
Ablation	  de	  	  la	  FA	  
	  

What’s	  new	  ?	  



Ablation	  de	  FA	  

•  FA	  et	  dysfonction	  VG	  

•  FA	  asymptomatique	  

•  Nouvelles	  technologies	  



Ablation	  FA	  	  
et	  	  

dysfonction	  VG	  



•  Multicenter	  RC	  study	  

•  FA	  persistante	  ,	  ICD	  ou	  CRTD,	  FE	  <	  40	  %	  

•  102	  Ablation	  vs	  101	  Amiodarone	  	  Suivi	  >	  24	  mois	  

•  Objectif	  primaire:	  récidive	  FA	  

•  Objectif	  secondaire:	  mortalité,	  hospitalisation	  IC,	  

FE	  
Di	  Biase	  and	  col	  Circulation.	  2016;133:1637-‐1644.	  	  	  
	  





RS	  70	  %	  vs	  34	  %	  
RF	  veine	  +	  mur	  post	  	  
1,4	  procédures	  
Peu	  de	  complication	  RF:	  1	  péricarde	  non	  
drainé,	  2	  hématome	  
Cordarone	  4	  hyperthyroidie,	  2	  atteinte	  
pulmonaire	  ,	  1	  atteinte	  hépatique	  



Critères	  secondaires	  

•  Hospitalisation	  RF	  31	  %	  vs	  A	  57	  %	  p<	  0,001	  

•  DC:	  8	  %	  vs	  18	  %	  	  p	  =	  0,037	  

•  Amélioration	  FE:	  8,1	  %	  vs	  6,2	  %	  p=	  0,02	  



•  RCT	  study	  

•  68	  patients	  FA	  persistante	  ,	  cardiopathie	  
hypokinétique	  idiopathique,	  FE	  <	  45	  %.	  

•  33	  CA,	  33	  tt	  med	  

•  IRM	  cardiaque	  avant	  et	  à	  6	  mois	  post	  RF	  FA	  



Normalisation	  FE	  >	  50	  %	  
après	  CA	  
	  
58	  %	  vs	  9	  %	  



Prabu	  ,	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  2018	  



CASTLE	  AF	  Trial	  
Avec	  cardiopathie,	  insuffisance	  cardiaque	  



•  FA	  symptomatique	  
•  R	  ou	  intolérant	  au	  TT	  
med	  

• NYHA	  2-‐4	  
•  FEVG	  <35%	  
•  Indication	  ou	  présence	  
d’un	  Défibrillateur	  
avec	  télécardiologie	  

R	  
1:1	  

Ablation	  (179	  p)	  26	  co	  
•  Isolation	  des	  VP	  obligatoire	  
•  Autres	  traitements	  d’ablation	  
possibles	  (51,7	  %)	  

•  Redo	  24,5	  %	  

Médical	  (184	  p)	  18	  co	  
• Tentative	  de	  maintient	  RS	  (30	  %)	  
•  Contrôle	  de	  fréquence	  
•  60-‐80/min	  repos	  
•  90-‐115/min	  effort	  

Critère	  de	  jugement	  principal	  :	  Mortalité	  ou	  hospitalisation	  pour	  insuffisance	  
cardiaque	  

3013	  	  	  	  	  	  	  	  397	  patients	  	  
suivi	  60	  mois	  

Age	  64,	  FA	  persistante	  70	  %	  ,	  	  
NYHA	  II	  	  60	  %,	  FE	  m	  32	  %,	  
Traitement	  AA	  30	  %	  (amiod)	  

Etude	  mullticentrique	  ,	  randomisée,	  controllée	  



•  Diminution	  de	  38%	  du	  critère	  primaire	  

•  8	  patients	  à	  traiter	  pour	  éviter	  un	  

évènement	  

•  NB:	  Entresto	  (PARADIGM-‐HF)	  21	  

patients	  à	  traiter	  pour	  éviter	  un	  

évènement	  !	  



