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La fibrillation atriale est la forme d’arythmie la plus fréquente avec une prévalence de I’ordre de
1 a 2% de la population et dont I’incidence augmente fortement avec ’dge. Son impact majeur en
termes de complications est essentiellement lié a la survenue de complications thrombo-emboliques
dont I’évaluation du risque repose sur le calcul du score clinique CHADS-VASC. Lorsque ce score
est supérieur a 1, il existe théoriquement une indication a un traitement anticoagulant oral.

Or un nombre important de patients, notamment parmi les plus dgés présentent des contre-

indications formelles a une anticoagulation curative.

Il Introduction

La survenue de thrombi atriaux est liée a la stase
sanguine dans loreillette du fait de la perte de
contraction chez les patients en fibrillation atriale,
qui favorise alors I'activation de la cascade de la
coagulation. Lauricule, appendice atrial situé a la
face antéro-latérale de I'oreillette gauche, est une zone
préférentielle de constitution des thrombi.

Afin de protéger du risque embolique les patients
contre-indication au  traitement
anticoagulant, des dispositifs d’occlusion de Iauricule

gauche ont été développés. Actuellement, deux dispositifs

présentant  une

sont commercialisés : le Watchman® (Boston Scientific) et
’Amplatzer® Amulet® (Abbott) Figure 1.

La procédure d’occlusion percutanée de [I'auricule
gauche fait désormais partie de 'arsenal thérapeutique
de la fibrillation avec une place bien définie dans les
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie
avec un niveau de recommandation Ilb et de preuve B ',
ainsi qu’un rapport de la Haute Autorité de Santé et un
consensus d’expert de la Société Francaise de Cardiologie *.

Il Les données de la littérature

Les premiéres preuves de concept ont été apportées en
2005 avec le systtme PLAATO® (EV3). Une premiere
étude de faisabilité, puis des résultats a long terme *
ont permis de montrer une incidence diminuée de
complications thrombo-emboliques chez des patients
contre-indiqués pour une anticoagulation curative. Ce
systeme n’est cependant plus commercialisé de nos jours.
Le dispositif Watchman® a été le premier a étre comparé
a I’anticoagulation curative dans une étude randomisée.
Il s’agit de Pétude PROTECT-AF, qui comparait
chez 707 patients porteurs d’une FA non valvulaire,
limplantation du systtme Watchman® versus un
traitement anticoagulant par warfarine. A 18 mois de
suivi, il n’y avait pas de différence significative entre les
deux approches thérapeutiques concernant la survenue
d’embolies systémiques *.

Concernant le dispositif Amulet®, une étude randomisée
versus traitement anticoagulant curatif sur 1000 patients,
présentée en 2017, retrouvait des résultats similaires
entre les deux groupes sur la prévention des embolies

Figure 1.
Dispositifs
de fermeture
dpercutanée
e l’auricule
gauche.

A : Watchman
(Boston
Scientific).

B: AmKIatzer
mulet

(Abbott).
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systémiques. Nous disposons également de plusieurs
séries de patients ayant une contre-indication formelle
a une anticoagulation curative chez qui une diminution
de I'incidence d’événements thrombo-emboliques apres
occlusion de I'auricule gauche était retrouvée °.

Enfin, une méta analyse reprenant Pensemble des études
randomisées avec tous les dispositifs de fermeture d’auricule
gauche a récemment démontré une efficacité tendant
a étre similaire a celle de I'anticoagulation orale ainsi
qu’une supériorité par rapport a la double anti-agrégation
plaquettaire pour la prévention des événements thrombo-
emboliques®. Cette méta analyse a parailleurslogiquement

retrouvé une diminution du risque hémorragique apres
fermeture de l'auricule.

11 Quels sont les patients concernés ?

Du fait du faible nombre d’essais randomisés Tableau 1,
les recommandations européennes et francaises limitent
I'implantation de ces dispositifs aux patients a haut risque
embolique (score de CHADS-VASC supérieur ou égal a 4),
présentant par ailleurs une contre-indication formelle a
I’anticoagulation curative (score de HAS-BLED supérieur
ou égal a 3) Tableau 2.

