TV sur cceur sain

* TV 1diopathiques considerées comme une cause rare de
TV (5% a 10%)

* En fait, elles sont rares chez les sujets ages, mais
fréquentes chez les sujets jeunes

* En effet elles sont bien tolérées (car cceur sain) et sont
souvent prises pour des TSV avec aberration de
conduction

[ - Diagnostic (Fauchier, AMC 1995; 89: 897)

IT - Traitement pharmacologique
[II - Ablation




Les TV peuvent naitre a D ou G

1 —TV G =TV sensibles au vérapamil ou TV de Belhassen
ou de Fauchier ou fasciculaires ...: TVS

2 — TV D : TV infundibulaires (NS ou S), les plus
fréquentes (s1 on inclut ttes les arythmies) sensibles a
I’adénosine

* TV en salves bénignes monomorphes de
«Gallavardin »ou « Parkinson et Papp » : salves naissant
de 1 infundibulum (paro1 septale)(retard G, axe vertical)

: trouble du rythme fréquent de 1’enfant, adolescent,
sujet jeune, souvent bien tolérées

* TV S infundibulaires souvent syncopales car rapides
*(ESV)




Autres TV 1diopathiques :

TV par reéentrée de branche a branche : trés exceptionnel
: ces TV sont rares, surviennent en cas de bloc de
branche et 97 % d’entre elles sont notées chez des sujets
avec cardiopathie evoluce

Ily a d’autres TV sur cceeur « sain » mais
potentiellement graves et tres rares:

- TV chroniques du nourrisson ( mais d’evolution
favorables sous tt)

- TV catécholergique de I’enfant et adulte (Coumel)=TV
polymorphe (dont certaines i1ssues de I’infundibulum

JACC 2005; 46 : 1288)




1-TVG

* Anatomique =

TV par réentrée interfasciculaire : dans 1 ’hémibranche
post gauche (ou plus rarement droite) ou proche du faux
tendon VG posteroint VG

Macroréentrée dans le réseau de Purkinje postérieur
(Circulation 2002 ; 105 : 462-9)
*(Electrophysiologique (modifications des canaux
calciques et/ou récepteurs purinergiques): abandonne?)

2 - TV D : foyer d’automatisme (ou modification

clectrophysiologique) (activite déclenchée sensible a
I’AMPc




TV D = Activité déclenchée en relation avec des post pot
tardifs (facilitées par augm Ca , catécho, st A rapide); augm
AMPc=proarythmiqure

( Verapamil -

Fig. 5 : Schéma mentrant le role central de 'AMPc dans le mécanisme des tachycardies ven-

triculaires  infundibulaires (cf texte pour precisions) BB : beéta-bloguant, Isc

Isoproterencl, Ach : Acétylcholine, Ade Adenosine, BR : beta-récepteurs, MR
Recepteurs muscarinigues, AR : Reécepteurs a l'adénosine, G5 : Protéine & stimulatrice, GI
Protéine & inhibitrice, AC : Adénylcyclase, ATP : Adénosine triphosphate, cAMP : Adénosine

menophesphate cycliqgue, PKA : Protéine kinase A, Ca++ : Canal calcique, P : Phosphorylation




I - Diagnostic

1- Clinique (Buxton et al Circul 1983)
* SF :
- 0 (27 %)(découverte fortuite des TV en salves de ’enfant),
- palpitations (40 %), tachycardie

- mais souvent syncope (23%) notamment dans TV infundibulaire
(rapide),

- exceptionnellement tableau de CMD rythmique

* Enfant, adulte jeune (15/40 et +) (mais parfois sujet de plus de 70
ans) sans cardiopathie connue

* Les TV sensibles au vérapamil touchent stt hommes (3/1) (TV D:
H=F)

* TV D : déclenchement a 1’effort (catécholergique)
Sensibles aux manceuvres vagales




2 - ECG : tachycardie regulicre a QRS larges
ressemblant a une TSV + BB (pas de criteres de

Brugada: absence RS en précordiales ou RS > 100
ms: TV)

- TV G fasciculaire :

TV avec morphologie de BBD, axe droit ou stt

gauche sans les signes ECG de TV (QRS peu
larges: intervalle RS < 80 ms)