Résultats	  secondaires	  

•  Amélioration	  de	  8%	  de	  la	  FEVG	  vs	  0	  %	  (p=0,005)	  :	  

remodelage	  inverse	  de	  la	  FEVG	  

•  64%	  des	  patients	  sont	  en	  rythme	  sinusal	  	  à	  60	  mois	  	  	  	  	  	  	  	  

vs	  22	  %	  (p<0,001)	  

•  Test	  de	  marche	  de	  6	  minutes	  augmentation	  de	  53m	  vs	  

7m	  en	  faveur	  du	  groupe	  ablation	  



Ablation	  de	  la	  FA	  dans	  l’insuffisance	  cardiaque	  permet:	  

•  Amélioration	  de	  la	  Survie:	  DC	  13	  %	  vs	  25	  %	  

•  Diminution	  des	  Hospitalisations	  pour	  IC:	  20	  %	  vs	  35	  %	  

•  Amélioration	  de	  la	  FEVG:	  +	  8	  %	  

•  Amélioration	  de	  la	  qualité	  de	  vie	  

•  Diminution	  de	  la	  charge	  en	  FA:	  RS	  64	  vs	  22	  %	  (24	  %	  2	  procédures)	  

Conclusions	  de	  CASTLE-‐AF	  

Résultats	  meilleurs	  quand	  FE	  >	  25	  %,	  age	  <	  65	  ans,	  NYHA	  2	  
Critiques:	  étude	  ouverte	  



L’ablation	  de	  la	  FA	  peut	  être	  réalisée	  à	  visée	  

PRONOSTIQUE	  chez	  un	  patient	  insuffisant	  cardiaque	  

(CASTLE-‐AF).	  

	  	  

  	  



Sujet	  agé	  	  ?	  



Ablation	  
de	  FA	  	  

du	  Sujet	  
Agé	  



FA	  et	  FE	  Vg	  <	  40%	  
Randomisation	  	  
Ablation	  FA	  vs	  	  
NAV	  plus	  BiV	  



Ablation	  de	  FA	  
du	  

Sujet	  Asymptomatique	  
	  
	  



H	  ,	  asymptomatique	  ,	  	  
decouverte	  d’une	  FA	  

	  en	  préop	  d’une	  arthroscopie	  
Echo	  :	  FEVG	  53	  %,	  	  

	  

	  

Que	  proposez	  vous	  ?	  
	  



Peux	  t’	  on	  attendre	  qu	  ‘il	  
devienne	  éventuellement	  

symptomatique	  ?	  



Ne	  pas	  attendre	  si	  la	  FA	  devient	  persistante	  
	  
	  

Drivers domains in persistant atrial fibrillation Haissaguerre Circulation 2014;130:530-538
	  



FA	  persistante	  
Facteurs	  influençant	  le	  résultat	  de	  l’ablation	  



	  
FA	  asymptomatique	  
EHRA	  2019	  consensus	  

Anticoag/CHADS,	  traiter	  FDR,	  	  choc	  pour	  voir	  si	  vraiment	  asymptomatique,	  ralentir	  pour	  
éviter	  cardiopathie	  rythmique,	  ABLATION	  peut	  être	  proposée	  après	  information	  selon	  
choix	  du	  patient.	  



Homme	  x	  1,5	  
Femme	  x	  2	  
Facteur	  indépendant	  

X	  5	  
	  +	  grave	  
quand	  FA	  

2016	  ESC	  Guidelines	  for	  the	  management	  of	  atrial	  fibrillation	  	  	  

Mieux	  vaut	  ne	  
pas	  avoir	  de	  FA	  



AVC	  	  

AVC	  +	  sévère	  :	  mortalité	  doublée	  et	  handicap	  plus	  important.	  

Wolf	  PA	  et	  al.	  Atrial	  fibrillation	  as	  an	  independent	  risk	  factor	  for	  stroke	  :	  the	  Framingham	  Study.	  Stroke	  1991	  ;	  22	  :	  983-‐8.	  	  

