en 2015 °?

ablation de la fibrillation atriale a une place

importante dans la prise en charge de ce

trouble du rythme supra ventriculaire. Depuis

le travail initial du Professeur Haissaguerre (")

qui mettait en lumiére Pintérét de Pisolation des

veines pulmonaires dans la fibrillation atriale
paroxystiqueilyamaintenant 17 ans, les moyens technologiques
se sont développés pour permettre d’améliorer les résultats
dans la FA persistante tout en diminuant les complications.
Elle reste réservée aux patients symptomatiques.

Il Introduction

La prévalence de la FA augmente avec I’age. Si moins
de 0,5 % des personnes de moins de 50 ans souffrent
de FA, cette maladie est diagnostiquée chez 5 a 15 %
des octogénaires. La FA peut étre observée périodique-
ment et durer quelques minutes, quelques heures ou
plusieurs jours et disparaitre spontanément pour réap-
paraitre ultérieurement. C’est ce que I’on appelle la FA
paroxystique. Si les crises de FA dépassent sept jours on
parle de FA persistante. Si la FA dure plus d’un an, et
s’il est décidé d’adopter une stratégie de controle du
rythme, la FA est considérée comme chronique persis-
tante. Certaines personnes présentent une FA perpé-
tuelle que I'on qualifie, dans ce cas, de FA permanente
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(figure n°1). 1l est évident que dans ce cas le traitement
ne se limite plus a un contréle du rythme mais fera plu-
tot appel a un contrdle de la fréquence cardiaque.

Il Les mécanismes de la FA persistante

Les mécanismes d’initiation et de perpétuation de la
fibrillation atriale persistante intéressent depuis plusieurs
décennies les physiopathologistes. Elle se développe
par linteraction de « Triggers » (gachettes électriques
initiatrices) et d’un substrat (tissu atrial vulnérable).
Actuellement plusieurs théories sont acceptées. Elles sont
résumées sur le schéma n°1 (consensus d’expert 2012 ).
Celle des foyers ectopiques (étoiles rouges et vertes
schéma 1C), le plus souvent localisés au niveau des veines
pulmonaires, est la moins débattue. Cette activité peut se
retrouver a un moindre degré dans d’autres régions des
massifs atriaux comme par exemple les auricules, le sinus
coronaire, la crista terminalis.

Enfin les autres théories notamment les mécanimes de
réentrées localisées, pivots (rotors) et ondelettes (schéma
1B) jouent probablement un réle fondamental dans la
perpétuation de I’arythmie et peuvent aussi étre la cible
des techniques ablatives.

Parallelement, d’autres facteurs importants sont impli-
qués : I'activité du systeme nerveux autonome (représentée
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en jaune, schéma 1A), I'ischémie atriale, I'étirement des
fibres (ou « stretch »), la conduction anisotropique. La FA
persistante peut aussi résulter d’une augmentation du to-
nus vagal (« FA vagale ») ou a I'inverse étre favorisée par
Ieffort physique ou I’émotion (« FA cathécholergique »).

En fait le mode d’induction de la FA est souvent aléatoire
et varie au cours de Iévolution. Enfin le remodelage
fibreux auriculaire produit par la pérennisation de
Parythmie est un facteur d’entretien de la FA : « la FA
engendre la FA » (schéma 1D).

SCHEMA N°1 : MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA FIBRILLATION PERSISTANTE
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Il Evolution de la technique d’ablation

L’ablation de la FA persistante est une stratégie de prise
en charge visant a contrdler le rythme. Au départ, elle
a été utilisée par les chirurgiens cardiaques sur des
patients atteints de FA et devant subir une chirurgie
pour d’autres cardiopathies. Initialement, la procédure
dite de Maze consistait a pratiquer des incisions dans
certaines zones de |’oreillette, bloquant ainsi les circuits
électriques responsables de I’apparition de la FA.

Les progres réalisés dans la compréhension de la
physiopathologie de la FA ont permis d’améliorer et

de simplifier la technique chirurgicale. De nos jours,
I’intervention chirurgicale est toujours pratiquée et peut
étre accomplie grace a une approche thoracoscopique
a coeur battant. En paralléle des progres de I’ablation
chirurgicale, les électrophysiologistes ont mis au point
des techniques de cathétérisme moins invasives.