TV souvent associces a d’autres tachycardies :
TSV, tachycardie avec BBG
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* A noter : certaines TVG ou ESV idiopathiques
peuvent naitre de I’anneau mitral (Tada JACC
2005 ;45 : 877-86) (n° AL et PS) (5% des TV
1diopathiques): onde S en V6 (polarite différente
en D2, D3, D1, VI suivant la localisation

anterolaterale de I’anneau (58 %) ou posterieure

(11 %))
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Fi 1. R ative 12-lead electrocardiograms of premature ventricular contractions originating from the anterolateral (A), posterior (B), and
sgure 1. Represcnfalive L4 x indicate “notching” of the late phase of the QRS ¢ the inferior leads.
posteroseptal (C) portions of the mirral annulus. Arrows indicate notching phase of the QRS complex in the inferior l




- TV naissant du VD : TV
infundibulaires (ou TV sensibles a
1’adénosine) TV
avec retard gauche; axe vertical ou
hyperdroit (ce qui la différencie de
TV +DVD : axe normal ou gauche )

TVNS (TV en salves)

TVS
(ESV)

Méme mécanisme pour le 3 (Kim JACC
2007; 49:2035
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Mais la localisation peut varier et donner un aspect ECG un
différent:

Absence d’onde r en V1= localisation infundibulaire classique

1 -r/Sen V1 : (Lee PACE 2002; 25 : 1346-51) +S V6> 0.1 mv =
cause d’échec d’ablation

2 — transition R/S V3 idem : Une grande onde R apparait plus
rapidement en précordiales que dans TV infundibulaire VD (J
Cardiovasc Electrophysiology 2002; 13 : 1050- 3, Callans
1992....) s1:

- TV nait au dessus des valves pulmonaires (Circulation 2003: 108 :

1960-7; JACC 2005; 45 : 887-95) (connexion myocardique entre
le site et I’'infundibulum ???)

- TV nait a gauche : localisation possible au dessus des valves
aortiques (valve sigmoide droite)

- sur le versant ¢épicardique de 1I’infundibulum (au n°sinus de Valsalva

1)




- JACC 2005 ;45 : 438 :
(Tanner): transition R/S en V3
: RVOT (infund pulm) 11/19 ;
G : 3; sinus valsalva : 2; sinus

coronaire : 1, épicarde 1; AP
11

- JACC 2005; 45 :887-95
(Sekiguchi) : TV 1ssues de
I’AP : amplitude R en D3 tres
grande,

Fig. 8 : Schéma montrant une
vue supérieure mettant en évi-
dence la jonction ventriculo-
artérielle, c'est-a-dire la
contiguité entre linfundibulum
pulmonaire et la racine de
l'acrte, Dans certains cas
l'ablation deit Eire rédlisée &
ce niveau, (C&6 : coronaire
gauche, CD : coronaire droite,
& : sigmoide coronaire gauche,
D : sigmoide coronaire droite,
N : Sigmoide nen coronaire,
INF PULM : infundibulum pul-
monaire, VM : valve mitrale,
VT : valve tricuspide).
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Figure 2. (A) Twelve-lead ECG recorded during pacing from the sepral right ventricular outflow tract (right panel) compared with the 12-lead ECG af
the spontaneous premature ventricular contraction (PVC; left panel). The QRS morphology during pace mapping does not match the PYC morphology in
all 12 leads. {B) Twelve-lead ECG recorded during pacing from the right coronary cusp (right panel) compared with the 12-lead ECG of the spontaneoiis
PVC (left panel). Note the exacr matc h of the QRS morphology during pace mapping and the spomtaneous PVC.




Tanner et al.
Ablation of ldiopathic Ventricular Tachycardia
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Figure 1. Twelve-lead surface ECG from six different patients with
idiopathic ventricular tachycardia that was successfully ablated in the right
ventricular outflow tract (RVOT), in the left ventncular outflow tract
(LVOT), in the aortic sinus of Valsalva (AQO), in the coronary sinus (CS), in
the main pulmonary artery (PA), and in the epicardial space via percutaneous
pericardial access (EPI), respectively. Mote that all ECGs present with left
bundle-branch block morphology, inferior was, R/S transitional zone in the
precordial leads Vi, and negative ORS complex in lead L




- TV par réentrée de branche
a branche :

* En RSR : bloc de branche
* TV avec aspect BBG ou
BBD (comme en RSR)
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Diagnostic différentiel

e Tachy QRS larges coeur apparemment sain :
- TSV + BB

- T antidromique (KG/TV G)

-TV infundibulaire a différentier d’une TV sur
DVD débutante
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3 — Autres examens :