Tableau 1 : Tableau des principales études concernant les dispositifs de fermeture d’auricule gauche

Traitement Nombre de CHADS / Eligibilité aux Suivi (mois) Rdauitat
étudié patients CHADS-VASC AVK o o ensrcte:
Reduction de
Block, 2009 PLAATO 64 254+/-13 Non 9,8 e
ischemigue
théorique
Reddy, 2014  WATCHMAN vs 707 e _ Noninfériarig
PROTECT-AF  warfarine (463 vs 244) b o WEHEER O e
2.3 4/-1.2 WATCHMAN
WATCHMA : =
Holmes, 2014 S .J:M i 407 2,6 +/-1.0 Oui 11,8+/-58 MNon infériorité
PREVAIL 3 (269 vs 138) i ? ¥ ’ non obtenue
Warfarine
Diminution du
Urena, 2013 ACP 52 5 (4-6) Non 20 +/-5 i
ischemigue
theorique

Tableau 2 : Indications de fermetures percutanées de I’auricule gauche selon les principales sociétés savantes

Recommandations Société
Francaise de Cardiologie
2016

Recommandations HAS
2014

Recommandations ESC
2016

Patients en FA non
valvulaire a haut risque
thromboembolique (score
CHA2DS2-VASc = 4) avec

Patients en FAnon
valvulaire contre-indiqués

LAA occhusion may be considered
for stroke prevention in pathents
with AF and contra-indications for

long-term anticoagulant treatmnt / = d 3 ux traitement
(e-8 those with a previous une contre-indication ._a - £ .
life-threatening bleed without a ; anticoagulants oraux
reversible cause] formelle et permanente S
e : SR (validé par comité
aux anticoagulants (validée e
o S multidisciplinaire)

par un comité
pluridisciplinaire)
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Lindication doit étre posée en concertation multidisciplinaire
incluant l'avis d’un cardiologue interventionnel, d’un
anesthésiste-réanimateur et d’un spécialiste de I'organe
responsable de la contre-indicationauxanticoagulants. Il faut
également noter que le refus par le patient d’un traitement
anticoagulant ne constitue pas, selon les recommandations,
une indication a la fermeture de 'auricule.

| Quel est le bénéfice attendu
et pour quels risques ?

Le principal bénéfice attendu de la fermeture d’auricule est
la diminution du risque ischémique embolique notamment
chez les patients ne pouvant bénéficier des traitements
anticoagulant oraux. Cette diminution ressort clairement
dansla littérature, ainsi qu’un réel bénéfice par rapport a 'anti-
agrégation plaquettaire qui, comme on le sait, n’a désormais
plus d’indication chez le patient en fibrillation atriale.
Locclusion de I'auricule gauche permet également de réduire
significativement le risque hémorragique des patients malgré
la nécessité de poursuivre, le plus souvent transitoirement, les
traitements anti-agrégants apres implantation.

S’agissant d’une procédure invasive, il existe des complications
qui restent rares. Dans une méta analyse reprenant les
principales études sur les fermetures d’auricule ¢, un taux
de succeés d’implantation autour de 98% était retrouvé.
Les principales complications observées sont comparables
entre les différents systemes d’occlusion.

La complication la plus fréquente est la survenue d’un
épanchement péricardique (2 a 3%) nécessitant parfois un
drainage en urgence. |l existe également un risque d’accident
ischémique pendant la procédure, malgré I'anticoagulation
préventive, ainsi qu’un risque de complications au niveau du
pointde ponction. Il faut cependant noter que 'incidence de

ces complications diminue avec la courbe d’apprentissage,
le perfectionnement des techniques d’implantation et du
matériel. A long terme, les complications les plus fréquentes
sont les fuites para-prothétiques résiduelles (1,9%) et la
thrombose du dispositif (4,4% dans I'étcude PROTECT-
AF), sans relation toutefois avec la survenue d’événements
indésirables associés.

Il Aspects pratiques

REALISATION D’UNE FERMETURE PERCUTANEE
DE FERMETURE D’AURICULE

Aprés lndication retenue en concertation multidisciplinaire,
un bilan préopératoire est alors nécessaire. Outre les examens
classiques devant précéder une anesthésie générale, il est
nécessaire de Vérifier absence de thrombus intra-auriculaire
avant la procédure ainsi que d’évaluer la morphologie et la taille
de Pauricule gauche et sa compatibilité avec les dispositifs de
fermeture.