De multiples approches d’ablation ont été développées
ciblant Iélimination des mécanismes initiateurs et
de perpétuation de la FA détaillés dans le chapitre
précédent, et résumés sur le schéma n°2 )

Il s’agit de techniques incluant lisolation des veines pul-
monaires (gdchettes électrigues initiatrices)(A), I'ablation de

SCHEMA N°2 : RESUME DES DIFFERENTES STRATEGIES DANS L’ABLATION DE FA PERSISTANTE

potentiels complexes fragmentés (réentrées localisées, pivots
rotors)(D)), la création de lignes d’ablation (B/C), la mo-
dulation des plexus ganglionnaires autonomes ou enfin
Pisolation électrique d’autres structures comme I’auricule
gauche, le sinus coronaire ou la veine cave supérieure (C).
La diversité de ces techniques ainsi que les moyens de les ré-

aliser font qu’il est difficile de les comparer. Mais il semble
JANVIER 2016

que lisolation des veines pulmonaires soit la clé de voute de
Pablation de FA persistante. |’addition de lésions transmu-
rales pourrait améliorer le taux de succés. Dans une méta
analyse reprenant la plupart des grands essais compara-
tifs contr6lés randomisés, Hayward RM et al, en 2013,
met en évidence I'intérét de réaliser une défragmentation
ciblée bi atriale parrapport a uneablation simple des veines
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pulmonaires ®. Parallélement, dans un autre travail de
comparaison plus récent de 2014 ©, il apparait que la
réalisation de lignes trans murales d’ablation combinée
a Iisolation des veines pulmonaires augmenterait le
taux de succes de I’ablation.

Actuellement seule I’étude multicentrique randomisée
STAR AF Il a comparé 3 stratégies différentes dans la
FA persistante.

Y aura-t-il un aprés STAR AF Il ?

Publiée récemment en mai 2015 dans le New England
Journal of Medicine, cette étude a évalué 3 différentes
approches d’ablation par radiofréquence:

e déconnection antrale des veines pulmonaires (DVP),
e DVP + ablation linéaire,

e DVP + défragmentation bi atriale.

La randomisation a été faite en 1:4:4, et a permis
d’inclure un total de 589 patients.

Dans cette étude multicentrique, Verma et al ne trouvent
pas de différence entre les 3 groupes en terme de réci-
dive de FA ou d’autres arythmies atriales a 18 mois de
suivi, (P=0.15) (figure n°2). Ces résultats se confirment
malgré la réalisation de plusieurs procédures (P=0.18)
ou l'utilisation de drogues anti arythmiques (P=0.11).
Cette étude demande a étre confirmée, mais pourrait
modifier 'approche ablative de la FA persistante ou les
recommandations dans un futur proche. On regrettera
cependant dans ce travail "labsence de groupe combi-

nant les 3 approches ainsi que le mode de randomisation.
Par ailleurs le développement récent de nouveaux sys-
témes de localisation de cibles pré ou per intervention
pourrait avoir un intérét dans I’amélioration des résul-
tats avec certains travaux déja publiés.

Le systeme ECVUE ™ permet par exemple un mapping
non invasif précis pré interventionnel des zones pivots
de la fibrillation atriale persistante, cibles potentielles
de l’ablation, a l’aide d’une veste comportant un to-
tal de 252 électrodes intégrées aux images scannogra-
phiques (étude AFACARD en cours de publication)

(figure n°3).

Durant la procédure, le développement de cathéters
multi électrodes comme les cathéters « Basket »
ou « cathéter étoile » (figure n°4) permettrait
d’augmenter la définition spatiale et la localisation

de cibles (étude CONFIRM (),

Enfin ces derniére années, les procédures hybrides mé-
dico chirurgicales combinant une approche chirurgi-
cale par thoracoscopie et une ablation de FA persis-
tante par voie endovasculaire en un ou deux temps se
développent comme une alternative de I’ablation de FA
persistante seule.

