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I. LISTE DES ABREVIATIONS 

AAP :  Antiagrégant plaquettaire 

ACT :  Activated clotting time 

AIT :  Accident ischémique transitoire 

AOD :  Anticoagulants oraux directs 

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC :  Accidents vasculaires cérébraux 

AVK :  Anti-Vitamine K 

CMD :  Cardiomyopathie dilatée 

CMH :  Cardiomyopathie hypertrophique 

ECG :  Electrocardiogramme 

ESC :  European society of cardiology 
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FEVG : Fraction d'éjection du ventricule gauche 

FA :  Fibrillation atriale 

FC :  Fréquence cardiaque 

HCT :  Hypercholestérolémie 

HTA : Hypertension artérielle 

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire 

IMC :  Indice de masse corporelle 

IRC :  Insuffisance rénale chronique 

OAP :  Œdème aigue du poumon 

SAS : Syndrome d'apnée du sommeil 

VG :  Ventricule gauche 
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II. RESUME 

Objet. Avec l’évolution de la technique et la sécurisation du geste, les indications de 

l'ablation de la fibrillation atriale (FA) se sont étendues ces dernières années. L'objectif de 

cette étude est de décrire au sein d'une cohorte de patients successifs, le résultat, les 

complications, les modifications des traitements anti-arythmiques et l'occurrence de 

palpitations à 1 an de l’ablation par radiofréquence de FA persistante dans le Département 

de Cardiologie du CHU de BREST. 

Matériel et méthodes. Tous les patients bénéficiant d'une radiofréquence de FA persistante 

sont inclus et suivis au sein du registre PRINT évaluant les  procédures de Rythmologie au 

sein du CHU de Brest. L'évaluation du rythme par ECG ou holter ECG, les ressentis de 

palpitations, les complications ainsi que les modifications des traitements antiarythmiques à 

1 an de la procédure ont été analysés. Une recherche de facteurs prédictifs de réussite de la 

radiofréquence a été réalisée. 

Résultats. 28 patients ont été inclus entre mars 2017 et avril 2018. A 1 an, 17 (61%) 

patients présentent un rythme sinusal, 11 (39%) ont une récidive de FA. Une relation entre 

les caractéristiques de notre population et la réussite de la procédure n'a pas pu être mise en 

évidence. Les palpitations ont diminué de 65% (p=0.010). On ne retrouve pas de différence 

significative dans la prescription de traitements bêtabloquants (p=0.386) ou 

d'antiarythmiques (p=0.606). On retrouve 1 complication significative à type d'AVC (4%). 

Conclusion. Dans l'année suivant la radiofréquence de FA persistante au sein du CHU de 

BREST on retrouve un taux de succès similaire voir légèrement supérieur aux études, on 

observe une diminution significative des symptômes à type de palpitations et un taux de 

complications dans la moyenne. 
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III. INTRODUCTION 

 La fibrillation atriale  (FA)  est  l’arythmie  la  plus  fréquente  et  une  cause  majeure 

d’accidents  vasculaires  cérébraux,  elle  affecte  la  qualité  de  vie  et  est  associée  à  une 

augmentation de la mortalité[1,2]. 

 Les indications pour l'ablation de la FA sont étendues, allant de patients hautement 

symptomatiques  présentant  une  FA  réfractaire  aux  médicaments,  à  un  traitement  de 

première  intention  pour  certains  patients  sans  traitements  médicamenteux 

antiarythmiques antérieurs[3]. 

 Les techniques de rythmologie interventionnelle sont en constante amélioration et la 

balance bénéfice risque doit être régulièrement réévaluée. L’évaluation des pratiques permet 

de mieux conseiller le patient  dans la prise de décision en fonction d’une information précise 

qui lui est fournie. Le  taux  de succès et complications  variant significativement d’un centre 

à un autre, nous avons entrepris d’évaluer les complications à moyen terme de la technique 

d’ablation selon les modalités utilisées au CHU de Brest qui comportent des voies d’abord 

veineuses fémorales gauches et droites, une seule voie transseptale  et  l’utilisation  

systématique  de  l’échographie  endocavitaire  pour  guider  la  ponction transseptale.  La 

plupart des complications sont bénignes mais certaines plus rares  sont  sévères,  on  

retrouve  notamment  les  épanchements  péricardiques  voire tamponnades, les accidents 

vasculaires cérébraux (AVC), les paralysies diaphragmatiques, les  fistules  atrio-

œsophagiennes et  les  complications  au  niveau  des  voies  d’abord. Les dernières études 

sur l’ablation de la FA retrouvent des taux de complications entre 11.7 et 13.8%  dont  3.8  à  

7.2%  de  complications  graves[4]. Nous avions déjà effectué une évaluation de nos 

pratiques pour observer l'efficacité de la cryoablation de FA paroxystique et avions retrouvé 

un taux similaire à celui des études. 

 Le  but  de  notre  étude  à  donc  été  d'évaluer  l'efficacité, les  complications  ainsi  

que  les modifications des traitements anti-arythmiques à un an des procédures de 

radiofréquence de la FA persistante effectuées dans notre centre. 
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IV. ETAT DES CONNAISSANCES 

1. EPIDEMIOLOGIE 

 La fibrillation auriculaire est l'arythmie cardiaque la plus fréquente, les hommes étant 

plus touchés que les femmes, on estime 20.9 millions d'hommes et 12.6 millions de femmes 

atteints dans le monde[5]. La prévalence et l'incidence augmentent dans les pays 

développés[6]. Le risque de développer une FA après 40 ans a été estimé à 26%[7].  

