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Potentiels ventriculaires tardifs

� Correspondent à une série de déflexions, de très faible amplitude 
et de fréquence élevée, survenant immédiatement après le 
complexe QRS.

� Ces potentiels ne peuvent pas être détectés sur l‘ECG normal, à
cause de leur amplitude qui est plus faible que celle de 
l'interférence électromagnétique ou celle des potentiels d'origine 
musculaire qui contaminent le signal électrocardiographique. 

� L'indépendance entre le rythme cardiaque et les sources de bruit 
est importante, car elle permet d'appliquer la technique du 
moyennage temporel pour réduire l'amplitude du bruit.

� Les potentiels ventriculaires tardifs reflètent en fait la fin d'un 
phénomène qui est amorcé durant le complexe QRS et qui peut 
même être masqué par celui-ci.

Recueil et caractéristiques des signaux 



Potentiels ventriculaires tardifs

� La mise au point d'un amplificateur d'instrumentation et 

d'un amplificateur tampon avec un très faible bruit de 

fond.

� L'utilisation d'un filtre bi-directionnel actif, susceptible de 

rejeter les phénomènes de sur-oscillation à l'intérieur du 

complexe QRS.

� La détermination par méthode statistique du signal.

Méthode de Simson

Les points qui ont permis d'affirmer la technique ont été :



Potentiels ventriculaires tardifs
Deux approches pour leur détection

A - L'analyse temporelle basée sur le filtrage passe-haut :
- Le filtrage passe-haut élimine les composantes de basse fréquence qui 

constituent le segment ST ce qui permet d'isoler les potentiels tardifs survenant 

après la fin du complexe QRS.

- Le filtrage bi-directionnel confine les oscillations  parasites à l'intérieur du 

complexe QRS.

- Les paramètres mesurés sont : [250 Hz - 40 Hz]

. la durée du QRS filtré

. la durée de la partie terminale du QRS dont l'amplitude est < à 40 µV

. l'amplitude du potentiel  moyen des 40 dernières ms du signal vectoriel

B - L'analyse fréquentielle :
- Décomposition du signal en son spectre réalisée par la transformée de  Fourier.

- Très sensible à de légères modifications de la durée et de la position de la 

fenêtre d'acquisition.

- Appliquée le plus souvent dans des études rétrospectives.



Potentiels ventriculaires tardifs

� Electrocardiogramme moyenné et amplifié (méthode 
temporelle)

� préparation soigneuse du patient
� 3 dérivations orthogonales X, Y et Z
� moyennage de 200 cycles cardiaques
� bruit de fond inférieur à 1 microvolt
� temps de l'examen : 15 à 30 minutes

� Paramètres analysés ; valeurs anormales : task force 
AHA, ACC, ESC

� durée du QRS filtré (QRS d) > 114 ms
� durée de la partie terminale du QRS dont l'amplitude 

est inférieure à 40 µV > 38 ms
� amplitude du potentiel moyen des 40 dernières ms du 

signal vectoriel < 20 µV





Potentiels ventriculaires tardifs

Limites de leur recherche et de leur interprétation

1 - Variations de sensibilité de la méthode :
- critères de normalité
- critères de diagnostic
- choix différents des filtres

Nécessité de se référer aux critères AHA, ACC, ESC.

2 - Spécificité basse :
- substrat d'une rentrée potentielle = substrat unique et    
obligatoire des TV soutenues.

3 - Difficultés d'enregistrement et d'interprétation :
- bloc de branche
- traitement



Potentiels ventriculaires tardifs

Les travaux de Gardner chez l'animal ou de De Bakker

chez l'homme ont montré que les potentiels d'action ou 

les potentiels extracellulaires des cellules 

myocardiques viables isolées dans la zone de 

conduction lente étaient normaux.

Les retards d'activation correspondent à des 

allongements des trajets à parcourir (raréfactions des 

jonctions intercellulaires, rôle de la connexine ?).

