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Cas clinique



Cas clinique

Mme LV âgée de 68 ans

ATCDts médicaux: BPCO 

FDR CV: Dyslipidémie sous régime

Tabac sevré en 2004



• Fibrillation atriale

Septembre 2021 / paroxystique / Flécainide et Xarelto

ETT: FEVG conservée, OG non dilatée

Récidive en Janvier 2023 symptomatique (palpitations, 
dyspnée invalidante) => Switch Flécainide par 
Amiodarone par son cardiologue

Photosensibilité à 
l’amiodarone 



AMIODARONE

ABLATION











ECG à la sortie 



• Pas de conflits d’intérêt
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Introduction



Contrôle du rythme?

Contrôle de la fréquence?

• Nombreuses études ayant étudié l’intérêt 
d’une stratégie antiarythmique de contrôle du 
rythme = AFFIRM, RACE, AF-CHF, PIAF… toutes 
négatives sur la mortalité

• Pourtant rythme sinusal facteur pronostic 
favorable en terme de survie dans la plupart 
de ces études.



AFFIRM

The AFFIRM investigators, Circulation 2004; 109 : 1509-1513



• Analyse post-hoc d’AFFIRM = 

– rythme sinusal 53% de réduction de mortalité,

– mais anti-arythmiques majorent de 49% la 
mortalité.

• Donc bien sélectionner les patients relevant d’une 
stratégie de contrôle du rythme

• Toujours privilégier la sécurité d’emploi à l’efficacité 
du ttt anti-arythmiques

Contrôle du rythme?

Contrôle de la fréquence?



Place de l’ablation de FA dans le 
contrôle du rythme?

• Données témoignant de l’efficacité dans le contrôle 
de rythme

• Plusieurs études démontrant un BENEFICE EN 
TERME DE MORBI MORTALITE EN CAS 
D’INSUFFIANCE CARDIAQUE A FEVG ALTEREE

AATAC trial
vs ttt antiarythmique

CASTLE AF



Ablation Versus Amiodarone for Treatment of Persistent Atrial Fibrillation in Patients With Congestive Heart Failure and an Implanted Device: Results From the AATAC Multicenter Randomized Trial.
Circulation. 2016 Apr 26;133(17):1637-44.

AATAC

-45% d’hospitalisation; p<0.001
-56% de mortalité; p= 0.037



CASTLE AF

Catheter Ablation for Atrial Fibrillation with Heart Failure. CASTLE AF Trial. NEJM 2018;378:417-27.



Place de l’ablation de FA dans le 
contrôle du rythme?

• Données témoignant de l’efficacité dans le 
contrôle du rythme

• Jusqu’à récemment, pas de bénéfice démontré 
d’une telle stratégie sur la mortalité chez les 
patients « non insuffisant cardiaque » 



« Rythm control » vs « Rate control »

Nouvelles données
EAST AFNET 4



August 29, 2020, at NEJM



P = 0,005 





p= 0,03



p= 0,03



p= 0,03



Recommandations



Recommandations

L’isolation des VP reste la pierre angulaire de l’ablation par cathéter



Haissaguerre M et al. NEJM 1998

http://content.nejm.org/content/vol339/issue10/images/large/03f1.jpeg


Radiofréquence



Ablation par radiofréquence

• Couplée à un système de cartographie

• Efficacité des points d’ablation dépendant de plusieurs 
facteurs

– Puissance en W

– Durée en s
=> ablation index 

– Force de contact avec tissu en g

– Stabilité du cathéter



• Cathéters 

– irrigués 

– Capteur de force

– Détectés par 3D 

Ablation par radiofréquence



• Ablation « point par point » avec points 
contigus

Ablation par radiofréquence



Ablation par radiofréquence



Ablation par radiofréquence



• Limites

– Taux de succès 70 à 80% sur les formes 
paroxystique (PVI)

– Moindre sur les formes persistantes (40-70% selon 
l’ancienneté de la FA et le remodelage atrial)

– Récidives sous forme de Flutters 

Ablation par radiofréquence



• Complications = communes à toutes les 
techniques d’ablation de FA

– Tamponnade / effusions péricardique (transeptal) => 
ETO 

– Risque thromboembolique / AVC => AOD / AVK en 
continu, HNF avec monitoring très rapproché des ACT

– Point de ponction => ponction sous échoguidage

Ablation par radiofréquence



• Complications = rares mais spécifiques à la RF

– Sténoses des veines pulmonaires

– Risque risque de fistule atrio-oesophagienne

Ablation par radiofréquence



• Le plus souvent ASYMPTOMATIQUE

• Dyspnée

• Hémoptysie

• Cas extrêmes = greffes cœur / poumons

Risque de sténoses des VP



• Moins de risque en réalisant une ablation plus 
«antrale»

• Pas trop antrale au risque de former des 
«corridors» dans l’OG propices aux flutters 
gauches

