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Abstract

Contexte : Plusieurs algorithmes basés sur I'onde delta ou la polarité QRS ont été publiés dans le but
de caractériser la localisation des faisceaux accessoires (FxXA) manifestes chez les patients avec un
pattern de Wolff-Parkinson-White. La localisation précise des FxA postéroseptaux demeure cependant
une démarche diagnostique difficile et importante en raison du fait qu’une zone limitée du cceur peut
inclure des FxA dont I’ablation peut nécessiter un abord droit, gauche, ou sous-épicardique via le sinus
coronaire. En considérant les risques et taux de succés trés différents selon I'abord nécessaire, une
anticipation précise de la localisation de ces FxA est primordiale afin d’informer le patient
adéquatement de la balance risque/bénéfice ainsi que pour planifier au mieux la procédure d’ablation.
Objective : Basé sur des observations faites sur des cas isolés, I'objectif de I’étude a été d’évaluer si le
pattern de transition du QRS dans les dérivations ECG précordiales permettait d’affiner le diagnostic
différentiel des FxA postéroseptaux.

Méthode : Les patients consécutifs référés pour une primo-ablation de FXA manifestes sur une durée
de cing ans ont été inclus. Les patients avec plus d’'un FxA a conduction antérograde ou pour qui
I"ablation était interrompue ou infructueuses étaient exclus. La polarité de 'onde delta et du QRS ont
été revus sur les électrocardiogrammes standards 12 dérivations.
Résultats : 273 patients ont été identifiés. L’age moyen était de 31 + 15 ans et 62% étaient de sexe
masculin. Parmi les 110 FxA postéroseptaux, 64 (58%) étaient ablatés au niveau de I’'anneau
tricuspidien postéroseptal, 33 (30%) au niveau de I'anneau mitral postéroseptal et 13 (12%) au niveau
postéroseptal sous-épicardique via le sinus coronaire. Une transition précordiale physiologique avec
une augmentation progressive de I'onde R a mesure que I'on se déplace au niveau des dérivations
précordiales était le plus souvent observé. Pour un sous-groupe de patients (n=31), un pattern anormal
de transition du QRS était observé, celui-ci étant en lien avec des FxA de localisation endocardique
droite. La combinaison d’'une onde g en V1 avec une proportion de la composante positive du QRS (R)
en V1 > V2 < V3 permettait de prédire les FxA dont I'ablation était réalisée au niveau endocardique
droit avec une spécificité de 100% (sensibilité 28%). Lorsque la somme des composantes du QRS était
positive en V2, ce pattern de « double transition » permettait de prédire une localisation du FxA au
niveau de I'anneau tricuspidien postéroseptal avec une spécificité de 99.5% et une sensibilité de 41%.
La valeur prédictive positive était de 96.2% (95% IC 79-100%). Le seul faux positif était un FxA de
localisation septale moyenne. Lorsque la somme des composantes du QRS en V2 était en revanche
négative ou isoélectrique, les FxA étaient situés plus latéralement sur l'anneau tricuspidien.
Conclusion : La combinaison d’'une onde q en V1 avec un pattern de double transition dans les
dérivations précordiales est hautement spécifique pour un FxA de localisation endocardique droit et
permet d’écarter la nécessité d’'un abord gauche ou épicardique via le sinus coronaire.

Mots-clefs : électrocardiogramme, Wolff-Parkinson-White, faisceau accessoire, ablation par
radiofréquence, onde delta
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1. Introduction

1.1 Définition

Le syndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) est I'association de troubles du rythme cardiaque et
d’'une anomalie cardiaque liée a la présence d’une connexion électrique supplémentaire entre
I'oreillette et le ventricule. Chez le sujet sain, I'impulsion électrique dépolarise normalement les
ventricules par les voies de conduction nodo-hissiennes qui ont la propriété de retarder
physiologiquement la conduction électrique au niveau du nceud atrio-ventriculaire (AV) et ainsi de
limiter la fréquence d’impulsions conduites aux ventricules. Au contraire, dans le WPW, la conduction
électrique passant par le faisceau accessoire (FxA) n’est pas freinée et dépolarise précocement le
ventricule adjacent. Ce phénomeéne abouti a une pré-excitation ventriculaire visible par une onde delta
(6) sur I'électrocardiogramme (ECG).

On distingue le pattern de WPW en cas de pré-excitation visible a I'ECG sans arythmie associée, et le
syndrome de WPW en cas d’association d’une pré-excitation avec la survenue d’arythmies.

1.2 Prévalence

Les données épidémiologiques montrent que cette anomalie ECG est présente dans 0.1 a 0.3% de la
population générale (1). Une contribution héréditaire est présente. En effet, la prévalence du pattern
de WPW est de 0.55% chez les parents de premier degré de personnes atteintes, donc supérieure a
celle de la population générale (2). Des patients présentant un pattern de WPW, 15-21% développent
des arythmies symptomatiques, dont 18% présentaient des symptomes initialement et 15% en ont
développé durant un suivi de 22 ans (3-4).

