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LE LE POINT SUR...

es ESV infundibulaires bénignes sont fréquentes puisqu’elles représentent 10% de toutes les ESV/TV et 
environ 50% des ESV/TV dîtes idiopathiques. Leur mécanisme est expliqué par la persistance (défaut 
d’apoptose au cours de l’embryogénèse) de cellules non contractiles des chambres de chasse ventriculaires1. 
Anatomiquement elles peuvent être localisées au-dessus du plan des valves aortiques et pulmonaires du fait 
d’invaginations myocardiques au-dessus du plan des cusps. Elles sont facilement reconnaissables sur l’ECG 
de surface par un axe inférieur et le plus souvent un aspect de retard gauche (Figure 1). Elles peuvent être 
découvertes fortuitement à l’auscultation ou sur un ECG de dépistage ou bien être symptomatiques. 

La première étape est d’affi rmer le caractère bénin des ESV en éliminant une cardiopathie sous-jacente, mais 
également de rechercher un retentissement sur le ventricule gauche (cardiomyopathie induite par les ESV).  
Classiquement, on considère que la charge en ESV (si leur nombre excède 10000/24heures) est un élément 
fortement associé à la survenue d’une dysfonction ventriculaire gauche. Ainsi, il conviendra de réaliser un 
bilan comprenant au minimum un interrogatoire à la recherche de signes de gravité (syncope, antécédents 
familiaux de mort subite), un bilan biologique (ionogramme sanguin, TSH, syndrome infl ammatoire), une 
échocardiographie trans-thoracique, une épreuve d’effort et un holter ECG de 24 heures (charge en ESV, 
morphologie(s)). Au cas par cas, d’autres examens plus approfondis pourront compléter ce bilan (recherche de 
potentiels tardifs, IRM cardiaque, coroscanner ou coronarographie, angiographie VD, dépistage génétique). 

En cas d’ESV infundibulaires symptomatiques ou responsables d’une altération de la FEVG, un traitement 
antiarythmique doit être instauré (bétabloquant, antiarythmique de classe IC, ou encore l’amiodarone en cas 
de cardiomyopathie). L’alternative à cette stratégie médicamenteuse est la réalisation d’une ablation du foyer 
d’ESV.
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Figure 1 : Aspect typique d’une ESV infundibulaire droite (paroi libre de l’infundibulum) avec un axe inférieur, et un aspect 
de retard gaucheFigure	 1	 Aspect	 typique	 d’une	 ESV	 infundibulaire	 droite	 (paroi	 libre	 de	
l’infundibulum)	avec	un	axe	inférieur,	et	un	aspect	de	retard	gauche	

	
	
	
	
	
Figure	2	Aspect	de	l’ESV	infundibulaire	sur	l‘électrode	V1	en	fonction	de	son	site	
d’origine.	 Noter	 la	 position	 très	 antérieure	 de	 l’infundibulum	 VD	 expliquant	
l’aspect	QS	 en	V1	 surtout	 en	 cas	d’origine	 antérieure.	RVOT=chambre	de	 chasse	
VD,	MV=valve	mitrale,	TV=	valve	tricuspide.	Adapté	de	Tabatabaei	et	al.4	
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  Indications de l’ablation2  
Les recommandations distinguent les ESV infundibulaires 
droite et les ESV infundibulaires gauche. 

• En cas d’ESV infundibulaires droite une ablation
par radiofréquence pourra être proposée en 1ère 

intention en cas d’ESV symptomatiques, ou après 
échec d’un traitement antiarythmique ou si la charge 
en ESV est responsable d’une altération de la FEVG 
(recommandation de classe I, niveau de preuve B). 

• En cas d’ESV infundibulaires gauche, épicardiques
ou provenant d’une cusp aortique, une ablation 
peut être considérée en 2ème intention en cas d’ESV 
symptomatiques, après échec (ou mauvaise tolérance 
ou refus du patient) d’un traitement pharmacologique 
(recommandation de classe IIa, niveau de preuve B). 
Les recommandations précisent que l’ablation devra 
alors être réalisée par un opérateur expérimenté.