* Echo (N ou anomalies mineures discutables comme
PVM)

* Holter (avant tt)
* ECG haute amplification : pas de PT (vs DVD)
* EE . ++++ TV souvent déclenchées a I’effort
- TVNS D augmentent initialement a 1’effort (ne pas

arréter) puis disparaissent au max de 1’effort
-+ recherche F 1schémique chez ’adulte

* Chez le sujet adulte ou avec facteurs de risque coro ou
coro scanner ou thallium effort

* TV avec retard G : ¢liminer dysplasie VD par IRM mais
30% des sujets avec TV infundibulaires ont des
anomalies (répeter IRM)




* Etude ¢lectrophysiologique

* En cas de doute diagnostique pour vérifier qu’il
s’agit d’une TV et stt chez 1’adulte

* St A et V nécessaires
 Isuprel genéeralement requis
(fatropinetaminophylline)

- TV G facilement déclenchée par St A ou V sous
isuprel (réentree)

arrétees par ATP et veérapamil (et stimulation A)
TV précedée d un potentiel de branche ou
Purkinje (peut-étre non spécifique)







- TV infundibulaire =

foyer d’automatisme non déclenchable mais
apparaissant spontanément lors de perfusion
d’1suprel (par opposition a TV de DVD
facilement déclenchable par SVP sous 1su)

- TV par réentree de branche a branche :

* En RSR : bloc de branche

* TV 1nduites par stimulation auriculaire et V
* aspect BBG ou BBD (comme en RSR)

* QRS precedes d’un HV long
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Traitement
e 1 —TraitementdelaTV:

TVG = verapamil
TVD : manccuvres X ou ATP
2 - Traitement préventif : TV sur cceur sain= TV bénignes

Conduite a tenir= celle des TSV

A - Des TV bien tolerées (decouverte fortuite)
infundibulaires de 1’enfant peuvent &tre respectees (TV
en salves bénignes monomorphes de «Gallavardin »ou
« Parkinson et Papp » ); guérison spontanée fréquente

(Harris J pediatr 2006; 149:822)




B — En cas de mauvaise tolérance le traitement
pharmacologique est indiqué en premier

Les béeta bloquants++++= tt de choix: aténolol, nadolol ;..

Veérapamil moins efficace (succes 20 a 50 % Buxton 1983;
Gill PACE 1992) que béta bloquants, a utiliser chez
I’asthmatique

AA classe I autorises si possibles en association avec béta
bloquants

Le probleme est sa durce (evolution naturelle souvent
favorable) (Ohe JACC 1995; 25:54: TV G




C - Indication de PM antitachycardique + def
exceptionnelles : dans certaines TV infundibulaire
recidivantes syncopales, non controlées medicalement et
apres echec de ’ablation

D - Ablation par RF = réserve aux TV récidivantes malgré
le traitement et aux intolérances medicamenteuses

* Nombreux travaux entre 1990 (fulguration) et 1994 (RF)
avec resultats mitiges sur de petites series

* Travaux plus récents avec ou non la cartographie stt
i1ssues du japon ou d’allemagne;




Ablation par RF

I - METHODES

1 —Regarder PECG 12 dérivations en TV :
localisation grossiere du départ;

Se reporter aux travaux de Waxman, Josephson (Am J
Cardiol 1982 : 50 : 1-10, 11-22) qui a decrit toute les

morphologies de TV en stimulant différents sites du VG
et lire ’article de M Haissaguerre (livre du groupe de
rythmologie) ou ceux de Jadonath pour TV VD (Am
Heart J 1995 ; 130 : 1107-13) ou de la méme eéquipe
(Marchlinki) : Am Heart J 1996 ; 131 : 930-936
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Aspects .y 8 ECG
Réions Morphologie Axe Durée v, LIVp VY, A

Apex Retard gauche Gauche > 150 ms R S QS
rs

Infundibulum Retard gauche | Verticalisé | > 150 ms R R X QS
vers le bas rS S

Tricuspide Retard gauche Normal <150 ms R QS
(horizontalisé S
gauche)

Paroi inférieure Retard gauche | Gaucheou >ou<
horizontal a 150 ms
gauche

Septum haut Retard gauche | Verticalisé | <150 ms
vers le bas

P—

Septum bas Retard gauche Normal <150 ms
(horizontalisé
gauche)

