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RESUME

Introduction. Le syndrome de Wolff-Parkinson-White est une anomalie
congénitale du systeme de conduction liée a la présence d'une voie accessoire
auriculo-ventriculaire anormale. Il est souvent révélé par des acces de
tachycardie, dont la présence concomitante avec des signes de mauvaise
tolérance est un élément important du traitement en urgence. Observation.
Nous rapportons chez un nourrisson de 6 mois, une tachycardie & QRS larges
associée a des signes de défaillance cardiaque. La cardioversion électrique a
permis la restauration immédiate d’un état hémodynamique satisfaisant, et de
mettre en évidence une tachycardie supraventriculaire & conduction
antidromique sur faisceau de Kent bidirectionnel. Le maintien en rythme
sinusal a été fait par I’amiodarone avec un bon contrdle du rythme & distance.
Conclusion. La gravité du syndrome de Wolf Parkinson White est liée au
risque de mort subite. Bien que la régression spontanée des faisceaux
accessoires soit possible avec 1’age, la réduction des épisodes de tachycardie
doit étre rapide afin d’éviter I’apparition d’une cardiomyopathie rythmique.
ABSTRACT

Introduction. Wolff-Parkinson-White syndrome is a congenital anomaly of
the conduction system linked to the presence of an abnormal atrioventricular
accessory pathway. It is often revealed by tachycardia, the concomitant
presence of which with signs of bad tolerance is an important factor in
emergency treatment. Case report. We report a 6-month-old infant with wide
QRS tachycardia associated with signs of heart failure. Electrical
cardioversion allowed immediate restoration of a satisfactory haemodynamic
state, and revealed a supraventricular tachycardia with antidromic conduction
on a bidirectional Kent bundle. Sinus rhythm was maintained by amiodarone
with good remote rhythm control. Conclusion. The severity of Wolf Parkinson
White syndrome is related to the risk of sudden death. Although spontaneous
regression of accessory bundles is possible with age, tachycardia episodes
must be reduced rapidly to avoid the development of rhythmic
cardiomyopathy.

INTRODUCTION

Les troubles du rythme cardiaque chez ’enfant sont des
situations cliniques nécessitant une prise en charge urgente,
du fait de I’instabilité hémodynamique qui peut en résulter.
Les tachycardies supraventriculaires sont les plus fréquentes
de ces arythmies, avec une incidence de I’ordre de 1/250 a
1/25000 cas selon les séries [1, 2]. Le syndrome de Wolff-
Parkinson-White est une anomalie congénitale du systeme de
conduction liée a la présence d'une voie accessoire auriculo-
ventriculaire anormale [3]. Cette anomalie peut entrainer des
épisodes de tachycardie supraventriculaires par rythme
réciproque, dont la traduction électrocardiographique est le
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plus souvent une tachycardie a QRS fins [4]. Les
tachycardies a complexes QRS larges font évoquer en
premiére intention une tachycardie ventriculaire, dont la
présence concomitante avec des signes de mauvaise
tolérance est un élément important de la décision
thérapeutique en urgence [5]. Nous rapportons pour ses
aspects diagnostique et thérapeutique, un cas de tachycardie
a QRS large mal tolérée révélant un syndrome de Wolff
Parkinson White chez un nourrisson.

OBSERVATION

Un nourrisson de sexe masculin &gé de 6 mois a été recu aux
urgences pédiatriques pour une détresse respiratoire et une
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asthénie importante évoluant depuis 3 jours. Il était issu
d’une grossesse suivie, avec 5 contacts prénataux dont 3
échographies obstétricales normales. Il était né par voie
basse a terme, en bonne adaptation a la vie extra utérine avec
un APGAR de 7 a la 1% minute et 10/10 a la 5°™ minute. La
mere agée de 31 ans était en bonne santé apparente et n’avait
pas d’antécédents particuliers. Le pére 4gé de 37 ans était en
bonne santé apparente et n’avait aucun antécédent
particulier; Il n’y avait pas de consanguinité entre les parents.
Le nourrisson était le benjamin d’une fratrie de 3 enfants,
dont les 2 ainés étaient en bonne santé apparente. L hétéro
anamneése retrouvait une hospitalisation antérieure a 4 mois
de vie, pour une gastroentérite aigiie fébrile, au cours de
laquelle il aurait eu un épisode de tachycardie, dont
I’évolution avait été favorable aprés réhydratation. L’épisode
actuel remontait a 4 jours avant I’admission, par un refus de
s’alimenter, une asthénie d’aggravation progressive et des
vomissements. Le patient avait séjourné 3 jours dans une
clinique, ou une tachycardie a 300 battements par minute
avait été objectivée. Aucun soin par voie veineuse ni
prélévement sanguin n’avait été possible durant cette
période. La persistance des symptdmes et I’installation d une
léthargie ont motivé le transfert du patient vers le centre
hospitalier universitaire Mére-enfant. L’examen clinique a
I’admission retrouvait un nourrisson léthargique, apathique
qui présentait une détresse respiratoire avec un score de
Silvermann a4 /10 ; des signes de collapsus cardiovasculaire
avec un teint grisatre, des marbrures, une froideur
généralisée, une hypothermie a 33°C, une désaturation a
86% en air ambiant, une pression artérielle a 76/53 mmHg et
une fréquence cardiaque a 276 battement par minute (bpm).
Les pouls périphériques étaient filants. L’auscultation
cardiaque retrouvait une tachycardie trés rapide sans souffle.
Le reste de I’examen retrouvait un débord hépatique a 3
travers de doigts et une hypoventilation aux bases
pulmonaires. Les tentatives de prélévements étaient vaines,
on retrouvait une hypercoagulabilité sanguine a la pose de
voie  veineuse. Sur le plan para clinique,
I’électrocardiogramme retrouvait une tachycardie réguliére a
QRS larges avec aspect de retard gauche, sans onde P
visibles et une cadence ventriculaire entre 276 et 300 bpm,
une déviation axiale gauche, et une hypertrophie
ventriculaire gauche (Figure 1).

