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Introduction

�� Flutter Atrial [FLA] : macro-réentrée dans 
l’oreillette droite

�� Épidémiologique :
. . incidence de 5 / 100 000 / an …… < 50 years
. incidence de 587 / 100 000 / an ……> 80 years
. en moyenne 180  nouveaux cas / 100 000/ an

Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in 
the general population. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 2242-6.



Incidence du Flutter Atrial

Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in 
the general population. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 2242-6.

2 X > homme



Facteurs Favorisants

Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in the 
general population. 
J Am Coll Cardiol 2000; 36: 2242-6.



Dépendance 
Isthmique du 
Flutter Atrial ?

Cosio et al. Circulation 1994; 
89: 2117-2125

Cosio et al. Pace 1996; 19: 
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FLA isthme cavo-tricuspide 
dépendant ?

Critères ECG

� FC [250-350/min]

� concordance polarité
entre D2-D3-aVF et V1

� absence de retour à la 
ligne isoélectrique

� morphologie F [plateau-
onde F]
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Cosio et al. Circulation 1994; 
89: 2117-2125

Cosio et al. Pace 1996; 19: 

FLUTTER 
TYPIQUE ou 
FLUTTER 

ISTHME DROIT 
DEPENDANT



FLA Horaire
ECG Différents 

Un mécanisme



Types de FLATypes de FLA

�Antihoraire : 70%

�Horaire : 20%

�Flutter Gauche : 9%

�Post-Atriotomie: 1%

Flutters 
Typiques ou 
Isthme droit-
dépendants



Évaluation avant ablation
?

� La séquence de dépolarisation

� L’entraînement au niveau de la paroi latérale 

*: réentrée 

� L’entraînement  caché** dans l’isthme 
cavo-tricuspide [ICT]

� La séquence de dépolarisation

� L’entraînement au niveau de la paroi latérale 

*: réentrée 

� L’entraînement  caché** dans l’isthme 
cavo-tricuspide [ICT]

Cosio et al. Circulation 1994; 
89: 2117-2125

Cosio et al. Pace 1996; 19: 
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Ablation par 
Radiofréquence du 

FLA

Cosio et al. Circulation 1994; 
89: 2117-2125

Cosio et al. Pace 1996; 19: 
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Isthme 
inférieu
r 

[anatom
ie; 

plateau]



� Plusieurs facteurs impliqués dans la 
formation de la lésion:
� longueur de l’extrémité du cathéter [4mm or >]

�diamètre du cathéter (F size)

�puissance [Watts] disponible

�durée d’application

� contact avec le tissu

� la température sur le cathéter

� la température intra-tissulaire

Concepts de l’Ablation: 
la formation de la lésion



� Conduction de la chaleur d’une partie 
liquide [chaude] vers une partie solide plus 
froide.   

� La température tissulaire est dépendante 
de plusieurs paramètres:

� la distance entre le cathéter et le 
tissu

� la différence de température entre 
le cathéter et le tissu

� la taille du cathéter

� le temps nécessaire au 
changement de température

� flux local / transmission 

Formation Lésion-
Conduction de la Chaleur



� Convection [chaleur] est définie 
comme le transfert de chaleur à partir 
d’une partie solide chaude à une 
partie liquide : 

� le temps nécessaire aux 
variations de température:

� les propriétés du tissu

� vitesse du flux local

� le type de cathéter

� orientation du cathéter

Formation de la lésion – QQ 
Concepts d’ablation



Tip

Lesion

Tissue

Resistive Heating

Conductive Heating

Blood Flow

Convective Cooling

Tip

Synthèse / Formation de la 
lésion



OD

VD

VCI
CTI OAD 30°

AT

Zone à traiter 
ICT:

� morphologie

� longueur



Critères de Validation 
de l’Ablation du FLA-2 

Étapes
� [1] Arrêt du Flutter Atrial

� [2] Obtention du bloc isthmique 
bidirectionnel



Évaluation du Bloc 
Isthmique 

Bidirectionnel



Méthode n°1: 
le mapping de la 

séquence d’activation »