Le scanner de FPauricule gauche est aujourd’hui considéré comme
FPexamen de référence pour visualiser 'auricule gauche Figure 2.
Il nécessite cependant une injection de produit de contraste et peui,
en cas de contre-indication, étre éventuellement remplacé par une
échographie transoesophagienne (ETO) préopératoire. En cas
d'évaluation par ETO, la reconstruction de Fauricule en 3 dimensions
est utile pour la compréhension de son anatomie complexe.

La procédure de fermeture est réalisée, sous anesthésie générale
et anticoagulation préventive, dans un centre de cardiologie
interventionnelle, avec une couverture chirurgicale sur site. Le
geste est guidé par fluoroscopie et ETO simultanée. Apres
ponction veineuse fémorale, l'oreillette gauche est abordée
par voie transseptale. Une angiographie de Fauricule gauche
est alors réalisée pour évaluer son anatomie et le diametre
maximal de son collet sous différentes projections Figure 2. Ces

Figure 2. : Visualisation de I’auricule gauche pré-implantation chez le méme patient. A : Angioscanner cardio-thoracique.
B : Angiographie sélective de ’auricule gauche obtenue par soustraction.
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Figure 3. : Etude ETO de I'auricule gauche chez le méme patient. A : représentation biplan aprés fermeture.
B : Reconstruction 3D aprés fermeture percutanée
(P: prothese intra-auriculaire ; OG: oreillette gauche ; VPSG: veine pulmonaire superieure gauche ; Ao: racine aortique ;
VM: valve mitrale ; VG: ventricule gauche).

mesures sont confirmées par 'ETO et permettent ainsi le choix
d’une taille de prothese adaptée. Celle-ci est ensuite déployée a
Pentrée de F'auricule gauche, au niveau du collet, toujours sous
contrdle ETO Figure 3 et fluoroscopique pour s’assurer de son
bon déploiement et Vérifier 'absence de conflit avec les autres
structures intracardiaques, ou de fuite résiduelle intra ou para-
prothétique. Un test de stabilité par légere traction est également
réalisé avant de libérer définitivement la prothése.

PRISE EN CHARGE APRES IMPLANTATION

Une surveillance réguliére par ETO ou scanographique de
Pauricule gauche est nécessaire pour évaluer la présence
de fuites résiduelles et surtout la formation secondaire de
thrombus. Un premier controle est généralement réalisé
dans les 2 a 3 mois suivant 'implantation puis a un et deux
ans en I'absence d’événement intercurrent.

Sur le plan thérapeutique, un traitement anti-agrégant
plaquettaire doit étre initié le jour précédant I'implantation
puis poursuivi pour une durée théorique d’au moins 6 mois.
Ce schéma peut toutefois étre adapté en fonction du risque
hémorragique des patients.

Il faut également savoir qu’une antibioprophylaxie de
I'endocardite infectieuse doit étre effectuée avant tout geste
arisque dans les 6 mois suivant la procédure d’implantation.

11 Synthese

* La fermeture de I’auricule gauche est une procédure
permettant de prévenir la survenue de complications
thrombo-emboliques dans a fibrillation atriale nonvalvulaire.

* Elle est pour I'instant réservée aux patients a haut
risque embolique (score de CHADS-VASC supérieur

ou égal a 4) et présentant une contre-indication
formelle a une anticoagulation au long cours.

* Lindication d’implantation doit étre retenue au
cours d’une concertation multidisciplinaire.

Le bilan préopératoire comprend systématiquement
une évaluation ETO ou scanographique de la
morphologie et de la taille de I'auricule gauche afin
d’adapter au mieux le modéle de prothese.

La plus fréquente complication de cette procédure
est la survenue d’un épanchement péricardique
potentiellement compressif pouvant nécessiter un
drainage en urgence.

L'auteur déclare ne pas avoir de lien d'intérét avec le sujet traité.
S. Boveda est consultant chez Boston Scientific.
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