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Cas clinique

Mr E. 69 ans présente depuis 3 ans des épisodes de tachycardie à début et fin 
brutales invalidants, hebdomadaires

L’ECG per critique montre une tachycardie supraventriculaire évocatrice de 
tachycardie jonctionnelle par réentrée intranodale



ECG per critique



EEP : Conduction rétrograde 



Conduction rétrograde décrémentielle 
et concentrique 



Saut-écho atrial-TRIN slow/fast



L’ESV n’anticipe pas l’oreillette



Réponse VAV après entrainement ventriculaire
PPI-TCL>115ms



Ablation 1
• Echec d’une première procédure OD en 
radiofréquence centrée sur la zone présumée de la 
voie lente 



Nakagawa and Jackman, Catheter Ablation of PSVT (Review), Circulation 2007 

TRIN slow/fast avec extension inférieure 
droite de la voie lente



Ablation 2
• Echec d’une seconde procédure OD en cryothérapie 

(voie lente + toit SC)

Bloc 2/1 per Cryo sur le toit 
du sinus coronaire



Nakagawa and Jackman, Catheter Ablation of PSVT (Review), Circulation 2007 

TRIN slow/fast avec extension inférieure 
gauche de la voie lente



NEJM 1992



Étude monocentrique

215 patients hospitalisés pour ablation de SVT entre janvier 2017 et Juin 2018
154 AVNRT (71,6%)

11,7% >> ablation dans le sinus coronaire
3,2% >> ablation dans l’OG (ponction transeptale)

Pas de différence entre les AVNRT « droite » et « gauche » en terme de FC, AH, HV, TCL. (TCL plus long en cas de trajet par 
une extension gauche précédemment décrit). 
L’absence de survenue d’un rythme jonctionnel n’était pas un critère d’absence d’efficacité en cas de AVNRT « gauche »

Protocole proposé : 
1- ablation région postérieure du triangle de Koch : extension droite
2- ablation prudente plus mid septale
3- ablation extension gauche sur le toit du sinus coronaire à 1 cm de l’ostium
4- ablation OG postéro septal
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NASPE 
Congress
Abstract, 
PACE 
2003 
(26) 979.

We report 8 pts with AV nodal reentrant 
tachycardia (6 slow/fast pts; 1 slow/slow pt; 1 
fast/slow pt) in whom the slow pathway (SP) used 
in the reentrant circuit of AVNRT required ablation 
from the posterior/postero lateral mitral annulus…



La délivrance d’une ESA tardive (juste après l’oreillette rétro para hisienne) 
sur l’anneau mitral PL
Avance le potentiel suivant d’au moins 10 ms 
Sans modifier le HH suivant (resetting de la tachycardie)
Suggérant qu’il s’agit d’un site de connexion atrial avec la voie lente
(Mad = Mitral annulus distal)



La délivrance d’une ESA tardive (juste après l’oreillette rétro para hisienne) 
sur l’anneau mitral PL
Avance le potentiel suivant d’au moins 10 ms 
Sans modifier le HH suivant (resetting de la tachycardie)
Suggérant qu’il s’agit d’un site de connexion atrial avec la voie lente

MA IL = inferolateral mitral annulus



TRIN slow/fast avec extension inférieure 
gauche de la voie lente

Stavrakis et al; Inferolateral Left Atrial Slow Pathway AVNRT, Circ Arrhythm Electrophysiol. 2018



Recherche du site où l’ESA le plus tardif avance le potentiel suivant d’au moins 10 ms, sans 
modifier le HH suivant 



992 patient avec AVNRT entre 1994 et 2015
University hospital Oklahoma
85% avec une forme slow/fast
18% = échec d’ablation dans un autre centre
1,2% de forme avec extension inféro latéral gauche

Caractéristiques électrophysiologiques : 
HA plus court <30 ms chez 40%
Double réponse chez 30%

⇒ les voies lentes inféro latérales 
gauche représentent la composante 
antérograde de 4,7% de AVNRT après 
échec d’ablation.



Utilisation systématique de la technique de resetting pour localiser le type 
d’extension de la voie lente ?

Heart Rhythm 2025



Technique de resetting

• Avec la sonde d’ablation

• Au niveau du toit du sinus coronaire : extra stimulus atrial en 
débutant à la fin du QRS puis en décrémentant de 10 ms jusqu’à H-
ESA = 0

• Idem à la base du triangle de Koch

• Resetting positif si H suivant avancé d’au moins 5 ms sans perturber la 
TRIN slow/fast 





Résultats

• 36 patients
• Succès de resetting 96%
• Meilleur ressetting
• Extension droite 72%
• Extension gauche 20%
• Extension inférolatérale gauche 8%

• Cycle de la tachycardie plus long si TRIN impliquant une extension 
gauche
• Taux de succès 97%





Ablation 3
• Succès d’une troisième procédure OG à 5h sur 
l’anneau mitral (voie transeptale)

SITE EFFICACE



Rythme jonctionnel pendant presque tout le tir de RF

TRIN non réinductible
Disparition du saut de conduction nodal

Patient asymptomatique à 9 ans



AVNRT slow/fast  : Take home message

L’ablation de la voie lente sur un site antéro latéral gauche est à 

envisager en cas d’échec d’ablation dans la portion inférieure du 

triangle de Koch (extension droite) ou sur le toit de la portion proximale 

du sinus coronaire (extension gauche)



Merci de votre attention