1.3 Manifestations cliniques

Ces arythmies peuvent étre symptomatiques sous forme de palpitations, vertiges, douleurs
thoraciques, syncopes ou mort subite.

On distingue 2 types d’arythmie en lien avec le FxA :

a) Les tachycardies par réentrée atrio-ventriculaire : Ce type de tachycardie correspond a
un circuit de réentrée incluant les voies de conduction normales, la voie accessoire et le
tissu atrial et ventriculaire. La tachycardie par réentrée peut étre orthodromique ou
antidromique. La tachycardie orthodromique utilise les voies de conduction AV en
direction antérograde pour |'activation des ventricules, puis remonte le FxA en direction
rétrograde pour I'activation des oreillettes. Les manifestations ECG typique seront une
tachycardie réguliere a QRS fins le plus souvent avec une onde P rétrograde a distance du
QRS avec unintervalle RP < PR. La tachycardie par réentrée antidromique sera dans le sens
inverse a celui de la tachycardie orthodromique. Il utilisera donc le FxA de facon
antérograde et les voies de conduction AV de fagon rétrograde. La manifestation ECG sera
donc celle d’une tachycardie a complexe QRS obligatoirement larges avec également un
intervalle RP>PR.

b) La fibrillation auriculaire : La fibrillation auriculaire (FA) est une arythmie fréquente chez
les patients présentant une pré-excitation ventriculaire. Celle-ci pourrait étre favorisée par
la présence du FxA lui-méme en étant probablement en lien avec la survenue de
conductions atriales rétrogrades. Lors d’une FA, le nceud AV bloque une partie des
impulsions électriques ce qui limite I'activité électrique parvenant aux ventricules. Le FxA
n‘a pas ce mécanisme de protection et une fréquence d’impulsions électriques plus
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importante peut étre conduite aux ventricules. Le nombre d’impulsion transmis est
inversement proportionnel a la période réfractaire du FxA. Des fréquences ventriculaires
tres élevées peuvent ainsi survenir qui peuvent, a I'extréme, aboutir a une fibrillation
ventriculaire, et a la mort subite (5).

1.4 Risque de mort subite

Sur la base d’'une méta-analyse récente, le risque de mort subite chez les patients avec pattern de
WPW asymptomatiques est estimé a 1.25 pour 1000 patients-années (intervalle de confiance a 95%,
0.57-2.19) (6). En ce qui concerne les patients symptomatiques, ce risque est de I'ordre de 2.5 pour
1000 patients/années, ou de 3 - 4% sur la durée d’une vie (3).

Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés augmentant le risque de mort subite (7) :

a) Une période réfractaire du FxA basse évaluée par un examen électrophysiologique (EEP) en
mesurant soit I'intervalle RR pré-excité le plus court lors d’une FA induite (« shortest pre-excited R-R
interval » (SPEERI)), soit la mesure de la période réfractaire effective par stimulation programmée.
Des valeurs inférieures a 250 ms signe un risque de mort subite accru (8-9)

b) la présence de FxA multiples (7)

c) le sexe masculin (10)

d) un antécédent ou I'inductibilité de tachycardie atrio-ventriculaire par réentrée (7)

e) L'age : la probabilité d’'une mort subite est supérieur chez les enfants de bas dge que chez les
adultes (11)

f) un antécédent de syncope (7)

1.5 Prise en charge des arythmies en cas de syndrome de WPW

Le traitement d’un épisode aigu d’'un syndrome de WPW associé a une tachycardie de réentrée d’un
patient instable est une cardioversion. Si patient est stable, le traitement consiste a bloquer la
conduction a travers le nceud AV grace a des manceuvres vagales ou par l'utilisation de médicaments
comme |'adénosine, le vérapamil ou des béta-bloquants. En cas de tachycardie antidromique ces
traitements sont contre-indiqués a moins que la tachycardie soit connue avec certitude comme étant
effectivement orthodromique. Lors d’'un syndrome de WPW associé a une FA, 'emploi de médicament
bloquant la conduction au niveau du nceud AV est contre-indiquée car ceci augmenterait davantage la
conduction au travers du FxA avec un risque d’accélérer la fréquence ventriculaire. En cas de patient
instable, une cardioversion électrique est recommandée. Un patient stable peut étre traité par des
antiarythmiques comme l'ibutilide, la procainamide ou éventuellement des antiarythmiques de classe
Ic.

