PARAMEDICAL

Le traitement percutané de la fibrillation atriale

P. GUILLAUME, IDE, CHU de Grenoble

La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme le plus
fréquent ; elle atteint 1 % de la population et 10 % des
plus de 80 ans". Si elle n"est pas traitée, elle peut entrai-
ner de graves complications telles qu'un accident vascu-
laire cérébral ou une insuffisance cardiaque.

D'une mécanique complexe, ce n'est que trés récemment
que les techniques d'ablation permettant de la réduire
ont été développées. Aujourd’hui, I'isolation des veines
pulmonaires par cryoablation ou par radiofréquence fait

partie de notre quotidien.

omment fonctionnent
ces deux techniques ?
Et sont-elles équiva-
lentes ?

¥ QU'EST-CE QUE LA FA ?

La FA est un trouble du rythme
des oreillettes cardiaques. Elle
se caractérise par la contrac-
tion anarchique de I'ensemble
des cellules atriales, entrainant
le ventricule a un rythme irrégu-
lier. Elle est déclenchée, dans une
majorité de cas, par des foyers
ectopiques se situant a I'ostium
des veines pulmonaires (figure 1).
A V’ECG, cela se traduit par une
absence d’onde P, une trémula-
tion de la ligne de base et une
fréquence des QRS irréguliére
et souvent rapide, de 110 a 140
batt/min.

Si la FA peut étre suspectée
cliniquement par une fatigue,
des palpitations, une dyspnée,
des douleurs thoraciques, elle
s’avere souvent asymptoma-
tique et seul I'ECG peut la carac-
tériser.

La FA est avant tout un effet
du vieillissement cardiaque,
mais aussi de I'évolution de la
plupart des maladies du coeur
(HTA, coronaropathies, valvu-
lopathies, etc.). Elle peut égale-
ment survenir chez des sujets
jeunes sans aucune maladie car-
diovasculaire sous-jacente, sans
doute pour des raisons ana-
tomiques génétiques et liées
aux modes de vie. D’autres fac-
teurs, comme l'obésité, 'apnée
du sommeil, I'exercice physique
intense, peuvent favoriser la sur-
venue d’une FA.
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Figure 1. Schéma du mécanisme de la FA - déclenchement de la FA par les foyers ectopiques et entretien par les ondelettes.

Cette pathologie évolue avec le
temps vers des crises de plus en
plus prolongées. On définit trois
stades de FA® :

« Paroxystique : crises de moins
de 7 jours (généralement moins

3. Occlusion confirmée par injection d'iode et gel.

L. Controle de I'isolation de la veine.

Figure 2. Isolation des veines pulmonaires en 4 étapes.

de 48 h) avec retour spontané a
un rythme sinusal.

» Persistante : crises de plus de
7 jours avec cardioversion néces-
saire pour rétablir un rythme
sinusal.

» Permanente : crise de plus d’un
an avec échec de cardioversion.

Conséquences
pour le patient

La principale complication est
I’accident vasculaire cérébral
(AVC) : la contraction anarchique
entraine une mauvaise vidange
des oreillettes et donc une stag-
nation du sang (particuliére-
ment dans l'auricule gauche) qui
peut alors coaguler.

Le rythme irrégulier des ventri-
cules peut également engen-
drer de I'insuffisance cardiaque,
allant de la simple fatigue ou
dyspnée d’effort, jusqu’aux
signes d’insuffisance cardiaque
sévere.

¥ COMMENT TRAITER
LAFA?

Il convient avant tout de préve-
nir 'AVC.
Le patient sera traité par anti-
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coagulants en fonction de son
score CHA2DS2VASCY, soit par
un AOD (Xarelto®, Eliquis®, Pra-
daxa®) soit par une AVK en cas
d’atteinte valvulaire.

[l faut ensuite ralentir le rythme
cardiaque par un -bloquant ou
éventuellement des inhibiteurs
calciques.

[l est enfin nécessaire de rétablir
et maintenir un rythme sinu-
sal. Ceci se fera au terme d’une
anticoagulation minimale de
3 semaines : en premiére inten-
tion par un antiarythmique (Flé-
caine, sotalol, amiodarone) et/
ou choc externe. En cas d’échec
médicamenteux, on aura recours
a I'isolation des veines pulmo-
naires, si la FA est symptoma-
tique. Cependant, dans le cas
de FA paroxystique symptoma-
tique, I'isolation des veines pul-
monaires pourra étre proposée
en premiére intention.

Comment isoler les veines
pulmonaires ?

