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Patiente de 57 ans, adressee pour palpitations

Que faire ? Quel bilan ?

www.pratico-rythmo.com




Patiente de 57 ans, adressee pour palpitations

: C Bilan
Symptdmes ? Bilan initial ? Complementa|re

Découverte d’'ESV Avis rythmD
ﬁacteurs de
Ngravité ?

Traitement ?
Ablation ?

Surveillance ?
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Bilan de premiere intention

ECG toujours fondamental : localisation du foyer
Est-ce une ESV infundibulaire ?




Bilan de premiere intention : ECG

CONTEMPORARY REVIEW
How to use the 12-lead ECG to predict the site of origin
of idiopathic ventricular arrhythmias @

Andres Enriquez, MD,* Adrian Baranchuk, MD,* David Briceno, MD," Luis Saenz, MD,*
Fermin Garcia, MD'
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Bilan de premiere intention : ECG |2d

CONTEMPORARY REVIEW

How to use the 12-lead ECG to predict the site of origin
of idiopathic ventricular arrhythmias @ V3

Precordial transition

Later (LBBB)

Andres Enriquez, MD,* Adrian Baranchuk, MD,* David Briceno, MD,T Luis Saenz, MD,*

Fermin Garcia, MD' ”
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Transition précordiale de ’ESV infundibulaire
D’autant plus tardive que ESV antérieure (CCVD)



Bilan de premiere intention : ECG |2d




Bilan de premiere intention : Holter ECG

RESULTATS (Tous)

FREQUENCE CARIHAQUE : { Nombre total de QRS : 111170) { Temps Heure : 23:18)

Meenne @ 79 bpm
Jour (08:00 - 21:00) ; 87 bpm
Muit (2300 - D6:00) : 64 bpm

FC Max : 129 bpm & (1)12:43:30
FC Min : 46 bpm & (1)02:5%:27

RE Max : 1200 ms & (1302:59:27
RE Min : 465 ms 3 (1312:43:30

e

R | EEEE A
|| Naisssy

BRADYCARDIE : 0 PAUSES: 0 PERIODES LONGUES : 0
EVENEMENTS VENTRICULAIRES :

EXTRASYSTOLES : BI & TRIGEMIN. : 1376 & 612 TACHYCARDIE : 0
Isolées : 28898 26,0 % Durée tofale ; (1W07:00:53

Doublets ; 303 0.3% 1a (1075048 : Durés : (1)00:10:25

Salves : 55 0.0% LA (LW2:30:48 : Durde @ (1)00:05:22

Total : 29700 A A (10810002 ; Durée ; (1100:04:49

EVENEMENTS SUPRAVENTRICULAIRES :

EXTRASYSTOLES : Bl& TRIGEMIN, : 0 & 0 TACHYCARDIE : 0 RRE INSTABLE : 0
[solécs 0 4 0.0 %

Doublets : 0 N.0%

Salves : 2 0.0%

Total : 11

Quantification ESV en valeur absolue et charge
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Bilan de premiere intention : Holter ECG
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Bilan de premiere intention :ETT

ESV retard droit et découverte de dysfonction VG




Bilan de premiere intention : ce qui doit alerter

Presentation clinique

ECG sur |2d

Holter ECG

ETT

ATCD familiaux .
Lipothymies, syncope...

\f

Retard droit
Couplage court
Non-monomorphe...

Iﬂzﬁ

9

L

.
(-
Salves TV
Couplage court
L Non-monomorphe...
;
Dysfonction VG

Cardiopathie sous jacente
Prolapsus valvulaire mitral sévére

Envisager
ex.
compl.
et/ou
ANVAES
spécialisé
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Bilan de 2nde intention / avis
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Bilan de 2nde intention / avis

350ms
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Euupllng interval (ms)
W 220-229 W230-249 W250-269 W2 B9 W 290-309 330-349 W3I5%0-369 W 3I70-3B9 BI90-409 E410-439 B I330-445 450

Couplage ESV < 350mS chez la plupart des patients ayant présenté une FV idiopathique

Belhassen et al. JACC 2022
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Bilan de 2nde intention / avis

