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                                           LE POINT SUR...

La fibrillation atriale représente la principale arythmie 
cardiaque avec une prévalence qui augmente avec l’âge. 
Elle est associée à un risque multiplié d’un facteur 5 
d’AVC, d’un facteur 3 d’insuffisance cardiaque et 
enfin d’un facteur 2 de démence et de mortalité. Son 
traitement est basé sur la prévention de l’événement 
thrombo-embolique et le maintien du rythme sinusal 
ou le contrôle de la fréquence cardiaque. L’approche 
ablative développée depuis près de trois décennies 
par les chirurgiens cardiaques et 20 ans par les 
électrophysiologistes s’est imposée  (classe IA pour 
la Fibrillation Atriale paroxystique symptomatique) 
dans les dernières recommandations de 2016, 20172-3 
comme une alternative au traitement anti-arythmique. 
Cependant la prise en charge ablative de la FA 
persistante ou de longue durée présente des résultats 
favorables à long terme de l’ordre de 50 à 60 % et cela 
malgré plusieurs procédures. Ce constat a conduit les 
chirurgiens et les électrophysiologistes à developper une 
approche hybride médico-chirurgicale afin d’améliorer 
les résultats tout en maintenant un profil bénéfice/
risque favorable. 

 « Le début de l’histoire  
 de l’ablation» : 
 l’ablation chirurgicale

C’est en 1987 que la Chirurgie de Cox (Maze) a été 
introduite par James Cox comme une alternative 
non pharmacologique au traitement de la FA3,4. Elle 
consistait dans un premier temps sous circulation 
extra corporelle à réaliser des incisions dans les deux 
oreillettes afin d’interrompre ou d’isoler les zones 
génératrices ou initiatrices de la FA. Cette technique 
a progressivement évolué de part l’avènement de 
nouvelles énergies (cryo ablation ou radiofréquence) 

vers une approche à cœur battant et mini invasive 
(Cox Maze IV, Figure 1), permettant de ne plus réaliser 
d’incision de l’oreillette. Une voie d’abord mini 
invasive s’est développée par thorascopie unilatérale 
ou bilatérale souvent préférée par le chirurgien pour 
éviter le passage dans le sinus transverse ou oblique 
lieu de complications.

Un travail rapporte près de 96% 4,5 de maintien du 
rythme sinusal à 5 ans de suivi en moyenne. Ces résultats 
doivent cependant être interprétés avec prudence 
du fait de la grande hétérogénéité de la population 
et de la qualité du suivi. La technique difficilement 
reproductible et le fort taux de complications (entre 
10% et 23%)  a permis de développer la technique 
d’ablation endo cavitaire ou hybride.

 

  L’ablation hybride : qu’est-ce 
  que c’est ?

Elle consiste à réaliser une approche chirurgicale mini 
invasive combinée dans le même temps ou dans un second 
temps opératoire à un mapping électrophysiologique et une 
ablation complémentaire endocardique. Cette technique 
nécessite la coordination de l’expertise et des ressources 
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D epuis le travail initial de M. Haïssaguerre et al 1 qui mettait en lumière l’intérêt de l’isolation des 
veines pulmonaires dans la fibrillation atriale paroxystique il y a maintenant près de 20 ans, l’ablation 
de la fibrillation atriale est devenue la pierre angulaire de la prise en charge de ce trouble fréquent 
du rythme atrial. Actuellement, l’ablation de FA persistante ou de longue durée  reste cependant un 
challenge. L’approche hybride médicochirurgicale s’est developpée dans ce contexte. Au vu des premiers 
essais cliniques, elle pourrait apporter un bénéfice même si ces résultats demandent à être confirmés.  

FIGURE 1. 
Procédure de Cox 
Maze IV : les lignes 
rouges représentant  
les ablations par 
radiofréquence 
ou cryoablation 
par thoracoscopie.
VM : valve mitrale, 
VT : valve tricuspide, 
VCSup: veine cave 
supérieure, VCInf : 
veine cave inférieure 
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des 2 équipes, chirurgicales et d’électrophysiologie. Elle 
demande un temps opératoire de 3 à 6 heures. Enfin 
les durées d’hospitalisation sont allongées par rapport 
à l’approche endocavitaire entre 5 et 10 jours. L’intérêt 
principal de la procédure hybride est de confirmer les blocs 
de conduction au niveau des lignes avec si  nécessaire un 

complément d’ablation ce qui n’est pas réalisé durant la 
procédure chirurgicale classique. Ainsi l’ablation hybride 
combine les avantages de la prise en charge chirurgicale 
et de l’approche endocavitaire détaillées dans la Figure 2. 