Il existe aujourd’hui deux tech-
niques permettant d’isoler les
veines pulmonaires : la cryoabla-
tion et la radiofréquence assis-
tée par cartographie.
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Bien que trés différentes d'un
point de vue technologique, elles
sont comparables en termes de
préparation.

Avant I'intervention

Aprés un traitement anticoa-
gulant efficace (minimum 3
semaines), le patient bénéfi-
cie d’'un scanner cardiaque afin
de connaitre 'anatomie de I'im-
plantation des veines pulmo-
naires sur l'oreillette gauche.

Pendant I'intervention

- Le patient sera sous sédation
profonde ou anesthésie géné-
rale suivant les équipes.

« Pour accéder a l'oreillette gauche,
on effectuera, par un abord fémo-
ral veineux, une ponction trans-
septale a I'aide d’une aiguille de
Brockenbrough au niveau du
foramen ovale, guidée ou non par
échocardiographie transcesopha-
gienne (ETO).

« Cette ponction sera maintenue
ouverte par I'intermédiaire d’'une
gaine spécifique, permettant
I'introduction de la sonde d’abla-
tion et irriguée avec un sérum
hépariné a 2 soo Ul/500 ml.
« A cet instant on injectera, en
IVD, un bolus d’héparine pour
obtenir un temps de coagulation
(ACT) entre 250 et 300 secondes,
afin de prévenir la formation de
thrombus.

Lisolation des veines peut alors
débuter.

7 LA TECHNIQUE
PAR CRYOABLATION

Le principe est de réaliser un
anneau de nécrose électrique-
ment isolant, en gelant les cel-
lules de I'ostium des veines
pulmonaires. Pour cela, on injecte
du protoxyde d’azote a -70 °C sur
la paroi interne d’un ballon lui-
méme apposé a I'ostium de la
veine. A I'heure actuelle, seule la
société Medtronic commercialise
cette technologie.

Le matériel comprend :

« une gaine orientable (FlexCath
Advance™) : elle permet de gui-
der le ballon jusqu’aux veines ;

- un ballon de cryothérapie
(Artic Front Advance™) ;

« une console a laquelle est
connecté le ballon par de 2
cables spécifiques : un électrique
et un coaxial pour le gaz ;

« un cathéter « lasso » (Achieve™)
- un cathéter diagnostique pour
la stimulation du nerf phré-
nique.

Lisolation des veines se déroule
en 4 étapes (figure 2) :
1. Recueil des potentiels a I'os-

Catheter de radiofrequence

Points d'ablation

Catheter dans le sinus coronaire

Recueil du signal au

urs de I'ablation

Silence électrique dans la
veine supérieure droite

Figure 3. (arte anatomique de I'oreillette gauche réalisée par un systéme de cartographie.

tium de la veine a 'aide du
cathéter lasso.

2. Inflation du cryoballon.

3. Positionnement et injection
du froid :

« On injecte du produit de
contraste au bout du bal-
lon pour s’assurer que la veine
est bien occluse. Si du sang
circulait autour du ballon, il
le réchaufferait, empéchant le
froid d’agir.

* Injection du protoxyde d’azote.
On voit alors les potentiels vei-
neux s'écarter puis disparaitre
en un temps plus ou moins long
(+305). On laisse ensuite le froid
agir 240 s pour s’assurer que
la Iésion est transmurale et défi-
nitive

4. Réchauffement et déflation
du ballon. De nouveau, on re-
cueille les potentiels a I'ostium
de la veine.

Quelles sont les éventuelles
complications
perprocedure ?

« LAVC : I'ACT (activated clotting
time) doit étre réguliérement
contrélé pour maintenir une
anticoagulation efficace.

e La tamponnade : bien que trés
rare, il faut toujours étre atten-
tif aux signes avant-coureurs et
veiller a avoir en permanence de

Figure L. Différentes stratégies d'ablations par radiofréquence : de la simple isolation des veines (A) a la destruction des ondelettes

de ré-entrée (D).
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quoi drainer |le péricarde en salle.
« La paralysie du nerf phrénique :
c’est une complication relative-
ment fréquente qui survient lors
de l'isolation des veines droites
(inférieures ou supérieures).
Le nerf phrénique peut parfois
étre suffisamment proche de
'ostium des veines pour que
le froid I'atteigne et le lése. Sa
perte entraine des dyspnées
d’effort trés handicapantes.
Pour prévenir ce risque, on sti-
mule le nerf phrénique, a 'aide
d’une sonde, via la paroi de la
veine cave supérieure, tout au
long de I'application du froid sur
les veines droites. Ceci entraine
la contraction du diaphragme. Si
I'intensité de cette contraction
diminue, il faut immédiatement
arréter le froid et dégonfler le
ballon. Le nerf phrénique récu-
pérera la plupart du temps.

