l’arrêt car-
diaque réanimé avec succès ou la tachydardie ventriculaire
significative sur le plan hémodynamique. Le suivi moyen
était de 14 mois et 137 patients ont été recrutés. Après une
analyse multivariée, l’AOTM était l’unique prédicteur
indépendant des événements arythmiques. Bien que ce soit
une étude unicentrique de petite envergure, ces constata-
tions sont importantes, car elles montrent que l’AOTM
peut être utile en tant que modalité de stratification du
risque d’arythmies malignes chez les patients atteints
d’insuffisance cardiaque. Le fait que tous les patients aient
été atteints de CMDNI présente également un intérêt,
étant donné qu’il s’agit d’une population de patients dans
laquelle les tests électrophysiologiques invasifs ont proba-
blement une valeur assez limitée15.

• La publication de l’étude MADIT-II a entraîné de
nombreuses controverses, étant donné que ses auteurs
avaient établi que la cardiomyopathie ischémique et une
FEVG ≤30 % étaient associées à une mortalité réduite
lorsqu’un DCI était implanté à des fins de prophylaxie pri-
maire. La communauté des cardiologues a été confrontée
aux implications des constatations faites dans cette 
étude sur les plans financier, de la santé publique, légal et
éthique. Par conséquent, il était urgent de rechercher les
facteurs de stratification du risque pour choisir les patients
dans la population importante de l’étude MADIT-II qui
bénéficieraient le plus de l’implantation d’un DCI. Une
analyse multivariée de l’étude MADIT-II a permis de cons-
tater que la durée du complexe QRS > 120 ms dans cette
population était un prédicteur indépendant de la mortalité,
avec une probabilité de 1,90 (intervalle de confiance à
95 % 1,14-3,14, p=0,013)16. Sur la base de ces données, les
United Centers for Medicaid and Medicare Services
(CMS) ont pris la décision de limiter le financement de
l’implantation d’un DCI en tant que traitement primaire
aux patients répondant aux critères de l’étude MADIT-II,
chez qui la durée du QRS était >120 ms, étant donné qu’ils
représentent la strate de risque la plus élevée17.

• En 2004, le Dr Daniel Bloomfield et ses collabora-
teurs de la Columbia University, New York ont publié un
article qui proposait une solution au problème de la stratifi-
cation du risque auquel les auteurs de l’étude MADIT-II ont
été confrontés. Le groupe a mené une étude multicentrique
prospective sur la signification pronostique de l’AOTM
chez des patients atteints de dysfonction du VG. Ces
investigateurs ont donc fait l’analyse d’un sous-groupe de
leurs patients, chez ceux qui auraient répondu aux critères
d’admission à l’étude MADIT-II (cardiomyopathie
ischémique, FEVG ≤30 %, > 30 jours post-IM ou > 3 mois
post-revascularisation)18. Ils ont analysé 177 patients, ayant
tous subi un test d’AOTM induite par l’exercice. Les résul-
tats ont été dichotomisés en normaux (négatifs) ou anor-
maux (positifs ou indéterminés). Le paramètre de leur
étude était la mortalité toutes causes. La durée du QRS

l’ischémie, peuvent causer une alternance de la repolarisa-
tion en exagérant les gradients spatiaux de repolarisation11.

Outre la dispersion spatiale, l’AOT peut également
être due à un mécanisme complémentaire de dispersion
temporelle de la repolarisation (figure 2). Il s’agit de l’alter-
nance de la durée du potentiel d’action qui est facilitée par
le mécanisme de restitution de la durée du potentiel d’action en pente
raide12. La restitution de la durée du potentiel d’action
(DPA) décrit la relation entre la DPA d’un battement et
l’intervalle diastolique (ID) précédent. Lorsque la DPA est
relativement longue comparativement à l’ID précédent, la
pente de la restitution est raide et dans ce contexte, une
légère modification de l’ID cause d’importantes fluctua-
tions de la DPA, qui facilitent l’alternance. Dans les bonnes
conditions, cela peut entraîner le fractionnement de la
surface d’onde et une fibrillation ventriculaire9.