	   Risque	  annuel	  patient	  décoagulé:	  	  AVC	  	  	  1,5	  %,	  	  
2016	  ESC	  Guidelines	  for	  the	  management	  of	  atrial	  fibrillation	  	  	  



Cardiopathie	  	  rythmique	  

Incidence	  =	  25	  %	  (8	  à	  34	  %)	  	  	  	  
REVERSIBLE.	  

++	  si	  Fc	  >	  100	  et	  	  charge	  >	  15	  %	  /jour	  
Délai	  de	  survenue	  variable	  progressive,	  insidieuse	  quelques	  

mois	  	  le	  	  +	  souvent	  
Remodelage	  C	  et	  extra	  C,	  dysfonction	  canaux	  calciques	  

	  
J Arrhythm. 2018 Aug; 34(4): 376–383	  

Perte	  
fonction	  

auriculaire,	  
perte	  du	  

synchronisme	  
AV	  

Tachycardie	  

Irrégularité	  
trouble	  du	  
remplissage	  



Cardiopathie	  rythmique	  
EHRA	  2019	  consensus	  

	  

Eliminer	  autre	  cause	  cardiopathie,	  	  
si	  récupération	  après	  RS=	  cardiopathie	  
rythmique,	  	  
Ablation	  préférée	  même	  si	  asymptomatique.	  



Décès	  

Impact	  of	  Atrial	  Fibrillation	  on	  the	  Risk	  of	  Death	  The	  Framingham	  Heart	  Study	  ,	  Circulation	  1998	  
	  

Age	  moyen	  74	  ans	  
HTA	  55	  %	  

Homme	  x	  1,5	  
Femme	  x	  2	  

AVC	  
Insufisance	  cardiaque	  
Mort	  subite	  



Swiss	  af	  trial	  	  ESC	  2018	  
•  Etude	  prospective	  observationnelle,	  1389	  pts	  sans	  ATCD	  AVC	  et	  FA	  (89	  %	  anticoagulés).	  Age	  72	  ans.	  

Scanner	  cérébral.	  41	  %	  ont	  lésions	  cérébrales	  (	  infarcie,	  microbleed	  ou	  lacunes).	  

Conclusion	  :	  lésions	  silencieuses	  pouvant	  entrainer	  déclin	  cognitif,	  ceci	  malgré	  traitement	  anticoagulant.	  	  

6030 	  pts	  	  M	  69	  ans	  
Démence	  	  =	  5,2	  %	  	  pts	  	  FA	  AVK	  (vs	  2,6	  %	  non	  FA)	  
Durée	  7,7	  ans	  	  



L’ablation	  technique	  plus	  simple	  

75-‐80	  %	  succès	  
10	  -‐40	  %	  
complément	  
	  
FA	  parox	  1	  h-‐1h30	  
FA	  pers	  2h	  
	  
Sortie	  J1	  

	  
Activité	  ADRIS	  :	  1200	  	  Abl	  FA	  en	  2018,	  1400	  en	  2019	  



Les	  études	  récentes	  de	  
morbimortalité	  en	  faveur	  de	  

l’ablation	  
	  	  



•  4169	  pts	  >	  1	  hospitalisation	  pour	  FA	  puis	  CA	  

•  	  4169	  pts	  FA	  contrôle	  	  (non	  randomisé)	  

•  FA	  non	  valvulaire	  ,	  suivi	  3,6	  	  ans	  	  +/-‐	  0,9	  

•  50-‐79	  ans	  	  82	  %,	  I	  cardiaque	  11	  %,	  HTA	  53	  %	  

ATCD	  AVC	  4,5	  %.	  

Circ	  Arrhythm	  Electrophysiol.	  2018;11:e005739	  	  
	  



Bénéfice	  ablation	  

Ablation	  FA	   Controle	   P	  

Décès	   0,9	  %	   1,9	  %	   <	  0,0001	  

AVC	  ischémique	  
	  

0,37	   0,59	   0,04	  

AVC	  hémorragique	   0,11	   0,35	   0,001	  



Sans	  cardiopathie	  



CABANA	  Trial	  
non	  publiée	  

•  	  140	  centres.	  Etude	  randomisée	  controlée	  	  

•  RF	  FA	  1108	  vs	  TT	  1096	  pts.	  