 La prévalence est estimée entre 2 et 3 % chez les patients de plus de 20 ans[8,9] 

avec une augmentation chez les patients âgés et présentant une hypertension artérielle, 

insuffisance cardiaque, coronaropathie, valvuloplastie, obésité, diabète, insuffisance rénale 

2. COMPLICATIONS 

 - La FA est indépendamment associée à un risque multiplié de 2 de mortalité toute 

cause confondue chez les femmes et de 1.5 chez l'homme[10]. 

 - Accident vasculaire cérébraux la FA est responsable de 20-30% des AVC avec une 

mortalité multipliée par 2 par rapport aux autres causes d'AVC[11]. Ce risque peut être 

largement atténué par l'anticoagulation. Le risque annuel d'embolisation est calculé par le 

CHADS-VASC. Dans les essais cliniques randomisés contemporains le taux annuel moyen 

d'accident vasculaire cérébral est d'environ 1,5% et le taux de mortalité est d'environ 3% par 

an chez les patients atteints de FA anticoagulé[4,7]. 

 - Hospitalisation : entre 10 et 40% des patients porteurs de FA sont hospitalisés 

chaque année[12]. 

 - La dysfonction ventriculaire gauche (VG) est présente dans 20 à 30% des cas de 

FA. La FA cause ou aggrave le dysfonctionnement du VG chez de nombreux patients 

atteints de FA, tandis que d’autres ont une fonction VG conservée malgré une FA de longue 

date. 

 - Diminution de la qualité de vie[13]. 

 - Démence vasculaire : des embolies asymptomatiques participeraient au déclin 

cognitif[14]. 

3. CLASSIFCATION DE LA FA 

 Il existe 4 types de FA qui sont classés en fonction de leur durée et réponse aux 

thérapeutiques, elles peuvent évoluer d'une catégorie à une autre : 
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 - Paroxystique : Réduction spontanée en moins de 48h. 

 - Persistante : Durée > 7jours avec réduction par cardioversion électrique et/ou 

médicamenteuse. 

 - Persistante de longue durée : Durée > 1 an quand est décidée une stratégie de 

contrôle du rythme. 

 - Permanente : Cardioversion non efficace et/ou non envisagée. 

4. IMPACT THERAPEUTIQUE SUR LA MORTALITE 

 L'anticoagulation par un traitement par Anti-vitamine K (AVK) ou Anticoagulants oraux 

directs (AOD) diminue largement et significativement les AVC et la mortalité[15,16]. 

 Les autres interventions comme le contrôle du rythme ou de la fréquence cardiaque 

diminuent les symptômes de la FA et préserve la fonction VG mais n'ont pas démontré de 

diminution à long terme de la mortalité ou de la morbidité[17,18]. 

5. PHYSIOPATHOLOGIE 

 La FA possède une forte composante héréditaire qui est indépendante des conditions 

cardiovasculaires concomitantes[19], Jusqu'à un tiers des patients atteints de FA ont des 

variantes génétiques communes prédisposant à la FA, même si le risque ajouté est 

relativement faible. Au moins 14 de ces variant communs sont connus pour augmenter le 

risque de FA prévalent dans les populations [20]. Des modifications des caractéristiques du 

potentiel d’action auriculaire, du remodelage auriculaire a été suggéré en tant que 

mécanismes potentiels contribuant à un risque accru de FA chez les porteurs de variantes 

génétiques communes [21]. Bien que l’analyse génomique puisse être l’occasion d’améliorer 

le diagnostic et la gestion de la FA à l'avenir, les tests génétiques de routine pour les 

variantes génétiques communes associées à la FA ne sont pas recommandés pour le 

moment[22]. 

 Les maladies cardiaques structurelles, l’hypertension, éventuellement le diabète, 

mais aussi la FA elle-même induit un lent mais progressif processus de remodelage 

structurel dans les oreillettes. Activation des fibroblastes, augmentation du dépôt dans le 

tissu conjonctif et fibrose sont les caractéristiques de ce processus [23]. En outre, l'infiltration 

graisseuse auriculaire, les infiltrats inflammatoires, l'hypertrophie des myocytes, la nécrose 

et l'amylose sont présents chez les patients atteints de FA qui présentent des affections 

concomitantes prédisposant à la FA[24]. Le remodelage structurel entraîne une dissociation 

électrique entre les faisceaux musculaires et des hétérogénéités de conductions locales, 
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favorisant la réentrée et la perpétuation de l'arythmie. Chez de nombreux patients, le 

processus de remodelage structurel a lieu avant l’apparition de la FA. Les modifications 

fonctionnelles et structurelles du myocarde auriculaire et de la stase du sang, en particulier 

de l’auricule gauche, génèrent un milieu prothrombotique. En outre, même de courts 

épisodes de FA entraînent des lésions du myocarde auriculaire et l'expression de facteurs 

prothrombotiques à la surface de l'endothélium auriculaire, parallèlement à l'activation des 

plaquettes et des cellules inflammatoires, et contribuent à un état prothrombotique 

généralisé[25]. 

 Il a été observé qu'une source focale dans les veines pulmonaires peut déclencher la 

FA, et l'ablation de cette source peut supprimer la récidive. Le mécanisme de l’activité focale 

peut impliquer à la fois une activité déclenchée et une réentrée localisée[26]. 

6.  FACTEURS DE RISQUE  

 Il a été mis en évidence de nombreux facteurs de risque indépendants augmentant le 

risque d'apparition de la FA : 

 - L'Insuffisance cardiaque et la FA sont un facteur de risque l'un pour   

 l'autre[27]. 

 - Hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque emboligène de la FA[28]. 

 - Valvulopathies (Principalement le rétrécissement mitral): augmentent le risque de 

FA mais aussi le risque thromboembolique[29]. 

 - Diabète : augmente le risque thromboembolique[30]. 

 - Obésité : Facteur de risque de FA avec augmentation de dysfonction diastolique, 

inflammation et infiltrats atriales[31]. 

