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Automatisme  
 

vs.  
 

Activité reentrante 



Mécanismes principaux 
AUTOMATISME REENTREE ? 



Principaux troubles du rythme 
Arythmies de l’oreillettes 

 Flutter 

 Fibrillation atriale 

 Tachycardie atriale focale  

 Tachycardies jonctionnelles 

 

Arythmies du ventricules 

 Tachycardie ventriculaire 

 Extrasystoles ventriculaire 

 Fibrillation ventriculaire 
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OREILLETTE: caractéristiques communes 

Fréquentes 
Souvent bénin 

Symptômes variables 
Cœur sain 

AS JAHA 2018 



OREILLETTE : Flutter/FA épidemiologie 

FA/Flutter 
1% de la population 

Risque AVC 
Insuffisance cardiaque 

Principale arythmie chez l’homme 
6 millions de personnes en Europe 



OREILLETTE: Flutter/FA principes généraux 



OREILLETTES : Flutter commun 

Ludwig/Hoffa 1848 

Robinson 1913 



Waldo, Circulation 1977 

Mécanisme reentrant = un entrainement est possible 



Mécanisme reentrant = un entrainement est possible 

OREILLETTES : Flutter commun 

Boucle électrique 
Autour de l’anneau tricuspide 
Isthme critique : isthme cavotricuspide 



OREILLETTES : Flutter commun 

Bun, EHJ 2017 



OREILLETTES : Flutter commun 

Bun, EHJ 2017 



Mécanismes principaux 





OREILLETTES : Flutter atypique 



OREILLETTES : Flutter atypique 
Au dépend d’une zone cicatricielle:  

Post-ablation 
Chirurgicale 

« spontanée » 
Ou d’une structure anatomique 



Mécanismes principaux 



Plus fréquente des arythmies 
cardiaque 
(1% pop générale) 
 
Prévalence augmente avec l’age 
 10% après 80 ans 
 < 1% avant 65 ans 
 
Premiere cause d’AVC 
- Perte de la contraction de 

l’oreillette 
 

Dyspnée/insuffisance cardiaque 
- Diminution de 20% du remplissage 

ventriculaire 
- Perte de l’adaptation de la FC à 

l’effort 
 

Fibrillation atriale 



CAS 

OREILLETTES : Fibrillation atriale 
Absence d’onde P 
 
Rythme irrégulier 
 
Désorganisation de l’activité de l’oreillette 
 
Fréquence de l’oreillette > 400/minutes 
 



• Durée inférieure à 24-48h 

• Récidivante Paroxystique 

• Evolution fréquente de la FA 
paroxystique 

• Durée > 7 jours 
Persistante 

OREILLETTES : Fibrillation atriale 



• Durée > 1 an 

• Avec la volonté d’un retour en 
rythme sinusal 

Long durée 

• FA acceptée 

• Pas de retour en rythme 
sinusal souhaité 

Permanente 

OREILLETTES : Fibrillation atriale 



OREILLETTES : Fibrillation atriale 



 



Multiple wavelet hypothesis 
 
Surgical patients, structural 
cardiomyopathy 
Long standing persistent AF 
Very complex activation 
patterns … 
… on a very small scale 
Little room for focused 
ablation 

With the courtesy of Dr Josselin DUCHATEAU, IHU Bordeaux 



Bordeaux University Hospital 
 
Cardioinsight® (Medtronic) 



Risque thrombo-embolique Gestion du rythme 

Prise en charge de la FA 



Contrôle 
immédiat 
du rythme  

Gestion des 
facteurs 

favorisants 

Risque 
thrombo-

embolique 

Contrôler la 
fréquence 
cardiaque 

Réduire les 
symptômes 

Hygiène de vie,  
contrôle des facteurs favorisants 

Anticoagulation selon le  
risques embolique 

Traitements bradycardisants 

Antiarythmiques, 
cardioversion, ablation par 

radiofréquence 

Stabilité hémodynamique 

Réduction du risques 
cardiovasculaire 

Prévention AVC 

Améliorer les symptômes et 
la fonction ventriculaire 

gauche 

Améliorer les symptômes 

Améliorer 
l’espérance de vie 

Améliorer la qualité 
de vie, l’autonomie… 

Traitement Objectif Bénéfice 



Risque thrombo-embolique Gestion du rythme 

Prise en charge de la FA 



Indications AC: Fibrillation atriale 

ESC GUIDELINES - Kirschoff and al, EHJ 2016 





Antiarythmiques 

Antiarythmiques 
Cordarone 

Flécaine 
Sotalol 



Taghji et al, JACC EP 2017 

FA paroxystique 

Complications 
AVC : 0.2-0.5% 

Vasculaire : 0.7-1% 
Epanchement : 0.2-0.4% 



Complications 
AVC : 0.2-0.5% 

Vasculaire : 0.7-1% 
Epanchement : 0.2-0.4% 

 