L’alternance de l’onde T est connue pour survenir
durant la tachycardie et pourtant, plus la fréquence
cardiaque est faible lors de son apparition, plus le risque
arythmique est élevé. Étant donné que l’AOT dépend de la
fréquence cardiaque, l’alternance de l’onde T mesurée en
microvolts (AOTM) est généralement mesurée lorsque la
fréquence cardiaque est augmentée pendant quelques
minutes par l’exercice ou l’entraînement électrosystolique
auriculaire. Le résultat de ce test est positif lorsque l’AOT
est soutenue pendant > 1 minute et survient lorsque la
fréquence cardiaque à son début est inférieure à 110 batte-
ments/min (bpm). Le résultat du test est négatif en l’ab-
sence d’AOT, dans la mesure où la fréquence cardiaque est
> 105 bpm. Les résultats du test que l’on considère comme
n’étant pas positifs ou négatifs sont classifiés comme
indéterminés.

Bien que l’exercice soit une stratégie plus pratique, la
stimulation cardiaque s’est avérée réduire le nombre de
résultats indéterminés et prévient les fluctuations de la
fréquence cardiaque qui peuvent augmenter faussement
l’AOT13. Un  test d’AOTM peut être effectué par un tech-
nicien qualifié en 30 minutes environ, incluant la prépara-
tion du patient. Aux fins de la stratification du risque, les
résultats du test d’alternance de l’onde T sont dichotomisés
en normaux vs anormaux. Le premier résultat est associé à
un bon pronostic, alors qu’un test positif ou indéterminé
est associé à un risque plus élevé d’arythmie maligne.

Données d’études cliniques sur l’AOTM

• En 2003, les résultats d’une étude prospective exa-
minant l’AOTM en tant que prédicteur de risque chez 
des patients atteints de cardiomyopathie dilatée non
ischémique (CMDNI) ont été publiés. La population à
l’étude comprenait des patients consécutifs, souffrant tous
de CMDNI, qui ont été orientés vers une clinique d’insuffi-
sance cardiaque à la J.W. Goethe University en Allemagne
et ont fait l’objet d’une stratification du risque de MCS au
moyen de modalités non invasives, incluant la mesure de la
FEVG, la surveillance Holter, l’évaluation de la sensibilité
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était > 120 ms chez 32 % des patients, alors que le test
d’AOTM était anormal chez 68 %. Le taux actuariel
de mortalité à 2 ans chez les patients dont le test
d’AOTM était anormal (17,8 %) était significative-
ment plus élevé que chez ceux dont le résultat était
normal (3,8 %, probabilité 4,8, p=0,02). Il est intéres-
sant de noter que le taux de mortalité chez les patients
dont la durée du QRS était >120 ms (15,9 %) n’était
pas significativement différent de celui chez les
patients dont la durée du QRS était normale (12,0 %,
p = 0,367, probabilité 1,5, p = 0,367). En revanche, le
taux de mortalité était considérablement moins élevé
parmi les patients ayant eu un test d’AOTM normal
(3,8 %) que chez ceux ayant un QRS normal
(12,0 %), ce qui suggère que la valeur prédictive néga-
tive d’un test d’AOTM normal est supérieure à celle
d’une durée de QRS < 120 ms. Parmi les 12 patients
dont la durée du QRS était normale qui sont décédés
durant cette étude, le résultat du test d’AOTM était
anormal chez 11 d’entre eux. Enfin, dans un modèle
de Cox multivarié, l’AOTM était un prédicteur puis-
sant de la mortalité (probabilité 4,7, p = 0,012) après
ajustement de la durée du QRS. Sur la base de ces
résultats, les auteurs ont conclu que la stratégie des
CMS consistant à utiliser la durée du QRS pour déter-
miner l’admissibilité au financement du DCI chez les
patients répondant aux critères de l’étude MADIT-II
était sans fondement, étant donné que l’hypothèse sur
laquelle elle était fondée – une durée de QRS normale
confère un faible risque – s’est avérée erronée.
L’AOTM non seulement a permis d’identifier les
patients à haut risque, mais était un critère bien
supérieur à la durée du QRS pour identifier les
patients à faible risque, qui ne bénéficieraient proba-
blement pas d’un DCI. Dans l’étude MADIT-II, 18
DCI ont dû être implantés pour sauver 1 vie. Bloom-
field et ses collaborateurs ont calculé que si un DCI

était refusé à un patient ayant obtenu un résultat
normal au test d’AOTM, seuls 7 DCI devraient être
implantés pour sauver 1 vie1. 

