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Le flutter auriculaire : commun / atypique

Les tachycardies atriales focales

Les réentrées intra-nodales

Les tachycardies sur voie accessoire

Le flutter auriculaire : commun / atypique





Diagnostic du type de flutter +++
pour orientation thérapeutique

 1) flutter commun +++

      
. 90-100% de succès à long terme,
. taux de complication ++ faible (0.1 à 0.3%)
. en cas de premier accès : classe IIa
. en cas de récidive : classe I
. NB traitement médical anti-arythmique classe IIb
. possible en ambulatoire, 15min à 1H30 de procédure, 

attention à respecter les règles d’anticoagulation +++



En cas de FA associée

- Augmenter l’efficacité du traitement
    anti-arythmique en cas de flutter induit sous Ic

- FA associée: si fréquente malgré l’ablation du flutter, 
discuter en 2ème intention une ablation de la FA…

Geste simple avec rapport 
bénéfice/risque excellent

à proposer largement ++ : classe I



2) flutters atypiques :

   



. taux de succès à moyen terme entre 50 et 90% suivant le 
type de flutter (moins bon pour flutter OG)

. taux de complication plus élevé entre 1 et 5% (flutter OG)

. si mauvaise tolérance et circuit OD (++ cicatrices 
atriotomie) proposer RF dans centre expérimenté

. si circuit OG, essayer traitement ralentisseur avant de 
proposer RF

. procédure complexes, systèmes de cartographie 3D, 
durée 1 à 4-5H

Indication ablation classe IIa
A discuter en fonction de la cardiopathie sous-

jacente et des circuits potentiels, savoir proposer 
une ablation de la jonction nodo-hisienne dans 

certains cas
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Les tachycardies atriales focales





. Tachycardies rares, surtout présentes chez l’enfant

. Fort potentiel de rémission spontanée
     (55% si début avant 25 ans)
. Efficacité du traitement médical anti-arrythmique
. Ablation parfois difficile si tachycardie en salve et 
localisation gauche ou para-hisienne avec efficacité 
80-90%, taux de complication 1% 

 Si récurrent et symptomatique
Traitement BB/inhibiteur calcique ou ablation classe I

Si incessant ablation classe I

Si non soutenu et asymptomatique abstention



Cas particulier des tachycardies sinusales inappropriées: 
pas d’indication d’ablation à efficacité aléatoire…

Intérêt de la localisation ECG du site +++
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Tachycardies dîtes bénignes mais pas toujours :
 
   - parfois cardiopathie rythmique dans les formes incessantes
   - retentissement sur la qualité de vie parfois très important
à prendre en compte dans la décision thérapeutique



Prise en charge fonction tolérance et fréquence des crises

- Mauvaise tolérance hémodynamique 
    ablation classe I
    médicaments classe IIa

- Récurrent symptomatique
    ablation classe I
    médicaments classe I  (vérapamil, diltiazem, BB)
    médicaments classe IIa (flécaïne, propafénone, sotalol)

- Rares et bien tolérés : 
    abstention et manœuvres vagales
    pill in the pocket
    vérapamil, diltiazem, BB
    ablation

classe I



Nécessité information du patient sur la procédure ++

. Examen en général simple sous AL durée 45’ à 1H30, 
réalisable en ambulatoire

. Taux de succès 95 à 98%

. Principale complication : BAV nécessitant appareillage 
dans 0.2 à 1% des cas (surtout formes slow/slow, troubles 
conductifs nodaux préprocédure chez sujet âgé)

Véritable choix du patient par 
rapport au traitement médical
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Ablation traitement 
radical avec taux de 

succès 90 à 97%

Procédure le plus 
souvent sous AL,

45’ à 3H, possible en 
ambulatoire



• Kent + symptômes (TSVs)
 ablation classe I
 traitement médical IIa

• Kent dangereux (PRA <250 ms ou 200 ms en FA) et 
symptomatique

 ablation classe I
 traitement médical classe IIa

• Kent caché responsable de tachycardies réentrantes
    ablation classe I si crises fréquentes
 classe IIa si crises rares

• Chez l’enfant :
   - pas d’explo avant 5 ans si asymptomatique
   - classe I si syncope/MS ou tachycardiomyopathie
   - classe IIa si TSV réfractaire traitement médical



Kent asymptomatique
 ablation classe IIa
       abstention classe I

Risque évolutif
WPW Risque 

ablation

MS 0.15 à 0.39%
sur suivi de 3 à 10 ans

PR antérograde<250
VA multiples

Ebstein

Taux de complication 1 à 4% 
! BAV sur voies para-hisiennes

risque lésions valvulaires, 
coronaires, perforations 

myocardiques, AVC, abord 
vasculaire



CAT Thérapeutique proposée

Patients symptomatiques

Profession exposée
Sportif

Asymptomatiques

Ablation 

PRA courte

PRA longue

Abstention





Toutes les tachycardies supra-ventriculaires peuvent 
être traitées par ablation avec un haut niveau de 

preuve

Les résultats et complications sont très variables 
selon le trouble du rythme, le terrain sous-jacent et 

le niveau d’expertise du centre d’ablation


