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I Revues géeneérales

Syndrome de préexcitation
asymptomatique

RESUME: La stratification du risque des patients avec une préexcitation asymptomatique repré-
sente toujours un sujet a débat en I'absence de consensus définitif. Malgré la trés faible incidence
de la mort subite (MS) dans cette population, la fibrillation ventriculaire (FV) peut en représenter la
premiére manifestation par le biais d’une fibrillation atriale (FA) transmise au ventricule lorsque la
période réfractaire antérograde (PREA) de la voie accessoire est courte.

La prise en charge de ces patients est basée sur une évaluation initiale non invasive puis, si néces-
saire, sur une étude électrophysiologique (EEP) avec ou sans ablation (RF).

L’analyse de la littérature récente nous permet de clarifier un peu mieux la place de I’EEP et de la RF
dans cette population ayant un Wolff-Parkinson-White (WPW) asymptomatique. Ainsi, les recomman-
dations des sociétés savantes ont fait I'objet d’'une mise a jour récente sur lesquelles les prescrip-
teurs peuvent s’appuyer.
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B Généralités

La prévalence d’une préexcitation dans
la population générale estde 0,12 0,3 %,
ce qui représente une incidence de
4nouveaux cas/an/100000 habitants [1].
Lorsque cette préexcitation est accom-
pagnée de symptomes (syncope et/ou
palpitations), le diagnostic de Wolff-

Parkinson-White (WPW) est établi [1].
Wolff, Parkinson and White ont publié
la premiére description de ce syndrome
dans I’American Heart Journal en 1930
[2]. C’est une conduction rapide d’une
FA par une voie accessoire (VA) avec
PREA courte qui peut entrainer une FV
et, par conséquent, un risque de mort
subite (MS) (fig. 1). Ce risque, méme s’il

Fig. 1: Fibrillation atriale en présence
d'une préexcitation dégénérant en
fibrillation ventriculaire. Espace RR le
plus court en FA mesuré a 160 ms.




est rare, peut représenter la premiére
manifestation clinique chez des patients
asymptomatiques [1, 3]. Les WPW sont
asymptomatiques chez 65 % des ado-
lescents et dans 40 % des cas chez les
patients apres 30 ans [3]. Environ 40 %
des voies accessoires antérogrades vont
disparaitre dans la premiére année de
vie [3]. Les séries historiques concernant
les patients porteurs d’une préexcita-
tion asymptomatique ont montré que la
prévalence de la MS était tres difficile
a évaluer, passant de 0% a 2 % [3, 4].
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Timmermans a rapporté une incidence
tres élevée dans une série rétrospective
portant sur 690 patients [4]. Dans cette
série, 15 patients (2,2 %) ont présenté une
MS récupérée. Lanalyse des FDR mettait
en évidence qu’une localisation septale
dela VA était plus fréquente et que laMS
prédominait chez les hommes (87 % des
cas) [4]. LaFV était la premieére manifes-
tation dans 50 % des cas (8/15 patients)
et, dans 67 % des cas, ’arrét cardiaque
survenait au cours d’un effort ou d’une
émotion forte (10/15 patients) [4].

Histoire naturelle du WPW
asymptomatique

Les tableaux I et I rapportent les inci-
dences de la MS chez des enfants et
de jeunes adultes porteurs d'un WPW
asymptomatique (tableau I) et en fonc-
tion de la période réfractaire antérograde
de la voie accessoire (tableau II).