—




Aspects
Régions

Morphologie

ECG

IV,  WIIVe  V,V,

VsV,

 Apicale

Retard droit

Droit ou
hyperdroit

rS gR gR
QS rS R

)
QS

Septale

Retard droit

Aspects alypiques

Gauche

Gauch{:

IS
QS

S

Rs
S
QS

- Supéro-latérale
|

Retard droit

Normal
Verticalisé
vers le bas

> 170 ms




1 e 3
|
pbsterior | | Antertor
Sites | 4 5 § | Sites
T B g
L
\ | =
| Intermediata
| Sites - H:DT di
achycaradia
| ‘ Bkl

\/ ]

—_— '

Lead | Ror Rs qR Qs or QR

Sites: Fosterior or Inlermediala Intermediata or Antenor

Antericr
(1.2.4.5.7.8) (2,3.5,6,8,9) (3,6,9)
| Lead aVL R-wave R-wave No R-wave
Sites: (Favors 7.8) Intermediale Intermediate or Anterior
(2,5.8) (2,3.5,6,8,9)
Early R-wave Transition
(R>S in V)
|
1 ' Y
Yes: (1,2,4.7) (2) (2.3) (3
No: (5.8

{5.8) {5.6.8,9) 6.9)







« 2 — Pace-mapping ++++ ou topostimulation =
Methode la plus simple : stimuler la région d’ou
semble naitre 1a TV pour reproduire exactement sa
morphologie (cf Waxman, Josephson Am J Cardiol
1982, vol 50,p 1,p 11)
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GE Medical Systems Information Technologies




3 - Site ou Pactivation endocardique en TV est la plus
précoce : Précession de 10 a 30 ms sur le QRS de 1 ’ECG de
surface (moins important que dans le post infarctus)
L’enregistrement unipolaire est intéressant pour definir le

debut du QRS (aspect QS)
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4 - Cas particuliers: TV issues de ’AP (JACC 2005; 45
:887-95 (Sekiguchi) : enregistrement d’un potentiel A de
bas voltage

Sekiguchi et al.
Pulmonary Artery Ventricular Tachycardia

Cs 1-2
CS34 |
CS5 58

cs 78

CS 9-10
CS 11-12

C313-14 —

A




* 5 — Rechercher un prépotentiel ou potentiel de
Purkinje dans TV sensibles au vérapamil
(situé¢ 14+ 5 ms avant QRS): application RF =
succes 100% ?

* Chercher le potentiel de purkinje posterieur le
plus précoce, notec en RS eten TV

* A noter I’ absence probable de spécificite de ces
pot trouves chez des sujets sains et qui persistent
souvent apres ablation

A noter aussi un site parfois a cot¢ (2 -4 cm) de
celul ou le pace mapping est bon (Wen JACC
1997 ; 30 : 1024-31)
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VT Sinus Rhythm
| — ~— N A. Unsuccessful Ablation Site

!l‘—i’\/f’“'ﬂ—./\f—ﬂ

B, Successful Ablation Site




Autres guides possibles pour TV
fasciculaires

* 4) Recherche de pot lents ou
mousse prediastoliques
(Tsuchiya JACC 2001; 37
1415) situes avant le pot de
P (55 ms avant QRS) ev TV

5) Recherche du potentiel
rétrograde de Purkinje en
RS (Ouyang Circulation
2003; 107:2702) (enregistre

au site des pot lents diast)




* 6 - En cas de TV septale ou infundibulaire, bien
reperer 1’activite du faisceau de His, que ce soit a
droite ou a gauche

7 — Quand vous avez I'impression d’€tre bien
situ¢ : déclencher la TV et appliquer le courant
de RF : 55°, 35 w a droite, 60°, 50 w max a
gauche: la TV s’arréte tres rapidement si le site et
bon; continuer au moins 60 sec

8 — Tenter de redéclencher la TV et continuer
1’ablation s1 nécessaire




A Control

= el = Lo ek T BERE LG
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¢ 3

— Actuellement certaines equipes s’aident d’une

cartographie endocardique (systeme CARTO ou
autre) pour limiter le temps de scopie qui est

1m

portant pour le pace-mapping ; quelques

publications récentes dans ce domaine mais

1NC

1cations peu fréquentes et séries petites

(TVVD; Friedman; J Am Coll Cardiol 2002 ; 39 :
1808-12) : nécessite une carto en TV car pas de

CIC

atrice (pour faire carto en RS)

Applications aux TV de localisation inhabituelles
(mapping inf VD; reperage TV au N° ou juste au
dessus valve Ao