Poty et al. Circulation 1995; 92: 
1389-1392

Poty et al. Circulation 1996; 94: 
3204-3213



Acute Achievement of Clockwise and 
Counterclockwise Isthmus Block
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2° Méthode:
Les doubles potentiels 

locaux

Poty H et Al. Circulation. 1996; 94:3204-3213

Shah DC et al. JCE, 1999;10:662

Shah DC et al. Circulation  1997; 96: 2505-08



Doubles potentiels 
séparésII

dAbl

H7-8
H5-6
H3-4
H1-2

mAbl

pCS
pAbl

Pacing SCPacing de OD 
latérale

*

**
***

* *

* *
* *



Analyse sur la ligne d’ablation 
des potentiels locaux

Shah DC et al. JCE, 

1999;10:662
Poty H et Al. Circulation. 1996;94:3204-3213



3° méthode:

« Le pacing différentiel »

Shah DC et al. Circulation  2000; 
102: 1517-22

Turco P. J Am Coll Cardiol 2002; 



*

Pacing différentiel OD basse 
latérale
II

dAbl

H7-8

H5-6
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pCS

VI
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* 95

II

dAbl
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pCS

VI
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*

115

*
*

After Shah D et Al.



*

II

dAbl

H7-8

H5-6

H3-4

H11-12

pCS

VI

H9-10

H13-14

* 120

II

dAbl

H7-8

H5-6

H3-4

H11-12

pCS

VI

H9-10

H13-14

*

90

*
*

After Shah D et Al.

Pacing différentiel OD basse 
latérale

115

95



4° méthode:

« Le mapping de l’ICT»

De Chillou et al; Circulation 1999; 100: 
2507-13

Tada H et al; J Am Coll Cardiol 2001; 
38: 750-5



De Chillou et al; Circulation 1999; 
100: 2507-13



A

B

C

Friedman PA et al; Pace 2001; 25: 308-15

« Critical Importance of Isthmus Spanning 
Electrodes for Distinguishing Pseudo 

block from Block »



Mangat I et al. Am J Cardiol 2003; 91: 559-
64

« Optimizing the Detection of Bidirectional 
Block Across the Isthmus by Multipolar 

Catheter »

Groups Group A 
[n=86]

[conventional 
method]

Group B 
[n=45]

[multipolar 
catheter]Bloc 

bidirectionnel
100% 100%

Récidive de 
Flutter

FA

16.5%

26.5%

4.3%*

6.2**

Suivi en mois 17 17

P < 0.05*



5° méthode :

« Electrogrammes 
Unipolaires »

Villacastin et al. Circulation  2000; 102: 3080-
5.

Tada H et al. JCE; 2001: 393-9



Villacastin J et al; Circulation 2000; 102: 
3080-5

« Usefulness of Unipolar Electrograms to 
detect Isthmus Block After 

Radiofrequency Ablation of Typical Atrial 
Flutter »

Onde S attendue ����
l’onde passe sur 
l’ICT et se déplace 
fuyant l’électrode de 

référence



Villacastin J et al; Circulation 2000; 102: 
3080-5

« Usefulness of Unipolar Electrograms to 
detect Isthmus Block After Radiofrequency 

Ablation of Typical Atrial Flutter »

� Sensibilité de 89%  

� Spécificité de 100%

� VPP de 100%



6° méthode:

Mesure des intervalles

Oral et al. JCE; 2001: 169-74.



Oral H et al;J Cardiovasc Electrophysiol  2001 12:169-74;  Tai CT et al; J Interv 
Card Electrophysiol 2002; 7:77-82 Morgan JM et al; J Cardiovasc Electrophysiol 
2003; 14: 236-42. Tada H et al; Double potentials along the ablation line as a 
guide to radiofrequency ablation of typical AFL. J Am Coll Cardiol 2001; 38: 750-
5.