  Localisation de l’ESV 
    infundibulaire 
Cette différence de niveau de recommandations 
vient d’une plus grande effi cacité de l’ablation des 
ESV infundibulaires droite avec un risque procédural 
moindre. 

En cas d’ablation d’ESV provenant d’une cusp 
aortique, les risques potentiels sont plus importants 
avec notamment un risque de lésion coronaire. Il est 
donc essentiel de déterminer l’origine droite ou gauche 
des ESV infundibulaires  afi n de mieux informer le 
patient sur le rapport bénéfi ce/risque de la procédure. 

Une analyse rigoureuse de la morphologie de l’ESV sur 
l’ECG de surface devra donc être réalisée au préalable. 
De nombreux algorithmes ont été décrits pour permettre 
de localiser l’origine des ESV infundibulaires3. Parmi 
les ESV infundibulaires droite, on distingue les ESV de 
la paroi libre de l’infundibulum, les ESV antérieures, 
postérieures et septales. 

Parmi les ESV infundibulaires gauche, on distingue 
les ESV des cusps aortiques (droite ou gauche), de la 
continuité aorto mitrale et épicardique.

 Il faut bien comprendre que l’analyse de la morphologie 
de l’ESV sur l‘électrode V1 permet d’appréhender 
l’origine antérieure (alors toute négative car fuit la 
face antérieure de l’infundibulum) de l’extrasystole de 
l’origine postérieure (origine gauche, onde R exclusive 
en V1)4 (Figure 2).

  Déroulement de l’ablation 
Elle est réalisée sous anesthésie locale minimaliste, 
le passage de la xylocaine en systémique ou une 
sédation pouvant éteindre l’arythmie. Les traitements 
antiarythmiques devront avoir été arrêtés depuis plus 
de 5 demie vies. Les 10 électrodes de l’ECG de surface 
doivent être rigoureusement positionnées sur le patient 
afi n de pouvoir fi dèlement identifi er l’ESV clinique et  
la différencier des ESV induites mécaniquement. En 
cas d’ESV peu fréquentes voire absentes au moment de 
l’intervention, une perfusion d’isuprel peut permettre 
d’en augmenter la fréquence.

L’ablation est réalisée par voie d’abord veineuse 
fémorale droite en cas d’ESV infundibulaires droite et 
par voie d’abord artérielle rétrograde aortique ou par 
voie transeptale à travers la fosse ovale en cas d’ESV 
infundibulaires gauche.

 L’ablation a été rendue plus accessible grâce aux progrès 
majeurs des systèmes de cartographie 3D et des sondes 
d’ablation contact qui permettent à l’opérateur de voir 
le degré de force appliqué ainsi que son vecteur. 

Deux techniques électrophysiologiques sont utilisées pour 
localiser le foyer d’origine de l’ESV : la recherche de la 
primodépolarisation et la topostimulation.

 

	
	
	
Figure	 3	 Carte	 d’activation	 en	OAD	 (oblique	 antérieur	 droit)	 d’une	 ESV	 prenant	
son	origine	au	niveau	de	la	paroi	libre	de	l’infundibulum	ventriculaire	droit.	Notez	
l’activation	centrifuge	à	partir	du	site	d’émergence	de	l’ESV.	

automaticity.17 Activation mapping is generally straightfor-
ward, with point-to-point mapping of the outflow tracts and
supravalvar region. The situation, however, is it is not always
straightforward, and a few causes of difficulty should be kept
in mind (Figure 10).

● Mapping of the posterior portion of the RVOT can be
difficult. This is because a catheter placed via the femoral
vein into the right ventricle is torqued clockwise to enter
the RVOT. This natural maneuver tends to take the
mapping electrodes toward the anterior wall of the RVOT.
To map the posterior wall, either a guiding sheath must be
placed in the RV or the catheter must be advanced while it
is curved and torqued clockwise to obtain contact on the
posterior RVOT without falling back into the right
ventricle.