  - Syndrome d'apnée du sommeil (SAS) : Facteur de risque de FA[32]. 

 - Insuffisance rénale chronique (IRC) : Facteur de risque de FA[33]. 

7. THERAPEUTIQUE ANTI-THROMBOTIQUE 

 Il est recommandé par l'European Society of Cardiology (ESC) d'estimer le risque 

thrombotique par le calcul du CHA2DS2-VASc score [34] (Score en Annexe 1). En cas de 

score supérieur ou égal à 1 pour l'homme ou 2 pour la femme il y a un bénéfice à introduire 

un traitement anticoagulant. Il a été démontré que le sur-risque pour les patients de sexe 

féminin n'apparaissait qu'après 75ans modifiant le score pour les femmes [35]. 
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 Les AVK ont été les premiers anticoagulants utilisés dans la prévention des embolies 

dues à la FA, ils réduisent le risque d'AVC de 64% et la mortalité de 24%[16]. Utilisation 

limité par un intervalle thérapeutique étroit nécessitant des contrôles de dosages fréquents. Il 

sont les seuls traitements anticoagulants validés pour la FA chez les patients porteurs de 

valves mécaniques et atteints de rétrécissement mitral modéré à sévère[36]. 

 Les AOD comprenant un inhibiteur direct de la thrombine représentés par le 

dabigatran et des inhibiteurs du facteur Xa de la coagulation apixaban, rivaroxaban sont des 

alternatives aux AVK avec une efficacité comparable[15]. 

 Les antiagrégant plaquettaire (AAP) ne sont plus recommandés dans la prévention 

des AVC chez les patients porteurs de FA, ils augmentent le risque hémorragique de façon 

similaire aux AVK en étant moins efficaces pour la prévention des AVC[37]. 

 L'occlusion de l'auricule gauche percutanée a été démontrée non inférieure aux AVK 

mais n'est pour l'instant recommandée que pour les patients porteurs d'une contre indication 

non réversible aux anticoagulants[38]. 

8. THERAPEUTIQUE POUR LE CONTROLE DE LA FREQUENCE CARDIAQUE 

 Le contrôle de la fréquence cardiaque fait partie intégrante de la prise en charge de la 

FA, souvent suffisant pour limiter les symptômes des patients. La fréquence cardiaque 

optimale n'est pas claire dans les différentes études, pas de différence significative n'a été 

retrouvée dans les études qui prenaient en charge la fréquence cardiaque de façon 

indulgente ou stricte[39]. On la considère contrôlée entre 60 et 100bpm. 

 En phase aigüe on peut utiliser [40]:  

 - Des bêtabloquants à utiliser avec précaution en cas d'insuffisance cardiaque. 

 - Des inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques, en cas de FEVG inférieure à 40% 

ils sont contre indiqués du fait de leur inotropisme négatif.  

 - Digitalique. 

 Sur le moyen et long terme : 

 - Les bêtabloquants sont un traitement de première ligne sans toutefois apporter un 

bénéfice sur la mortalité[41], ils peuvent être utilisés quelque soit la FEVG. 

 - Inhibiteurs calciques non dihydropyridiniques : Peuvent remplacer les bêtabloquants 

si la FEVG est supérieure à 40% du fait de son effet inotrope négatif[42]. 
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 - Les digitaliques sont un traitement de seconde ligne à ajouter aux bêtabloquants ou 

ou inhbiteurs calciques si la fréquence cardiaque est supérieure à 110bpm[43]. Pas d'effet 

sur la mortalité mais diminue les hospitalisations. Il est à noter que des études 

observationnelles ont mis en évidence une surmortalité à la prise de digoxine, probablement 

liée à un biais de sélections, les patients traités par digoxine ayant plus de comorbidité[44]. 

 - L'amiodarone peut être utilisée en dernier ressort pour le contrôle de la fréquence, 

les nombreux effets indésirables en font un traitement de réserve pour les patients ne 

pouvant être contrôlés sous bêtabloquants/inhibiteurs calciques associés à la digoxine. 

 L'ablation de la jonction atrio-ventriculaire et l'implantation d'un pacemaker VVI 

peuvent contrôler la fréquence cardiaque lorsque les traitements médicamenteux ont 

échoué. Procédure à faible taux de complication et faible mortalité[45]. Le choix du dispositif 

dépend des caractéristiques du patient ainsi que de sa fonction cardiaque. 

9. THERAPIES DE CONTRÔLE DU RYTHME CARDIAQUE 

 Le contrôle du rythme est indiqué si le patient reste symptomatique après contrôle de 

la fréquence. Toutes les études comparant le contrôle du rythme et de fréquence sont 

revenues neutres[18]. La FA doit dater de moins de 48h ou avoir bénéficié d'au moins 3 

semaines d'anticoagulation ou d'un examen (Echographie trans-oesophagienne) éliminant la 

présence d'un thrombus intra auriculaire gauche avant de tenter une réduction sauf urgence 

hémodynamique[46]. 

 Les antiarythmiques permettent de doubler le taux de réduction en rythme sinusal 

contre placebo[47]. La Flécaïne permet une cardioversion efficace mais est réservée aux 

patients non porteurs de cardiopathie[48]. La Cordarone peut être utilisée chez les patients 

porteurs d'une cardiopathie ischémique mais présente un risque de dysthyroïdie, elle 

diminue aussi le rythme cardiaque de 10bpm en moyenne[49]. 

 La cardioversion électrique est une technique rapide et efficace qui nécessite 

cependant une courte anesthésie générale. C'est la technique de référence en cas 

d'instabilité hémodynamique due à la FA[50]. Un pré-traitement par antiarythmique permet 

d'optimiser les chances de réduction après cardioversion électrique[51]. 