Risque de sténoses des VP



• Complication redoutable

• Rare 1/1.000 à 1/10.000

• Fatale dans 60 à 80% des cas

Fistule atrio oesophagienne



• Délai médian d’apparition des symptômes = 21 jours [2-63]

• Présentations cliniques variées

• Tableaux neurologiques (embolies gazeuses, coma, AVC, 
convulsions)

• Parfois fébriles (inconstant)

• Symptômes digestifs (hémorragies digestives)

Fistule atrio oesophagienne



• Selon une étude allemande, 47 % des patients développeraient des lésions ulcéreuses œsophagiennes après 
ablation. Le plus souvent bénignes, évoluent spontanément vers la guérison.

• Physiopathologie de la FAO

• Rapport anatomique étroit entre l’œsophage et le mur postérieur de l’oreillette gauche

• Mécanisme exact de la formation des lésions œsophagiennes mal compris. 

• Apparition différée des lésions œsophagiennes pas en faveur d’un mécanisme lésionnel thermique pur. 

• Plusieurs facteurs semblent concourir à l’apparition des lésions :

• les lésions de la muqueuse œsophagienne liées à : 
– des lésions thermiques ,
– à une ischémie du mur antérieur de l’œsophage favorisée par l’occlusion des artères vascularisant l’œsophage

• le reflux gastro-œsophagien favorisé par les lésions des nerfs péri-œsophagiens au cours de l’ablation

• la dysmotilité œsophagienne, type de germes

Fistule atrio oesophagienne



Fistule atrio-oesophagienne



Fistule atrio-oesophagienne



Fistule atrio-oesophagienne

• Sonde thermique utilisée chez 24% des 
patients ayant développé une FAO

• IPP chez 74% d’entre

• Faible puissance 30 W en moyenne



Fistule atrio oesophagienne



Radiofréquence « haute puissance »

• Haute puissance 45 / 50 W

• Temps de tirs plus courts 

• Stabilité du cathéter 

• Lésions plus rapidement transmurales (« phase 
résistive » du tir de RF)

• Lésion moins profonde (« phase de propagation », 
moins de risque d’obtenir des lésions extra-murales) 



Cryoablation



The world’s leading balloon therapy for 
the treatment of drug refractory 
recurrent symptomatic PAF

Enhancing what has already changed 
the PVI landscape

EvenCool™ Cryo Technology provides an 
improved cooling uniformity

Designed to provide a more contiguous 
lesion and treat a broader range of 
pulmonary vein anatomies 

Arctic Front Advance™ 
Cryoballoon

New Advancements in Pulmonary Vein Isolation



Improved Temperature Uniformity with Arctic 
Front Advance™ Cryoballoon

Arctic Front™ 
Arctic Front Advance™

Surface temperature is 83% more uniform for the 28 mm balloon

Refrigerant distribution near equator 
of balloon 

Improved surface temperature gradient 
and anterior cooling







Qu’en est-il des études ?? 







Cryo - First



Cryoablation

• Risque de paralysie phrénique +++

• Monitoring du pacing phrénique (VCS / OD 
latérale haute)

• Paralysie phrénique transitoire 5 à 6 % des cas

• 0.5  à 3 % de paralysie persistante selon les séries 



CIRCA-DOSE







Eléctroporation : l’avenir ?



Electroporation

• Qu’est ce que c’est ?



Electroporation

• Qu’est ce que c’est ?



Électroporation

• Champs électrique pulsé

• Selon caractéristiques  

– spécificité d’action selon le type de cellule

– Lésion réversibles / irreversibles



Électroporation



Électroporation



Électroporation





Électroporation



Électroporation



Électroporation



Électroporation



Électroporation



Électroporation



• Limites / complication
– Paralysie phrénique = toutes transitoires

– Hémolyse (ablation extensives VP + toit + mur postérieur)

– Spasme coronaire (Cx isthme mitral)

• Avantages 
– Procédures plus rapides (temps d’anésyhésie / 

récupération post procédure)

– Possible en ambulatoire (surveillance post op 6 heures) ou 
hospitalisation très courte

– Pas de complication majeure « différée » attendue

Électroporation



• Farapulse (Boston) 

– bientôt couplé au système de cartographie 
(Rythmia)

• Varipulse (Biocense)

– Marquage CE obtenu

• Pulse select (Medtronic)

Électroporation



Eléctroporation

Couplé au carto 3D 



Électroporation



Électroporation



Électroporation



Conclusion

• FA pathologie associée à une morbi-mortabilité
importante

• Ablation outil incoutournable pour le traitement de 
cette arythmie, améliore le pronostic, nécessité 
d’améliorer la safety

• Eléctroporation = nouvelle énergie, technique 
d’avenir pour améliorer l’efficacité et la sécurité de 
l’ablation