● Because of the above-mentioned difficulty, often the ear-
liest site of activation for the posterior RVOT is found
when mapping the anterior LVOT, specifically the supra-
valvar region of the RCC.

● When mapping above the valve, in addition to noting the
actual timing of activation, whether reversal of near- and
far-field potentials occurs should be watched for15,21 (see
above).

● When the LCC site appears early but ablation is unsuccess-
ful, the posterior supravalvar pulmonary artery region and
the anterior interventricular ring and branches should be
mapped.22

● Sometimes the left atrial appendage, which lies close to the
posterior pulmonary artery laterally, can be mapped and in
rare instances ablated for supravalvar tachycardia. Similarly,
the superior vena cava medially lies close to the supravalvar
portions of the ascending aorta above the RCC.23

● In performing electroanatomic mapping, because of the
overlapping nature of the outflow tract and supravalvar
region, when 2 potentials are seen, only the near-field

potential should be used for timing, otherwise the same
timing will be noted at disparate sites: first where the
near-field potential was used and the second where the
corresponding far-field potential was used (Figure 11).
This will inappropriately give the appearance of a large
area of simultaneous early activation.

Pace Mapping
Pace mapping where relatively low output pacing above
capture threshold is performed at various outflow tract
locations defined the best 12-lead ECG “match” with the
clinical arrhythmia can be applied for supravalvar arrhythmia
as well. Some potential causes of difficulty largely based on
anatomy should, however, be kept in mind.

● Once again, because of the close anatomic proximity of the
various structures in the supravalvar outflow tract region,
high output pacing, for example, from the RCC, may repro-
duce the ECG or clinical arrhythmia even when the origin is
in the posterior RVOT or subvalvar anterior LVOT.

● Similarly, high-output pace mapping from the anterior
intraventricular vein proximally, LCC, and the aortic mitral
continuity region will be similar.

● Remnants of the primitive atrioventricular conduction sys-
tem are sometimes found in the outflow tract. These
structures may or may not connect to the remaining
infra-Hisian conduction system. Their presence, however,
may produce a difference in pace-mapped ECG morphol-
ogy with low or high output pacing. High output pacing
from a location close to one of these tracts may give rise to
both myocardial and “fascicular” capture, whereas low
output pacing may capture only the fascicle exiting the
myocardium elsewhere. Thus, pacing at high and low
output may be required before making a judgment on the
match with clinical arrhythmia.24

Figure 9. Illustration of anatomic/ECG
correlation with supravalvar ventricular
arrhythmia. Because lead V1 is an anterior
and rightward lead, the amplitude of an
initial R wave increases when the focus is
relatively more posterior or leftward. Thus,
the anterior RCC (3) and posterior RVOT
have similar but distinct initial R waves
noted in this ECG lead. The region of the
LCC (4) and aortic mitral continuity pro-
duce a larger initial R wave. Mitral annu-
lar, particularly posterior mitral annular
locations, produce not only an initial R
wave but a distinct right bundle-branch
block morphology (see text for details).
Ant RVOT indicates anterior RVOT; post
RVOT, posterior RVOT; R, right coronary
cusp; N, NCC; L, LCC; MV, mitral valve;
TV, tricuspid valve; H, His bundle.
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Figure 2 : Aspect de l’ESV infundibulaire sur l‘électrode 
V1 en fonction de son site d’origine. Noter la position très 
antérieure de l’infundibulum VD expliquant l’aspect QS en 
V1 surtout en cas d’origine antérieure. RVOT=chambre de 
chasse VD, MV=valve mitrale, TV= valve tricuspide. 
Adapté de Tabatabaei et al.4
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COMMENT FAIT-ON...?
•             Recherche de la  pr imodépolar isat ion :  l ’or ig ine

des ESV étant focale, cette technique consiste 
à cartographier l’ESV en recherchant le site 
endocavitaire de primodépolarisation ventriculaire 
de l’ESV au sein de l’infundibulum. 