Mécanismes cellulaires et tissulaires à l'origine 
des activités retardées

Hypothèse : allongement du trajet à parcourir par une 

onde d'activation dont la vitesse est normale ou 

diminution de la vitesse de propagation de cette onde.



Potentiels ventriculaires tardifs

� Corrélations assez bonnes pour Pagé et coll (29) dans un 
modèle expérimental d'infarctus myocardique chez le 
chien entre les potentiels tardifs épicardiques et la zone 
de la conduction lente en tachycardie ventriculaire.

� Les travaux de Restivo et Assadi ont tempéré ces 
résultats : Assadi a notamment montré que les sites 
critiques pour empêcher le déclenchement ou pour 
provoquer la terminaison des tachycardies ventriculaires 
étaient éloignés des zones génératrices d'activité tardive 
en rythme sinusal de plus de 12 mm dans 80 % des cas.

Liens entre activités tardives en rythme sinusal et zone 
de conduction lente en tachycardie ventriculaire



Potentiels ventriculaires tardifs

� Ils doivent correspondre à une conduction suffisamment 
retardée.

� Ils doivent rendre possible une conduction de type 1:1 à
des fréquences élevées.

� Ils doivent générer un retard de conduction supérieur ou 
égal à la période réfractaire du myocarde sain avoisinant.

� Ils doivent être localisés en un site critique, intra ou 
péricicatriciel de telle sorte que la fermeture de la boucle 
de rentrée soit assurée.

Conditions nécessaires à leur rôle dans la survenue 

d'une tachycardie ventriculaire : 
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Potentiels ventriculaires tardifs

1- Le QRS filtré est le meilleur paramètre prédictif des 
évènements rythmiques (El Sherif, Gomés, Steinberg) ; 
risque x 4 à 6 si les PVT sont présents.

2- La reproductibilité des paramètres de l'ECG moyenné et 
amplifié en analyse temporelle est bonne.

3- La valeur prédictive est meilleure pour les TVMS que les 
TVPS, les FV et la mort subite ; elle est constatée au 
moins 7 ans après un infarctus du myocarde.

4- La valeur prédictive négative est excellente (96 à 99 %) ; 
alors que la valeur prédictive positive est évaluée en 
moyenne à 20 %.

Après infarctus du myocarde 



Pronostic après infarctus du myocarde

1 -L'électrocardiogramme moyenné et amplifié a une place 

importante dans l'évaluation au même titre que :
• l'enregistrement Holter (ESV)

• la FEVG

• l'épreuve d'effort 

• la variabilité sinusale

• la sensibilité baroréflexe

• dispersion et dynamique de QT

2 - L'information en terme de risque d'évènements 

rythmiques est indépendante de la FEVG et des 

arythmies ventriculaires au Holter.



Valeur prédictive des différents tests "non invasifs" pour les 
TVMS et la mort subite après infarctus du myocarde

El Sherif and CAST investigators - 1992

VPN

VPP

%

0

20

40

60

80

100

PVT FEVG < 40 A.V.

complexes

(Holter)

FEVG < 40 

A.V.

complexes

FEVG < 40

A.V.

complexes

PVT+

98 98 98 98 97

15
8 7

13

28



0

50

100 VPN

VPP
%

98

13

98

28

98

67

Utilité de la combinaison des tests pour la stratification du 

risque d'évènements rythmiques après infarctus du myocarde

Ss. :  

Sp. : 

PVT + FEVG< 40

A.V. complexes

ou PVT +

FEVG < 40 
A.V. complexes

ou PVT +
+ TV inductible

60

78

85

87

80

90

(from Kulakowski 97)



Potentiels ventriculaires tardifs

� Prévalence entre 60 et 80 % (environ 100 % en cas 
de TVS).

� Correspondent à l'onde epsilon.

� Plus fréquents avec des critères majeurs si le patient 
est âgé, le VD très dilaté avec des TVMS spontanées 
d'une ou plusieurs formes.

� Intérêt en présence d'ESV ou de TV sur cœur 
apparemment sain.

� Intérêt dans l'enquête familiale.