Dans une méta-analyse parue en 2012,
Obeyesekere et al. ont évalué lerisque de
MS chez les patients porteurs d'un WPW

Berkman (1968) 128 1933-1968 21 20 3 0,004

Leitch (1990) 75 1980-1988 34 4,3 0 0

Klein (1989) 27 1981-1989 45 4,5 0 0

Munger (1993) 113 1953-1989 33 12 2 0,015 symptémes
Inoue (2000) 57 1985-1993 10,2 8 0 0

Goudevenos (2000) 157 1990-1997 20 4,6 0 0

Fitzsimmons (2001) 238 1955-1999 34,3 21,8 1 0,0002 TSV et FA
Sarubbi (2003) 98 1985-2001 5.4 4 1 0,0019

Pappone (2003) 212 1993-1996 36 32 1 0,015 n =2 FVrécupérée
Santinelli (2009) 184 1995-2005 10 4,6 0 0 n =3 FVrécupérée

Tableau I: Incidence de la mort subite dans les séries d’enfants et de jeunes adultes porteurs d'un WPW asymptomatique. TSV: tachycardie supraventriculaire;

FA: fibrillation atriale; FV: fibrillation ventriculaire.

Pappone (2003) 212 36 3 275 + 34 - 22% 3

Santinelli (2009) 184 10 4.7 270 26 % 42 % 3

Dubin (2002) 23 12 2.5 - 9% 61 % 0 0
Leitch (1990) 72 34 4.3 293 - 31 % 29 % 0 0
Beckman (1990) 15 33 7.5 356 + 194 - 13% 20 % 0 0
Milstein (1986) 42 36 2,4 333+106 17 % 38 % 0 0
Satoh (1989) 34 36 1,3 252+ 23 9% 55 % 0 0
Brembilla (1993) 40 35 1.8 - 5% 18 % 18 % 0 0
Pappone (2004) 27 10 1,6 240 - - 44 % 3 0
Pappone (2003) 35 22 5 240 - - 40 % 1 0
Bertaglia (1998) 88 20 3.8 - - 30% 0 0
Fazio (2009) 8 8 4,2 276 + 39 25% 25% 0% 0 0
Sarubbi (2005) 35 10 4 255 + 27 14 % 48 % 1 1

Tableau IlI: Incidence de la mort subite dans les séries de patients porteurs d'un WPW asymptomatique avec corrélation a la période réfractaire antérograde de la voie
accessoire. PREA VA: période réfractaire effective antérograde de la voie accessoire; TSV: tachycardie supraventriculaire; FV: fibrillation ventriculaire.
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asymptomatique [5]. Ils ont sélectionné
20 études comprenant 1869 patients
et rapporté une incidence de MS de
1,25/1000 personnes/an [5]. L'incidence
des tachycardies supraventriculaires
réentrantes (TSV) était de 16 événe-
ments pour 1000 personnes/an [5].
Les enfants avaient un risque de MS
significativement plus élevé (1,93 ver-
sus 0,86; p =0,07) alors que la préva-
lence des TSV était similaire (20 versus
14; p =0,38) comparativement aux
adultes [5].

[ |
>>> Disparition brutale de la VA

Un des meilleurs indicateurs de voie
accessoire a faible risque est la dispa-
rition brutale de la VA au cours d’un
test d’effort. Un des pieges classiques
consiste a différencier le blocage bru-
tal de la conduction d’une diminution
progressive de la conduction dans la VA
favorisée parla stimulation adrénergique
facilitant la conduction parles voies nor-
males. Cette probabilité est plus impor-
tante lorsque la topographie dela VA est
gauche [1].

>>> Une préexcitation intermittente

La mise en évidence d’une conduction
intermittente par la voie accessoire au
cours d’'un ECG ou d’un Holter ECG
reste le témoin d’une période réfractaire
longue dela VA [1].

>>> Unbloc surla VA aprés injection IV
d’ajmaline (1 mg/kg) ou de flécaine
(1,5 mg/kg) est corrélé a une période
réfractaire longue de la VA (> 270 ms).
Laprincipale limite de ce test est qu’il est
pratiqué au repos et ne rend pas compte
de I’état de la VA apres un exercice, une
émotion ou de I’anxiété [1].

Lutilisation de ces différents marqueurs
non invasifs permet une évaluation
fiable des patients avec préexcitation
asymptomatique [1-3].