Une fois que la tachyarythmie d’un patient présentant un WPW a été controélée, le traitement visera a
prévenir la récidive. L'ablation par radiofréquence est la méthode de premier choix chez les patients
symptomatiques. (12) Le taux de succes d’une ablation par radiofréquence est d’environ 95% et le taux
de récurrence est de 5% (13)

1.6 Prise en charge en cas de WPW asymptomatique

La prise en charge des patients avec WPW asymptomatiques est plus débattue. Le choix de réaliser un
EEP afin de stratifier le risque de mort subite et, en cas de période réfractaire basse du FxA, de proposer
une ablation, demeure une question ouverte pour laquelle les recommandations d’experts ne se sont
pas formellement positionnés (12). Le risque immédiat d’'une procédure invasive est en effet a
pondérer au risque a long terme, certes trés faible, de mort subite conféré par la présence du FxA.

Le risque de mort subite peut étre quelque peu apprécié par certains moyens non invasifs. En effet, la
présence d’'une pré-excitation intermittente a I’'ECG est un prédicteur d’une période réfractaire élevée
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du Fx. Ceci placera donc un patient a bas risque de mort subite. L'ergométrie peut également apporter
certains éléments de décision : en cas de disparition abrupte et univoque de la pré-excitation a I'effort,
un faible risque de mort subite sera également anticipé (14).

En dehors de ces situations, la réalisation d’un EEP est souvent proposée afin de mieux préciser le
risque de mort subite, ceci apres discussion avec le patient de la balance risque-bénéfice d’une telle
stratégie (15). Le choix de réaliser ou non une ablation dépendra bien s(ir des risques de procédure qui
seront dépendants de la localisation du FxA.

1.7 Localisation des faisceaux accessoires

La localisation plus fréquente des FxA est au niveau de I'anneau mitral au niveau de la paroi libre du
ventricule gauche (50-60%) (16). Les taux de succés d’ablation de ces FxA sont les plus élevés avec un
taux de récidive le plus bas. L'acces est plus difficile car il nécessite un abord transseptal ou par voie
aortique rétrograde. Les FxA localisé au niveau de la paroi libre du ventricule droit représentent eux,
102 15% des FxA. Alors que I’accés est plus aisé par voie veineuse simple pour ces Fx, les taux de succés
d’ablation de ces derniers sont les plus bas avec un taux de récidive plus élevé. Les FxA postéroseptaux
sont la deuxiéme localisation la plus fréquente (30%). L'anatomie complexe de cette zone, avec des
connexions également épicardiques via des extensions musculaires du sinus coronaire (SC) (17), fait
que leur ablation est associée avec des temps de procédure et d’ablation prolongés. Les FxA
antéroseptaux, parahissiens et mi-septaux droits représentent environ 10% des FxA. Ces FxA sont eux
associés a un risque accru de bloc atrio-ventriculaire.

Plusieurs études ont cherché a permettre de localiser le FxXA sur la base de la polarité de I'onde 6 ou
du QRS a I'ECG. (18-23). La difficulté réside dans le fait que le degré de pré-excitation, donc I'influence
de la pré-excitation sur I'aspect de I'onde & et du QRS, va dépendre : 1) de la localisation de celui-ci, 2)
des vitesses de conduction au niveau du tissu atrial du noeud AV et du FxA.

1.8 Risques de complications de I'ablation

Le risque de complication lié a une ablation par radiofréquence se situe entre 2 a 4% des interventions.
L’ablation peut causer des complications générales, par exemple lié a la ponction veineuse, ou des
complications spécifiques liées a la localisation du FxA. Les risques liés a la ponction veineuse
comprennent un risque de thrombose veineuse (1%), d’embolie pulmonaire (0.3% - 1.6%),
thrombophlébite (0.6%) et d’infection (0.8%) (15). Une ablation parahissienne ou septale peut mener
a une lésion du nceud AV et un bloc AV complet pouvant nécessiter la mise en place d’un pacemaker
(27). Une ablation postéroseptale au niveau du SC peut étre associée a une lésion coronarienne (28).
Un abord gauche, par voie rétrograde ou transseptale, implique un risque d’AVC et d’embolies. Une
étude sur une cohorte de 4561 patients d’age pédiatrique subissant une ablation par radiofréquence
montre une mortalité liée aux complications (perforation cardiaque, traumatisme myocardique,
thromboembolie coronaire ou cardiaque, arythmie ventriculaire) de la procédure égale a 0.22% (29).
Les déces étaient tous imputables a des procédures gauches.

2. Contexte de I’étude

Le fait de pouvoir localiser de fagon plus précise un FxA sur la base de I'ECG revét une importance
majeure dans la planification de I'intervention en vue d’une ablation. En premier lieu, cela permet de
pouvoir informer le patient des risques potentiels de la procédure en cas d’ablation. Ceci est
particulierement important dans le contexte d’un examen réalisé en vue de stratifier le risque
arythmique chez un patient asymptomatique puisque la réalisation de celui-ci est plus débattue et le
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choix doit étre discuté avec un patient conscient des risques et bénéfices. En second lieu, la localisation
plus précise du FxA permettra une meilleure planification de la procédure et également,
potentiellement, une réduction des temps de procédure.