 L'ablation de la FA s'est développée depuis la description des déclencheurs de la FA 

au niveau des veines pulmonaires, elle consiste à une isolation des veines pulmonaires ainsi 

que d'une ablation du mur postérieur de l'oreillette gauche[52]. 

10. ABLATION DE FA 
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 L'ablation est effective pour maintenir le rythme sinusal chez les patients avec une FA 

symptomatique paroxystique et persistante, en général un traitement de seconde ligne après 

échec ou intolérance des traitements antiarythmiques, avec chez ces patients une efficacité 

supérieurs aux traitements médicamenteux[53]. 

 Les études randomisées avec comme traitement de première ligne pour la FA 

paroxystique l'ablation, montrent une supériorité de l'ablation contre les traitements 

antiarythmiques en ce qui concerne le maintien du rythme sinusal, avec un taux de 

complications similaires aux thérapeutiques médicamenteuses lorsque réalisée dans des 

centres experts[54]. 

 L'isolation complète des veines pulmonaires est la méthode la plus documentée pour 

l'ablation[55], elle peut s'effectuer par deux types d'intervention : la cryoablation et la 

radiofréquence avec une efficacité similaire dans l'indication de FA paroxystique[56]. La 

technique d'isolation des veines pulmonaires a été développée initialement dans la FA 

paroxystique, les études ont prouvé sa non infériorité dans la FA persistante[57]. 

 D'autres méthodes d'ablations sont utilisées dans la FA persistante mais il n'y a pas 

assez de données pour guider une prise en charge[58]. On observe cependant des résultats 

encourageant notamment dans l'ablation de drivers (ou rotors qui correspondent à des 

ondes spiralées rotationnelles mobiles)[59] ou encore l'alcoolisation de la veine de 

Marshall[60] qui nécessiteront des résultats complémentaires avec études randomisées et à 

long terme. 

 On retrouve un rythme sinusal persistant sans récidive symptomatique chez 70 % des 

patient traités pour une FA paroxystique et 50% pour une FA persistante[61]. 

 Dans la FA paroxystique et persistante l'ablation est devenue un traitement de 

première ligne dans le contrôle du rythme selon les souhaits du patient. 

 On retrouve dans les dernières études un taux de complications entre 11.7 et 13.8%  

dont  3.8  à  7.2%  de  complications  graves [4]. Les plus sévères étant l'AVC et la 

tamponnade. 

11. RADIOFREQUENCE 

 Le cathéter d’ablation et les cathéters utilisés pour l’intervention sont amenés au 

cœur par la veine fémorale, l'oreillette gauche est atteinte par une ponction trans-septale le 

guidage est réalisé par ETO (l'examen est donc réalisé sous anesthésie générale) ou par 

échographie intra cardiaque (l'intervention pouvant être réalisée sous anesthésie locale), les 
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cavités cardiaques sont reconstituées en cartographie, le bord des veines pulmonaires est 

ensuite visé pour neutraliser les connexions électriques entre l’oreillette et les veines. Un 

encerclement par radiofréquence est fait autour des veines en vérifiant que le traitement 

permet la déconnexion des veines. 

 

12. Echographie intra cardiaque 

 Technique d'imagerie invasive par ultrason avec introduction d'une sonde au niveau 

veineux fémoral jusqu'à l'oreillette droite permettant d'observer les deux oreillettes et le 

septum inter auriculaire. Permet de sécuriser la ponction transseptale à la place de l'ETO et 

ainsi d'éviter une anesthésie générale[62]. 
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V. MATERIEL ET METHODE 

 L'étude est basée sur la cohorte prospective monocentrique PRINT (Etude des 

facteurs pronostiques en rythmologie interventionnelle) effectuée au CHRU de Brest qui 

inclut tous les patients devant subir un geste de rythmologie interventionnelle dans le 

Département de Cardiologie du CHRU de Brest depuis mars 2017. Nous en avons extrait 

pour notre étude tous les patients ayant bénéficié d'une radiofréquence dans l'indication FA 

persistante. 

 Tout patient devant subir une intervention de rythmologie et ayant formulé son 

consentement éclairé a été inclus dans l’étude. Les patients mineurs , les patients sous 

protection juridique ou ceux refusant l’étude ont été exclus. 

Les procédures sont réalisées selon la même modalité par deux opérateurs, sous 

anesthésie locale dans la majorité des cas. Trois voies d'abord veineuses fémorales sont 

nécessaires, l’une à gauche pour le cathéter d’ablation, et deux à droite pour introduire une 

sonde de stimulation au niveau du sinus coronaire et une sonde d’échographie 

endocavitaire. Ce dernier cathéter permet de sécuriser le geste de ponction trans-septale et 

de surveiller le péricarde tout au long de la procédure. Une cartographie de l’oreillette 

gauche est d’abord réalisée puis la sonde de cartographie est remplacée par une sonde 

irriguée d’ablation indiquant la force de contact (St Jude Tacticath et Biosense Thermocool 

Smartouch SF). Pour la FA persistante, l’objectif de la procédure est d’isoler les veines 

pulmonaires, de réaliser une ligne du toit de l’oreillette gauche et des points de 

défragmentation. Au cours de la procédure l’héparine intraveineuse est utilisée avec une 

adaptation pour obtenir un ACT compris entre 300 et 400 sec. Une fois la procédure 

terminée le patient est surveillé aux soins intensifs pendant 24 heures puis 24 heures en 

hospitalisation continue, un choc électrique externe est organisé avant la sortie du patient s'il 

présente une FA post radiofréquence. En l’absence de complications le patient est autorisé à 

quitter le service et remis sous la surveillance de son cardiologue et son médecin traitant. 

 Conformément à la charte du patient hospitalisé (loi du 4 mars 2002), tous les 

patients ont été informés à leur admission que leurs données cliniques pouvaient être 

utilisées pour des projets  de  recherche. Ce registre à été inscrit à l'ANSM et  soumis à  

l’avis  du Comité de Protection des Personnes Ouest 6. 