Il faudra attendre 2012 et le travail de
Pappone et al. pour connaitre les facteurs
derisque de mort subite chez les patients
symptomatiques [6]. Lauteur aainsi éva-
lué 8575 patients porteurs d'un WPW
symptomatique présentant des tachy-
cardies réentrantes répartis sur deux
cohortes: une cohorte traitée par abla-
tion (n = 8 196) et une cohorte non trai-
tée refusant laradiofréquence (n = 369).
Dans cette derniere cohorte, aprés un
suivi de 42,1 + 10 mois, 29 patients ont
présenté une arythmie maligne incluant
une présyncope/syncope (25 patients),
un collapsus hémodynamique
(3 patients) et un arrét cardiaque par FV
(1 patient). Surles 340 patients restants,
168 sont demeurés asymptomatiques
sur 5 ans, et 172 ont eu des récurrences
de TPSV (tachycardies paroxystiques
supraventriculaires) (n =132) ou de FA
(n =40) [6]. En comparant les patients
avec arythmies malignes et le groupe
sans arythmie maligne, les auteurs ont
démontré qu'une PREA de la VA courte
(p<0,001), la présence de VA multiples
(p<0,001) etdes TPSV induisantune FA
préexcitée représentaient des facteurs
de risque indépendants d’arythmies
malignes [6].

Plusieurs travaux ont évalué les fac-
teurs de risque de MS ou d’arythmies
malignes chez les patients asymptoma-
tiques. Le premier travail de Pappone
etal. en 2003 a étudié, dans une cohorte
de 212 patients, la valeur prédictive
de 'EEP dans la survenue d’arythmies
malignes [7]. Une seconde explora-
tion était pratiquée chez 162 patients
(115 non inductibles et 47 inductibles).
Apres un suivi de 37,7 mois, 33 patients
étaient devenus symptomatiques. Sur
les 115 non inductibles, seulement
4 (3,4 %) ont développé des TSV. Surles
47 patients inductibles, 25 deviendront
symptomatiques avec des TSV (n = 21)
et de la FA (n = 8). Dans le groupe de
8 patients avec une FA et une FA induc-
tible, 2 présenteront une MS récupérée et
1 décedera de MS; ces 3 patients étaient

inductibles pour une TSV avec FA et
avaient des VA multiples [7].

Les facteurs prédictifs pour la surve-
nue d’arythmies dans cette population
étaient lejeune 4ge, une PREA VA courte,
la présence de multiples VA et I'induc-
tion au cours de I’EEP [7]. Santinelli et
al. ont suivi sur 57 mois une cohorte
d’enfants asymptomatiques avec pré-
excitation ayant bénéficié d’'une EEP:
133 patients sont restés asymptoma-
tiques et 51 enfants ont eu un premier
événement rythmique potentiellement
vital pour 19 d’entre eux (arrét cardiaque,
n=3;syncopes,n=3;FA,n=13). Les
facteurs de risque indépendants d’évé-
nements rythmiques graves étaient une
période réfractaire courte, I'induction
de troubles rythmiques a ’EEP et la pré-
sence de multiples VA [8].

Un premier travail a été réalisé chez des
enfants avec WPW asymptomatiques
mais inductibles & I'EEP (TPSV et/ou
FA) afin de déterminer sil’ablation pou-
vait jouer un rdle préventif dans la sur-
venue d’arythmies malignes [9]. Apres
randomisation, un retrait de consen-
tement pour 13 patients a été fait. Sur
les 47 patients restants, 20 ont eu une
ablation et 27 n’ont pas regu de traite-
ment. Au cours du suivi, 1 enfant dans
le groupe ablation (5 %) et 12 dans le
groupe controle (44 %) ont eu des évé-
nements rythmiques, 2 enfants dans le
groupe controdle présenteront une FV
et 1 une mort subite [9]. Les facteurs de
risque indépendants d’arythmies étaient
laréalisation d’une ablation préventive
et la présence de multiples VA [9].

Un deuxiéme travail randomisé chez des
adultes avec WPW asymptomatiques a
étéréalisé, soit 37 patients traités par RF et
35 non traités [10]. Seulement 2 patients
dans le groupe ablation (5 %) contre 21
dans le groupe sans RF (60 %) ont pré-
senté au cours du suivi des événements
rythmiques. Dans le groupe controle,
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cours des tests non invasifs.

le patient sont les suivants:

— présence de plusieurs VA.