Mitral valve prolapse patients

Clinical )

Phenotype for
monitoring
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U gexplaln?d
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r,u! | i % multiple polymaorphic PYCs,
—!‘ _\i MAD, redundant MY leaflets,
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None Few L’
and/or syncope
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] Fe WT
+
AblationdAAD
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Fibrosis

Episodic
monitoring

Frequent Mitral
monitoring

repair £ ICD

ESVs et prolapsus mitral

Sous population a risque rythmique
= Dystrophie mitrale sévere
= Syncopes
= TV ou ESV polymorphes
= T négatives en inférieur
= OG dilatée, FE < 50%
= Fibrose en IRM

Avis specialisé, surveillance voire +

Essayagh et al. EHJ 2023



Bilan devant ESVs : resume

Patient with PVCs / Monomorphic VT and non-apparent SHD*

Guidelines ESC 2022

1 : —
l Bilan initial

Assessment

!
Inconclusive or atypical presentation®

v
CMR (Class lla)

l

Assessment

Structural abnormal heart Structural normal heart

] Go to flowchart * il
SHD or PVC-induced cardiomyopathy «— PV.C-mduced Idiopathic PYC/VT
cardiomyopathy
(Figure 18) ]

Discharge® @—' Symptoms®
é 1
L
hd J ¥
>10%PVCs  « ® - >20%PVCs RVOT / Fascicular PVC/VT®
1 1 T ‘é.
T o i
¥ ¥ ¥ hd
Regular Regular Catheter ablation Beta-blocker or CCB
follow-up LVEF follow-up LVEF (Class 1) (Class I)
(Class 1) (Class 1) -
Beta-blockers, Flecainide
Class lla
Catheter ablation F(I:CB 0; ( ) -
(Class Iib) ecainide Catheter ablation
(Class lla) (Class I1a)

IRM non systematigue

Choix de suivi ou

traitement selon Sx

Si dysfonction ventriculaire
attribuable aux ESV, place
* large de I'ablation %k



Qui surveiller sans traiter ?

Patient with PVCs / MonomorzhicVT and non-apparent SHD* G u I d e I I n eS E S C 2 O 2 2

ECG, Holter, and echocardiogram

| Patient

S—— Assessment —_—

asymptomatique

v

CMR((l:IassIIa) Bllan nOrmaI

e Assessment .
Structural abnormal heart Structural normal heart
1 Go to flowchart +
SHD or PVC-induced cardiomyopathy «— PVQnduced Idiopathic PYC/VT
cardiomyopathy
(Figure 18) ]
Discharge® @—' Symptoms®
ry b
w Y
T v
>10%PVCs  « ® - >20%PVCs RVOT / Fascicular PVC/VT®
1 1 T ‘é.
Y Y Y
v : s v
Regular Regular Catheter ablation Beta-blocker or CCB 1 -
follow-up LVEF follow-up LVEF (Class 1) (Class I) I O u I
(Class I) ]
(Class 1) -
Beta-blockers, Flecainide .
Class lla
o e s surveillance
(Class lib) ecainide Catheter ablation
(Class lla) (Class I1a)

reguliere



Qui traiter

Patient with PVCs / MonomorEhicVT and non-apparent SHD* G u I d e I I n eS E S C 2 O 2 2

ECG, Holter, and echocardiogram

e 2 grands cadres

!
Inconclusive or atypical presentation®

v
CMR (Class lla)

l

-—

Cardiopathie induite ou
—— aggravée par les ESV

Structural abnormal heart
1 Go to flowchart

PVC-induced
cardiomyopathy
(Figure 18)

SHD or PVC-induced cardiomyopathy «—

Discharge®
ry

®

>10%PVCs  « ® - >20%PVCs RVOT / Fascicular PVC/VT®

1 ! !
Y -
* : * ESV symptomatiques
Regular Regular Catheter ablation Beta-blocker or CCB y p q
follow-up LVEF follow-up LVEF (Class 1) (Class I)
(Class I) (Class 1)

Beta-blockers, Flecainide
CCB or (Class lla)
Flecainide Catheter ablation
(Class lla) (Class Ila)