Une des difficultés principales réside dans la distinction des FxA de localisation postéroseptale. Cette
structure étant a cheval entre la droite et la gauche du coeur, et comprenant également des connexions
épicardiques complexes au niveau du SC, la distinction entre une origine gauche, droite ou épicardique
est souvent moins fiable. Celle-ci est par ailleurs d’'une importance primordiale puisque les risques de
procédure different selon la localisation. Le risque sera moins important en cas de localisation droite
alors qu’une localisation épicardique sera associée a des risques de procédure plus importants de
tamponnade ou de Iésion coronarienne. Une localisation gauche sera elle associée a un risque
potentiel embolique et, selon la voie d’abord choisie (rétrograde ou transseptale), a un risque de
tamponnade ou de Iésion de la valve aortique plus élevé, respectivement. A noter qu’une localisation
suspectée épicardique imposera le plus souvent de réaliser un mapping au niveau endocardique
gauche. Les chances de succes seront également différentes puisque des taux de succes légerement
inférieurs sont anticipés en cas de localisation épicardique.

3. Buts de I'étude

Le but de cette étude est de développer certains critéres permettant I'identification de fagon plus
précise des FxA de localisation postéroseptale afin de pouvoir différencier les FxA accessible par une
ablation endocardique droite, par rapport aux FxA nécessitant un abord gauche ou une ablation
épicardique au niveau du SC.

4. Méthode

4.1 Population de I’étude

Les patients consécutivement admis a I'Hopital Cardiologique du Haut-Lévéque a Bordeaux, France
entre 2007 et 2012, pour une premiére ablation de FxA a conduction antérograde ont été inclus pour
cette analyse rétrospective.

Seuls les patients pour lesquels I'ablation a pu étre réalisée avec succes et la localisation était définie
ont été inclus. Les patients présentant plus d’un FxA a conduction antérograde étaient exclus.

274 patients ont été identifiés. Un patient a été exclu de I’analyse en raison d’une localisation atypique
du FxA, entre la portion distale de I'auricule de I'oreillette droite et le ventricule droit. Parmi les 273
patients analysés, I’age moyen était de 31 £ 15 ans et 62% des patients étaient de sexe masculin.

4.2 Examen électrophysiologique et ablation

Apres obtention du consentement éclairé, I'EEP était réalisé apres l'arrét de tout traitement
antiarythmique durant au moins cinq demi-vie. Une électrode déflectable décapolaire et/ou une
électrode quadripolaire étaient insérés au niveau du SC et/ou au niveau de I'oreillette ou du ventricule
droit par un accés veineux fémoral droit. L'ECG de surface et les électrogrammes intracardiaques
étaient monitorés en continu et enregistrés sur un systéme d’amplification/enregistrement digital
(Labsystem Pro, Bard Electrophysiology, Lowell, MA, USA). Les signaux étaient échantillonnés a 1 kHz
et filtrés a 0.1-50 Hz pour I'ECG de surface.



Le mapping des FxA était basé sur la recherche du potentiel ventriculaire bipolaire et unipolaire le plus
précoce par rapport au début de I'onde & avec un aspect QS en unipolaire indiquant le site d’insertion
ventriculaire. Concernant I'ablation des FxA postéroseptaux, la stratégie d’ablation était telle que,
lorsque des électrogrammes favorables étaient enregistrés au niveau endocardique septal droit,
I’ablation était réalisée au niveau de I'anneau tricuspidien adjacent a I'orifice du SC. La position des
cathéters en dehors du SC était confirmée par fluoroscopie. Lorsque le mapping endocardique droit
s’avérait suboptimal, un mapping gauche était réalisé dans un premier temps en utilisant soit une
approche transseptale ou transaortique afin de mapper la région postéroseptale de I'anneau mitral.
Les électrogrammes obtenus a gauche étaient comparés aux électrogrammes enregistrés a l'intérieur
du SC. L’ablation était tentée au site avec meilleurs électrogrammes, en privilégiant une ablation par
voie endocardique en premier lieu. Une injection de produit de contraste au sein du SC était réalisée
au besoin. En cas d’échec par voie endocardique et/ou de signaux clairement meilleurs au sein du SC,
I’ablation était alors réalisée par cette voie.