• En 2006, les résultats d’une étude prospective
importante menée par Bloomfield et ses collaborateurs
sur l’usage de l’AOTM dans la stratification du risque
des patients atteints de dysfonction du VG ont été
publiés. Ces investigateurs ont émis l’hypothèse que
l’AOTM a amélioré la sélection des patients pour un
traitement prophylactique avec un DCI, en particulier
en identifiant ceux qui étaient peu susceptibles d’en
bénéficier19. L’étude a été menée dans 11 centres aux
É.-U. et les patients étaient admissibles s’ils avaient
une FEVG ≤40 %, s’ils n’avaient pas d’antécédents
d’arythmies soutenues et s’ils présentaient un rythme
sinusal. Tous les participants ont subi un test d’AOTM
induite par l’exercice et ont été suivis pendant 20
mois. Le paramètre primaire était la mortalité toutes
causes ou l’arythmie ventriculaire soutenue non
mortelle; 549 patients ont été inclus dans l’analyse
finale, dont 50 % souffraient de cardiomyopathie
ischémique. La FEVG moyenne dans l’ensemble de la
cohorte était de 25 %. Toutes les comparaisons
étaient faites entre les tests d’AOTM normaux (néga-
tifs) et anormaux (positifs ou indéterminés). Chez
soixante six pour cent des patients, le test d’AOTM
était anormal et leur taux actuariel d’événements à 
2 ans était de 15,0 % vs 2,5 % chez ceux dont le test
était normal (probabilité 6,5, p < 0,001) (figure 3). Il
n’y a eu aucune interaction importante entre l’OATM
et d’autres prédicteurs de risque (incluant la FEVG, 
la durée du QRS et la classe fonctionnelle), ce qui
indique que l’AOTM est un prédicteur du risque fiable
parmi divers sous-groupes. Les auteurs ont conclu que
chez les patients atteints de dysfonction systolique,
l’AOTM permet d’identifier non seulement les
patients présentant un risque élevé d’événements
arythmiques, mais surtout ceux présentant réellement
un faible risque qui sont peu susceptibles de présenter
un événement arythmique au cours des 2 années
suivantes.

• En 2005, un groupe du Mount Sinai Hospital
(New York) a publié une méta-analyse des études
évaluant la valeur prédictive de l’AOTM induite par
l’exercice pour la stratification du risque d’événements
arythmiques20. Ces investigateurs ont examiné 19
études prospectives publiées entre 1990 et 2004. 
Le résultat était un nombre global de patients s’éle-
vant à 2608. Pour être incluses dans la méta-analyse,
les études devaient répondre aux critères suivants :
c’étaient des études prospectives de cohortes menées
auprès de plus de 10 sujets qui ont subi un test
d’AOTM induite par l’exercice pour la prédiction de
la mort cardiaque ou des arythmies ventriculaires;
elles fournissaient des données primaires sur les
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Figure 3 : Courbes de mortalité Kaplan Meir
pour les patients dont l’alternance de l’onde
T en microvolts est normale vs anormale19
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résultats des tests d’AOTM et des paramètres cli-
niques, incluant la MCS, la mort cardiaque, les aryth-
mies ventriculaires et/ou le choc électrique produit
par le DCI; elles fournissaient une définition claire du
résultat normal ou anormal du test d’AOTM; et la
durée de leur suivi était ≥6 mois. Dans le sous-groupe
de patients atteints d’insuffisance cardiaque, la valeur
prédictive positive (VPP) pendant le suivi moyen de
18 mois était de 25 %, et la valeur prédictive négative
(VPN) était de 94 %. Comme le montre la figure 4,
l’AOTM a augmenté le risque d’événements cliniques
indésirables. Il n’y avait pas de différence significative
dans les valeurs prédictives entre l’insuffisance
cardiaque ischémique ou non ischémique. La valeur
prédictive positive variait significativement selon la
population étudiée (figure 5). De même, la valeur
prédictive négative était encore plus fiable (98 %)
lorsqu’on examinait les patients atteints d’insuffisance
cardiaque sans antécédents d’arythmies. Les auteurs
ont conclu que la valeur prédictive négative de
l’AOTM induite par l’exercice est excellente, alors
que la valeur prédictive positive dépend dans une
grande mesure du risque initial.