STAR-AF II 
PVI vs. PVI+ CAFE vs. 
PVI+Line 
59% vs. 49% vs. 46% AF free 

Verma, NEJM 2015 

FA persistante 



Activité prématurée 

Ectopique 

En dehors du nœud 
sinusal 

Souvent isolée 

Très fréquente 

OREILLETTES : Extrasystoles 



OREILLETTES : Extrasystoles/TA focales 



OREILLETTES : Extrasystoles et initiation d’arythmies 



Tachycardies jonctionnelles 
Deux types 

 Reentrées intranodales typiques ou atypiques 

 Faisceaux accessoires : tachycardie ortho/antidromique 

 

Bénignes dans la majorité des cas 

Invalidantes : palpitations, crises inattendues, anxiogenes 

Cœur sain 

De l’enfant au vieillard 

Au repos, comme au stress ou à l’effort 

 



Tachycardies jonctionnelles 

C’est grave? 

La plus fréquente = RIN 

Majoritairement bénigne  

Survient souvent sur cœur sain 

Du nouveau né au vieillard 

C’est comment? 

Accès de palpitations 

Début brusque, fin brutal 

Souvent ancien 

FC 160-200/minutes 

Parfois associés à d’autre arythmies 

Que faire? 

Rien 

Traitements bradycardisants 

Ablation 



 

Tachycardies jonctionnelles: faisceau accessoire 



Macedo, Indian pacing of electrophysiology Journal 2011 

Faisceau électrique supplémentaire 
en pont entre oreillette et ventricule 
 
Persiste depuis la naissance (1/1500 
– 1/3000) 
 
Capacité de conduction entre 
l’oreillette et le ventricule 
 
Ne possède pas les propriétés de 
« filtre » du nœud AV 

Tachycardies jonctionnelles : Faisceau accessoire 



Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 

Activation du ventricule par 
les voie de conduction 

naturelles 

Activation du ventricule par le 
faisceau accessoire 

Conduction de l’oreillette au ventricule 



Cas 1 - Guillaume 

Aime le foot… 



 



Conduction de l’oreillette au ventricuke 



Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 

Activation du ventricule par 
les voie de conduction 

naturelles 

Activation du ventricule par le 
faisceau accessoire 

Conduction de l’oreillette au ventricule 



Tachycardies jonctionnelles : Faisceau accessoire 

Le risque :  
Passage en FA 
« Superwolf » 

Evaluation 
systématique 



Possible reentrée électrique  
Utilisant le faisceau accessoire 

Tachycardie jonctionnelle 
orthodromique 

Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 



Possible reentrée électrique  
Utilisant le faisceau accessoire  

Tachycardie jonctionnelle 
ANTIdromique 

Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 



 



Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 

Caché 

Faisceau accessoire à conduction retrograde 
Du ventricule à l’oreillette 

 
ECG : NORMAL ! 



Possible reentrée électrique  
Utilisant le faisceau accessoire 

Tachycardie jonctionnelle 
orthodromique 

Faisceau accessoire / Faisceau de Kent / Wolf Parkinson White 



 



Tachycardies jonctionnelles : Reentrée intranodale 

Tachycardie dépendante du nœud 
atrio ventriculaire 

 

Concept de « Dualité nodale » 

 

Présente pour 20% de la 
population 

 

Historiquement décrite : Maladie 
de bouveret 

Georges, AER 2017 



80% de la population 
Une seule voie de passage dans le nœud AV 

Voie « rapide » 



Voie « rapide » 
 Période réfractaire longue 
 Conduction rapide au His 

Voie « lente » 
 Période réfractaire courte 
 Conduction lente 
 Cachée au repos et n’accede pas au faiceau de His 

x 
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Voie « rapide » 
 Période réfractaire longue 
 Conduction rapide au His 
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 Période réfractaire courte 
 Conduction lente 
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Tachycardies jonctionnelles : reentrée intranodale 



Tachycardies jonctionnelles 

C’est grave? 