I Les patients a faible risque explorés de maniére non invasive
sont ceux avec préexcitation intermittente, disparition brutale de
la voie accessoire au cours du test d'effort, disparition de la voie
accessoire aprées injection IV d'ajmaline ou de flécaine.

B Les données récentes de la littérature montrent que l'exploration
électrophysiologique permet une évaluation pronostique des
préexcitations asymptomatiques lorsque celles-ci persistent au

H Les patients a faible risque explorés de maniére invasive
(exploration électrophysiologique) sont les patients non
inductibles, les patients avec période réfractaire antérograde
> 270 ms et les patients avec une seule VA.

B Les facteurs électrophysiologiques identifiés comme a risque pour

- période réfractaire courte (< 240 ms) ;
—espace RR en cours de FA induite < 250 ms;
—induction de tachycardies réentrantes;
—tachycardie réentrante dégénérant en FA;

B Lablation préventive dans les sous-groupes de patients a risque
rythmique est l'attitude actuellement recommandée sous réserve
de la prise en compte de la localisation de la voie accessoire.

1 patient présentera une FV [10]. La
réduction de 92 % du risque d’événe-
ments rythmiques est trés significative-
ment en faveur de la RF (p < 0,001) [10].

Une cohorte prospective sur une période
de 8 ans a été réalisée par Pappone et al.
[11]. Le critére d’entrée dans 1’étude était
une EEP d’évaluation avec ou sans RF.
Parmi 2169 patients, 1001 (550 asympto-
matiques)n’ont pas eud’ablationet 1168
(206 asymptomatiques) en ont eu une.
Dans le groupe sans radiofréquence, une
FV était présente dans 1,5 % des cas, tous
avaient une PREA VA courte (p <0,001)
et une FA induite par une tachycardie
réentrante (p <0,001). Dans le groupe
traité, le succes de laRF a été obtenu dans
98,5 % des cas mais aucun des patients
traités par RF ne développera de FV sur
une période de 8 ans. Les facteurs de
risque associés aune FV étaient ’absence
de RF et une PRE courte < 240 ms [11].

Recommandations des
sociétés savantes

Lesrecommandations nord-américaines
ont été clarifiées en 2012 et 2015 (fig. 2)
[12,13].

>>> Classe IIa, niveau d’évidence B:
une exploration électrophysiologique
peut étreréalisée afin d’évaluerlerisque
rythmique chezles patients asymptoma-
tiques lorsque I’évaluation non invasive
n’apporte pas la solution. Les facteurs de
risque suivants sont associés a un plus
hautrisque rythmique:

—espace RR en cours de FA induite
<250ms;

—induction de tachycardiesréentrantes;
—tachycardie réentrante dégénérant en
FA;

—présence de plusieurs VA;

—PREA <240 ms.

Cette approche est valorisée par le
fait que le taux de complications de
I’ablation est faible dans une série de
2169 patients traités par radiofréquence
(0,09 % a1 % avec majoritairement des
complications locales) [11].

>>> (Classe IIa, niveau d’évidence B:
I’ablation par radiofréquence est rai-
sonnable chez les patients avec WPW
asymptomatiques si I’EEP a identifié
des facteurs de risque d’événements
graves incluant une FA préexcitée. Cette
indication est basée sur une cohorte de
756 patients asymptomatiques suivis
pendant 8 ans et parmi lesquels 9 %
développent une FA conduite (RR le plus
court= 250 ms) et 2 % une FV. En effet, le
risque d’arythmies malignes est davan-
tage corrélé avec les propriétés électro-
physiologiques de la VA que la présence
ou non de symptémes [12]. De plus, les
études randomisées ont démontré que
I’ablation préventive était significative-
ment efficace, avec des risques faibles
dans les sous-groupes a risque définis
par ’EEP (0,1 % 40,9 %) [11].

