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Chez qui effectue-t-on un examen
électrophysiologique invasif pour cause
d’arythmies ventriculaires en I'an 2000?

ARNOLD PINTER, M.D., DAVID NEWMAN, M.D., FRCPC

La stimulation électrique programmée du ventricule est souvent considérée comme la norme

Division de cardiologie

de référence pour la stratification du risque chez les patients prédisposés aux arythmies ventricu-

laires malignes et a la mort cardiaque subite. Cependant, les données provenant d'une étude Beth L. Abramson, M.D.
récente intitulée MUSTT (Multicenter UnSustained Tachycardia Trial) suggérent que chez les patients Luigi Casella, M.D.
atteints de coronaropathie, dont la fraction d'éjection ventriculaire gauche est < 40 % et souffrant Robert J. Chisholm, M.D.
de tachycardie ventriculaire (TV) non soutenue asymptomatique, la stimulation électrique pro- Paul Dorian, M.D.
grammée négative ne permet pas en général d'identifier les patients présentant un risque moins David Fitchett, M.D.
élevé de déces. La valeur des études de la TV dans la stratification du risque est donc remise en Michael R. Freeman, M.D.
question. Bien que la stimulation ventriculaire programmée demeure une méthode diagnostique Shaun Goodman, M.D.
importante chez les patients souffrant de syncope ou de tachycardie 8 QRS larges documentée, la Anthony F Graham, M.D.
stratification du risque ne peut étre fondée uniquement sur le résultat d'une étude de la TV. Robert J. Howard, M.D.
D'autres variables dans la stratification du risque peuvent étre plus importantes — la classe de la Stuart J. Hutchison, M.D.
NYHA, la fraction d'éjection, la variabilité de la fréquence cardiaque — pour déterminer le réle Anatoly Langer, M.D. (rédacteur)
futur du traitement prophylactique a l'aide d'un défibrillateur implantable. Gordon W. Moe, M.D.
Juan Carlos Monge, M.D.

Malgré les améliorations récentes de la mortalité cardio-vasculaire globale, la mortalité post-hos- David Newman, M.D.
pitaliere demeure importante (3 % par année) chez les survivants d'un infarctus du myocarde aigu Trevor I. Robinson, M.D.
(IMA). On notera qu'il existe des sous-groupes dont le risque de mortalité est significativement plus Duncan J. Stewart, M.D. (chef)
élevé. La mortalité a un an était de 4 % chez les patients dont la fraction d'éjection (FE) ventriculaire Bradley H. Strauss, M.D.
gauche était > 40 %, comparativement a 45 % chez les patients dont la FE était < 20 % dans I'étude Kenneth R. Watson, M.D.

MPS (Multicenter Postinfarction Study) menée au début des années 1980, ce qui indique que la fonction
ventriculaire gauche joue un réle important dans la survie a long terme. ES‘B!Z‘”';};C]S Hospital
‘étude CAMI (Canadian Assessment of Myocardial Infarction) a montré qu'environ 30 % des déces Suite 9-004, Queen Wing
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tardifs chez les survivants d'un IMA sont subits et imprévus, et le risque de déces subit persiste pendant Télécopieur: (416) 864-5330

des années'. La mort subite est généralement attribuée a des tachyarythmies ventriculaires malignes.

Les défibrillateurs implantables se sont avérés efficaces pour prévenir la mort due a une tachycardie Les opinions exprimées sont exclusivement celles
des membres de la division. Publié grace & des
ventriculaire ou a une fibrillation ventriculaire récurrente et ainsi, pour réduire la mort subite et la mor- subventions sans restrictions

talité totale chez les survivants d'événements arythmiques (prévention secondaire). Cette constatation
a mené a l'utilisation des défibrillateurs implantables de facon plus précoce en tant que stratégie de
prévention primaire. La prévention primaire nécessite l'identification des patients a risque élevé de

mort subite due & une tachycardie ventriculaire ou & une fibrillation ventriculaire (TV/FV). La stratifi-
cation du risque non invasive sur la base de la fraction d'éjection, des extrasystoles ventriculaires S
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moyenne des potentiels, de la variabilité de la fréquence cardiaque, de la sensibilité baroréceptrice, de ST. MICHAEL'S HOSPITAL

fréquentes selon la méthode d'enregistrement par le systeme Holter, de I'électrocardiographie par

la dispersion de l'espace QT, de l'alternance de 'onde T a une valeur prévisionnelle positive d'environ
40 3 50 %’. La stimulation ventriculaire programmée peut-elle étre utilisée dans I'évaluation du risque?