Déroulement de l'étude 

 Tout patient éligible se voit proposer de  participer  au  protocole  lors  de  la  

consultation préopératoire  ou  au  plus  tard  la  veille  de  l’intervention. Ses données 

cliniques, d’électrophysiologie et d’imagerie cardio-vasculaire ainsi que des informations sur 
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le déroulement de l’intervention peuvent alors être colligées. Le suivi est réalisé sur une 

période de 5 ans après le geste de rythmologie interventionnelle. Il a lieu à 3 mois, 1  an  

puis  annuellement pendant 5 ans.  Un attaché de recherche clinique, réalise les contacts 

téléphoniques auprès des cardiologues et médecins traitants des patients non suivis au 

CHRU de Brest. 

 A 3 mois et à 1 an les données suivantes sont collectées : survenue  de  

complications,  hospitalisations,  ré-interventions, signes fonctionnels, traitements et ECG. 

Critère de jugement principal 

 Le critère de jugement principal correspondait à la persistance du rythme sinusal à 1 

an de la procédure d'ablation par évaluation ECG et/ou holter ECG chez le cardiologue 

traitant. Nous avons aussi étudié les caractéristiques de la population pour observer s'il y 

avait des facteurs de risque d'échec ou de réussite. 

Critères de jugement secondaires 

 Nous avons observé afin d'obtenir des signes indirects d'efficacité de l'ablation les 

modifications des occurrences du signe fonctionnel palpitations, ainsi que les modifications 

des traitements bêtabloquants et antiarythmiques (Flécaïnide ou Amiodarone). Les 

complications avec comme critères composites : Décès suite à l'intervention, Infarctus du 

myocarde, insuffisance cardiaque congestive, complication vasculaire, saignement majeur 

(transfusion ou hospitalisation), AVC, AIT, tamponnade, endocardite, apparition de bloc atrio 

ventriculaire de haut grade, passage en réanimation, fistule atrio-œsophagienne. 

Analyse statistique 

 Les variables continues ont été exprimées en moyenne +/- écart-type. Les variables 

n’étant pas distribuées normalement ont été représentées sous forme de médiane avec le 

25ème et 75ème quartile.  Les  valeurs  nominales  ont  été  exprimées  en  chiffres  et  

pourcentages. Des analyses univariées ont été réalisées ainsi l’association entre les valeurs 

moyennes des variables continues a été comparée en utilisant la somme des rangs de Man-

Whitney. Les variables nominales ont été étudiées par le test exact de Fisher. Les variables 

nominales appareillées ont été évaluées par le test de McNemar. Les analyses ont été 

réalisées sur le logiciel XLSTAT. Les résultats ont été considérés comme significatifs en cas 

de valeur  « p » < 0,05 , soit un risque α à 5%. 
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VI. RESULTATS 

 Parmi les 95 procédures d'électrophysiologie réalisées pour l'ablation de FA entre 

mars 2017 et avril 2018, 30 ont été réalisées par radiofréquence dont 28 patients ayant 

bénéficié de l'intervention pour l'indication de FA persistance et ont pu être inclus dans 

l'étude, il n'y a pas eu de perdus de vue.  

 Les caractéristiques générales de la population sont disponibles dans le Tableau 1 

Tableau 1. Caractéristiques de la population. 

Les données sont exprimées en médian [Quartile] ou nombre (%), 

Population (n=28) 

Age (ans) 
  

61 [56; 66] 

Sexe Masculin n (%)   25 (89) 

FC (bpm) 
  

85 [62; 95] 

FEVG (%) 
  

53 [38; 58] 

IMC (Kg/m
2
)   29 [25; 30] 

NYHA n (%) I 13 (46) 

  II 8 (29) 

  III 7 (25) 

HTA n (%)  10 (36) 

DIABETE n (%)  5 (18) 

HCT n (%)  11 (39) 

Coronaropathie  4 (14) 

ATCD Pontage 

coronarien n (%) 

 2 (7) 

ATCD Chirurgie 

Valvulaire n (%) 

 1 (4) 

Tabagisme n (%) Ancien fumeur 12 (43) 

  Tabagisme 

actif 

4 (14) 

  Aucun 12 (43) 

AOMI n (%)  1 (4) 

Stimulateur  cardiaque n 

(%) 

 0 (0) 

HTAP n (%)  0 (0) 

ATCD OAP n (%)  3 (11) 

CMD n (%)  3 (11) 

CMH n (%)  3 (11) 

Pathologie respiratoire n 

(%) 

 2 (7) 

AAP n (%)   6 (6) 

AVK n (%)   3 (11) 

AOD n (%)   25 (89) 
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On retrouve une population majoritairement masculine avec 89% de patients de sexe 

masculin avec une médiane de 61 ans, contrôlée sur le plan de la fréquence cardiaque avec 

une fréquence moyenne à 85 battements par minute. 

Critère de jugement principal 

 A un an de l'intervention d'ablation par radiofréquence de la FA, on retrouve 17 (61%) 

patients en rythme sinusal sur les ECG/holters des cardiologues traitant des patients et 11 

(39%) en FA. 

 Les analyses comparatives des résultats de la procédure en fonction des  

caractéristiques  des patients sont décrites dans le tableau 2. Aucune relation 

statistiquement significative n’a été mise en évidence entre le succès de la procédure et les 

caractéristiques des patients. 
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Tableau  2 

Résultat du critère de jugement principal en fonction des caractéristiques des patients. 