La situation actuelle

Les lignes directrices 2005 de l’American College
of Cardiology/American Heart Association pour la
prise en charge de l’insuffisance cardiaque stipulent –
en tant que recommandation de classe 1 – que les
DCI doivent être implantés chez les patients dont la
FEVG est < 30 % s’ils présentent des symptômes de la
classe II ou III de la NYHA21. Cette recommandation
est de toute évidence fondée sur les études MADIT-II
et SCD-HeFT ayant obtenu des résultats très positifs,
qui ont démontré que les patients présentant une dys-
fonction systolique marquée présentent un risque
notable de mort subite. Le problème est que ces
patients présentent également un risque accru de mort
non arythmique et à mesure que la classe fonction-

nelle et la fonction systolique se détériorent, le risque
de décès dû à la dysfonction de la pompe cardiaque
peut être plus élevé que celui dû à une arythmie
mortelle22. De plus, l’implantation d’un DCI est
invasive, coûteuse et son effet sur la qualité de vie est
neutre, et peut même être négatif en raison du risque
de chocs électriques inappropriés. À l’ère post-SCD-
HeFT, la question à laquelle les cardiologues devront
répondre plus fréquemment n’est pas tant quels
patients atteints d’insuffisance cardiaque sont suscep-
tibles de bénéficier d’un DCI, mais inversement, quels
sont ceux qui n’en ont pas besoin.  En identifiant les
patients qui ne sont pas susceptibles de bénéficier d’un
DCI car le risque initial qu’ils présentent est faible, les
ressources pourraient être dirigées vers les patients
présentant des risques plus élevés.

L’AOTM, avec son excellente valeur prédictive
négative, est une modalité prometteuse pour identifier
les patients qui présentent réellement un faible risque,
au moins sur une période de 2 ans. Cela est contraire à
la durée du QRS qui tout en permettant d’identifier les
patients à haut risque, ne laisse pas présager une faible
mortalité annuelle chez les patients ayant une valeur
normale. Une approche raisonnable serait peut-être
de différer l’implantation d’un DCI chez les patients
souffrant d’insuffisance cardiaque dont les études de
l’AOTM sont normales, en effectuant des évaluations
à des intervalles de 2 ans.

Conclusion

Au cours de la décennie passée, il est devenu de
plus en plus évident que les DCI peuvent prolonger la
vie des patients atteints d’insuffisance cardiaque sys-
tolique qui n’ont jamais souffert d’un épisode d’aryth-
mie mortelle. Bien que la fonction du VG soit un
prédicteur important de la MCS, elle confère égale-

Figure 5 : Valeur prédictive positive de 
l’alternance anormale de l'onde T en micro-
volts dans trois populations de sujets20

Figure 4 : Estimations résumées du risque
relatif d’alternance anormale de l’onde T 
en microvolts chez des sujets atteints d’ICC20

ICC = insuffisance cardiaque congestive

ICC = insuffisance cardiaque congestive
IM = infarctus du myocarde



ment un risque important de décès d’origine non aryth-
mique. L’AOTM fournit une mesure du substrat aryth-
mogène du cœur et est donc un outil beaucoup plus précis.
Elle est prometteuse en tant que marqueur de risque, et  du
fait qu’elle a une valeur prédictive négative élevée chez les
patients atteints d’insuffisance cardiaque, elle pourrait per-
mettre d’identifier les sujets qui présentent réellement un
faible risque de MCS dans un proche avenir et chez qui
l’on peut reporter l’implantation d’un DCI en effectuant
des évaluations tous les deux ans.
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