Principes de la stimulation ventriculaire programmée
UNIVERSITY

Linitiation de la tachycardie nécessite un substrat pour I'arythmie (p. ex. une zone autour de l'in- OF TORONTO
farctus) et un facteur déclenchant (p. ex. l'extrasystole ventriculaire). Elle est modifiée par de nom-




Tableau 1 : Données caractéristiques sur la valeur pronostique de la stimulation ventriculaire programmée
Evénements
d’origine Patients dont | Valeur
arythmique/ la TV est prévisionnelle
mortalité totale | déclenchable | positive Commentaire
Tous les IM 23%a45% 9 % 30 % Seule la TV monomorphe
non compliqués’ soutenue était considérée
comme spécifique
Post-IM + risque 5% 42 % 65 % Ne détecte pas
élevé a I'évaluation (arythmique) % des événements®
non effractive
TV non soutenue 0a13% 0a32% Dépend de la
(toutes) cardiopathie sous-jacente
Post-IM + FE <40 % 5.2 %/9,6 % 35 % 31 % Mortalité des patients dont la TV
+ TV non soutenue’ n’est pas déclenchable semblable
a celle des patients dont
la TV est déclenchable
Mort subite chez 18 % 50 a 60 % Les études de la TV négatives
des patients ayant ne permettent pas d’identifier
été ressuscités les groupes a faible risque

breux facteurs et principalement par le systéme nerveux
autonome et l'ischémie. La stimulation électrique programmée
fournit I'élément déclenchant qui, en présence d'un substrat
approprié, entrainera la tachycardie. Cependant, il existe deux
limitations importantes :

® une stimulation électrique « agressive » peut initier une
TV/FV polymorphe, méme dans un cceur normal sans substrat
spécifique favorisant l'arythmie et

® méme des facteurs déclenchants appropriés peuvent ne
pas initier une tachycardie ou la reproductibilité peut étre
mauvaise en raison des effets de facteurs modifiants malgré la
présence d'un substrat.

Au cours des 20 dernie¢res années, de nombreuses
études ont défini le protocole de stimulation approprié et
déterminé la réponse « spécifique » et « non spécifique » a
la stimulation électrique programmée : la premiére a une
signification pronostique, alors que la deuxieéme n'en a pas.
La stimulation ventriculaire programmée consiste
habituellement en une stimulation dans deux sites du ven-
tricule droit (apex et voie d'éjection) au moyen de 2 ou de 3
chocs électriques (600 ms, 400 ms et 350 ms) et de jusqu'a 4
stimuli supplémentaires ( plus on utilise de stimuli supplé-
mentaires, plus I'étude est sensible mais moins spécifique)
en utilisant des intervalles de couplage de plus de 180 ms
pour éviter l'induction d'une FV non spécifique’. On a établi
chez les patients asymptomatiques présentant un IMA non
compliqué que seule une TV monomorphe déclenchable
lente (260 batt./min) soutenue (durant plus de 10 secondes)
permet de prédire des événements subséquents®. Ainsi,
d'autres arythmies déclenchables comme la TV non

soutenue et la TV polymorphe sont généralement consid-
érées comme des réponses non spécifiques, a l'exception
éventuellement des patients présentant un arrét cardiaque
avant leur entrée a I'hopital.

Cependant, I'utilité clinique de la stimulation ventricu-
laire programmée dépend des suppositions suivantes :

e La mort subite est due a une TV/FV survenant en l'ab-
sence d'ischémie aigué.

® On peut déclencher une TV seulement chez les patients
qui présentent une TV/FV spontanée.

e [La TV est déclenchable a tout moment (p. ex. au
moment de I'étude de la TV) chez ces patients.

e Une étude positive de la TV est indépendante de la FE
ventriculaire gauche ou d'autres facteurs de risque non
invasifs.

® Le traitement cible réduira le taux de mort subite et par
conséquent la mortalité totale.