« Role of transisthmus Conduction Intervals in Predicting Bidirectional Block 
after Ablation of Atrial Flutter »1) Augmentation des intervalles de > 

50% dans les 2 directions :

- sensibilité de 100% et spécificité
de 80%

- VPP de 92%

- VPN de 100%

2) Intervalle entre les doubles 
potentiels > 140 ms : St-P1—P2

- VPP de 100%



Particularités

Bru P et al., Pace 2000; 23: 1908-10

De Chillou et al; Europace 2002; 4: 
255-63

Babar A. et al; Circulation 1999; 99: 



Bru P et al., Pace 2000; 23: 1908-10

De Chillou et al; Europace 2002; 4: 
255-63

Groups %  
récidive

délai de 
récidive [min]

Bru et al. (n=35) 5 
(14.3%)

12.6 min

De Chillou et al. 
(n=124)

43 
(34.7%)

5 ± 7 min

Da Costa et al. 
(n=185)

42 
(≈20% )

15±9 min

30 minutes 
d’observation



Faux Positifs

Nabar A. et al; Circulation 1999; 99: 3286-3291

Rôle de l’isuprel

� Bloc apparent lié à une conduction 
lente dans l’ICT

� Isoprénaline peut démasquer un bloc 
incomplet dans 15. 9 % des cas

� flutters lents-flutters sous AA-doute 
diagnostic



II
III

H1H2
H3H4

H5H6
H7H8

H8H9

H10H11
H12H13
H14H15

Abl 1-2
Abl 2-3

Abl 3-4
PCS

AIRA pacing pCS pacing

Faux négatifs  par des potentiels 
“fantômes” ou non impliqués

AIRA: zone antéro-inférieure de l’OD



Eustachian 
Ridge

IVC *

SVC

His

CS os

AIRA

Isthmus Ablation Line
Tricuspid Ring

Halo
Catheter

Ablp

H7-8

H5-6

H3-4

H1-2

H9-10

H11-12
Modification de AIRA par 
une activation par la CT 

[faux négatifs]



Position de la stimulation
Prox. CS Post. Lip Post. Wall

AblH1-2

H23-24
LAO

RAO

* * *

***



Identification of Complete IB 
during PL Pacing

V1
H19-20
H17-18
H15-16
H13-14
H11-12
H9-10
H7-8
H5-6
H3-4
H1-2

V6
H19-20
H17-18
H15-16
H13-14
H11-12
H9-10
H7-8
H5-6
H3-4
H1-2

pCS PacingPt A

Pt B

PL Pacing

178 ms 208 ms

191 ms 244 ms

*
*

*
*

53/55 pts 
(96%)

4% 
Faux 
[-]



Identification of Trans CT 
Conduction during PW Pacing

II
V1

H 5-6
H 3-4
H 1-2
Abl d
Abl m
Abl p

H 7-8
H 9-10
H 11-12

V6
H19-20
H17-18
H15-16
H13-14
H11-12
H9-10
H7-8
H5-6
H3-4
H1-2 191 ms

Pt C

Pt D

pCS Pacing PW Pacing

136 ms

*

*

*

*

47/55 pts 
(85%)

15% 

Faux [-]



Synthèse / Évaluation du bloc 
isthmique

1] La meilleure méthode/ méthode combinée:
� électrode multipolaire pour cartographier l’isthme 
cavo-tricuspide

� l’analyse de la séquence d’activation
� les doubles potentiels locaux 
� le couplage avec le pacing différentiel 

2] Cas difficiles:
� Les potentiels unipolaires
� Le délai entre le doubles potentiels > 140 ms
� Rôle de l’isuprel
� Intégré la notion de perméabilité de la crista 
terminalis par rapport à la position du cathéter 
multipolaire et de la zone de stimulation



Quel Type de 
Cathéter ?

Jaïs Circulation 2000

Da Costa Circulation 
2004

Da Costa Pace 2004



8mm Tip - Livewire TC™ Ablation 
Catheter

� obtention de lésions plus larges par rapport à un cathéter 
4 mm
� plus efficace avec moins de tirs / 4 mm
� expérimental: lésions 20% plus profondes, 45% plus 
longues par rapport au 4 mm

� obtention de lésions plus larges par rapport à un cathéter 
4 mm
� plus efficace avec moins de tirs / 4 mm
� expérimental: lésions 20% plus profondes, 45% plus 
longues par rapport au 4 mm



Synthèse des données 
expérimentales avec le cathéter 8 

mm
� Langberg JJ et al. [PACE 1990]:

- augmentation de la taille et du volume de la lésion avec 
l’augmentation de la taille de l’extrémité du cathéter; 

� Petersen H. et al. [Circulation 1999]:
- augmentation du volume de la lésion avec l’augmentation de 
la taille de l’extrémité du cathéter

- au-delà d’une extrémité de 8 mm ���� pas de bénéfice sur la 
lésion

� Bruce GK et al. [Circulation 2005]:
- peu de relation entre la température sur le cathéter et la 
température du tissu

- influence de l’effet de « convection » locale [orientation du 
cathéter, contact électrode-tissu et flux local]



� Feld G et al. [JCE 2004]:
- augmentation de la taille et du volume de la lésion avec des 
cathéters 8 mm vs. 6 mm

- volume lésionnel 2X plus petit avec une électrode 4 mm vs. 8 
mm

� Chan RC. et al. [PACE 2002]:
- augmentation du volume de la lésion avec l’augmentation de 
la taille de l’extrémité du cathéter

- différence d’efficacité à taille égale en fonction de l’orientation 
du cathéter [meilleure lorsque le cathéter est parallèle au 
tissu]

- rôle plus important de l’orientation par rapport à la taille

� Otomo K et al. [JCE 1998]:
- lésion tissulaire proportionnelle à la taille du cathéter
- influence de l’effet de « convection » locale [orientation du 
cathéter et rôle flux local]

Synthèse des données 
expérimentales avec le cathéter 8 

mm



THERMOCOOL Catheter: Open 
Loop Irrigation Technology 

(Cordis Webster)



Celsius THERMOCOOL

PuissancePuissance
� contrôle de la puissance
� énergie délivrée de manière continue et 
efficace
� réduction du nombre d’applications
� Réglage: puissance de 50 watts- 45 °
maximum-Débit de 17 ml/min pour l’isthme 
cavo-tricuspide
Évite la dispersion d’énergie en refroidissant 
l’extrémité



Comparison of In Vivo Tissue Temperature Profile and Lesion Geometry 
for Radiofrequency Ablation With a Saline-Irrigated Electrode Versus 

Temperature Control in a Canine Thigh Muscle Preparation
Nakagawa H et al. Circulation 1995

� maintient une température faible à l’interface électrode-tissu même à
de hautes puissances
� prévient les montées d’impédance
� permet des lésions plus larges et profondes  
� les températures plus fortes en profondeur indiquent que 
l’échauffement est direct avec ce type de cathéter plus que transmis à
partir de l’échauffement de surface.



Diagram of lesion dimensions for 2 groups studied

Inverse Relationship Between Electrode Size and Lesion Size 
During Radiofrequency Ablation With Active Electrode 

Cooling 
Hiroshi Nakagawa, et al. Circulation 1998

2 mm

2 mm

5 mm

5 mm



� Lésions plus profondes avec des électrodes à
irrigation [faibles puissances et électrodes de petites 
tailles] 

� Relation inverse entre la taille des lésions et la taille 
de l’extrémité du cathéter irrigué ���� lésions  + 
importantes avec les cathéters avec plus petite 
extrémité

� Bénéfices:
� amélioration de la résolution du signal d’où une 
augmentation de sécurité et une diminution des applications 
de courant

� diminution de la rigidité du cathéter [meilleure flexibilité et 
mobilité; accès de certaines zones difficiles]

Inverse Relationship Between Electrode Size and Lesion Size 
During Radiofrequency Ablation With Active Electrode 

Cooling 
Hiroshi Nakagawa, et al. Circulation 1998



Rôle de l’anatomie

A Da Costa et al. Circulation 
2004



A Da Costa et al. Circulation 2004

Rôle de l’anatomie



META-
ANALYSE  

A Da Costa et al. 
Pace 2005



META-
ANALYSE  



Efficacité ≈≈≈≈ 99% 
succès immédiat

Jaïs Circulation 2000

Da Costa Circulation 
2004

Da Costa Pace 2004



RF(n=30)       AA (n=31)            p value

Sinus rythm 80% 36% < 0.01

A Flu récurrence 6% (n=2)           93% (n=28) < 
0.01

Hospitalisation 22%                  63% < 
0.01

Atrial Fibrillation 29% 53% < 0.01

Prospective Randomized Comparison of 
Antiarrhythmic Therapy Versus First-Line 

Radiofrequency Ablation in Patients With Atrial 
Flutter.