Les différentes techniques
En France, essentiellement deux systèmes sont utilisés.  
Le premier consiste en un abord abdominal trans 
diaphramatique (nContact surgical®, Inc, Morrisville, 
NC) (Figure 3) avec fenêtre péricardique pour un 
accès direct au mur postérieur de l’oreillette gauche en 
évitant une déflation pulmonaire et une dissection des 
tissus cardiaques avoisinants. 

Une canule endoscopique permet de délivrer une 
énergie de radiofréquence unipolaire et d’ablater les 
antrums des veines pulmonaires (pierre angulaire de 
l’ablation de FA) qui seront complétés par des lésions 
épicardiques du mur postérieur de l’oreillette gauche.
Le deuxième système s’effectue par abord bilatéral ou uni 
latéral thorascopique avec mise en place de clamp 
à énergie bipolaire autour des veines pulmonaires 
réalisant alors l’isolation antrale (système Atricure®, 
West Chester, OH, USA). La seconde étape de cette 
technique est l’isolation du mur postérieur par deux 

lignes de radiofréquence au niveau du toit et du 
plancher de l’oreillette gauche. Enfin l’auricule est 
isolée hémodynamiquement et électriquement  dans la 
dernière étape par un clip dédié (Figure 4). 

FIGURE 2. Avantages et inconvenients de l’approche hybride médico chirurgicale

FIGURE 3. Approche trans diaphragmatique d’ablation 
à énergie unipolaire (nContact surgical®)

 

AVANTAGES

Ø Visualisation macroscopique des lésions

Ø Transmuralité

Ø Absence de sténose pulmonaire

Ø Ablation des plexus ganglionnaires

Ø Délivrance efficace sur muscle épais ou graisse

Ø Ablation des structures épicardiques arythmogènes
 (ex : ligament de Marshall)

Ø Accès par voie endocardique à des zones 
non accessibles par voie épicardique (septum inter 
ventriculaire, isthme mitral, isthme cavo tricuspidien)

Ø Ligature de l’auricule (potentiel arythmogène : débattu)

Ø Vérification des blocs de conduction

Ø Ablation des circuits de tachycardie lorsque conversion
 de la FA en tachycardie organisée par carte d’activation

INCONVENIENTS

Ø Morbidité plus élevée qu’une procédure 
d’endocavitaire (risque de conversion en thoracotomie..)

Ø Durée d’hospitalisation plus longue (entre 5 et 10 jours)

Ø Coût financier de procédure élevé
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La partie électrophysiologique dans le même ou dans 
un deuxième temps est commune aux deux approches. 
Elle est menée par voie d’abord veineux fémoral avec
réalisation d’une ponction trans-septale. 
Les lignes de bloc réalisées chirurgicalement sont 
vérifiées par la stimulation et par la réalisation de carte 
de voltage (Figure 5). 
Si nécessaire, elles sont complétées par voie 
endocardique à l’aide d’un cathéter de radiofréquence 
souvent muni d’un capteur de pression à son extrémité 
distale. La procédure peut se poursuivre par une 
ablation  ciblée des oreillettes gauche et droite.

    Les résultats des principales 
 études

De nombreux travaux se sont intéressés au potentiel 
bénéfice de l’approche hybride épicardique et 
endocardique dans la prise en charge de la fibrillation 
atriale symptomatique. 
Cependant, ils ne regroupent que de faibles effectifs  
(entre 15 et 104 patients),  et comparent des systèmes 
d’ablation et des types de lésions très différents. 
Nous nous concentrerons ici sur les principaux travaux 
sur les 2 systèmes actuellement disponibles en France. 

FIGURE 4. Approche thoracoscopique uni ou bilatérale d’ablation à énergie bipolaire. Trois systémes (atricure®): 
(A) clamp d’ablation bipolaire antrale épicardique des veines pulmonaires, (B) clip d’occlusion de l’auricule gauche, 
(C) stylet d’ablation bipolaire pour la réalisation de ligne 