Valeur pronostique de I'étude de la TV
aprés un infarctus du myocarde sans TV/FV

Les données caractéristiques sur la valeur pronostique de
la stimulation ventriculaire programmée dans diverses situa-
tions cliniques sont résumées au tableau 1.

Chez les patients présentant un faible risque ayant subi un
infarctus non compliqué, une étude de la TV positive (TV
déclenchable) était le facteur prévisionnel le plus puissant de
mort subite ou de TV/FV, mais la valeur prévisionnelle posi-
tive n'était que de 30 % et le taux d'événements était faible’.
Une FE inférieure 3 40 % améliore la valeur pronostique de
I'étude de la TV et certaines données suggerent qu'une FE
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basse seule peut étre un facteur prévisionnel plus puissant
qu'une étude de la TV positive.

Pour combiner la valeur prévisionnelle de la stratification
non invasive du risque et de I'étude de la TV invasive, on a pro-
posé une stratification du risque a deux niveaux. Selon cette
méthode, on utilise une stratification non invasive du risque
(FE, électrocardiographie par moyenne des potentiels ou
ectopie ventriculaire d'apres I'enregistrement Holter) pour
identifier les patients qui feront I'objet d'une étude de la TV".
Par exemple, dans une étude, les patients qui présentaient au
moins deux facteurs de risque (22 % de tous les patients) ont
subi une étude de la TV et I'on a observé une TV monomorphe
déclenchable chez 42 % d'entre eux. Le taux des événements
arythmiques lors du suivi était de 65 % dans le groupe chez qui
la TV était déclenchable et de 4 % chez les autres patients. La
valeur prévisionnelle positive de la stratification non invasive
du risque était de 30 %, et a augmenté a 65 % selon I'étude de
la TV. Cependant, seulement deux tiers des événements aryth-
miques ont été prédits, ce qui indique un paradoxe fondamen-
tal : le nombre de patients dans le groupe i faible risque est si
élevé que le nombre absolu d'événements survenant dans ce
groupe est toujours plus élevé que celui survenant dans un
groupe a risque élevé proportionnellement plus petit.

Le défi rencontré dans les études de la TV :
les patients présentant une TV
non soutenue spontanée

La TV non soutenue peut indiquer un risque de mort subite
chez les patients atteints de cardiopathie structurelle. Chez les
patients présentant des antécédents d'IM, une fraction d'éjec-
tion basse et une TV non soutenue documentée, le taux de mort
subite a 2 ans était de 6 % si la TV n'était pas déclenchable, de
11 % si la TV déclenchée pouvait étre arrétée par des médica-
ments antiarythmiques et de 50 % si la TV déclenchée ne pou-
vait étre arrétée, ce qui représente un taux tres élevé’.

ETUDE MADIT

Cette observation a conduit a I'étude MADIT (Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial), qui démontre une
survie améliorée chez 196 patients qui ont été répartis au
hasard pour recevoir un défibrillateur implantable ou divers
médicaments antiarythmiques, y compris les médicaments de
la classe | (connus pour augmenter la mortalité d'apres 'étude
CAST). Ces patients présentaient des antécédents d'IM,
avaient une FE inférieure a 35 %, présentaient une TV non
soutenue asymptomatique et une TV déclenchable, mais ne
pouvant pas étre arrétée par du procainamide intraveineux”’.
Malheureusement, aucune donnée n'était inscrite dans un
registre et nous savons donc peu de choses sur les biais de
sélection pour participer a I'étude, et nous n'avons pas de
données sur la survie des patients présentant une TV
déclenchable mais pouvant étre arrétée ou des patients ne
présentant pas de TV déclenchable. Par conséquent, il n'exis-
te pas de groupe témoin dans I'étude MADIT qui pourrait
confirmer la valeur de I'étude de la TV pour identifier un
sous-groupe de patients a haut risque.