>>> Classe IIa, niveau d’évidence B:
I’ablation par radiofréquence est rai-
sonnable chez les patients avec WPW
asymptomatiques dont la profession
peut étre a risque, comme c’est le cas,
par exemple, des pilotes d’avions. En
effet, I’ablation atteint un taux de succés
proche de 95 %, avec un risque de com-
plications majeures faible [12]. L’attitude
est la méme pour les sportifs de haut
niveau ou sur demande spécifique du
patient [12].

>>> ClasseIla, niveau d’évidence B: une
attitude observationnelle sans traitement
médical ou ablation est préconisée dans
les autres cas en 1’absence de facteur
de gravité, notamment sans facteur de
risque identifié a 'EEP.

B Eléments de discussion

Si une ablation est envisagée chez des
patients asymptomatiques, il faudra
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Disparition brutale et
claire de la préexcitation

v

| Exploration électrophysiologique

v
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Période réfractaire > 270 ms
et absence de TSV inductible
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v
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v

Discuter les risques/bénéfices
de l'ablation (classe I1A)

v

TSV inductible et/ou voies
accessoires multiples

v

Discuter les risques/bénéfices
de l'ablation (classe IIA)

Fig. 2: Proposition d’arbre décisionnel d'un patient avec préexcitation asymptomatique.

tenir compte de la localisation de la VA
et des risques spécifiques associés de la
RF, de méme que des caractéristiques
du patient, afin de ne pas majorer le
risque d’effets secondaires [13]. A titre
d’exemple, les voies accessoires proches
des voies de conduction normales
devront faire 1’objet d’une attention
particuliére, notamment chez I’enfant
[13]. Une attitude non intervention-
nelle est plutot requise, mais si une
intervention est préconisée, il faudra
privilégier la cryothérapie par rapport
a la RF. A I’inverse, des patients avec
cardiopathie ou dysfonction ventricu-
laire gauche se verront proposer plus
facilement un geste ablatif du fait du
risque plus élevé d’événements graves
(classeIlb, niveau d’évidence C) [13]. Un
dernier élément, et non des moindres,

est & considérer dans ce domaine par-
ticulier d’expertise: il s’agit du niveau
d’expérience du centre, en particulier
pour les enfants [13]. Un travail récent,
basé sur les recommandations des socié-
tés savantes et la prise en compte des
risques inhérents a la localisation et a
I’ablation, a été réalisé par Kubus et al.
[14]. IIs ont analysé les caractéristiques
électrophysiologiques d une population
de 85 patients asymptomatiques, dont
44 auront un test a I'isuprel :

—48 patients ont été “screenés” comme
a risque et 1’ablation a été pratiquée
chez 41/48 patients de ce sous-groupe
(85,4 %);

—pour 7 patients, la proximité des voies
de conduction a contre-indiqué le geste;
— 18 patients du groupe a faible risque
ont aussi été ablatés (18/37 s0it 48,6 %);

—enfin, la RF a été pratiquée chez
59/85 patients (69,4 %) avec un succes
total dans 92,3 % des cas sans compli-
cations [14]. Cette étude confirme la fai-
sabilité d'une attitude invasive régulée
par I’expérience du centre et la prise en
charge de la localisation de la VA et de
sesrisques (fig. 2) [14].

BIBLIOGRAPHIE

1.WeLLENs HJ. When to perform catheter
ablation in asymptomatic patients with
a Wolff-Parkinson-White electrocardio-
gram. Circulation, 2005;112:2201-2207.

2.Worrr L, PArkiNsoN J, WhrTE PD. Bundle-
branch block with short P-R interval in
healthy young people prone to parox-
ysmal tachyardia. Am Heart ], 1930;5:
685-704.