Natale et al. J Am Coll Cardiol 2000; 35: 1898-904.

61 pts-follow-up of 21± 11 
months

Récidive FLA 6% (n=2) 93% (n=28)       < 0.01



Atrial Flutter Radiofrequency: long term 
follow-up 

Absence de blocAbsence de bloc BlocBloc

Récidives 17%
5 % 

Paydak et al. Circulation. 1998;98 :315-322

110 patients, suivi de  21 mois



Incidence de FA après A RF (Flutter >>> FA)

Study
Pts

(n)

Age

(ans)

Structural 
heart 

disease

Afib before 
RF

Follow
-up

(mois)

AFib 
after

Philippon F

Circulation 1995
53 62 21 (40 %) 12 (23 %) 13 14 (26 %)

Movsowitz C

Am J Card 1996
31 56 25 (78 %) 17 (55 %) 9 13 (42 %)

Tai CT

JCE 1998
144 56 87 (60 %) 33 (23 %) 17 31 (21 %)

Paydak H

Circulation 1998
110 62 71 (65 %) 44 (40 %) 20 28 (25 %)

Anselme F

Circulation 1999
83 60 45 (54 %) 29 (35 %) 15 28 (34 %)

Da Costa

Eur Heart J 2002
96 65 47 (49 %) 33 (34.4 %) 6 16 (17 %)

TOTAL 517 60.2 296 (57 %) 168 (32.5 %) 13.3 130 (25%)



Complications



Complications

� Locales [<1%]:
� hématomes

� faux anévrismes

� fistule

� Générales [cas rapportés dans la 
littérature]:

� bloc AV en cas d’ablation septale

� tamponnade [cathéter irrigué]

� occlusion de la CD [ablation isthme latéral / 8 mm avec 
haute énergie]

� Embolies vasculaires par embolies post-régularisation ou 
secondaires à la FA [traitement anti-thrombotique à gérer 
comme pour les patients en FA]



Recommandations



1]

2]

3]

4]



Results from the  LADIP Trial on 
Atrial Flutter, a Multicentric 

Prospective Randomized Study 
Comparing Amiodarone and 

Radiofrequency Ablation after the 
First Episode of Symptomatic Atrial 

Flutter.
� Antoine Da Costa, MD, PhD, Jérôme Thévenin MD, Frédéric Roche MD 
PhD, Cécile Romeyer-Bouchard MD, Loucif Abdellaoui MD, Marc Messier 
PhD, Lucien Denis MD, Emmanuel Faure MD, Régis Gonthier MD, 
Georges Kruszynski MD, J Marie Pages MD, Serge Bonijoly MD, 
Dominique Lamaison MD, Pascal Defaye MD, J Claude Barthélemy MD 
PhD and  Karl Isaaz, MD FESC FACC for the LADIP [Loire-Ardèche-
Drôme-Isère-Puy-de-Dôme] Trial of Atrial Flutter Investigators, 
FRANCE.

� Heart Rhythm 2006-The Society’s 27th Annual Scientific Session; 
May 17-20, Boston, Massachusetts USA



Characteristic RFA Group 

[n=52]

Amiodarone 
Group [n=51]

P

Age (yr.) 78.5±5 78±5 . 5

Gender (% 
women)

11/52 [19.2%] 9/51 [17.6%] . 8

Structural heart 
disease

30/52 [58%] 33/51 [65%] . 7

History of prior 
AFib

14/52 [27%] 11/51 [21.6%] . 6

LA systolic 
diameter (mm)

43±7 43 ±6 . 7

LV ejection 
fraction (%)

56±14 54±14 . 5

Systolic 
pulmonary 
pressure 
(mmHg)

35±12 34±12 . 7



Procedures 
Results� RF ablation results. Bi-directional block 

was obtained in 100% [52/52] of patients

− mean RF application time of [12.8±13 min]  and  
fluoroscopic time [12±13 min]

− no procedure-related complications

� Reduction results. Flutter reduction was 
obtained in all patients [51/51]:

− 12 at the initiation of amiodarone oral treatment; 

− 17 by intra-cardiac atrial overdriving pacing; 

−10 by internal direct cardioversion 

− 12 by external direct cardioversion.



