
Exemples de TJ  
 





Diagnostic  



CMH asymétrique 

Axe dévié 
Ondes Q de pseudo-nécrose postéro lat 
R anormalement amples 
T tres amples (cmh septales) 



Suivi DAI 



Conduction rétrograde rapide 
sur ESV précoce 



Déclenchement de TJ 



Mécanisme orthodromique 

•  Localisation postéro septale 
•  VA long 

1-2 

3-4 
5-6 7-8 



Conduction rétrograde 
constante 



SITE d’ablation 



POST RF: conduction 
rétrograde décrémentielle 

Phénomène de LW rétrograde 



Take home message 

•  CMH + VA, association connue, y penser 

•  signe d’une mutation génétique de mauvais 
pronostic (mut PRKAG2 surcharge 
glycogénique) à rechercher 

•  Enquête familiale systématique AD 



Diagnostic? 



•  1/ tachycardie orthodromique /Kent latéral 
gauche 

•  2/ RIN de type slow-fast 

•   3/ TV 

•  4/ Tachycardie sinusale 



RIN slow-fast! 

•  En tachycardie: 
_ Pseudo-onde r en v1 

_ Onde S marquée en 
inférieur 

 
= pathognomonique de   

 RIN typique! 



9 ans, dyspnée, vomissements 
FE 15%... 



Sous cordarone 



Diagnostic? 

•  1/ Tachycardie atriale inférieure droite 

•  2/ TJ par RIN atypique slow-fast 

•  3/ TJ par rythme réciproque de type 
Coumel 

 



1/ Tachycardie atriale inférieure droite 

 ne s’arrète jamais sur une onde p! 



2/ TJ par RIN atypique slow-fast 

 inexistante chez le jeune enfant  ! 



Onde p positive en DIè VA rétrograde droite 
 
Onde P négative en DIè VA rétrograde gauche 

Tachycardie de Coumel ! 



_ J7, VG 67mm , FEVG 36%, IM de bas grade 
_ J 13 , VG 65 mm, FEVG 43%  IM de bas grade. 
_ J 20, VG 62 mm, FEVG  50% , sans IM 
_ J 34, VG 58 mm, FEVG 55 %, sans IM 
_ J 48,  VG 53 mm, FEVG 54%, sans IM 

Cardiomyopathie rythmique secondaire à une tachycardie jonctionnelle 
permanente par rythme réciproque, d’évolution favorable sous ttt médical 

Traitement médical mis en route: 
 CORDARONE+ DIGOXINE+ ttt de l’IC 

J48 changement de Traitement   
 ISOPTINE + DIGOXINE 



TAKE HOME MESSAGE 

_ 7% des TSV en cardiopédiatrie, considérée comme réfractaire au ttt medical 
 
_ VA à conduction rétrograde et décrémentielle (trajet sinueux de la VA) 
 
_ Présentation initiale avec CMD rythmique fréquente 
 
_ Caractère permanent de la tachycardie 
 
_ Risque de MS en cas d’altération persistante de la FEVG (Vaksman, Heart 2006) 
 
_ Choix du traitement AA++: 

 * flecaine 22% (D’hoinne) 
 * Bétabloquants 7% seuls et 33% avec digoxine (Dorokstar) 
 * Cordarone 58% seul et 85% à 100% avec digoxine 
 * Verapamil +digoxine 65% totalement efficace et 92%  
 au moins partiellement efficace 

 
_ résolution spontanée possible 



 

PJRT 
 
è si Insuffisance cardiaque CORDARONE DIGO ou RF selon poids/age 

è Si pas d’IC VERAPAMIL DIGO 

è En l’absence d’efficacité ou mauvaise tolérance RF inévitable si IC 



Diagnostic? 



•  1/ tachycardie orthodromique /Kent latéral 
gauche 

•  2/ RIN de type slow-fast 

•   3/ TV 

•  4/ Tachycardie sinusale 



RIN slow-fast! 

•  En tachycardie: 
_ Pseudo-onde r en v1 

_ Onde S marquée en 
inférieur 

 
= pathognomonique de   

 RIN typique! 



ans 



17 ans, sportif 
 
strictement asymptomatique 
 
IRM cardiaque: normale 
 
ETT: FEVG 60%, pas de dilatation 
cavitaire, pas de valvulopathie. 
 
 



Diagnostic? 



PRE EXCITATION VENTRICULAIRE ANTERO-LATERALE GAUCHE 





ETUDE de la perméabilité 
ANTEROGRADE du kent 

S1 S2=240ms 

STIMULATION 
ATRIALE 

ASPECT DE SUPER WPW 



Période réfractaire ANTEROGRADE 
< 250ms  

= kent MALIN 

FA 
SUPERWPW 

FV 



SENS RETROGRADE 
=TACHYCARDIE ORTHODROMIQUE 



RF 



A   V 

CRAC! 

AV 



EN SURFACE 



 J+1: TEST A LA STRIADYNE 



TRAITEMENT definitif  
CURATIF DE FV 
PEU INVASIF 
 
90 SECONDES DE RF 
 
Retour à la normale  
 

APRES 

AVANT 



Toutes préexcitations, 
même asymptomatiques 
= épreuve d’effort et/ou 

EEP !! 

Take home message 



DIAGNOSTIC ? 

13 ans, pas d’atcd , ett normale, palpitations 





CONDUCTION ANTIDROMIQUE CONDUCTION ORTHODROMIQUE 



ABLATION? 

•  Oui car : 
–  localisation non dangereuse 
– Symptômes (conduction antéro et rétro) 
– Observance du Traitement au long cours 

difficile à gérer chez le jeune enfant 
– 1 tir = Guérison avec reprise d’activité 

normale 
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