ETUDE MUSTT

Les auteurs de I'étude MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial) ont recruté des patients ayant des caractéris-
tiques semblables a ceux recrutés dans I'étude MADIT
patients atteints de coronaropathie, FE < 40 % et TV non
soutenue asymptomatique’. Le parameétre primaire était la
comparaison du traitement a l'aide de la stimulation ventricu-
laire programmée (qui était finalement un traitement a l'aide
d'un défibrillateur implantable chez 65 % des patients) et de
I'absence de traitement antiarythmique. Pour étre recrutés
dans I'étude MUSTT, tous les patients devaient présenter une
TV déclenchable, le reste des patients étant inscrits dans un
registre. Cette étude fournit un groupe témoin raisonnable-
ment bon pour évaluer la valeur de I'étude de la TV : les
patients dont la TV n'était pas déclenchable inscrits dans le
registre (1435 patients) ont été comparés aux patients assignés
au hasard dans le groupe ne recevant pas de traitement (353
patients). La mortalité par arrét cardiaque et arythmies a 5 ans
était aussi élevée dans le groupe de patients chez qui la TV
n'était pas déclenchable que dans le groupe de patients chez
qui la TV était déclenchable, mais qui ne recevaient pas de
traitement (26 % c. 32 %) et on n'a noté aucune différence
dans la mortalité totale 3 5 ans (48 % c. 48 %). Labsence de
différence dans les résultats entre les patients dont la TV était
déclenchable et ceux dont la TV ne l'était pas peut s'expliquer
de nombreuses facons :

e |'¢tude de la TV peut n'avoir aucune valeur pour identi-
fier les patients a risque plus élevé dans un groupe a risque
élevé présélectionné,

e Les criteres de déclenchabilité n'étaient pas assez spéci-
fiques pour identifier les patients a haut risque, ou

¢ Jla TV polymorphe soutenue déclenchable ou la TV non
soutenue pourraient également avoir une signification pronos-
tique et ne doivent donc pas étre considérées comme des
réponses non spécifiques.

Une analyse de sous-groupe récente effectuée dans le
cadre de I'étude MUSTT appuie cette derniere possibilité;
l'induction d'une TV polymorphe soutenue au moyen de trois
stimuli supplémentaires peut étre plus significative qu'on ne le

" Cependant, actuellement l'incapacité de

pensait auparavant
déclencher une TV monomorphe dans la population a haut
risque participant a 'étude MUSTT a peu de valeur.

La préoccupation actuelle a propos de la valeur pronos-
tique de la stimulation ventriculaire programmée est démon-
trée dans le plan des études actuelles et planifiées sur la
prévention de la mort subite chez les patients a haut risque.
Certaines études n'utiliseront que la stratification non invasive
du risque telle que l'altération de la fonction ventriculaire
gauche ou la variabilité de la fréquence cardiaque. Le pes-
simisme au sujet de la stratification du risque s'exprime finale-
ment dans les études qui utiliseront I'échantillon de patients le
plus large choisi sur la base uniquement de la FE et de la classe
de la NYHA. Néanmoins, nombreux sont ceux qui conside-
rent que méme si ces études sont positives, l'utilisation de la
stratification du risque chez les patients qui peuvent en tirer le

CARDIOLOGIE
Conférences Scientifiques



Tableau 2 : Indications en faveur de I'étude de la TV

Diagnostic

dans les cas de cardiopathie structurelle

Traitement

circonstances particuliéres

Stratification du risque

ventriculaires de la Société canadienne de cardiologie.

e Tachycardie documentée : tachycardie a ondes QRS larges dont le mécanisme est inconnu

¢ Aucune tachycardie documentée, mais soupconnée d’aprés des données cliniques : syncope

¢ Traitement curatif envisagé : TV lente dans un cceur présentant des Iésions, macro-réentrée
traitée a I'aide d'un défibrillateur, intervention dans les cas de TV préopératoire

¢ Test avant/pendant la défibrillation effectuée pendant le suivi : seulement dans des

¢ TV/FV documentée avec cause réversible ou dans des contextes cliniques obscurs ou le patient
a subi une revascularisation depuis la survenue de I'événement arythmique.

¢ Patients ayant subi un infarctus du myocarde dont la fraction d’'éjection est < 35 % et TV non
soutenue documentée : si le risque percu de mort subite selon le tableau clinique complet est
élevé et s'il n'y a pas d'étude clinique a laquelle les patients peuvent participer*.

* On notera que les critéres de I'étude MUSTT ont été proposés comme une indication pour un défibrillateur implantable de
grade B (niveau de preuve 2) par le groupe de consensus primaire sur le traitement et la prévention des arythmies

plus grand avantage peut étre fondée sur des questions
d'économie de la santé.