4.3 Nomenclature définissant la localisation des faisceaux accessoires

La localisation des FxA était définie sur la base du site d’ablation ayant permis la disparition définitive
de la pré-excitation. Elle était définie sur la base du mapping et de la fluoroscopie en trois régions
principales, elles-mémes subdivisées en treize zones comme suit et comme illustré au niveau de la
Figure 1:

l. FxA septal :
- Antéroseptal et parahissien droit (AS/PH), comprenant les FxA situés jusqu’a 10mm

antérieurement du site auquel le potentiel de His pouvait étre enregistrés par I’électrode
bipolaire.
- Anneau tricuspidien mi-septal (ATMS), incluant les FxA au-dessus de |'ostium du SC et
inférieurement au sites ol le potentiel de His est enregistré.
- Anneau tricuspidien postéroseptal (ATPS), incluant les FxA situés proche et au niveau de
I'ostium du sinus coronaire.
- Postéroseptal sous-épicardique (PSSE), comprenant les FxA nécessitant une ablation a
I'intérieur du sinus coronaire incluant la veine cardiague moyenne ou un
diverticule/saccule coronarien.
- Anneau mitral postéroseptal (AMPS)
Il. FxA de la paroi libre droite :
- Antérieur droit (AD)
- Antérolatéral droit (ALD)
- Latéral droit (LD)
- Postérolatéral droit (PLD)
- Postérieur droit (PD)
Il FxA de la paroi libre gauche :
- Antérolatéral gauche et latéral gauche (ALG/LG)
- Postérolatéral gauche (PLG)
- Postérieur gauche (PG)




Anneau
mitral

Anneau tricuspide

ALG/LG

Figure 1. Projection antéro-oblique gauche. Nomenclature utilisée afin de décrire la localisation
des FxA. ATMS = anneau tricuspide mi-septal; AS/PH = antéroseptal et parahissien; AD = antérieur
droit; ALD = antérolatéral droit; LD = latéral droit; PLD = postérolatéral droit; PD = postérieur
droit; ATPS = anneau tricuspide postéroseptal; PSSE = postéroseptal sous-épicardique; OSC =
ostium du sinus coronaire; VC= veine cardiaque; SV = saccule veineuse; FH = Faisceau de His; SC =
sinus coronaire; PSMA = anneau mitral postéroseptal; PG = postérieur gauche; PLG =
postérolatéral gauche; LG = latéral gauche; ALG = antérolatéral gauche.

4.4 Analyse de I'ECG

L'ECG 12 dérivations en rythme sinusal a I’état basal était analysé par une personne en aveugle, ne
connaissant donc pas la localisation du FxA. L'ECG était analysé a une vitesse de déroulement du papier
de 25mm/s et une amplitude de ImV/mm.

Dans notre étude plusieurs caractéristiques de I'ECG ont été prises en compte :

a) La polarité de l'onde 6 : les premieres 40 ms de I'onde & étaient analysées pour chaque
dérivations. Les 40 ms étaient divisées en deux afin de décrire de facon précise les
morphologies non uniformes. La polarité de I'onde 6 était donc catégorisée comme positive,
négative ou isoélectrique pour les premiéres 20 millisecondes (0-20ms) et les 20 millisecondes
suivantes (20-40ms) (cf Figure 2).



b) La polarité du QRS dans les 12 0-20ms 20-40ms

dérivations. La transition R/J/k/y Positive Positive
précordiale  du QRS  était | : ‘

notamment analysée en ‘
définissant le rapport entre
I'amplitude des ondes g, r et s. La II_,__J\,\/\
transition QRS précordiale normale
était recherchée

Isoélectrique | Négative

Négative Négative
systématiqguement lors de M
I'interprétation de I’'ECG (cf Figure
3A). Isoélectrique | Négative

avVR _—\/Y\/

Positive Positive
aVvL

Négative Négative
aVF

Figure 2. /llustration de I’évaluation de la
polarité des premieres 20 millisecondes, puis
des 20 millisecondes suivantes de I'onde 6
(Dérivations périphériques de I'ECG d’un
patient avec un FxA de localisation
postérolatérale droite).

4.5 Analyse statistique

Les données continues sont exprimées en moyenne * déviation standard. La sensibilité, spécificité,
valeur prédictive positive et négative pour prédire la localisation du fx accessoire étaient calculées. Les
données de catégories étaient comparées par le test du Chi-carré ou par le test de Fisher selon les
besoins. La signification statistique était considérée pour des valeurs de p < 0.05

5. Résultats

5.1 Localisations des faisceaux accessoires

Parmi les 273 patients analysés avec présence d’un seul FxA ablaté avec succes, la localisation la plus
fréquente était au niveau antérolatéral ou latéral gauche avec 77 patients (28%).