Dysplasie arythmogène du ventricule droit 



Potentiels ventriculaires tardifs

� Prévalence variable selon les études (50 à 93 % en 
présence d'une TVS et 14 à 43 % en son absence).

� Pas de corrélation avec le Holter, la FEVG et les 
constantes hémodynamiques.

� Problème de fiabilité en raison de la fréquence élevée 
des blocs de branche.

� Bonne corrélation avec l'existence d'une TVS inductible.

� Intérêt dans la recherche d'une forme familiale.

� Valeur pronostique à préciser.

Cardiomyopathie dilatée primitive



Potentiels ventriculaires tardifs

� Prévalence faible (5 à 20 %).

� Pas de relation démontrée avec l'existence d'une TV 
monomorphe spontanée ou induite.

� Pas de relation avec les paramètres échographiques et 
hémodynamiques.

� Valeur prédictive controversée dans la prédiction de la 
mort subite.

� Le substrat des arythmies ventriculaires de la 
cardiomyopathie hypertrophique primitive est-il une 
rentrée ?

Cardiomyopathie hypertrophique primitive 



Potentiels ventriculaires tardifs

� Prévalence élevée (Jabi, Turitto, Babuty, Burger, 
Leclercq) entre 24 et 38 %.

� Origine et valeur pronostique non déterminées.

� Cardiomyopathie associée à l'anomalie valvulaire ?

Prolapsus valvulaire mitral



Potentiels ventriculaires tardifs

� Dans la cardiopathie hypertensive, la prévalence des 

potentiels tardifs est évaluée entre 15 et 30 % selon les 

études. Une corrélation avec l'importance de 

l'hypertrophie ventriculaire gauche et les troubles du 

rythme ventriculaire n'est pas démontrée.

� La présence de potentiels ventriculaires tardifs a 

également été observée dans :

• La maladie de Duchenne
• La maladie de Chagas
• La maladie de Steinert avec TV
• L'amylose
• Les cardiopathies congénitales opérées (Fallot +++)
• Le syndrome de Brugada



Potentiels ventriculaires tardifs

Tachycardies ventriculaires idiopathiques

A - Fasciculaire (retard droit - axe gauche), sensible au    

vérapamil, pas de potentiels ventriculaires tardifs

B - Naissant au niveau de l'infundibulum pulmonaire 

(retard gauche - axe vertical) :

- forme de Lerman : pas de potentiels tardifs
- forme avec cœur apparemment sain : présence de potentiels      

tardifs dans 20 % des cas : Mehta

- forme sans anomalie décelable (isotopes, IRM voire  biopsies) : 

potentiels ventriculaires tardifs dans 4 % des cas.



Potentiels ventriculaires tardifs

� La recherche de potentiels ventriculaires tardifs peut être 
une méthode utile de détection des patients exposés à
un trouble du rythme ventriculaire grave (TV, FV).

� La sensibilité de l'ECG moyenné et amplifié serait pour 
certains auteurs (Gang, Lindsay, Kuchar, Winters) de 80 
à 100 % et la spécificité de 70 à 91 %.

� Cependant, l'absence de PVT ne doit pas exclure la 
réalisation d'une exploration électrophysiologique.

Patients avec syncopes



Potentiels ventriculaires tardifs

� La recherche de potentiels ventriculaires tardifs a une 
utilité démontrée après infarctus du myocarde et dans la 
dysplasie arythmogène du ventricule droit ; celle-ci est 
aussi à considérer dans les cardiomyopathies dilatées 
primitives.

� Leur présence et leur signification dans la 
cardiomyopathie hypertrophique primitive, le prolapsus 
valvulaire mitral et d'autres affections sont plus 
spéculatives.

� En présence d'une TV apparemment idiopathique, leur 
mise en évidence incite à rechercher une cardiopathie.

Conclusion 



ELECTROCARDIOGRAMME 

CONTINU DES 24 heures 

(enregistrement Holter)
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HOLTER IMPLANTABLE



Holter implantable

1. Les syncopes récidivantes sont un motif extrêmement 

fréquent de consultation.