End Points 
with 13±6 
months of 
follow-up

RFA Group 

[n=52]

Amiodarone 
Group [n=51]

P

AFL 
Recurrence

2/52  [3.8%] 15/51 [29.5%] <. 0001

Symptomatic 
AFib beyond 10 

minutes 
8% 8% . 9

Symptomatic 
and 

asymptomatic 
AFib beyond 10 

minutes

25% 18% . 3

All AFib 
episodes 

including those 
asymptomatic < 
10 minutes 

29% 20% . 4



Events RFA Group 

[n=52]

Amiodarone 
Group [n=51]

P

% of death 6/52  [11%] 8/51 [16%] <. 7

Non 
cardiovascular 

death

4/52 4/51 . 9

Cardiovascular 
death

2/52 2/51 . 3

Cause of death 
unknown

- 2/51 . 3

Secondary 
Effects

- 5/51 [10%] . 03



Conclusions
� Radiofrequency ablation should be 
considered as first choice therapy 
already after the first episode of 
symptomatic atrial flutter.  

� Radiofrequency ablation is 
associated to significantly fewer 
secondary effects and offers a higher 
long-term success rate than the more 
conventional amiodarone treatment. 



LES TACHYCARDIES 
ATRIALES 



PLAN

� Mécanismes

� Méthodes de validation de l’ablation

� Résultats

� Complications

� Recommandations



Mécanismes
1] Tachycardies réentrantes

2] Tachycardies par hyper-automatisme 

3] Tachycardies par activités déclenchées 

4] Tachycardies multifocales

Saoudi et al. J Cardiovasc Electrophysiol 
2001; 12: 852-66 NASPE Position Paper

Tachycar
dies 
Focales



Tachycardies 
Réentrantes

1] Bandes de fréquences < 250/minute

2] Morphologie de P dépendante de la 
localisation

3] Dissociation A-V spontanée ou provoquée

4] Épreuves de stimulation ���� diagnostic 
positif:     

� arrêt et déclenchement 

� entraînement « caché »: zone avec potentiel pré-systolique ou mid-
diastolique   [pas de modification de la séquence et de la 
morphologie de P] + intervalle post-pacing < 20 ms

� intervalle entre l’électrogramme local et le début de P [site 
d’entraînement] et intervalle Stimulus-début P identique ���� < 25 ms 
[intérieur du circuit]

5] Cœur pathologique
Puech Ann Cardiol Angéiol 
1990; 39: 575-8



Tachycardies 
Automatiques

1] Mode chronique, incessant

2] Pas d’effet de la stimulation [arrêt 
ou démarrage]

3] Sensible à l’isuprel

4] Dépression post-stimulative [cycle 
d’échappement plus long]

5] « Warm-up and Cool-down »

6] Cœur sain
Davy JM et al. Arch Mal Cœur 
Vaisseaux 1997; 33-40



Tachycardies Activité
Déclenchées

1] (+) rare

2] Évolution paroxystique ou 
incessante

3] Arrêt par les (-) calciques

4] Rôle favorisant des catécholamines

5] Cœur sain

Davy JM et al. Arch Mal Cœur 
Vaisseaux 1997; 33-40



Tachycardies 
Multifocales

1] P de morphologies différentes: ≥≥≥≥
3

2] Intervalle PP irrégulier 

3] Retour à la ligne isoélectrique

4] Formes:

- enfant [cardiomyopathies]

- adulte [BPCO]

Davy JM et al. Arch Mal Cœur 
Vaisseaux 1997; 33-40



Effet de l’Adénosine

Type Réentré
e Atriale

TA 
automatique

TA 
activité

déclenc
hée

Engelstein 

et al. (1994)

0/5 7/7 1/1

Chen et al. 
(1994)

18/20 0/7 9/9

Glatter 

et al. (1999)

6/20 14/24 -

Markowitz SM 

et al.