La prévention secondaire chez les patients
présentant une TV soutenue documentée
ou ayant été ressuscités d'une mort subite

Chez les patients ressuscités d'une mort subite dans le
contexte d'un IM aigu ou d'une cause réversible, la TV
soutenue (monomorphe ou polymorphe) n'est déclencha-
ble que chez environ 50 3 60 % d'entre eux. L'étude CIDS
(Canadian Implantable Defibrillator Study) et I'étude AVID
(Antiarrbythmics versus Implantable Defibrillators) demontrent
clairement que ces patients présentent un risque élevé de
mort subite et doivent étre traités a l'aide d'un défibrilla-
teur implantable'’. On notera que dans l'étude CIDS, l'in-
scription a I'étude était fondée sur la syncope en tant que
parametre de substitution de la TV/FV si le patient avait
une FE < 40 % et présentait une TV déclenchable.

Le risque de TV/FV récurrentes est moins bien défini
chez les patients présentant une TV/FV documentée sur-
venant dans le contexte de l'ischémie, d'un déséquilibre
métabolique, d'une intervention chirurgicale ou d'autres
circonstances réversibles importantes. Il existe peu de
données sur la valeur pronostique d'une étude de la TV
dans de tels cas et celles-ci sont fondées sur des rapports
de cas et des études de petite envergure et aucune con-
clusion ne peut donc étre établie. La stratification du
risque doit étre fondée sur I'ensemble du tableau clini-
que, y compris sur le résultat de I'étude de la TV.

Il existe des données controversées concernant l'ef-
fet de la revascularisation sur le risque futur de mort
subite aprés une TV/FV documentée. Dans une petite
série de patients avant I'¢re de la défibrillation, 50
patients qui ont subi un pontage aorto-coronarien apres
avoir été ressuscités d'une mort subite, présentaient un
faible taux de mortalité a 5 ans (12 %) et l'induction de
la FV a été prévenue par la revascularisation chez les
patients dont la FV était déclenchable avant la
chirurgie”. Deux autres études utilisant des registres
représentatifs ou des événements traités par des chocs
électriques a l'aide d'un défibrillateur implantable ont
démontré de la méme facon les avantages de la revascu-
larisation en tant que traitement d'appoint s'ajoutant a la
prévention secondaire de la mort subite. Par déduction
d'une étude de prévention primaire (CABG-Patch), la
revascularisation en elle-méme chez les patients
considérés comme étant a haut risque de mort subite (FE
< 40 % et électrocardiographie avec moyenne des
potentiels) a prévenu l'avantage potentiel offert par I'im-
plantation prophylactique d'un défibrillateur. Par oppo-
sition, dans une autre étude menée aupres de 58 patients
ayant présenté un arrét cardiaque a la suite d'une FV et
ayant regu un défibrillateur implantable au moment du
pontage aorto-coronarien, 70 % des patients ont regu
des chocs appropriés au cours d'un suivi de quatre ans".
Dans lI'ensemble, nous avons fondé notre stratification
du risque sur I'ensemble du contexte clinique, y compris
le résultat de I'étude de la TV apres la revascularisation.
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Role de I'étude de la TV dans

la cardiomyopathie non ischémique

Chez les patients présentant une cardiomyopathie
dilatée, jusqu'a 30 % des TV monomorphes sont dues a
la réentrée intéressant les branches du faisceau de His
pouvant étre éliminée par ablation & l'aide d'un cathéter a
radiofréquence apres une étude diagnostique soigneuse.
La stimulation ventriculaire programmée n'a en général
pas permis d'identifier les patients a haut risque de
TV/FV future. Dans l'importante base de données
regroupées portant sur 288 patients présentant une car-
diomyopathie dilatée, I'étude de la TV n'a pas permis d'i-
dentifier 75 % des patients ayant présenté une mort
subite'. Certaines études actuelles comprenant des
patients présentant une cardiomyopathie dilatée et une
fraction d'éjection basse permettront peut-étre de déter-
miner l'approche & adopter pour la stratification du risque
chez ces patients.