•  Age	  moyen	  67,5	  ans,	  suivi	  5	  ans.	  	  

•  Tous	  type	  de	  FA	  ,	  50	  %	  persistante	  

•  Critère	  primaire	  composite:	  Mortalité	  totale,	  AVC	  invalidant,	  

Saignements	  majeurs,	  arrêts	  cardiaques.	  

•  Critère	  secondaire:	  mortalité,	  hospitalisation	  CV.	  

•  Intention	  de	  traiter	  











Complications



•  Résultats	  neutres	  pour	  le	  critère	  de	  jugement	  principal	  (décès	  toutes	  causes,	  AVC	  

déficitaire,	  saignement	  grave,	  arrêt	  cardiaque)	  ou	  décès	  de	  toutes	  causes.	  MAIS	  ….	  

•  Problème	  de	  cross-‐over	  	  et	  d’évènements	  moins	  fréquents	  que	  prévus	  

•  Diminution	  du	  critère	  mortalité	  et	  hospitalisation	  de	  17%	  vs	  traitement	  médical	  	  	  

•  Diminution	  du	  risque	  de	  FA	  de	  47%	  à	  4	  ans	  vs	  traitement	  médical	  

•  Amélioration	  de	  la	  qualité	  de	  vie	  surtout	  chez	  pts	  symptomatiques	  

•  En	  «	  groupe	  traitement	  reçu	  »	  diminution	  de	  33%	  du	  critère	  principal	  et	  40%	  

mortalité	  en	  faveur	  de	  l’ablation.	  

•  L’ablation	  est	  une	  stratégie	  à	  faible	  risque	  	  

Conclusions	  de	  CABANA	  



Messages	  	  

L’ablation	  de	  la	  FA	  sans	  cardiopathie	  

•  devrait	  bénéfique	  pour	  vous	  car	  

Diminution	  des	  hospitalisations,	  tendance	  à	  éviter	  

les	  événement	  graves.	  	  

•  Technique	  à	  faible	  risque.	  



Ne	  pas	  oublier	  de	  traiter	  les	  pathologies	  
ass0ciées:	  FDR	  de	  FA	  

	  

HTA	   Poids	  

SAS	  
Exercice	  
physique	  

Thyroïde,	  
Alcool	  ,	  
Diabète..	  

Obésité:	  Risque	  de	  FA	  augmente	  de	  3	  à	  7%	  par	  unité	  de	  IMC,	  Risque	  de	  
récidive	  post	  ablation	  augmente	  de	  3%/unité	  IMC	  
Exercice	  :	  inactif	  5x,	  athlète	  5x	  plus	  de	  FA.	  
	  



Nouvelles	  	  Technologies	  



FA	  persistante	  



logiciel	  d’analyse	  de	  la	  dispersion	  spatio-‐temporelle	  	  
des	  signaux	  	  (Système	  VOLTA)	  

	  Fragmentation	  et	  activité	  régionale	  rotatoire	  

Traitement	  de	  la	  FA	  sur	  mesure,	  95	  %	  retour	  en	  RS,	  	  
meilleurs	  résultats	  dans	  la	  FA	  persistante	  >	  80	  %	  	  RS	  à	  18	  mois	  
1,4	  procédures,	  diminution	  temps	  de	  RF.	  