Les FxA de localisation postéroseptale représentaient au total 110 patients (40%). La proportion des
localisations anneau tricuspidien postéroseptal, anneau mitral postéroseptal, postéroseptal sous-
épicardique était de, respectivement, (58%), (30%) et (12%). La Figure 4 illustre le nombre et les
proportions des FXA postéroseptaux.
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localisation postérolaterale droite (E)




Localisation des faisceaux accessoires Nombre de patient

Antérolatéral gauche ou latéral gauche 77 (28%)
Postéroseptal 110 (40%)
1. Anneau tricuspidien postéroseptal 64 (23%)
2. Anneau mitral postéroseptal 33 (12%)
3. Postéroseptal sous-épicardique 13 (5%)
Antéroseptal ou parahissien droit 22 (8%)
Postérolatéral gauche 20 (7%)
Postérieur gauche 20 (7%)
Latéral droit 10 (4%)
Mi-septal droit 5 (2%)
Postérolatéral droit 5 (2%)
Antérieur droit 2 (1%)
Postérieur droit 2 (1%)

Tableau 1. Distribution des localisations de FxA au sein de la population étudiée

A Anneau tricuspide A’l‘NEEU
mitral

ALG/LG

n=64 (23%)

Anneau

mitral

ALG/LG

ATPS

(T

n=33 (12%)

Figure 4. Distribution des FxA. (A) Anneau tricuspidien postéroseptal. (B) Postéroseptal sous-
épicardique. (C) Anneau mitral postéroseptal.




5.2 La polarité de I'onde delta

L'analyse de la polarité de I'onde & des 273 patients selon la localisation des FxA est rapportée au
niveau du tableau 2.

Total AS/PH  ATMS  ATPS  AMPS  PSSE AD ALD LD PLD PD ALG/LG PLG PG
n=273 n=22 n=5 n=64 n=33 n=13 n=2 n=0 n=10 n=5 n=2 n=77 n=20 n=20
Dérivation Il
* Onde delta négative (0-20ms) 64 0 0 26 13 10 0 0 3 2 1 0 1 8
= Composante négative (0-20 et/ou 20-40ms) 104 0 2 41 19 12 0 0 3 4 2 3 6 12
Dérivation Il
* Onde delta négative (0-20ms) 119 1 3 56 19 10 0 0 7 5 1 1 5 11
= Composante négative (0-20 et/ou 20-40ms) 159 2 4 63 31 13 0 [0} 8 5 2 2 11 18
Dérivation aVF
* Onde delta négative (0-20ms) 96 0 2 46 16 10 0 o] 6 3 1 1 2
= Composante négative (0-20 et/ou 20-40ms) 143 1 3 59 30 12 0 0 6 5 2 1 8 16
Dérivation V1
* Onde delta négative (0-20ms) 71 6 5 45 3 4 0 0 3 3 1 0 0 1
= Composante négative (0-20 et/ou 20-40ms) 107 17 5 54 6 4 1 0 9 4 2 3 1 1

Tableau 2. Distribution de la polarité de I'onde 6 par localisation pour les dérivations Il, Ill, aVF et
V1. Le nombre de cas avec composante initiale négative est rapporté (premiéres 20 msec), ainsi
que le nombre de cas présentant une composante négative de I'onde 6 (des premiéres 20 ms
et/ou de 20 d 40ms).

Concernant les FxA de localisation postéroseptale, il ressort de I’lanalyse que I'analyse de la polarité de
I'onde & ne permet pas de distinguer de fagon spécifique la nécessité d’un abord droit, gauche, ou
sous-épicardique via le SC.

5.3 Polarité du QRS et transition précordiale

L’analyse de la polarité des QRS au niveau des dérivations précordiales montre qu’un certain nombre
de patient ne présente pas une transition progressive, physiologique, de I'onde R avec une proportion
de déflection positive (R) par rapport aux déflections négatives augmentant a mesure que I'on se
déplace au niveau des dérivations précordiales. Plusieurs patients présentaient en revanche une
« double transition » précordiales (Figure 3 B-E). En effet, chez ces patients, la proportion d’onde R
croissait au niveau des dérivations précordiales droites, pour rediminuer, et croitre a nouveau a
mesure que I'on se déplace vers les dérivations précordiales gauches. Ce pattern ECG semblait
spécifiquement associé aux FxA de localisation droit et postérieur au sens large du terme.

Afin d’évaluer I'apport de cette double transition dans I'établissement du diagnostic différentiel de la
localisation du FxA, deux critéeres diagnostiques de double transition ont été évalués :

1° Critére diagnostique : Le premier critére diagnostique évalué correspondait a :

i une somme des déflexions positive et négative en V1 de polarité négative ou
isoélectrique
ii. une somme des déflexions du complexe QRS en V2 clairement positive (avec déflexion
négative < 10% de la déflexion positive)
iii. en V3, une proportion de la composante positive du QRS (par rapport aux déflexions
négatives) < V2, ou une somme de déflexions isoélectrique ou négative.