Une étude multicentrique rétrospective récente sur
les défibrillateurs implantables menée aupres de patients
présentant une cardiomyopathie hypertrophique et des
antécédents d'arrét cardiaque/de TV soutenue indique
que la majorité de ces patients a haut risque présentent
une TV/FV déclenchable (87 %), mais le fait que la
TV/EV ne soit pas déclenchable ne signifie pas un risque
plus faible étant donné que 33 % des patients chez qui la
TV/EV n'était pas déclenchable ont regu un traitement
approprié par opposition aux 24 % des patients dont la
TV/EV n'était pas déclenchable.

Résumé et conclusion

La stimulation ventriculaire programmée, en particu-
lier lorsqu'elle est divisée selon que la TV monomorphe
soutenue est déclenchable ou non déclenchable, ne
devrait pas étre considérée comme la « norme de
référence » pour la stratification du risque de mort car-
diaque subite. Il peut étre nécessaire de réviser les résul-
tats spécifiques et non spécifiques de 1'étude de la TV
pour améliorer sa valeur pronostique. Les études
actuelles aideront & déterminer son rdle dans la stratifica-
tion du risque comparativement a I'évaluation non inva-
sive du risque qui peut étre plus facile a réaliser et qui est
plus généralement accessible.

Comme cela est résumé dans le tableau 2, la stimula-
tion ventriculaire programmée est encore une méthode
diagnostique tres utile chez les patients présentant une
tachycardie 3 ondes QRS larges dont le mécanisme est
inconnu et chez les patients atteints de syncope, de pal-
pitations et de cardiopathie structurelle. C'est également
un moyen essentiel de déclencher une tachycardie ven-
triculaire lorsqu'un traitement définitif (ablation par
cathéter a radiofréquence, intervention chirurgicale) est
envisagé. En ce qui concerne la stratification du risque,
nous ne l'utilisons pas systématiquement chez les

patients présentant une TV non soutenue asymptoma-
tique car la valeur de I'étude de la TV pour identifier les
patients présentant un risque élevé de mort future
d'origine arythmique n'a pas été démontrée. En
revanche, le résultat d'une étude de la TV peut jouer un
role important dans la prise de décision clinique si les cas
de TV/FV documentés survenant dans le contexte d'une
cause potentiellement réversible ou de circonstances
cliniques n'étaient pas clairs.
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Résumés scientifiques présentant
un intérét particulier

Y a-t-il des sous-groupes de patients a haut risque de mort
subite et d'arrét cardiaque ne présentant pas de tachy-
cardie ventriculaire monomorphe soutenue déclenchable :
les résultats de I'étude MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial)

ERIC N PRYSTOWSKY, INDIANA HEART INST, INDIANAPOLIS. DANS : GAIL
E. HAFTEY, DUKE UNIV MED CTR., DURHAM, NC; ALFRED E BUXTON,
TeMPLE UNIVERSITY, PA