1/17 3/3 14/14

TOTAL 25/62 
[40%]

24/41 

[60%]

24/24 
[100%]



Differential Effects of Adenosine on Focal and 
Macroreentrant Atrial Tachycardia

Markowitz SM et al. J Cardiovasc Electrophysiol 1999; 99: 489-502

Type n Adénosin
e

Cardiopa
thie

Réentrée 
Atriale  

1
3

8% 7/13

TA focale 1
7

100% 1/17



Approche 
Electrocardiographique

� Onde P entre 150 et 250/minute

� Retour à la ligne isoélectrique

� Origine avec fonction de la 
polarité de P:

� Ondes P négatives en D1 et aVL; positive en 
V1: origine G

� Ondes P positives en D1 et aVL; négative en 
V1: origine Dte

� Ondes P positives en D2-D3 et aVF: origine 
haute

� Ondes P négatives en D2-D3 et aVF: origine 



Méthode 
d’Ablation



Radiologique Classique
� Cathétérisme:

� Voie droite : OD; OG basse [sinus coronaire]; 

� Voie gauche : transeptal

� Nombre de cathéters : 2 en cas d’arythmie permanente [1 sur 
la zone la plus proche; 1 cathéter d’ablation]; idéalement un 
cathéter multi-électrode

� En l’absence de tachycardie: 
� isuprel; 

� vérifier les 12 dérivations / tachycardie clinique

� En cas de tachycardie 1/1: 
� éliminer une tachycardie nodale [zone de primo-

dépolarisation; bloc de conduction nodale; dualité; ESV en 
cours de Tachycardie]



La position du cathéter 
d’ablation en cours de 

tachycardie� Analyse du signal unipolaire:
� tout signal se dirigeant vers l’électrode est positif

� la zone d’où le signal part induit un signal 
exclusivement négatif

� Nombre de cathéters : 2 en cas d’arythmie permanente [1 sur 
la zone la plus proche qui sert de référence; 1 cathéter 
d’ablation OU PAS DE DEUX]; idéalement un cathéter multi-
électrode

� Analyse du signal bipolaire:
� Signal le plus précoce par rapport à l’onde P de surface 

[choisir l’one P la plus précoce]; aide des stimuli V 
prématurées qui avancent la dépolarisation V et dissocient 
l’activité auriculaire

� Au moins 40 ms avant son début
� Pfs pré-potentiels brefs 
� potentiels fragmentés [trouble de conduction localisé]

� Topo-stimulation:











La position du cathéter 
d’ablation en cours de 

tachycardie
� Entraînement:

� une tachycardie focale ne peut pas être entraînée
� Valeur pour les tachycardies réentrantes

� Interruption mécanique de la 
tachycardie: 

� valeur localisatrice
� Tachycardie focale

� Interruption en qq secondes lors de la 
RF:

� excellente valeur



Cartographie non 
radiologique

� Cartographie:

�mémorisation dans l’espace du 
cathéter 

� reconstruction de la séquence 
d’activation

�extension centrifuge de la TA à partir 
de son origine

� Avantages: 

�scopie

�étude des phénomènes de 



Résultats  et 
complication

s



Études n D/G % 
succè
s

% 
Complicat
ions

Récidiv
es

Walsh [1992] 12 5/7 92% 8% 0

Chen [1993] 7 9/1 100% 0 0

Kay [1993] 15 14/1 100% 7% 19%

Tracy [1993] 10 8/2 88% 0% 20%

Goldberger 
[1993]

15 15/0 80% 0% 17%

Shenasa [1993] 16 19/0 100% 6% 0

Sanders [1993] 10 10/0 100% 0% 0

Chen [1994] 34 34/7 94% 0% 6%

Lesh [1994] 17 17/5 94% 0% 11%

Wang [1995] 13 10/5 69% 8% 8%

Poty [1996] 36 33/3 86% 0% 12%

Pappone [1996] 45 36/9 93% 7% 7%

Weiss [1998] 48 40/12 92% 0% 10%

TOTAL 27
8

253/5
2

91% 3% 9%



Recommandations
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