L’échocardiographie doppler retrouvait une dilatation des
cavités cardiaques gauches avec dysfonction systolique
ventriculaire gauche sévere a 20-25%, une élévation des
pressions de remplissage gauches, une dilatation de la veine
cave inferieure sans collapsus inspiratoire.

Une manceuvre vagale a type d’application de vessie de glace
sur le visage n’a pas permis d’arréter la tachycardie. Le
patient a bénéficié¢ d’une dose de charge d’Amiodarone par
sonde nasogastrique a 500 mg/m2 de surface corporelle sans
succes sur la tachycardie. Devant la persistance des signes de
collapsus cardiovasculaire associés a 1’aggravation de 1’état
neurologique et hémodynamique, une cardioversion
électrique en mode synchrone délivrée a 3 joules/kg, avec
un défibrillateur adulte, sous sédation par du Propofol, avait
permis un retour immédiat en rythme sinusal.
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. lfigl . Tachycardie & QRS larges avant prise en charge.

Le bilan biologique réalisé a ce stade était normal.
L’électrocardiogramme post réduction retrouvait une pré-
excitation ventriculaire de type faisceau de Kent antéro
septal droit probable, avec un PR court, une onde delta, un
changement d’axe et un affinement des complexes QRS
(figure 2).
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Fig2. ECG post réduction d’une tachycardle a larges, montrant
un PR court et une onde Delta

Le bilan biologique aprés la cardioversion était normal. A H7
post cardioversion, une récidive de tachycardie a QRS fins a
273 bpm sans détérioration de 1’état hémodynamique était
observée. Une réduction de la tachycardie avait été obtenue
par maintien de la dose de charge d’Amiodarone pendant
3jours, puis un passage a la dose d’entretien aprés un bon
contr6le de la fréquence cardiaque entre 90 et 95 bpm au
repos. Le patient avait pu sortir d’hospitalisation a J7 sous
Amiodarone a la dose de 250mg/m2 per os. Il avait été revu
a 9 mois, puis a 1 an de vie, avec un controle
électrocardiographique qui montrait des signes de pré
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excitation  ventriculaire
échocardiographie normale.

