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▪ ETT normale, ECGHA: pas de PTV
▪ Scanner cardiaque : normal
▪ EE (150 W) : pas de TV 
▪ Coronarographie: normale
▪ IRM (adénosine): normale, mais pas de gadolinium
▪ SVP: non inductible

Homme, 58 ans, admis initialement pour BAV III
à Thonon les Bains

▪ ATCD: 2007 
▪ TV 210/min, symptomatique (palpitations et presyncope)

▪ ATCD familiaux:
▪ Père: stimulateur cardiaque 
▪ Frère: FA paroxystique

« TV sur cœur sain »

Nadolol 40 mg/j 
à long terme



ECG 2015



Août 2016
▪ Dyspnée avec début brutal – hospitalisation en urgence à Thonon (en 

vacances)

▪ BAV III avec échappement lent (30 cpm) à QRS larges

▪ Biologie: normale

▪ FE VG: 59 %

▪ IRM : rehaussement tardif 

▪ midseptum, 

▪ basal antero-septal, 

▪ basal infero-septal

▪ Après arrêt du nadolol

→ TV non soutenue

▪ implantation PM double 
chambre + amiodarone 
(hypothyroïdie < 2 semaines, 
arrêtée)

▪ Reprise nadolol (40 mg x2/j)



Novembre 2016: dyspnée d’effort, palpitations, présyncope
FEVG 49%, score calcique= 0

TV



Hospitalisation avec monitorage continu, TV subintrante → 
ablation décidée



TV 415 ms –fusion progressive Mécanisme réentrant
Substrat ?



Voltage VD

Bipolar
Free wall

Unipolar
Free wall

Unipolar
Septum

Bipolar
Septum

rouge = anormal



Voltage VG
AP PA

rouge = anormal



Abl d Bi

Abl d Uni 1

Abl d Uni 2

I

II

V1

Ablation start

LAT

Bipolar

Succès aigu



Suivi: 1 mois:

Pas de 
récidive à 
6 mois



Si trouble 
conductif
ou 
musculaire 
associé !!

Mutation LMNA retrouvée



Take home message

▪ Bilan étiologique des BAV – y penser si CMD familiale 
associé, âge jeune, …

▪ Si cardiopathie – évaluation du risque d’arythmie
ventriculaire avant de mettre un PM ! (ça évite la 
nécessité d’explantation et upgrading vers le DAI)

▪ Bilan génétique des CMD (même si la fonction systolique 
n’est que débutante) si forme familiale et signes d’appel 
pour étiologies spécifiques (trouble conductifs et 
myopathie pour la laminopathie)

▪ En cas de laminopathie – risque de FA à très haut risque 
emboligène (surveillance rythmique rapprochée, ne pas 
appliquer le CHADS2-Vasc)


