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FAISCEAU IKENTSYMPTOMATIQUE
PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

RECOMMANDATIONS ESC 2019 classe | Niveau |

Prise en charge en urgence des TIR [ AVRT ]

La cardioversion électrique en urgence est recommandée si il existe une instabilité hémodynamique

Les manceuvres vagales, en position allongée avec lever de jambe, sont recommandées
Symptomatic and
recurrent

L’adénasine IV (6-18mg) est recommandée en cas d’échec des manceuvres vagales

Le verapamil ou le diltiazem IV peuvent &tre envisagés aprés échec des manceuvres vagales et de
I'adénosine

Les bétabloquants IV (esmolol ou metoprolol) peuvent étre envisagés aprés échec des manceuvres vagales
et de 'adénosine
Drug therapy

La propafénone ,la flecaine IV, ou une cardioversion électrique peuvent étre envisagés aprés échec des desirable
i

manceuvres vagales et de I'adénosine

L’amiodarone IV pourrait étre envisagée en cas de tachycardie réfractaire

La cardioversion électrique est recommandée quand les traitements médicaments ne parviennent pas a
contrdler la tachycardie

Prise en charge au long court des TIR Orthodromic
AVRT

L’ablation est recommandée pour les TJR récurrentes et symptomatiques

Les bétabloquants ou le verapamil ou le diltiazem (en |'absence d’altération de la FEVG), peuvent étre
envisagés sil'ablation n’est pas souhaitée ou faisable et en |'absence de pré excitation sur ’'ECG de repos

La propafénone ou la flécaine pourraient étre envisagées, en |'absence de myocardiopathie ischémique ou Diltiazem
structurelle, si 'ablation n’est pas faisable ou non souhaitée or ve

La digoxine, les bétabloquant, les inhibiteurs calciques et la cordarone ne sont pas recommandés et méme If ineffective If or beta-blocker
potentiellement délétéres chez les patients présentant une FA avec pré excitation (« super wolf ») ! ineffactive (lla B)
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PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE REFERENCE

U Traitement depremiere intentiondes fx dekent:

A «Malins» = risque de mort subite

A Symptomatiques TJR

A Patients a risques

Traitementefficaceet peu risquée

(sauf localisations pafaissienne®u mid septales)

A Ablation conventionnelle (historique)

A Systeme de cartographie
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LOCALISATION DES FAISCEAKENEBUR L'ECG
POURQUOI ?

U EvaluerlaF I A4l 0 Af A0S RQdzyéd LINPOSRdAz2NBE RQI 6f |

TRICUSPID ANNULUS MITRAL ANNULUS

expliquer les modalitéesu patient :

A Abord vasculaire / abord trans septal ?

AceLlS RQSYSNHEAS ¢t
(radiofrequence/cryothérapie)

A Efficacité attendue de la procédure

A Risque de complications (Iésions des voies de
conduction normales)

Pambrunet al. JACC : Clielectrophysial 2018
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LOCALISATION DES FAISCEABENIUR L'ECG
REPARTITION DE LA LOCALISATION DES FAISGERNK DE
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LOCALISATION DES FAISCEAKEINISUR L'ECG

POURQUOI ?
Kentmid septal droit Kent postéro latéral gauche
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LOCALISATION DES FAISCEAKENEBUR L'ECG
COMMENT ?

SOGddzNBE YA Y da@'ye’{caﬁajyée@e I&Iﬁ)larﬁé() O Accufdey and Limitations of Published Algorithms Using
S
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the Twelve-Lead Electrocardiogram to Localize Overt

f Q 2 }/ IVQ S Rjérfs lég d|ﬁé<r e ntésgjérivaﬁmq Atrioventricular Accessory Pathways
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PAUL TOUBOUL, M.D..* and ETIENNE ALIOT. M.D.