La plus fréquente = RIN 

Majoritairement bénigne  

Survient souvent sur cœur sain 

Du nouveau né au vieillard 

C’est comment? 

Accès de palpitations 

Début brusque, fin brutal 

Souvent ancien 

FC 160-200/minutes 

Parfois associés à d’autre arythmies 

Que faire? 

Rien 

Traitements bradycardisants 

Ablation de la voie lente 



Principaux troubles du rythme 
Arythmies de l’oreillettes 

 Flutter 

 Fibrillation atriale 

 Tachycardie atriale focale  

 Tachycardies jonctionnelles 

 

Arythmies du ventricules 

 Tachycardie ventriculaire 

 Extrasystoles ventriculaire 

 Fibrillation ventriculaire 



Extrasystoles ventriculaires  

Fréquent ++ 
 
Majorité sur cœur sain 
Bénin 
Asymptomatique/palpitations 
 
Si fréquente risque de 
cardiopathie rythmique (>15% 
des battements cardiaques) 

 

 

QRS large 
Non précédé d’une onde P 
Isolée 
Couplage long 



Extrasystoles ventriculaires  

Fréquent ++ 
 
Majorité sur cœur sain 
Bénin 
Asymptomatique/palpitations 
 
Si fréquente risque de 
cardiopathie rythmique (>15% 
des battements cardiaques) 

QRS large 
Non précédé d’une onde P 
Isolée 
Monomorphe 
Couplage long 



Extrasystoles ventriculaires  
Peut survenir sur cardiopathie 
 
Risque d’induction arythmie 
ventriculaire 
 
Evaluation systématique du risque 
et de la présence d’une cardiopathie 
sous jacente en cas d’ESV 





Etiologies  

Ischémique +++ 

CMD 

CMH 

Myocardites 

… 

Tachycardies ventriculaires sur cardiopathie structurelle 

Risques  
Syncopes 

Mort subite 

Prise en charge 
Défibrillation 

Antiarythmiques 
Ablation 

La succession de plus de 3 extrasystoles ventriculaires 
Soutenue si > 30 secondes, non-soutenue si < 30 secondes 
 
Majorité des tachycardies ventriculaires 
Urgence diagnostic 
 

Dépends de la fréquence et  
la maladie sous jacente  



 



With the courtesy of Bordeaux University 
Hospital 

Macroreentrée 
Dépendante d’un isthme critique 
Souvent cicatriciel 



Des arythmies mal tolérées… 



20% des TV 

 Infundibulaire majoritairement « sensible à l’adénosine » 

 Fasciculaire « sensible au vérapamil » 

 

 

 

Tachycardies ventriculaires : cœur sain 

Femme> hommes 

20 à 50 ans 

Symptômes: Palpitations (# 80%) - Lipothymies (# 50%) - Syncope rarement  

Repos > effort 

Pronostic en général excellent 

Rémission spontanée possible 



 



Tachycardies ventriculaires : TV fasciculaires 

Nogami et al 2011 



Contraction rapide, 
désorganisée et 

inefficace 

= 

Arret cardiorespiratoire 

Fibrillation ventriculaire 



 

Fibrillation ventriculaire 

Présence de cardiopathie 
Ischémique ++ 

Hypertrophique 
Dilatée 
DAVD 

… 

Absence de cardiopathie 
Syndrome du QT long 
Syndrome de Brugada 
Repolarisation précoce 
Anomalies électrolytes 

… 

Cause de mort subite 40 000 cas / an en France 
20%-25% de la mortalité 

Concerne une population « jeune » 



Mécanismes complexes 

 

Traitements :  

Défibrillation 

Supprimer l’ESV initiatrice 

Rotational 
activity 

Foci Figure of 
 eight 

Massoullié, HRS 2016 

Fibrillation ventriculaire 



Principaux troubles du rythme 
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En consultation 

Que faire des palpitations? 





En consultation 

Que faire des palpitations? 
ECG NORMAL 