Une primodépolarisation ventriculaire supérieure à 
30ms par rapport au début de l’ESV sur l’ECG de 
surface et un signal ventriculaire unipolaire négatif 
sur l’électrode endocavitaire sont associés à un 
taux de succès élevé de l’ablation. L’utilisation d’un 
système de cartographie 3D permet de réaliser une 
carte d’activation mettant en évidence l’activation 
centrifuge de l’infundibulum à partir du site 
d’émergence de l’ESV (Figure 3).

• Topostimulation : elle consiste à stimuler le myocarde
 ventriculaire à l’aide d’un cathéter d’électrophysiologie 
au niveau du site présumé d’émergence de l’ESV. Si 
l’aspect du QRS stimulé sur l’ECG 12 dérivations 
reproduit fi dèlement l’aspect de l’ESV clinique, 
l’ablation sera le plus souvent effi cace (Figure 4). 	

	
Figure	4	Exemple	de	topostimulation	12/12	reproduisant	fidèlement	l’aspect	ECG	
de	l’ESV	clinique.	

 Figure 3 : Carte d’activation en OAD (oblique antérieur 
droit) d’une ESV prenant son origine au niveau de la paroi 
libre de l’infundibulum ventriculaire droit. Notez l’activation 
centrifuge à partir du site d’émergence de l’ESV. 

Figure 4 : Exemple de topostimulation 12/12 reproduisant fi dèlement l’aspect ECG de l’ESV clinique.
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Des algorithmes exprimant en pourcentage le degré de 
corrélation entre le QRS stimulé et l’ESV clinique sont 
désormais intégrés dans les systèmes de cartographie.

Une fois le site optimal localisé, l’ablation peut débuter 
à l’aide le plus souvent d’un cathéter irrigué de 4mm. 
En cas d’ablation au niveau d’une cusp aortique, une 
coronarographie doit être réalisée pendant la procédure. 
Une ablation à moins d’1cm d’un ostium coronaire 
doit être évitée. Un scanner réalisé préalablement 
peut permettre d’estimer la distance entre les cusps 
aortiques et les ostium coronaires. Le taux de succès 
rapporté est de l’ordre de 90%. Contrastant avec les 
ESV de l’infundibulum , le risque de complications 
graves au cours d’une ablation d’une ESV gauche est 
plus conséquent de l’ordre de 3% (lésion coronaire, 
hémopéricarde, bloc atrioventriculaire, insuffi sance 
aortique, accident vasculaire cérébral)5.

  Conclusion
L’ablation des ESV infundibulaires est une alternative 
effi cace au traitement antiarythmique chez les patients 
symptomatiques ou en cas de cardiomyopathie induite 
par les ESV. Elle suppose au préalable de réaliser une 
analyse rigoureuse de la morphologie de l’ESV sur 
l’ECG de surface afi n de délivrer aux patients une infor-
mation précise concernant le rapport bénéfi ce/risque 
de la procédure.

RÉFÉRENCES 
1. Christoffels VM et al, Circ Arrhythmia Electrophysiol. 2009 April;2 :195-207.

2. Priori SG et al, Eur Heart J. 2015 Nov 1;36(41):2793-2867.

3. Park KM et al, PACE. 2012 Dec;35(12):1516-27.

4. Tabatabaei N et al, Circ Arrhythmia Electrophysiol. 2009 June;2 :316-326.

5. Bohnen  M et al, Heart Rhythm. 2011 November;8(11) :1661-1666.

©
O

V
E

R
C

O
M

E

w w w . c o n g r e s - g e r s . f r

13-14      SE P T E M B R EMARSEILLE 2018 

APPEL 
À ABSTRACTS
Du 2 avril
au 31 juillet
2018

COMITÉ  LOCAL  D ’ORGANISAT ION  
Jean-Louis BUSSIÈRE, Puteaux 

Jean-Marie VAILLOUD, Marseille 
Pierre-Jean SCALA, Marseille

GROUPE 
EXERCICE
RÉADAPTATION 
SPORT
PREVENTION

G.E.R.S.-Prévention