Nouveau	  Protocole	  de	  Bordeaux	  





Alcoolisation	  de	  la	  Veine	  de	  Marshal	  





HD	  GRID	  

Catheter	  multipolaire	  HD	  
16	  pôles	  réparties	  sur	  4	  branches	  de	  3Fr	  
Espacement	  3mm	  et	  électrodes	  1mm	  

Signal	  Omnipolaire	  
Front	  d’activation,	  vitesse	  de	  conduction,	  
carte	  haute	  densité	  
	  

PENTARAY	  



Cartographie	  intégré	  

Fast	  Driver	  on	  the	  roof	  	  

-‐Spectre	  de	  couleur:	  carte	  des	  cycles	  réguliers	  (Rouge:	  Rapide	  ;	  Bleu:	  lent).	  	  
-‐Spectre	  marron:	  EGMs	  fractionnés	  (darker	  brown)	  
-‐Spectre	  gris:	  Fibrose;	  	  
-‐	  Flèche	  verte	  :	  Chemin	  constant	  du	  front	  de	  dépolarisation	  



FA	  Paroxystique	  
	  
	  

les	  nouveaux	  outils	  
vers	  un	  	  

«	  Ablation	  rapide»	  



•  Electrode	  distale	  en	  diamant–	  diffusion	  
thermique	  rapide,	  lesion	  locale	  en	  6	  sec	  

•  Ablation	  par	  encerclement	  antral	  des	  VP	  

Cathéter	  Diamond	  +	  efficacité	  	  6	  sec,	  
meilleur	  signal,	  moins	  d’irrigation	  

Cross	  Section	  of	  Catheter	  Tip	  



Ablation	  «	  one	  shot	  »	  





Electroporation	  =	  Nouvelle	  Energie	  	  

•  Champs	  électrique	  pulsé	  

=	  micro-‐choc	  altère	  mb	  cellulaire	  en	  créant	  des	  micropores	  

et	  mort	  cardiomyocyte	  (T	  plus	  sensible)	  

Pas	  de	  dégats	  des	  autres	  tissus	  (pas	  de	  sténose	  VP,	  ni	  atteinte	  

oesophagienne	  ou	  phrénique)	  

4	  tirs	  de	  1	  sec	  

Etudes	  animales	  





	  	   	   	   	  	   	   	   	  	   	   	  Electroporation	  

RF	  









AliveCor	  Kardia	  Mobile	  



Kardia	  Band	  Smartwatch,	  	  Apple	  watch	  4	  

•  	  	  
FA	  diagnostic	  
Sensibilité	  93	  %	  
Spécificité	  84	  %	  

DISPONIBLE	  aux	  EU	  ,	  	  200	  E	  +	  400	  



KARDIA	  BAND	  

•  Capacité	  du	  système	  à	  différencier	  FA	  du	  RS	  

via	  un	  algorithme	  (régularité,	  onde	  P).	  

•  100	  patients	  avec	  cardioversion	  

•  ECG	  et	  KB	  avant	  et	  après	  

JACC	  2018	  



•  169	  tracés	  ECG	  et	  KB	  

•  KB	  sensibilité/spécificité:	  93	  %/84	  %	  vs	  99/	  83	  %	  	  par	  

médecin	  

•  Conclusion:	  	  KB	  algorithme	  détection	  FA,	  bon	  outil,	  

peut	  aider	  	  détection	  FA.	  	  

•  MAIS	  Apple	  Watch	  
	  	  

JACC	  2018	  



Merci	  de	  votre	  attention!	  



HAS	  Mai	  2018	  
Lors de l’instauration du traitement anticoagulant, un AVK ou un AOD peut être 
prescrit en première intention. 	   	  	  
Si	  la	  prescription	  d’un	  AVK	  est	  envisagée,	  un	  AVK	  de	  la	  famille	  des	  coumariniques	  
(warfarine	  ou	  acénocoumarol)	  doit	  être	  privilégiée,	  en	  notant	  que	  la	  warfarine	  est	  l’AVK	  
le	  mieux	  évalué.	  La	  fluindione	  ne	  doit	  être	  envisagée	  qu’en	  dernière	  intention	  au	  regard	  
du	  risque	  d’atteintes	  immuno-‐allergiques,	  souvent	  sévères,	  apparaissant	  dans	  les	  6	  
premiers	  mois	  et	  plus	  fréquemment	  observées	  qu’avec	  les	  autres	  AVK.	  