3.ConEn MI, TriepmaN J. Guidelines
for Management of Asymptomatic



réalités Cardiologiques — n°® 325_Février 2017

Ventricular Pre-excitation. Brave
New World or Pandora’s Box. Circ
Arrhythmias, 2014;7:187-189.
4.CARL TMMERMANS, SMEETS ] L., RODRIGUEZLM
et al. Aborted Sudden Death in the
Wolff-Parkinson White Syndrome. Am
J Cardiol, 1995;76:492-494.
5.0BEYESEKERE MN, LEONG-SIiT P, MASSEL D
et al. Risk of Arrhythmia and Sudden
Death in Patients With Asymptomatic
Preexcitation: A Meta-Analysis.
Circulation, 2012;125:2308-2315.
6.PaproNE C, VicEpomint G, MaNcuso F et al.
Risk of Malignant Arrhythmias in
Initially Symptomatic Patients With
Wolff-Parkinson-White Syndrome
Results of a Prospective Long-Term
Electrophysiological Follow-Up Study.
Circulation, 2012;125:661-668.
7.PAPPONE, SANTINELLI V, RosaNio S et al.
Usefulness of invasive electrophys-
iologic testing to stratify the risk of
arrhythmic events in asymptomatic
patients with WPW. J Am Coll Cardiol,
2003;41:239-244.

8.SANTINELLI V, Rabpmovic A, Mancuso F Supraventricular Tachycardia. A Report
et al. The natural history of asymp- of the American College of Cardiology/
tomatic ventricular pre-excitation. A American Heart Association Task Force
long-term prospective follow-up study on Clinical Practice Guidelines and
in 184 asymptomatic children. JACC, the Heart Rhythm Society. ] Am Coll
2009;53:275-280. Cardiol, 2016;67:€27-e115.

9.PaprpoNE C, MANGUSO F, SANTINELLI R et al. 13.ConeN ML, TrienMAN JK, CaNNoN BC et al.
Radiofrequency ablation in children 2012 PACES/HRS Expert Consensus
with asymptomatic Wolff Parkinson Statement on the Management of
White syndrome. N Engl ] Med, the Asymptomatic Young Patient
2004;351:1197-1205. with a Wolff-Parkinson-White

10.ParpoNE C, SANTINELLI V, MaNGuso F et al. (WPW, Ventricular Preexcitation)
A randomized study of prophylac- Electrocardiographic Pattern. Heart
tic catheter ablation in asymptomatic Rythm ], 2012;9;1006-1024.
patients with the Wolff-Parkinson- 14.PeTErR KuBusg, Vit P, GEBAUER RA et al.
White syndrome. N Engl | Med, Electrophysiologic profile and results
2003;349:1803-1811. of invasive risk stratification in asymp-

11.PappoNEe C, VicebomiNi G, ManGuso F et al. tomatic children and adolescents with
Wolff-Parkinson-White syndrome in the Wolff-Parkinson-White electro-
the era of catheter ablation. Insights cardiographic pattern. Circ Arrhythm
from a registry study of 2169 patients. Electrophysiol, 2014;7:218-223.

Circulation, 2014;130:811-819.

12.PAGE RL, JoGLAR JA, CaLDWELL MA et al.  Lauteur a déclaré ne pas avoir de conflits
2015 ACC/AHA/HRS Guideline for the  d’intéréts concernant les données publiées
Management of Adult Patients With  dans cet article.

r ™ = = = - - e e e e e e e e e = = - - =
| realites Bulletin dabonnement |
I CARDIOLOGIQUES I
I [Joui, je m'abonne a Réalités Cardiologiques NOM I
Médecin: CI1an:60€ [12ans:95€ Prénom: .
I Etudiant/Interne: [J1an:50€ [J2ans:70€ Ar@SS@: oo I
(joindre un justificatif) P :
Etranger: O1an:80€ [CI2ans:120€ ille/Code postal: . ...
| (DOM-TOM compris) e |
Bulletin a retourner a: Performances Médicales
I 91, avenue de la République - 75011 Paris M Reéglement I
Déductibl frai: fessit L
Sductible des frais profesgignnels O Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)
Y Malitgy S e
’ réalités DOParcartebancairen® Lot o 1o Lol I
] (a l'exception d’American Express)
Date d'expiration: Lol Cryptogramme: Lol I
Signature: I