DISCUSSION

Les troubles du rythme cardiaque chez 1’enfant sont rares en
absence de cardiopathie [6]. Les symptdmes vont du simple
refus alimentaire chez le nouveau-né et le nourrisson, a des
palpitations décrites chez le plus grand enfant capable de
s’exprimer. Le patient peut avoir un inconfort non
descriptible, ou un véritable choc cardiogénique. Le
diagnostic ~ est  posé  par un  enregistrement
¢électrocardiographique, qui permet d’identifier la nature de
I’arythmie. La pérennisation du trouble du rythme ou la
nature de celui-ci peuvent entrainer une détérioration
hémodynamique rapide, voire une mort subite. Le diagnostic
doit étre posé rapidement pour une prise en charge adaptée.
Dans le cas rapporté, les symptdmes décrits sont ceux
retrouvés dans la littérature [5, 6], et la persistance de la
tachycardie pendant 3 jours sans diagnostic ni traitement anti
arythmique, a entrainé les signes de collapsus
cardiovasculaires que présentait le patient a son arrivée.
L’¢électrocardiogramme est ’examen clé du diagnostic des
troubles du rythme cardiaque et permet de donner la nature
de ceux-ci. Le patient présentait une tachycardie a QRS
larges avec cadence ventriculaire a 273 battements par
minutes et aspect de retard gauche a I’admission. Les
tachycardies a QRS larges font évoquer en premiere
intention une tachycardie ventriculaire [1, 5, 6], les autres
diagnostics différentiels évoqués chez le patients étaient une
tachycardie  supraventriculaire avec aberration de
conduction, une tachycardie supraventriculaire sur faisceau
accessoire de Kent perméable & conduction antidromique
rétrograde dans le nceud atrioventriculaire, ou encore une
tachycardie de Mahaim [5, 6, 7]. L’analyse de
I’¢électrocardiogramme post critique faisait évoquer une
tachycardie supraventriculaire antidromique sur faisceau
accessoire de  Kent antéro-droit, ou une tachycardie
orthodromique sur faisceau accessoire avec aberration de
conduction dont la confirmation par une étude
électrophysiologique est utile. La présence des signes de
collapsus cardiovasculaires témoignait de la mauvaise
tolérance du trouble du rythme. La cardiopathie dilatée avec
dysfonction systolique sévere du ventricule gauche retrouvée
a I’admission, et de régression concomitante a la restauration
du rythme sinusal, était en rapport avec une cardiomyopathie
rythmique. L’altération de la fonction systolique du
ventricule gauche est une modalité évolutive des troubles du
rythme. La dilatation cavitaire et la dysfonction systolique
ventriculaire sont responsable de signes d’insuffisance
cardiaque, qui sont atypiques chez I’enfant selon 1’age [8, 9,
10]. La durée du trouble du rythme depuis 3 jours au moins
était responsable d’une défaillance cardiaque. La
cardiomyopathie rythmique est une cause réversible
d’insuffisance cardiaque chez I’enfant [8, 9, 10, 11].
L’examen clinique et I’échocardiographie ont ét¢é d’un
apport important pour le diagnostic et la prise en charge du
patient. La réalisation de manceuvres vagales a type de vessie
de glace sur le visage n’a pas eu d’effet sur la tachycardie.
Celle-ci a été réalisée dés I’admission et était le seul
traitement disponible avant le conditionnement du patient.
Les manceuvres vagales sont le premier traitement des

sans tachycardie, et une

Health Sci. Dis: Vol 25 (2) February 2024 pp 113-116
Available free at www.hsd-fmsb.org

tachycardies supraventriculaires. L’application de vessie de
glace sur le visage est indiquée chez le nourrisson en phase
aiglie [6, 12]. Dans ce contexte d’urgence 1I’Amiodarone
était le seul anti arythmique disponible de suite dans notre
structure. L’administration d’une dose de charge n’a pas eu
d’effet sur le trouble du rythme. Devant [’état
hémodynamique précaire, la cardioversion électrique avec
un défibrillateur semi-automatique a palettes pour adultes a
permis un arrét brusque de la tachycardie et un amendement
immédiat des signes de défaillance circulatoire. Le
traitement des troubles du rythme inclut les antiarythmiques,
avec en premiére intention les bétabloquants en absence de
contre-indication, associés ou non aux antiarythmiques de
classe Ic [5, 6, 12, 13]. L’Amiodarone est une option
thérapeutique chez 1’enfant de moins d’un an. La
cardioversion électrique est le traitement d’urgence des
troubles du rythme mal tolérés. Chez 1’enfant, le choc
électrique est délivré a 1-3 joules/kg en mode synchrone, et
renouvelable en cas d’échec de la premiére tentative [5, 6,
13]. L’aspect affiné des complexes QRS lors de la récidive
de tachycardie a montré la perméabilité du faisceau
accessoire dans les deux sens. L’administration d’une
seconde dose de charge d’ Amiodarone a permis de restaurer
un rythme sinusal ; avant de maintenir le patient sous une
dose d’entretien a 250 mg/m? de surface corporelle et le
patient était stable au contrdle & distance. L’ablation du
faisceau accessoire par radiofréquence n’était pas une option
de traitement dans ce contexte pédiatrique, car elle répond a
des recommandations des sociétés savantes [13, 14, 15]. Les
voies accessoires chez D’enfant peuvent régresser
spontanément avec 1’dge et ne pas nécessiter de traitement
endocavitaire. Chez les patients de moins de 5 ans la décision
d’ablation est prise au cas par cas, du fait des complications
liées a I’irradiation et au cathéter qui ne sont pas négligeables
[13, 14]. Cette procédure n’étant pas disponible dans notre
pays, le suivi s’aveére important pour la prise de décision

CONCLUSION

Les troubles du rythme peuvent étre mal tolérés chez
I’enfant. La reconnaissance des signes de défaillance
cardiaque permet la mise en route d’une prise en charge
rapide et adaptée. La mort subite est une complication
redoutable, qui doit &tre prévenue par I’administration rapide
des thérapeutiques antiarythmiques. Le syndrome de Wolff-
Parkinson-White se révéle le plus souvent par des acces de
tachycardie. La gravité du syndrome tient au risque mort
subite, par conduction rapide d’une fibrillation atriale vers
les ventricules, a travers la voie accessoire. L’amélioration
de la prise en charge passe par la disponibilité des traitements
d’urgence et du matériel adapté a 1’age
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