	   	  Chez	  les	  patients	  traités	  par	  fluindione	  au	  long	  cours	  (plus	  de	  6	  mois),	  
bien	  équilibrés	  et	  avec	  une	  bonne	  tolérance	  au	  traitement,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  raison	  de	  modifier	  
le	  traitement.	  Chez	  les	  patients	  ayant	  récemment	  débuté	  un	  traitement	  par	  fluindione,	  la	  
fonction	  rénale	  doit	  être	  surveillée	  régulièrement	  ainsi	  que	  tout	  signe	  pouvant	  évoquer	  un	  
effet	  indésirable	  immuno-‐allergique	  de	  type	  cutané,	  hépatique	  ou	  hématologique.	  

	   	  	   	   	   	  	  
L’apixaban	  a	  le	  meilleur	  niveau	  de	  preuve	  dans	  la	  démonstration	  de	  son	  intérêt	  versus	  warfarine.	  

	   	  	  
Il	  n’existe	  à	  l’heure	  actuelle	  aucun	  argument	  scientifique	  pour	  remplacer	  un	  traitement	  
par	  un	  anticoagulant	  oral	  efficace	  et	  bien	  toléré	  par	  un	  autre.	  

ESC	  2016	  



Traitement	  anticoagulant	  ?	  

Saignements	  majeurs	  
/Eliquis	  

2,13	  %	  /an	  

AVC	  ischémique,	  hemor,	  TE	   1,27%/an	  

Mortalité	   3,52	  %	  an	  

 Apixaban versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation  NEJM 2011	  

Suivi	  1,8	  ans,	  18	  000	  patients,	  age	  M	  70	  ans,	  ChADS	  2,1	  



Evolution	  ?	  

Facteurs	  prédictifs	  indépendants:	  	  	  	  âge,	  taille	  OG	  (50	  mm	  ++),	  FE.	  

Pacing Clin Electrophysiol. 2014 Mar;37(3):345-55. doi: 10.1111/pace.12264. Epub 2013 Nov 14. 
Evaluation of time course and predicting factors of progression of paroxysmal or persistent atrial fibrillation to 
permanent atrial fibrillation. 
	  

FA	  
Persistante	  



Anticoagulant	  post	  ablation	  ?	  

•  2	  mois	  min	  après	  la	  procédure	  

•  Pas	  de	  données	  scientifiques	  fortes	  après.	  

•  Recommendations	  :	  au	  long	  cours	  si	  CHA2DS2	  

Vasc	  	  à	  partir	  de	  2,	  discutable	  si	  1,	  rien	  si	  à	  O	  

2017	  HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE	  expert	  consensus	  statement	  on	  catheter	  and	  surgical	  ablation	  of	  atrial	  fibrillation	  





Quelle	  Cible	  dans	  la	  FA	  persistante	  ?	  



Tendance	  FA	  persistante	  

CORNER	  STONE	  



Données	  de	  démographie	  en	  intention	  de	  traiter	  

Ablation	  
N=1108	  

Médical	  
N=1096	  

Age,	  median	  (Q1-‐Q3)	   68	  (62-‐72)	   67	  (72-‐72)	  

BMI	   30	   30	  

FA	  parox	   42,4	  %	   43,5	  %	  

FA	  persistante	   47,3	  %	   47,3	  %	  

FA	  persistant	  longue	  durée	   10,3	  %	   1,1	  %	  

	  
Durée	  (années)	  de	  la	  FA	  avant	  

randomisation	  	  
	  	  

1,1	  [0,3-‐4,1]	   1,1	  [0,3-‐3,9]	  

Cardiopathie	   8,9	  %	   11,2	  %	  

Insuffisance	  cardiaque	   15,7	  %	   14,9	  %	  





Le	  signal	  omnipolaire	  

1 4

32

Signal Unipolaire   Signal Bipolaire   Signal Omnipolaire 

Front	  d’activation,	  vitesse	  de	  
conduction,	  carte	  haute	  densite	  