Catheter ablation
(Class lIb)



Qui traiter ! ESV symptomatiques

Guidelines ESC 2022

Ablation Beta-blocker CCB Flecainide Amiodarone
ATl 2 Class | Class lla Class lla Class lla Class il
Symptomatic, normal LV function
PVOVT ather than RVOT fascicu lar: Class Ila | | Class Ila . "

Symptomatic, normal LY function

ESV de la chambre de chasse du VD et Sx:
Ablation en premiere intention

Autres ESV et Sx :
Traitement medicamenteux en premiere intention

@ e o /*1 : |
e s www.pratico-rythmo.com F jr,_@ SFC



Qui traiter ! ESV symptomatiques

1.00 1 -
M RFCA Group

-
--‘--"-——'-‘————-__-__——___——

0.75

p<0.001,Log-rank test
0.50 1

VPB recurrence free survival

0.25- \ﬁ_‘— AADs Group

0.00

Complications
- . . [ Ablation 4/165 2,4%
0 v w W Traitement 17/165 10,3%
Follow-up(days) : .
Toutes résolutives

Number at risk
AADs Group 161 29 21 19 19
RFCA Group 164 139 135 133 133

Ablation d’ESV CCVD sire et plus efficace que le traitement medicamenteux

Collége
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Qui traiter ! ESV symptomatiques

100% 1
90%
=4==RVOT
80% == Cusp
=dr=PAP
==pé==Epicardial
70% —#=Single PVC Multivariate Analysis for Predictors of Acute Procedural Success
==O=Multiple PVCs
Variable OR _d P-Value
Total — :
Male — 098 0.58-1.65 0.98
60% 1
PVC Burden N 099 097-1.00 0.8
Symptomatic B P | 192 098379 006
P~ v EF Pre Ablation [ 100 097102 075
Acute Procedural Success Long-Term Success without AAD  Long-Term Success Including AAD Epicardial —e | 049 0.27-0.91 0.02
(n=1185) (n=490) (n=490) a
RVOT } - 378 18776 <0.01
# of Different PVCs | 089 082098 001

0 1 2 3 4 5

Bon taux de succes de I'ablation d’ESVY CCVD

Latchamsetty et al. JACC 2015

Avec le parrainage de la

SFC
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Qui traiter ? ESV > |10% et cardiopathie

Patient with PYC-Burden >10% and mildly reduced or reduced LVEF

l Guidelines ESC 2022
o — | Cardiopathie induite par les ESV
S — S T => Absence de cause sous-jacente, de
valvular heart disease or = ¥ —» according to . > explained by underlying . ~ y
inﬂammmr)r.hrldisease most likely diagnosis . heart disease T f|brose a I IRM
= = Y . TN - .
| i Ablation en premiere intention
(Class Ila) P
l
—— & LGE ——
, Cardiopathie aggravée par les ESV
Suspected PYC induced SHD aggravated by

frequent PVC's

=> Cardiopathie connue, fibrose
Ablation ou traitement médicamenteux

Catheter ablation Catheter ablation

(Class 1)
AAD Amiodarone
(Class lla) (Class lla)

@ f\ ., www.pratico-rythmo.com {\ » @



Conclusion

I. Bilan initial d’'une ESV
Anamnese : symptomes, histoire familiale
Bilan minimal : ECG |2d, holter ECG, ETT

2. Se méfier d’une présentation atypique
Cardiopathie familiale, syncopes, age avancé...

| ESV polymorphes, courtes couplées, retard droit, salves ventriculaires
Myocardiopathie sous-jacente

3. Bilan complémentaire en cas d’atypie (présentation, résultats du bilan initial)
IRM +++
Recherche d’'ischémie, épreuve d’effort
Avis rythmo

4. Si ESV sur cceur sain
Pas de symptomes et charge > 10% : surveillance
Symptomes : il existe des indications d’ablation en premiere intention (CCVD +++)

5. Si cardiopathie et ESV > 10%
Attribuable aux ESV :ablation indiquée
Aggravée par les ESV :ablation / TTT médicamenteux a discuter

Collége .
@“ www.pratico-rythmo.com
Hopitaux
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