2. Diagnostic dans 40% des cas : avec l’interrogatoire, 

l’examen clinique rigoureux et l’ECG.

3. Examens complémentaires :

- Holter : diagnostic dans 19% des cas,

- Exploration électrophysiologique : diagnostic dans 10-50% des 

cas,

- Test d’inclinaison : rentabilité incertaine.



Holter implantable

Les syncopes récidivantes restent inexpliquées dans 

25 à 30% des cas.

Le Holter implantable est un outil diagnostique très 

utile : surveillance ECG > 1 an.



Holter implantable

Electrodes séparées

de 40.5 mm



Holter implantable

PRINCIPE

• Boîtier de  17g  et  8 cm3 avec 2 électrodes intégrées : 

1 dérivation ECG qui permet l’analyse du complexe 

QRS et de l’onde P.

• Mémoire de 42 minutes.

• L’activation automatique ou manuelle du système 

conduit à la mémorisation.

• IRM contre-indiquée. 



Holter implantable

METHODE D’IMPLANTATION

• Anesthésie locale et conditions d’asepsie.

• Incision de 3-4 cm et poche sous-cutanée : le dispositif 

est glissé dans la poche, les électrodes face à la peau et 

fixées au plan sous-cutané.

• Dans 90% des cas, l’ECG est de bonne qualité lorsque 

l’appareil est posé en position verticale, à gauche du 

sternum, entre le 4e et 5e espace intercostal.



Technique d’implantation

• Entre le sternum et la ligne 
médio-claviculaire, entre la 
première et la quatrième 
côte

• Bloc opératoire 

• Sous anesthésie locale

• Incision simple 

• Poche sous-cutanée

• Electrodes face à la peau

• Fixation par sutures





Repérage ECG avant implantation

Choisir la première orientation 

qui remplit les critères 

suivants (amplitudes pic-à-pic

les plus grandes) :

Ratio onde R/T > 2:1

Ratio onde R/P > 5:1



Principes du réglage post opératoire

• Modes d’activation

– automatique : critères brady et / ou tachycardie

– manuel : activé par le patient

– combiné

• Nombre d’épisodes mémorisés

• Sensibilité et amplification

– tester la détection de R dans différentes positions



Holter implantable

REGLAGE   ET   SURVEILLANCE

• Réglage à l’aide d’un programmateur.

• Choix du mode d’activation et du nombre d’évènements,

• Sélection des critères d’activation automatique :

– Bradycardie < 30mn

– Pause ventriculaire > 3 ou 4,5s

– Tachycardie > 165 à 230/mn sur 16 ou 32 battements

• Avant la sortie du patient, l’activateur lui est remis.

• Quand un événement est enregistré, le patient doit contacter le 

centre d’implantation.



Résultats (Reveal Investigators, 2000)

• Inclusion : 133 patients (6,3 ± 10, 6 syncopes / pt)

– ECG, Holter (100 %)

– Echo

– Test d’inclinaison (47 %)

– EPS (54 %)

• Implantation d’un appareil de première 

génération

– activation uniquement manuelle

Cardiopathie sous-jacente 53 pts



Résultats (Reveal Investigators, 2000)

• Suivi de 10,8 ± 4,3 mois

• Diagnostic 83 patients (62 %)

– Cardiaque 32 patients 

• Bradycardie (21 pts)

• Tachycardie (10 pts)

• Dysfonction de PM (1 pt)

– Non cardiaque 40 patients

– Echec 11 patients



•Me Bou... 07/1999

•Syncope n=10

•Reveal 07/1999

•nouvelle syncope 07/2000

•pause sinusale de 70 sec



Bigéminisme

ventriculaire

Torsade de pointe

CHU Lille
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Perspectives

• Amélioration des résultats

– Meilleure sélection des patients

• Amélioration du coût du diagnostic des syncopes

– Implantation de première intention  (Krahn et al)?

• En l’absence de cardiopathie sous-jacente 

• Holter normal.

• Autres applications : 

– Palpitations inexpliquées

– Accidents emboliques artériels : recherche de FA.