2éme critére diagnostique : Le deuxieme critére évalué correspondait a :

i la présence d’'une onde Q en V1
ii. une proportion de la composante positive du QRS (R) en V1< V2 > V3.
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5.4 Analyse des critéres diagnostiques de double transition

Critére 1: Le premier critére a été testé sur la totalité des 273 patients dans le but d’identifier les
patients présentant un FxA au niveau endocardique de I’'anneau tricuspidien postéroseptal. Parmi les
64 patients avec un FxA au niveau de I'anneau tricuspidien postéroseptal, I'algorithme a correctement
identifié 25 patients. Cependant six patients remplissaient le critére 1 alors que le FxA était d’une autre
localisation (mi-septal (n = 1), postérolatéral gauche (n = 1), sous-épicardique postéroseptal (n = 1),
anneaux mitraux postéroseptaux (n = 2) et antérolatéral gauche (n = 1)). La spécificité de ce critere
était donc de 97% avec une valeur prédictive positive de 81%.

Critére 2 : La présence du critére 2 permettait d’identifier 31 patients dont I’ablation avait été réalisée
au niveau endocardique droit (spécificité 100%, sensibilité 28%). De ces 31 FxA, 26 patients
présentaient un FxA de localisation postéroseptale droit, 1 de localisation mi-septale et 4 FxA étaient
de localisation latérale ou postéroseptale droite. La distinction de localisation des FxA pouvait étre
affinée en intégrant la polarité de la somme des composantes du QRS en V2 : en cas de QRS positif, la
double transition permettait de prédire une localisation postéroseptale droite avec une spécificité de
99.5% et une sensibilité de 41% (valeur prédictive positive de 96% (95% IC 79-100%)). Le seul faux-
positif était un FxA de localisation mi-septale. En cas de somme du QRS négative ou isoélectrique, la
double transition permettait de prédire une localisation plus latérale au niveau de I’anneau
tricuspidien, en l'occurrence au niveau latéral ou postérolatéral, avec une spécificité de 99.6% et une
sensibilité de 27% (valeur prédictive positive 80%). Le seul faux-positif était localisé au niveau
postéroseptal droit chez un patient avec une maladie d’Ebstein.

Le tableau résume 3 résultats de I’analyse pour le critére 1 et 2. Sur la base de ces résultats montrant
une meilleure spécificité et valeur prédictive positive du critere 2, I'algorithme proposé pour permettre
I'identification des patients avec un FxA accessibles par un abord endocardique droit est illustré sur la
figure 5.

Critere 1 Critere 2 Critere 2bis
Onde R positive  Onde R négative ou
en V2 isoélectrique en V2
Vrai positif 25 26 4
Faux positif 6 1 1
Faux négatif 39 38 11
Vrai négatif 203 208 257
Sensibilité 39.1% 40.6% 26.7%
Spécificité 97.1% 99.5% 99.6%
Valeur prédictive positive 80.7% 96.3% 80.0%
Valeur prédictive négative 83.9% 84.6% 95.9%

Tableau 3. Résultats de I'application des critéres 1 et 2 sur la totalité des ECG analysés pour
prédire la localisation postéroseptale droite (critére 1 et 2) ou postérolatérale et latérale droite
(critére 2bis).
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Localisation: Anneau tricuspidien postérolatéral Localisation: Anneau tricuspidien postéroseptal
droit / latéral droit (et postérieur droit) (et postérieur droit)

Figure 5. Algorithme proposé afin de permettre I'identification des patients avec FxA accessibles
par un abord endocardique droit. La « double transition » correspond a une proportion de la
composante positive du QRS (R)en V1< V2 >V3

6. Discussion

Résultats principaux

Le résultat principal de notre étude est I'identification d’un nouveau critére électrocardiographique
basé sur I'analyse du QRS permettant de localiser de facon plus précise les FxA manifestes de
localisation postéroseptale. En effet, I'association d’'une onde Q en V1 et d’'une double transition du
QRS de V1 a V3 permet d’'identifier avec 100% de spécificité, les patients présentant un FxA accessible
a une ablation par voie endocardique droite sur ce collectif de 273 patients. Selon la polarité du QRS
en V2, c’est-a-dire positif ou négatif/isoélectrique, le FXA peut étre localisé du coté septal ou latéral du
milieu de I'isthme cavotricuspidien, respectivement. Le fait que les FXA aient rarement été catégorisés
comme étant localisés au niveau postérieur droit (n = 2), ne permet pas de tirer des conclusions
concernant les caractéristiques de la double transition chez ces patients.