Les résultats sont donnés en moyenne (± ecart type) ou nombre (%) 

    

Rythme 

sinusal à 1 

an 

 (n = 17) 

FA à 1 an 

(n = 11) p  

Age (ans)  61.1 (±8.19) 60.4 (±8.26) 0.72  

FC (bpm)  85.5 (±22.2) 82.0 (±25.8) 0.65  

FEVG (%)  48.5 (±13.8) 48.4 (±11.9) 1  

IMC (Kg/m²)  26.7 (±4.78) 29.0 (±4.5) 0.49  

Sexe masculin (n)  15 (88%) 10 (90%) 1  

AAP (n)  3 (18%) 1 (9.1%) 1  

AVK (n)  2 (12%) 1 (9.1%) 1  

AOD (n)  15 (88%) 10 (90.9%) 1  

ATCD OAP (n)  1 (5.9%) 2 (18%) 0.54  

ATCD AVC (n)  0 (0%) 1 (9.1%) 0.39  

CMD (n)  1 (5.9%) 2 (18%) 0.54  

Coronarien (n)  4 (24%) 0 (0%) 0.13  

Diabète (n)  4 (24%) 1 (9.1%) 0.62  

HCT (n)  8 (47%) 3 (27%) 0.43  

ECG (n) Sinusal 4 (24%) 3 (27%) 0.69  

 FA 11 (65%) 8 (73%) -  

 Flutter 2 (12%) 0 (0%) -  

Tabagisme (n) Sevré 8 (47%) 4 (36%) 0.38  

 Jamais 8 (47%) 4 (36%) -  

 Actif 1 (5.9%) 3 (27%) -  

HTA (n)  7 (41%) 3 (27%) 1  

NYHA (n) I 8 (47%) 5 (45%) 0.48  

 II 6 (35%) 2 (18%) -  

 III 3 (18%) 4 (36%) -  

Pathologie respiratoire (n)  0 (0%) 2 (18%) 0.15  
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Critères de jugement secondaires 

 Initialement 61% de la population présente comme signe fonctionnel des palpitations 

à l'examen clinique initial. A 1 an de la procédure on observe une diminution significative des 

palpitations(p=0.010) évaluée à 65%. On observe par contre une absence de modification 

significative du traitement par béta-bloquant (p=0.386) et du traitements par anti arythmiques 

(Flécaïnide ou Amiodarone)  (p= 0.606) .Les résultats sont notés dans le tableau 3.  

 

Tableau 3. Résultats de l'évaluation des critères de jugement secondaires 

Résultats exprimées en nombre (%) 

 
Modalités Effectifs p 

Palpitations à l'inclusion OUI 17 (61%)  

 
NON 11 (39%)  P=0.010 

Palpitations à 1 An OUI 6 (21%)   

  NON 22 (79%)   

Béta-bloquant à l'inclusion OUI 17 (61%)    

 
NON 11 (39%)  P=0.386 

Béta Bloquant 1 an OUI 13 (46%)  

  NON 15 (54%)   

Anti-arythmique à l'inclusion OUI 18 (64%)   

 
NON 10 (36%) P=0.606 

Anti-arythmique à 1 an OUI 15 (54%)  

  NON 13 (46%)   

 

 On retrouve comme complication en intra hospitalier, à 3 mois et 1 an un patient 

ayant présenté un AVC dans les 72H suivant l'intervention 
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Tableau 4  

Détail des complications exprimé en nombre (%) 

Complications à 1 an n=1 (4%) 

 

Décès suite à l'intervention 0 

IDM 0  

Décompensation cardiaque 0  

Complication vasculaire 0 

Saignement Majeur 0  

AVC 1  

AIT 0  

Tamponnade 0  

Endocardite 0  

Paralysie diaphragmatique 0  

Fistule atrio-œsophagienne 0  

BAV haut grade 0  

Hospitalisation réanimation 0  
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VII. DISCUSSION 

 Cette étude met en évidence un taux de patients en rythme sinusal sur la 

réévaluation à 1 an de l'ablation par radiofréquence de FA de 61 % (n=17), résultat que l'on 

peut mettre en corrélation avec les études d'évaluations de la technique qui estiment à 50% 

de retour en rythme sinusal[53]. Nos résultats correspondent à 1 an de suivi et il est à noter 

que les récidives tardives ne sont pas rares et peuvent être le reflet de la progression de la 

pathologie[55]. 

 Nous n'avons pas pu mettre en évidence de terrain favorisant le succès de la 

radiofréquence dans notre population. Avec des effectifs plus importants les autres études 

n'ont rapporté que des facteurs de risques d'échecs à valeur prédictive très faible. 

 On observe une diminution significative de 65 % des palpitations à la suite des 

procédures d'ablations, pouvant faire lien avec le taux de succès de l'ablation[59]. Même 

lorsque la FA récidive après l'ablation les patients sont moins symptomatiques. 

 On ne retrouve pas de modification significative de prescription des bêtabloquants et 

des anti arythmiques. L’utilisation continue d'antiarythmiques après l'ablation et si cela doit 

être considéré comme un échec reste un sujet de disputes depuis plus d'une décennie, ils 

diminuent cependant les récidives et la nécessité de réintervention[63]. Les tentatives 

d'arrêts des traitements antiarythmiques sont souvent limitées par les craintes de récidives 

venant du patient ou du cardiologue. 

 Cette étude retrouve un taux de complications des procédures de radiofréquence de 

FA, similaire aux différentes études publiées sur le sujet[4,64]. Les taux de complications 

dépendent aussi du volume d'examens effectués chaque années, on retrouve aussi un taux 

similaire aux centres effectuant en moyenne 100 ablations de FA par an[65].  