A Tran Si ti O n p réCO C e d eS Q RS ( g ran d e 0 n d e R e n V2) From Service de Cardiologie, Hopital Central, Nancy, and *Hopital Cardio-Vasculaire et Pneumologique Louis Pradel,
Lyon,' France
N e N o o N Pal
A I —SP 4 S O S R Q 2 R S I 1 S + Accessory Pathway Localization. Introduction: The purpose of this study was to evaluate
. O a J — C the accuracy and limitations of published algorithms using the 12-lead ECG to localize AV

accessory pathways (APs).

L
R

Methods and Results: The 11 relevant algorithms found in the literature (MEDLINE database
and major scientific sessions) were tested on a series of 266 consecutive patients who successfully
O n d eST an O rm al eS underwent radiofrequency catheter ablation of a single overt AV AP. The positive predictive
values (PPV) of the algorithms in applicable patients were significantly lower for algorithms
with > 6 accessory location sites (40.6% = 10.9% vs 61.2% = 8.0%: P < 0.03) and show a
. . tendency for algorithms not relying on delta wave polarity but on QRS polarity only (36.6% =+
A Varlatlon de |a Iarge ur deS Q RS 11.2% vs 52.3% = 13.1%;: P = 0.09). The PPV in applicable patients is related to the AP
location (P < 0.001) and ranked from the highest to the lowest as follows: left lateral (mean
PPV = 86.3%), posteroseptal (mean PPV = 65.2%), right anteroseptal (mean PPV = 45.2%),
and right posterolateral (mean PPV = 23.4%),
Congclusion: Our studywuggests that the a(furacy of algurilhms*elyin“ on the 12-lead ECG

GLAYAGSE RS £ QAY:USNIINBUGLF G A 2upfmirioekd s frkly f mp e o, v

:

e % ishot Include® the algorithm’s
architecture. This should be considered when using these algorithms or when building new ones.
(J Cardiovasc Electrophysiol, Vol. 10, pp. 1340-1349, October 1999)

A Pré excitations mineures / Fx de Kent masqués / Fx de Kent

electrocardiography, accessory pathway, Wolff-Parkinson-White syndrome, algorithm,

7 : :
C aC h e S radiofrequency catheter ablation
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LOCALISATION DES FAISCEAKENEBUR L'ECG
TIPSANDRICKS a! bs! +w9{ +! D! [ 9{

1 ) o FIGURE 1. Patient 9. Unmasking of ven-
tricular preexcitation during the brady-
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-—Jr/;fdr‘\ Jk, J\.\, A lr *l,—"—' cardia provoked by carotid sinus massage
' (CSM). Leads I, II and VI are simul-

— R ¥ _ taneous. RR intervals are in milliseconds.
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LOCALISATION DES FAISCEAKEINISUR L'ECG
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Figure 4. Stepwise ECG algorithm for determination of accessory pathway location. Abbreviations as in Figure 1. Figure 3. Stepwise ECG algorithm for predicting accessory pathway location. Abbreviations as in Figure 1. See text for ex- HCL
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LOCALISATION DES FAISCEAKKINE

ALGORITHME HAMBRUN

<P v <X

DBCS | LPS

<SP i (=< ==®

g

< =<

ST T = <K

S s Rt R s

<R >SRN eSS

(N > (El S <SS

- = = 14 < w

R LEADS

POSITIVE
Tl

%
w0

(P
9

CP
=
RL NH

| R m
' . :
A :
: o :
: s -

HCL

:
I

e
2
4

Pambrunet al. JACC : Clielectrophysial 2018

S
o
3
o
S
=
>
o
3
©
o
=
=
=

@ 0 =
eldp



—E—

LOCALISATION DES FAISCEAKKINE =

ALGORITHME HAMBRUN
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LOCALISATION DES FAISCEABXINE
ALGORITHME FAMBRUN
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LOCALISATION DES FAISCEAKKINE
EASYWPW

s The most positive
QRS transition < V3 delta wave

Yes

The most positive
delta wave

ElHamriti et al. Europace 2023
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SYNTHESE

TRICUSPID ANNULUS MITRALANNULUS

1. DérivationV1 Abord transseptal ?

2. Axe des QRS | > Risque de BAV complet ?
3. Transition des QRS Taux de succes ?
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