A noter les difficultés de mapping de
I’1infundibulum




810  Friedman etal. RVOT Ta chycardia

Noncontact Ablation of RVOT VT
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Figure 3. Example of a successful ablation of an idiopathic ventricular
tachycardia from the aortic sinus of Valsalva. {A) The endocardial electro-
aram recorded from the ablation catheter precedes the QRS complex by 55
ms, The hipolar electrogram at the successful ablation site shows a split
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Figure 4. Example of a successful ablation of an idiopathic ventrio
tachycardia {(VT) from the great cardiac vein via the coronary sinus.
The eclectrogram recorded from the ablation catheter precedes the (
l:ﬂmplux :I:I:.' 45 ms, (B) A 12-lead surface ECG of the -Idi.-;1|'l.!rhi-.. VoI
e ar vhi lofr half of the nanel. On the reht half, a perfect pacen

Tanner et al. 42
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Ablation of ldiopathic Ventricular Tachycardia
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» Application possible a la
différentiation TV
infundibulaire /TV DVD
(AJC 2005 ; 95 : 935-40;
Boulos) (présence de zones
d’amplitude faible en
unipolaire et de durce

prolongée des zones
dysplasiques)

FIGLIRE 2. Typieal edoctreanatamic maps |right anterior ebligue view] from 1 potient in the BYOT tochycardio group shows e spahal
dissributicn :IP:' unipoler electrographic amplituda (Teft pomel], duration [middle paned, and amplitede,/duration rabia (right panall.
Moln prasarved values (bive and purple) traugheut the right ventricle,

FIGURE 3. KV electroanalomic maps of o patient whe hos ARVD. Maps irght anterior ablique view| shew .'f-::ilrr-lminuml dispersion af
local unipalor slecrographic ompliude Lt parell, durction Imiddle panel), and emplitude/durafion rofia. fright ponall. The dysplastic
regian jred) can be idontified by the abnermally low voltoges (<4 mV], prolenged electrographic duralion (=75 mi, ond decreased
amphiudeduration rohio (<0.05).




Cas particulier : réentree branche a
branche

« Ablation de la branche malade
*en RS: BBG, en TV BBG: ablation br G;
*en RS : BBD, en TV BBD: ablation br D







II - RESULTATS

e 1 -TV G: Septum +++
Localisation : septum bas, apex, milieu; (+ partie
posterieure VG, anterieure, ablation HBAG)
Taux de succes: 80, 85 % (Wen Circulation 1994,

89 : 1690-6; JACC 1997 30 : 1024-31)
2—-TVD: AJC2002 89 :1269-74; PACE 2002
;251 1346-51

Localisation : partie antéro superieure

infundibulum (Moskowitz Am HJ 1996 131: 930
Taux de succes : 80/85 %

e 3 — Réentrée branche a branche













Causes d’echec

* TV non déclenchable méme sous 1suprel (pas
d’anomalies en RS comme dans la cardiopathie
1Ischémique)

* Varnabilite spontance du nombre de TVNS/ ESV

* Naissance inhabituelle (stt pour TV infundib: 10
a 25 %) (Tanner JACC 2005; 45:418, Kim 2007):

- Origine epicardique (Daniels Circulation 2006;
113 : 1659) : abord epigastrique!!!. R Frank ou
par la grande veine du SC (Obel JACC 2006; 48:
1813)




localisation au dessus valve pulmonaire : pot
pointu 30 ms avant QRS en TV (Timmermans
Circul 2003; 108:1960)

Sinus de Valsalva (Yamada JACC 2007; 50:884

pres de 1’ostium cor)
SC

Chambre de chasse VG

TV G : site parfois a 2- 4 cm de celui ou criteres
parfaits (pace mapping, pot Purkinje 25 ms avt)




- 10".'..'.‘Err:1m.i":-n.ic: E |

3. The 12-lead ECG and endocardial recordings during LBBB-like VT originating in the pulmonary artery (left) and during sinus
{right) of patient D. The sharp potential, preceding the QRS complex in the endocardial recording from the RF ablation cathet
ite of the earliest activation time, was also recorded on the same site late after a tiny ventricular electrogram during sinus
before ablation. RV denotes right ventricle.