Etudes préalables sur les faisceaux accessoires postéroseptaux

Le critére identifié vient compléter les différentes études réalisées a ce jour ayant pour but de prédire
la localisation des FxA lors de pattern de WPW a I'ECG (18-23). Le critere le plus étudié est I'onde 6.
Arruda et al. (18) ont notamment analysé la polarité de I'onde & en considérant les 20 premieres ms
de celle-ci. La premiere étape consistait a rechercher une onde 6 négative ou isoélectrique en | ou une
onde R 2 S en V1, permettant de localiser le FxA a la paroi libre gauche (y compris postérieur gauche).
La deuxieme étape consistait a évaluer la polarité de 'onde 6 en DII. Une onde & négative en DIl
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suggérait une localisation postéroseptale sous-épicardique au niveau du SC. Nos résultats montrent
en effet que la présence d’'une onde & négative (20 premiéres ms) était effectivement présente plus
fréquemment chez les patients avec localisation sous-épicardique (77%), par rapport aux localisations
postéroseptales droites et postéroseptales gauches (41% et 39%, respectivement). Cette différence
était statistiquement significative (p = 0.017, par rapport a la localisation postéroseptale droite ; et p
= 0.022 pour la localisation sous-épicardique par rapport a la localisation postéroseptale gauche). Ce
dernier critére se révélait donc étre relativement sensible mais non spécifique de la localisation sous-
épicardique puisque certains FxA postérolatéraux et postérieur droit et gauche notamment,
présentaient également une onde négative en DIl (sensibilité 77%, spécificité 69%, valeur prédictive
positive 18%). Dans I'étude d’Arruda et al., l'identification d’une localisation postéroseptale et de
I’ostium du SC était basée sur la présence d’'une onde & isoélectrique ou négative en V1 associée a une
onde & négative en aVF. Dans notre collectif, cette combinaison de criteres était effectivement
relativement spécifique d’une localisation endocardique postéroseptale droite. La spécificité de ce
critére était de 86%, la sensibilité de 58% et la valeur prédictive positive de 74%. Dans I’étude d’Arruda
et al., en cas d’onde 6 isoélectrique en aVF, le diagnostic différentiel demeurait ouvert entre une
localisation droite ou gauche.

Une autre publication basée sur la polarité de I'onde & (20 premiéres msec) est celle de Fox et al. (20).
Pour les patients présentant une onde & de polarité positive en DIl et négative en DIl et aVF, une
localisation postéroseptale droite était suspectée. Ce cas de figure était toutefois rarement observé (n
=9) dans notre collectif de patients. De ces 9 cas, 7 avaient leur origine au niveau postéroseptal, 1 au
niveau septal moyen et 1 au niveau postéroseptal gauche. La spécificité pour identifier les FxA
accessibles par un abord endocardique droit était donc de 96% avec une sensibilité de 6% et une valeur
prédictive positive de 89%. L’identification d’'une onde 6 négative dans les 3 dérivations inférieures
était également considérée comme évocatrice d’une localisation postéroseptale droite en particulier
au niveau de 'ostium du SC. Dans notre collectif, cette observation n’était pas spécifique de cette
localisation mais au contraire plutét associée a une localisation sous-épicardique puisqu’elle était
observée dans 43% des FxA postéroseptaux droits, 46 % des FxA postéroseptaux gauches et 100% des
FxA sous-épicardique du SC (p = <0.001 et 0.002 pour les FxA postéroseptaux droites et postéroseptaux
gauches, respectivement, par rapport au FxA sous-épicardiques). Malgré I'excellente sensibilité, la
spécificité de ce critére pour une localisation sous-épicardique était de 68% et la valeur prédictive
positive de seulement 20%.

Implications cliniques

Le nouveau critere ECG identifié permet de localiser de facon fiable environ un quart des patients avec
FxA postéroseptal, pour lesquels la caractérisation précise de la localisation du FxA est parfois difficile.
L'identification de ces patients permet d’anticiper les risques de procédure et les chances de succes
afin de pouvoir informer le patient de fagon plus précise au moment de la prise de décision de réaliser
ou non un EEP. Ceci revét une importance en particulier chez les patients asymptomatiques en
considérant le caractére controversé d’une approche invasive chez ces patients. L'identification de ce
critere permettra également de faciliter la planification de I'examen et le mapping du FxA.

Limitations de I’étude

Une des limitations de I’étude consiste en la possibilité que certains FXA puissent recouvrir plusieurs
zones. En effet, la détermination de la localisation du FxA était basée sur le site du dernier tir de
radiofréquence permettant de faire disparaitre la pré-excitation. Dans la mesure ou des tirs d’ablation
étaient parfois réaliser au niveau de 2 (ou 3) localisations proches (postéroseptale droite et gauche par
exemple, combinées ou non avec une ablation épicardique via le SC), il est possible que si I’ablation
avait été limitée au site de disparition du FxA, celle-ci n’aurait pas permis de faire disparaitre la pré-
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excitation dans certains cas. Le fait d’attribuer une localisation unique ne prend donc pas en compte
des localisations a cheval requérant plusieurs abords d’ablation.

Conclusion

La combinaison d’'une onde Q en V1 avec la présence d’'une double transition dans les dérivations
précordiales est hautement spécifique pour un FxA de localisation endocardique droit et permet
d’écarter la nécessité d’un abord gauche ou épicardique via le SC.
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