 Un AVC post procédure a été retrouvé chez un patient dans le territoire sylvien 

superficiel gauche et thalamique gauche découvert dans le cadre d'une diplopie binoculaire 

apparue 72h après le geste, de récupération complète en 2 mois. On ne retrouvait une 

bonne observance déclarée du patient pour son traitement anticoagulant par Rivaroxaban 

avec uniquement un saut de prise la veille de l'intervention avec une échographie trans-

œsophagienne retrouvant un auricule gauche libre en pré-interventionnel. L'incidence 

d'accidents thromboemboliques associés à l'ablation de FA est retrouvée entre 0% et 7% 

dans la littérature. Les AVC apparaissent typiquement dans les 24 premières heures post 

procédures avec une période de risque étendue à 2 semaines après l'ablation[66]. 
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 On ne retrouve pas d’épanchement péricardique ni de tamponnade, une des 

complications la plus à  risque rapportée dans l'étude internationale de Cappato et al dans 

1.2% des cas [64] avec des variations jusqu'a 6%. L’utilisation de l’échographie 

endocavitaire et l’expérience dans la manipulation des cathéters d’ablation sont 

possiblement l’explication de l’absence de cette complication dans notre population d’étude 

 La totalité des informations sur les complications ont été relevées en per-

interventionnel et à 3 mois, les contacts à 1 an n'ont pas retrouvé de complications 

supplémentaires. 

 Avec des effectifs plus importants il avait été rapporté que  les antécédents de 

décompensation cardiaque était un facteur prédictif de complications.[64] Il est aussi 

intéressant de remarquer que notre population était majoritairement composée d’hommes 

dans la soixantaine avec peu de comorbidités et ayant une FEVG normale. Dans  certaines 

séries l'augmentation des complications avec l'âge avait été rapportée. [67] 

Limites : 

 Il s'agit d'une cohorte à faible effectif devant sa courte durée d'inclusion et son 

caractère monocentrique mais nécessaire dans le cadre de l'évaluation de nos pratiques. On 

met en évidence un possible biais de mémoire pour les patients non suivis au CHU car 

recontactés à 3 mois et 1 an après la procédure mais l’information a été confirmée par le 

contact du cardiologue ou du médecin traitant. On ne peut pas conclure sur la causalité 

puisque l'étude initiale n'a pas été désignée pour cela. 
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VIII. CONCLUSION 

 Dans l'année suivant la radiofréquence de FA persistante au sein du CHU de BREST 

on retrouve un taux de succès similaire et même légèrement supérieur aux études de 61% 

de maintient en rythme sinusal, on observe une diminution significative des symptômes à 

type de palpitations et un taux de complications dans la moyenne des études similaires. 
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X. ANNEXE 

1. Score de CHA2DS2-VASC

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiH3N6-xtfkAhWwxYUKHfcrDAAQjRx6BAgBEAQ&url=https://ipccs.org/2015/01/07/chads2-and-cha2ds2-vasc-risk-scoring-tools/&psig=AOvVaw18ipgKUxc3K0QPzF04aXA2&ust=1568799156307632
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2. Recueil données du registre PRINT 

Registre PRINT 
 
 

Etude des facteurs influençant le Pronostic des patients en  

Rythmologie INTerventionnelle 

 
 

 
 
 
 

Initiales du patient : Nom   |__|  Prénom   |__| 
 
 
 
VALIDATION DES CRITERES D’INCLUSION 
 

Critères d’inclusion  OUI NON 
Patient âgé de plus de 18 ans    
Patient devant subir :   

- Implantation d’un stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur cardiaque 
et/ou de sondes ou 

  

- Extraction de boitier de stimulateur/défibrillateur cardiaque et/ou de 
sondes ou 

  

- Repositionnement de sondes ou   

- Réalisation d’une radiofréquence/cryo-ablation : 
o De fibrillation atriale 
o De foyer de tachycardie ventriculaire 
o De voie accessoire ou 

  

- Toute exploration électrophysiologique ou   

- Pose de Holter implantable ou   

- Fermeture d’auricule gauche par voie percutanée   

- Toutes nouvelles procédures de rythmologie réalisées au sein des salles 
d’électrophysiologies 

  

Ayant formulé sa non-opposition, le  /  /    

 
 
Patient déjà inclus dans CS Online ? 
 Si oui, N° d’inclusion :  |__|__|__|__|__|__| 
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INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES DU PATIENT 

Date de naissance  /  

Sexe:   Homme Femme 

Poids du patient :  kg    Taille :  cm 

 Calcul de l’indice de masse corporelle :  _____ kg/m2 
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EXAMEN CLINIQUE 

Date  /  /  

Pression artérielle systolique    mmHg 

Pression artérielle diastolique  mmHg 

Fréquence cardiaque   bpm 

 Insuffisance Cardiaque, Classe NYHA 

  I    II   III   IV   Non évaluable 

 Angor 

 Dyspnée de repos 

 Dyspnée d’effort 

 Lipothymie 

 Syncope 

 Hospitalisation récente (< à 1 mois) pour insuffisance cardiaque 

 Signes congestifs 

 Palpitations 

 Autres symptômes :  

 Si coché, type : ________________________________ 
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CARACTERISTIQUES CLINIQUES DU PATIENT 
 

 Diabète  Hypertension artérielle 

 Dyslipidémie  Cancer actif 

 Fumeur  Coagulopathie 

  Si oui,  préciser :   Jamais   Actif  

  Ancien fumeur  Non connu  

  Si oui, préciser :   Arrêt depuis plus de 3 ans  

    Arrêt depuis moins de 3 ans 

    Date d’arrêt non connu 

 

 Insuffisance rénale chronique  Dialyse 

 

 Pathologie respiratoire chronique  Hypertension pulmonaire 

 Artériopathie périphérique  Mobilité réduite 

 Fragilité (impression clinique)  Infarctus du myocarde 

 Coronaropathie  

 

 Cardiomyopathie dilatée  Cardiomyopathie hypertrophique 

 

 Pathologie génétique 
  Si oui,  préciser :   Brugada  QT long  Repolarisation précoce 