FIGURE 5. Carte de voltage de l’oreillette gauche réalisée avec le système de cartographie CARTO III® (BioSense 
Webster®). A droite une vue antérieure et à gauche une vue postérieure de l’OG. En Rouge zones de bas voltage (< 0,5 
mv) correspondant à la zone d’ablation chirurgicale, en violet (>0,5mV) zones saines. 
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La première expérience publiée de l’approche 
thoracoscopique a été faite par Mahapatra et al 6 en 
2011 sur 15 patients qui présentaient une fibrillation 
persistante malgré une première ablation par voie 
endocardique. Après un suivi moyen de 20 mois, les 
résultats étaient encourageants comparés à une série 
de patients bénéficiant d’une reprise ablative par voie 
endocardique (87% de rythme sinusal sans traitement 
anti arythmique vs 53%, p= 0,04). Par la suite, en 
2017, Zembala M et al 7 rapporte dans une étude 
monocentrique prospective de 2009 à 2014 sur une 
série de 90 patients en FA persistante ou de longue 
durée, un taux de rythme sinusal à un an de 86% dont 
62,3 % sans traitement anti arythmique. Il faut noter 
que la durée moyenne des FA était de 4,5 ans et l’âge 
moyen de 54,8 ans. Il s’agissait du système n Contact® 
par abord sous xyphoidien. Toujours la même année, 
De Asmundis et al 8 publie un travail mono-centrique 
prospectif sur l’approche ablative concomitante par 
thoracoscopie et ablation endocavitaire. Elle portait 
sur 65 patients en fibrillation persistante ou de longue 
durée, avec un suivi moyen de 23 mois. le taux de 
succès moyen sans anti arythmique à la fin du suivi 
était de 67,2%. 

Au total, 275 patients ont été inclus dans 7 études 
non randomisées. Le taux de succès dans l’ablation 
de FA persistante varie entre 56 à 91% de rythme 
sinusal  pour un suivi moyen de  20 mois avec un taux 
de complication entre 0 et 17%.

Si on se réfère aux études menées sur l’ablation 
endocavitaire de la fibrillation atriale persistante, le 
taux de succès varie de 40 à 60 % après une procédure. 
Ce taux augmente cependant significativement après 
plusieurs procédures. L’ablation hybride semble 
ainsi avoir de meilleurs résultats au prix d’un taux de 
complications plus élevé mais aucune étude comparant 
les deux techniques n’a été publiée à ce jour, il faut 
donc rester prudent.

 Les indications
Elles reposent sur les dernières recommandations 
de la société européenne de cardiologie confir-
mées récemment par un consensus international 
paru en 2017 2. On peut remarquer ainsi que la prise 
en charge hybride relève d’un niveau de recommanda-
tion IIa pour les patients symptomatiques en fibrilla-
tion atriale persistante ou de longue durée après échec 
du traitement médicamenteux (Figure 6). De plus c’est 
la première fois qu’il est mis l’accent sur l’importance 
d’une équipe dédiée multidisciplinaire de la fibrillation 
atriale comprenant le cardiologue, l’électrophysiologiste 
et le chirurgien cardio-thoracique. En effet ces recom-
mandations insistent sur l’intérêt de centres spéciali-
sés «de la FA» afin que puisse être définie la meilleure 
stratégie de prise en charge adaptée à chaque patient.

 Conclusion
L’ablation de la FA persistante ou de longue durée reste 
un challenge encore aujourd’hui difficile. La prise 
en charge des patients symptomatiques de cette 
arythmie atriale s’avère souvent complexe et doit 
être globale et multidisciplinaire. L’approche hybride 
médico-chirurgicale semble être une nouvelle 
alternative satisfaisante validée par les dernières 
recommandations. Mais nous attendons les résultats 
de travaux comparatifs pour préciser sa réelle place 
dans l’arsenal thérapeutique de la fibrillation atriale.
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FIGURE 6. Recommandations ESC 1 sur la prise en charge de la FA symptomatique

Le concept de dispersion spatio temporelle* : une réelle avancée 
Zut, encore une énième technique d’Ablation de la FA persistante ? Mais voyons, on sait que ça ne marche 
pas depuis l’étude contrôlée STARAF II… Voilà ce que se diront les sceptiques. Pourtant ce que propose 
l’équipe de Marseille a bien des chances d’améliorer le taux de succès de nos procédures ablatives (d’autant 
plus qu’on part de bas…). Nos outils sont imparfaits, comme le montre la reconnexion très habituelle des 
veines pulmonaires à distance de l’ablation. Rien à voir avec ce que peut obtenir un chirurgien à thorax ouvert. 
Alors, il faut absolument mieux cibler les zones clés pour prévenir la récidive, car détruire 80% du tissu atrial 
n’est pas non plus la bonne solution si l’on souhaite garder un rythme sinusal efficace. En somme, avoir une 
approche compréhensive et non pas de type bulldozer. C’est ce que l’équipe de St Joseph Marseille propose 
en définissant leur concept de Dispersion Spatio-temporelle. Autrement dit, c’est une nouvelle approche de 
la fragmentation du signal qui caractérise le Substrat tissulaire de la FA. L’avenir dira si c’est plus efficace, ce 
que je crois volontiers.

Jean-François LECLERCQ
 * voir article page 10

FA symptomatique malgré traitement
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A suivre : le match des nouvelles techniques         ð               une réelle avancée dans l'ablation de la FA
     

9    

                                    OCTOBRE / NOVEMBRE 2017