Elle permettrait des |ésions transmurales et durables
validées par I"approche endocavitaire électrophysiolo-
gique.

Une étude multicentrique européenne est en cours qui

permettra d’identifier la place de cette technique dans
la prise en charge rythmique de la FA persistante.

FIGURE N° 2 : TAUX DE RECIDIVE DE FIBRILLATION ATRIALE DANS LPETUDE STAR AF II
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FIGURE 3
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Il Les résultats de ’ablation

Actuellement les résultats de I’ablation de la FA persistante
ne sont pas comparables a I’ablation de la FA paroxystique
(respectivement 43,6% vs 32% de récidive de FA a 1 an
p= 0,0001). lls traduisent une évolution de la maladie
rythmique. Le taux de succés dans la FA persistante
(absence de récidive d’arythmie) a moyen terme (5 ans)
est inférieur 2 70 %. Selon les études, ces taux varient entre
40 et 75% apres plusieurs procédures d’ablation ®.

Il a été mis en évidence des facteurs de récidive comme
la dilatation de loreillette, le diabéte, FHTA, lancienneté de
la FA, la présence d’une maladie structurelle cardiaque, I'dge
du patient ou encore l'arrét de la FA pendant la procédure
d’ablation. Ces facteurs doivent étre pris en compte lors
d’une discussion en vue d’une procédure d’ablation
et le patient doit étre informé sur le fait qu’il est parfois
nécessaire de pratiquer plusieurs procédures d’ablation
pour atteindre un taux de succes satisfaisant. Mais le
développement de nouveaux systemes de localisation des

cibles a I'ablation, détaillés dans le chapitre précédent,
I’amélioration des cathéters avec systéme de mesure
du contact avec le tissu® et ’arrivée de nouvelles énergies
comme la cryo ablation (étude Cryo 4 Persistent) devraient
améliorer les résultats dans un proche avenir.

Les recommandations de I’ablation de FA persistante
ont évolué en fonction des progres de la technique et
du type de FA (figure n°1), reflétant le stade évolutif de
la maladie. Actuellement les sociétés savantes euro-

Les recommandations aqtuelles
de I’ablation de la FA persistante

péennes et nord-américaines s’accordent sur les indica-
tions depuis 2012 ).

Elles sont résumées dans le tableau. Dans la FA paroxys-
tique symptomatique, ’ablation fait partie intégrante de
la prise en charge, soit en deuxiéme intention apres échec
d’un traitement anti arythmique bien conduit (niveau de
recommandations | A), soit en premiére intention chez les

FIGURE 4 : CATHETERS MULTIELECTRODES
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INDICATION DE L’ABLATION DANS LA FA PERSISTANTE

Type de FA Situation clinique

Patients symptomatiques
sous traitement anti arythmique
optimal
(classe I ou 111)

Persistante

En premiére intention

Recommandation Classe Preuve

Raisonnable

Persistante avant le traitement anti arythmique A discuter
(classe I ou I11)
. Patients symptomatiques
Chronique 1S Sympromatiques S
. sous traitement anti arythmique A discuter
PRI TIEE optimal (classe | ou III)
patientssymptomatiquesafaiblerisque decomplication per REFERENCES

et post opératoire (niveau de recommandations Ila B).
En ce qui concerne I’ablation de FA persistante, le ni-
veau de recommandations est plus faible (niveau lla C),
en deuxieme intention aprés un traitement anti aryth-
mique et niveau |Ib C en premiére intention avant tout
traitement anti arythmique.

Enfin, il n’y pas de place pour I’ablation chez les pa-
tients asymptomatiques.

1| Conclusion

L'ablation a une place centrale dans la prise en
charge de la fibrillation atriale persistante. Elle reste
cependant un challenge difficile avec un taux de succes
a 5 ans entre 40 et 75% selon les études, au prix de
plusieurs procédures. Néanmoins, les avancées dans la
compréhension des mécanismes de pérennisation de
P’arythmie mais aussi dans les systemes aidant a mieux
identifier les cibles de I’ablation devraient permettent
d’améliorer ces résultats dans les prochaines années.
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