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Antécédents cardiovasculaires:
Obésité IMC 32, HTA
CMD sur le gène TTN (2024): FEVG 38% en sinusal 2018; 25-30% sur l’IRM en 2024 en FA. 
DAI DDD Boston juin 2024 prévention primaire

Histoire rythmique:
CEE en 2002 pour un flutter atrial (non décrit) sans ablation
FA persistante longue durée connue depuis 2019
Un CEE en 2022 puis récidive de FA en 2023 malgré l’amiodarone

Traitement médical:
Eliquis, Kardegic, Amiodarone, Lasilix, Bisoprolol, Eplérénone, Entresto, Forxiga, Pantoprazole, Levothyrox



1ère ablation en Janvier 2025

Isolation VP + box postérieure en « single ring » + ligne antérieure (base auricule) avec validation des lignes



Janvier 2025: 1ère ablation de FA
 
Juillet 2025: récidive flutter atypique avec palpitations

 Reprise Octobre 2025





OG voltage initial

Passage sur la ligne antérieure côté anneau mitral



Doute sur une reconnexion des VPG



-Ré-isolation VPG
-Patch en postérieur sous la VPIG: +20ms
-Patch relié à l’anneau mitral (ligne mitrale) mais 
mauvais contact

40ms de cycle manquant…







Ligne antérieure sans effet



Ligne basse postérieure dans l’hypothèse d’une modification d’émergence de la TA



Arrêt sur 
alcoolisation 
du Marshall
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Merci pour votre attention !

« PPI never lie »









Tirs post



Tirs AP PA



Propag flutter 220ms



Tirs ridge





Ligne antérieure bloquée



Vérif ICT



TA ridge



Cycle atrial de départ :  225 ms en TA G avec dépolarisation du SC synchrone. 
Réalisation d’une carte de voltage et de propagation de l’OG retrouvant une OG très dilatée à 285mL avec une zone d’émergence postérieure focale large d’allure 
epicardique sous la box en arrière de la VPIG et zone la plus tardive en antérieur. La box post est isolée. Doute sur une reconnexion des VPG. Toit bloqué. Passage 
sur la ligne antérieure côté anneau mitral. Potentiels très fragmentés sur le septum entre les VPD et le transeptal et sous la VPIG. 
Tirs en regard des potentiels fragmentés en dessous de la VPIG reliés en postérieur puis à l’anneau mitral mais contact médiocre compte tenu de l’OG dilatée avec 
discret allongement du cycle de 20ms. Nouvelle isolation des VPG sans effet sur le cycle. Tirs sur les potentiels fragmentés septaux sans effet. 
Réalisation  d’une  carte de l’OD puis tirs sur l’ICT  (finalement l’OD était passive). Persistance de l’émergence en postérieur bas à G. Compléments  tirs sur ligne 
antérieure puis deuxième ligne post plus basse que la box sans effet sur la tachy. PPI satisfaisant sur le SC.
Décision d’alcoolisation du Marshall. A la recherche de la VM avec gaine agilis et AMI, dissection localisée distale du SC. Cathétérisation de la VM par microcathéter 
CARAVEL et BMW puis injection OH 3 mL arrêt de la tachy puis 3mL puis 3 mL. Récidive d’un  flutter G à 350ms au pacing auricule. Complément de tirs versant 
ventriculaire de la ligne ant et au raccordement de la VPSG en regard du ridge. Arrêt du flutter.
Contrôle en fin de procédure : box post isolée, 4 VP déconnectées ligne ant bloquée, ICT bloqué.  
Conclusion
En CARTO, Ablation TA G focale du ligament de Marshall puis flutter G périmitral  par :  nouvelle isolation VPG, ligne post, ligne ant en Y, défrag  septale, 
alcoolisation Marshall, ICT. Pas de complication. 
Pose Sonde urinaire en fin de procédure. Un point de suture fémoral droit à retirer à J1 en même temps que le compressif. 
Contrôle péricarde ce jour et demain. 





Voltage avant 
et après 
Marshall avec 
tir



Voltage avant et 
après Marshall