e Une pause sinusale prolon-
gée : lors de I'isolation de la
veine inférieure gauche, on peut
dénerver les ganglions para-
sympathiques se trouvant a
proximité, ce qui entraine un
malaise vagal. Le rythme se réta-
blit généralement de lui-méme
en quelques secondes. Mais la
pause peut parfois nécessiter
une stimulation du ventricule
en urgence.

7 LA TECHNIQUE
PAR RADIOFREQUENCE

Dans cette méthode, I'isolation
n'est pas réalisée en une appli-
cation, mais point par point :la
sonde d’ablation par radiofré-
quence est déplacée autour des
veines pulmonaires de facon a
les encercler par une ligne de
nécrose. Cette technique néces-
site de connaitre précisément
'emplacement de la sonde lors
du tir pour que I'encerclement
soit parfaitement continu. Un
systéme de cartographie est
donc indispensable (figure 3).
Les sociétés proposant actuel-
lement ce type de systéme
sont la société Biosense avec
le systéme CARTO® 3, la société
St. Jude Medical avec ENSITE
PRECISION™, et enfin la société
Boston Scientific avec le disposi-
tif RHYTHMIA HDX™.

Le matériel requis

Pour permettre le traitement de
la FA par la technique dite par
radiofréquence, il faudra disposer :
« d’'une baie permettant le trai-
tement des données recueillies
par les sondes ;

« d’'un cadre magnétique et son
support permettant de repé-
rer les cathéters dans I'espace.
[ 'installe sous la table d'examen



en regard du cceur du patient ;
« de patchs collés sur la poi-
trine du patient, qui servent
de repéres fixes pour le cadre
magnétique. Il est important
qu’ils soient immobiles durant
I'acquisition d’une carte ;

« d'un cathéter multiélectrodes ;
« d’un cathéter d’ablation par
radiofréquence ;

« d’un générateur de radiofré-
quence ;

« d’une pompe d’irrigation du
cathéter d’ablation ;

« d’un cathéter diagnostique
placé dans le sinus coronaire qui
servira de référence.

Déroulement de I'isolation

des veines pulmonaires

1. On commence toujours par
créer une carte anatomique de
I'oreillette gauche la plus pré-
cise possible avec le cathéter
multiélectrodes. De la qualité de
cette carte dépendra la qualité
de l'ablation.

2. On définit ensuite les lignes
d’encerclement virtuelles (figure
4) autour des veines pulmo-
naires. Elles peuvent étre plus
ou moins complexes selon le
stade de la FA (paroxystique ou

permanente ; primoablation ou
récidive).

3. On réalise la ligne de nécrose,
point par point, en suivant les
lignes prédéfinies. Grace au
lasso, on visualise la disparition
des potentiels veineux.

4.0n s’assure enfin de la conti-
nuité des lignes.

Les éventuelles
complications perprocédure

« LAVC.

+ La tamponnade.

« La fistule cesophagienne : c’est
une complication trés grave,
mortelle dans 8 cas sur 10. Pour
I'éviter, on délimite le passage de
I'cesophage le long de l'oreillette
gauche et on adapte la force et
la puissance du tir lorsqu’on en
est proche. On peut également
placer une sonde de tempéra-
ture dans I'cesophage.

+ La sténose des veines pulmo-
naires : cela arrive lorsque le tir
s'effectue dans la veine. En cica-
trisant, les tissus proliférent
créant ainsi un rétrécissement
de la veine pouvant étre sévére.
Il convient donc de faire des
encerclements larges. ]

— CONCLUSION

D> Les techniques par cryoablation et par radiofré-
quence pour le traitement percutané de la fibrillation

atriale sont équivalentes en termes d’efficacité.

D> Létude FIRE and ICE montre que « pour les patients
atteints de FA paroxystique réfractaire au traitement
antiarythmique, I'isolation des veines pulmonaires par

cryothérapie est non inférieure a I'ablation par radiofré-

quence »@,

D> Cependant, la cryoablation ne permettra de traiter
que les veines pulmonaires. En cas d’ablation complé-

mentaire dans l'oreillette, il faudra nécessairement

avoir recours a la radiofréquence. e
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