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Conflits d’intérêt

• Aucun



Généralités

• Préexcitation: 0.1 à 0.3 % population générale

• Risque X 4 familial 

• Selon les séries jusqu’à 50 % de patients symptomatiques

• Au quotidien :certificat d’aptitude sportive/professionnelle…

• Enjeu : évaluer le risque d’arythmies potentiellement létales



FV et Kent asymptomatiques : parfois la première manifestation
manifestation

• 690 patients avec VA

• 15 (2.2 %) ACR récupérés

• FV = premier symptôme chez 8 patients

• 10 avec contexte de stress/effort

• Voie septale chez 11 patients

Timmermans and Al. Am J Cardiol 1995;76:492-494



VA asymptomatique: quel risque de mort subite ?

Todd and Al., JACC 2003



VA asymptomatique: quel risque de mort subite ?

Auteurs N patients morts subites et/ou 
FV

Suivi (mois)

Santinelli & al 2009 184 (enfants) 3 57

Pappone & al 2004 27 (enfants) à haut 
risque

3 60

Santinelli & al 2009 293 (adultes) 1 67



• Suivi 8 ans,1001 suivis (550 asymptomatiques),1168 RF (206 
asymptomatiques)

• 15 FV dont 13 chez des asymptomatiques ; pas de décès

• Absence de symptomes associé en univarié à la survenue d’une FV

• 2 % de complications ;  BAV 0.08 %

Pappone & al , Circulation 2014



• 1869 patients, âge moyen 7 à 43 ans – 11 722 patients/années

• 10 SCD/ACR récupérés ; 9 sur séries italiennes

• Risque de mort subite  1.25 / 1000 pers-an (95% CI, 0.57–2.19)

• Enfants vs adultes 1.93 [95% CI,0.57– 4.1] versus 0.86 [95% CI, 0.28 –
1.75]; P 0.07

• « Conclusion : the low incidence of SCD and low risk of supraventricular 
tachycardia argue against routine invasive management in most 
asymptomatic patients with the Wolff-Parkinson-White ECG pattern »

Manoj N. Obeyesekere and al. Circulation. 2012;125:2308-2315



Estimation comparée de la mortalité

Obeyesekere J Cardiovasc Electrophysiol.2017 



• Série retrospective pédiatrique, N = 912 avec EEP

• 96 Cas ; LTE (mort subite,FA RR <250 ms ou mauvaise 
tolérance) 

Tapez pour saisir une légende.

40 % des cas asymptomatiques avant LTE
39 % des LTE au repos
SPERRI > 250 ms chez 36% des LTE ; tachycardie 
non inductible chez 25 % des cas

Etheridge et al. JACC 2017



Quelles explorations chez un patient asymptomatique ?

Non invasives : 

• ECG/Holter ECG

• ETT (Ebstein/CMH) ; dysfonction VG/asynchronisme

• Test d’effort

• « Semi invasif » : stimulation oesophagienne

Invasive:

• EEP +/- ablation



Préexcitation intermittente: quelle valeur clinique ?

• 52 patients dont 26 avec préexcitation intermittente

• PRE + longue (356 +/- 114 vs 295 +/- 29 p < 0.05)

• Point de kent 426 +/- 171 vs 291 +/- 63 p < 0.02

• 15% de RR < 250 ms en FA  vs 50 % (p < 0.01) 

Klein et al. JACC 1983



Test d’effort

• Disparition subite de la préexcitation et PR antérograde longue

• < 20 % des cas 

• Spécificité 94 % ; VPP 92 % (population pédiatrique ; Wellens 
PACE 1997)



Am J Cardiol  1986



@

• N = 212 ; suivi de 5 ans, 7 à 63 ans

• VA de découverte fortuite

• EEP à l’inclusion puis  à 5 ans ou si symptômes

Pappone and Al. JACC Vol. 41, No. 2, 2003



• 20 % deviennent symptomatiques

• 88 % des symptomatiques inductibles (AVRT)

• 1 décès sur FV , 2 FV récupérés. 

• VPP 87.9 % , VPN 86 % pour arythmies 
ultérieure

Pappone and Al. JACC Vol. 41, No. 2, 2003



• 224 patients dont 76 à haut risque, < 35 ans

• Haut risque : arythmie déclenchable et reproductible

• 37 ablations,35 suivis

• Endpoint: survenue d’arythmies symptomatiques

Pappone and Al. N Engl J Med 2003



• 1 FV dans le groupe contrôle

• Réduction du risque d’arythmie de 92 %

Pappone and Al. N Engl J Med 2003



• 5-12 ans, asymptomatiques

• 60 à « haut risque »

• 20 ablations,27 suivis

• 44 % d’arythmie (control) dont 
2 FV , 1 mort subite

N Engl J Med 2004



Reco ESC



• EEP recommandée en cas de sport de compétition

• Si refus d’ablation ou localisation à risque : discuter ttt med (non évalué) 
; CI si sport à risque (escalade…)

• Sport de loisir : explo non invasive possible

• Enfants: risque de FV faible avant 12 ans,approche « conservative » 
(mais 1 étude en faveur de l’EEP)

• Reprise d’activité sportive 1 semaine après ablation ; compétition à 1-3 
mois si RAS 



• 9 études retenues ; 1 RCT , 8 cohortes propectives

• RCT : 7 % d’arythmies (ablation) vs 77 (RRR 0.008; 95% IC 0.002 
– 0.003; p < 0.001)

• Cohortes : 883 patients sans ablation, FA ou TSV bénignes 0 à 
16 %. FA  malignes 0 à 9 % ; FV 0 à 2 % 









Synthèse

• Un risque rythmique faible mais à stratifier

• Suivi clinique nécessaire

• Explorations non invasives : permettent d’identifier certains 
patients à faible risque rythmique

• EEP restant très majoritairement indiquée

• Balance bénéfice/risque : taux réel de complication à l’ère de la 
cartographie 3D/ponction sous echo ?

« truth is rarely pure and never simple (Oscar Wilde, The Importance of 

Being Ernest) »