111 - COMPLICATIONS

1- Complications du cathéterisme

2 - Complications de 1’ablation:

Tamponnade+++

Ablation F de His : BAV
BBD (TV VD)
Insuffisance aortique

3 - Induction d ’un trouble du rythme non
specifique conduisant a une cardioversion

+ Irradiation




i II."‘ Il | .'*'. "I‘II ” A n
(i T PR R | II . | .| | |' 1 J:'l I|I { I', i '.
Ll ll'u‘ W I'\_,.-'l \ __,-' '._,-' Il,__,.-'l I'. _," .,_.-' W " ll'u e e
= { |’l(" (| .l | P l',-"“ll
A il .a"'. \ \ ol s -.f"-a”'. £ A\ A\ ""“""n" YRY4AYE
f \ ¢ Il -" '|_."_ "'\-\.'Ir ‘”".J'ﬂ“\,l |' L] If I|I |: I|I | f | A T W f IlI | '| "rﬁ'lll II .I'F |I A ;'r | r‘rﬂlll' l'.MII . '.\ J Il'.ll i |I lIIJI I'll. .I 1
UL PR Y AR PR TN e .' ) ' .fn r. A A A A ﬂ i
| I / I I"'. | :‘ | '. |'"|I II ': I-'ul ) = [h I' |I I| | , I
| |I i [ f

/’rx NS J \\/ AVAVAY, \/ AVAY WA f \/ AN Sy /\ [VRVEVAVRVE

.--",*|.'|
| 1f .|l Ll e
/ = !
AR 4 .l-'i'.n'-' vy U-‘"' M
i I. || |'II 'I' |'”| :|“| |II II"-, .'./‘1" :'YF". |'H' NG, 'II I Il”'l |
A ' |
W

! 1 |I haf 5 1 B
I_ll:"llli||||IIIII b
1 : i .:- .Ij |II IIII I.i Ihll "I Il: I:i =
. "“w' ' h"\. I "'v' R e s
-.I .,U,.' v, AV 4 ,.' w \,l' NS
foa i An i N L T A
I { 1 I'Iiw-lll' 'II. el
| 'Inll"ll.ll-l
IIIJI ILII "'I I\'I
M A L |
i iI I I:

W
'I“' lll-l'. |lnl| 1 i
iI “w || I|I |. |'I ] o

= [LI e mrr.‘-\l..'}-"”"
iﬁ i i |! A -I: il ) : | | |
| I O T o | i i i r | 1 | |
| 1 'I-.l||-| '-I' |
H ] |||..’\-||II I
' i

[
| f | e | ,I |I
. ;:_ (o le (' .. ] ||Il|| |.' l:l '| '| I|IlIII I'Illr,l' i "'l.l .I i M
ot ‘-.L.-. L 'u'_ |\ I | I | .II S W) \f -'I.'nu I'_I I'-'"I |' '*-'-_ W .""'“""1 “'I | W AR oM un
.,.'"1 Ak .'I'-"."'!”r'._'. | ¥ '.|I i ""' I
[ II ) .'I'lllj lll I'I“III |5 A He 1 I:H'llr‘-l III t\""llu!“""l" IJJ'I I"‘ll
I.-'-..l' p : I|--’I||I 4!l . | (< f I |
R [ I ||I; | I.,l il 'I
VIV LR L iy b W .I'LII"'I'PH“-'I

I gt N Ir"l ;“II.-'J I'.n'f

|'f'
fl |=| II| ||I |
I.I'I‘:I”I .|J|.| |'||“||| |"||,I]|. -u-"'. .r-| o ., ';,

.| {3l by ':I, I'! | /
|II|L|"I|.- I1|ILI|“I:I
{4

'U W/ Il,#E-,/' ',,f ' JV

.«gg,mm*‘
=¥ i

A ""- '\, L] |.IIII
/ \/ Y/ Lf“ '4’ A




941030




IV - INDICATIONS

* 1- Exceptionnelles: TV d’excellent pronostic
disparaissant spontanement

e 2 — TV mal tolérees avec syncopes ou sujets ne
supportant pas les beta-bloquants (asthme.. .)




Conclusion

TV 1diopathique = TV bénigne s1 une cardiopathie a ¢te
climinée (suivi conseille)

A évoquer devant tte tachy a QRS larges sur cceur
apparemment sain

Béta bloquants = tt privilégie s1 tachy mal tolérees et
recidivantes

En cas de récidive: indication théorique de I’ablation par
RF (TV bien supportées faciles a localiser)

La plus mauvaise indication actuelle car risques du geste
pour le moment > risques dusala TV (=0); laTV a
parfois une localisation difficile d’acces