Létude MUSTT a montré que chez les patients présentant une coro-
naropathie, une FVG < 40 et une tachycardie ventriculaire non
soutenue spontanée, le déclenchement d'une tachycardie ventriculaire
soutenue lors d'une étude électrophysiologique sans 'administration
d'un traitement antiarythmique ultérieur augmentait significativement
le risque de mort subite ou d'arrét cardiaque. Les patients ne présen-
tant pas de tachycardie ventriculaire soutenue monomorphe
déclenchable sont un groupe hétérogene et le but de cette étude était
de définir des sous-groupes présentant un risque élevé de mort subite
ou d'arrét cardiaque. Chez 1396 patients ne présentant pas de tachy-
cardie ventriculaire soutenue monomorphe déclenchable, les carac-
téristiques cliniques et le type de tachycardie ventriculaire déclenchée
ont été analysés et les résultats ont été comparés avec ceux des
patients présentant une tachycardie ventriculaire soutenue déclench-
able. Le risque de mort subite ou d'arrét cardiaque était inférieur (p <
0,04) chez les patients ne présentant pas de tachycardie ventriculaire
déclenchable ou de tachycardie ventriculaire non soutenue
monomorphe déclenchable. Il est & noter qu'alors que le déclenche-
ment d'une tachycardie ventriculaire non soutenue polymorphe
entrainait le risque le moins élevé (p = 0,001) (taux de mort
subite/d'arrét cardiaque a deux ans : 0,91), le déclenchement d'une
tachycardie ventriculaire soutenue polymorphe avec 3 stimuli supplé-
mentaires (n = 205) comportait le méme risque de mort subite ou d'ar-
rét cardiaque que celui entrainé par le déclenchement d'une tachy-
cardie ventriculaire soutenue. Plusieurs variables cliniques ont été
associées a une différence statistiquement significative dans le taux de
mort subite ou d'arrét cardiaque. On a noté un risque accru de mort
subite ou d'arrét cardiaque chez les patients de classe Il ou Il de la
NYHA par rapport a la classe I (risque relatif : 2,22) : FEVG : < 0,30
c. 20,30 (fréquence cardiaque = 2,17); tachycardie ventriculaire non
soutenue spontanée = 6 c. < 6 battements (fréquence cardiaque =
1,59); association de la tachycardie ventriculaire non soutenue = 6
battements et d'une longueur de cycle de tachycardie ventriculaire
non soutenue < 345 ms (fréquence cardiaque 1,51), électrocardiogra-
phie par moyenne des potentiels positive c. négative (fréquence car-
diaque 1,41). Nous concluons que 1) l'incapacité de déclencher une
tachycardie ventriculaire soutenue monomorphe seule n'est pas un
bon discriminateur de mort subite ou d'arrét cardiaque futurs; 2) on
peut identifier des sous-groupes spécifiques a haut risque; et 3) le
déclenchement d'une tachycardie ventriculaire soutenue polymorphe
avec 3 stimuli additionnels peut étre plus significatif qu'on ne le pen-
sait antérieurement.

Circulation 1999;100(Suppl 1):1-81

Les différences dans les caractéristiques de base et les
résultats chez les patients présentant une tachycardie
ventriculaire monomorphe soutenue par rapport a une
tachycardie polymorphe

GERALD S GREER, ARKANSAS CARDIOLOGY CLIN, LITTLE ROCK AR; JAMES
CoromiLAs, CoLumsia UNIV, NEW YORK, NY; ERIC N PRYSTOWSKY,

NORTHSIDE CARDIOLOGY, INDIANAPOLIS, IN, AU NOM DES CHERCHEURS
DE LETUDE MUSTT, INDIANA HEART INST, INDIANAPOLIS, IN

La signification de la TV polymorphe soutenue déclenchée sur la base
d'une étude électrophysiologique n'est pas claire. Lobjectif de cette
étude était d'analyser les caractéristiques de base et les résultats chez
1009 patients présentant une coronaropathie, une fraction d'éjection
ventriculaire gauche < 0,40 et une TV non soutenue chez qui l'on a
déclenché une TV polymorphe (n = 285) ou une TV monomorphe n
= 724) sur la base d'une étude électrophysiologique. Les différences
dans les caractéristiques cliniques étaient les suivantes (voir tableau) :
le délai écoulé jusqu'a I'IM correspondant a une moyenne de 6 et de
25 mois pour la TV polymorphe déclenchée par 2 (n = 74) et 3 (n =
210) stimuli supplémentaires, respectivement. En ce qui concerne
tous les patients randomisés, le taux de mortalité totale & deux ans
était plus élevé parmi les patients ayant subi une TV monomorphe
que parmi ceux ayant subi une TV polymorphe (26,3 % c. 15,9 %, p
= 0,011), mais le taux de mortalité d'origine arythmique ou d'arrét
cardiaque était semblable (15,1 % c. 14,5 %, p = 0,396).

Conclusion : les patients présentant une TV polymorphe déclenchée
comparativement a une TV monomorphe sont plus jeunes, ont souffert
plus récemment d'un IM et présentent un meilleur taux de survie glo-
bal. Il est possible que le remodelage cardiaque entraine avec le temps
des circuits de réentrée plus stables.

TV monomorphe TV polymorphe Valeur p

Durée moyenne de 5,0 4,0 0,015

la TV non soutenue

(battements)

FEVG (%) 29 30 0,039

Délai apres I'I[M (mois) 41 19 0,031

Age (années) 67 64 0,020

ECG par moyenne 66 51 < 0,001

des potentiels (anormal)
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