  BAV  TV catécholergique  Non compaction 

  CMD familiale  CMH familiale  DAVD 

  QT court  Autres : ____________________ 

 

 Antécédent d’angioplastie coronaire 

 Antécédent de chirurgie cardiaque 

 Antécédent de pontage aorto-coronaire 

 Antécédent de TAVI 

  Si coché,  date de l’intervention :  /  /  

 Antécédent de chirurgie valvulaire 

  Si coché,  date de l’intervention:  /  /  

 

 Antécédent d’épisode d’insuffisance cardiaque (ayant nécessité hospitalisation) 

 Antécédent d’AVC/AIT 
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 Antécédent de fibrillation atriale 

 Si coché,  type de FA :  Permanente  Persistante  Paroxystique 

 Implantation antérieure de stimulateur cardiaque 

 Si coché,  date d’implantation :  /  /  

Sondes implantées :   Atriale  Ventricule droit  Ventricule gauche 

 Implantation antérieure de resynchronisation cardiaque 

 Si coché,  date d’implantation :  /  /  

 CRT-D  CRT-P 

Sondes implantées :  Atriale  Ventricule droit  Ventricule gauche 

 Implantation antérieure de défibrillateur 

 Si coché,  date d’implantation :  /  /  

Sondes implantées :   Atriale  Ventricule droit  Ventricule gauche 

 Implantation antérieure de défibrillateur sous-cutané 

 Si coché,  date d’implantation :  /  /  

 Autres : _________________________________ 
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ECG DE BASE 

ECG avant la procédure de rythmologie 

ECG réalisé ?  Oui  Non  
 Si oui, compléter la page 

Date   /  /  

Fréquence cardiaque  bpm 

Durée PR    ms  

Onde delta  Oui  Non  

Durée QRS   ms  

Durée QT   ms 

Durée QT corrigé   ms 

Rythme cardiaque   Sinusal   Fibrillation atriale 

 Flutter  Tachycardie atriale 

 Tachycardie jonctionnelle  Tachycardie ventriculaire 

 Electro entrainé dans l’auricule  Electro entrainé dans le  ventricule 

 Electro entrainé dans l’auricule et le ventricule 

Trouble de conduction  Oui  Non 

 Si oui,  Dysfonction sinusale 

 BAV I  BAV II Mobitz I 

 BAV II Mobitz II  BAV III 

 Bloc de branche incomplet gauche  Bloc de branche incomplet droit 

 Bloc de branche complet gauche   Bloc de branche complet droit 

 Hémibloc antérieur gauche   Hémibloc postérieur gauche 

 Bloc de conduction intraventriculaire indéterminé 

 BAV 2 : 1 

 Autre : ___________________ 
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TRAITEMENT ACTUEL 
 
Antiagrégant plaquettaire 

 Aspirine  Clopidogrel 

 Prasugrel  Ticagrelor 

 
Anticoagulant 

 Anti-vitamine K 

 Apixaban  Dabigatran 

 Edoxaban  Rivaroxaban 

 
Antihypertenseur 

 Beta-bloquant 

  Si coché,  Nom du Beta-bloquant : ___________________ 

 Inhibiteur calcique non bradycardisant  Inhibiteur calcique bradycardisant 

 Inhibiteur de l’enzyme de conversion  Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 

 Diurétiques de l’anse  Diurétiques thiazidiques 
 Spironolactone  Autre : ____________________   

 
Antiarythmique 

 Digoxine  Flécainide  Hydroquinidine 

 Propafenone  Sotalol  Disopyramide 

 Cordarone  Dronedarone  Cibenzoline 

 
Insuffisance cardiaque 

 Sacubitril-Valsartan (Entresto)  Dérivé nitré 

 Ivabradine  Dobutamine  

 Isoprenaline   Eplerenone 

 
Hypolipémiant 

 Statine  Fibrate 

 
Antidiabétique 

 Antidiabétique (oral ou injectable)  Insuline 

 
Anesthésique 

 Sulfate de Magnesium  Xylocaine 

 
Hypertension artérielle pulmonaire 

 Traitement à visée anti HTAP 

 

 Autre : ___________________  

BILAN BIOLOGIQUE 
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Bilan biologique à l’entrée de l’hospitalisation 

Date  /  

Hémoglobine  g/dl 

Leucocytes  giga/l 

Plaquettes  giga/l 

Potassium  mmol/l 

Créatinine   µmol/l 

INR   

TCA Ratio  
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ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 

Echographie cardiaque réalisée ?  Oui  Non  
 Si oui, compléter la page 

Date de l’échographie  /  /  

DTD VG   mm 

DTS VG   mm 

Paroi post VG diastole  mm 

Septum VG diastole   mm 

FEVG   % 

 FEVG méthode :  Visuelle  Simpson  Teicholz 

Epanchement péricardique  Aucun / physiologique  Minime (0,5 à 1 cm) 

 Modéré (1 à 2 cm)  Important (> 2 cm) 
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PROCEDURE D’ELECTROPHYSIOLOGIE 
 
Type de procédure 

Electrophysiologie  Oui  Non 

 Si oui, compléter la page 

Nombre de procédure   

Date de l’intervention   /  /  

 
Type d’intervention 

Radiofréquence  Oui  Non 
Cryoablation  Oui  Non 
Exploration électrophysiologique  Oui  Non 
Fermeture auricule gauche  Oui  Non 
Autres : _____________________  Oui  Non 

 
Indication 

FA   Oui  Non 
Flutter  Oui  Non 
Tachycardie ventriculaire  Oui  Non 
Tachycardie jonctionelle  Oui  Non 
Tachycardie atriale  Oui  Non 
Ablation kent  Oui  Non  
Ablation voie lente  Oui  Non 
Ablation du nœud auriculo-ventriculaire  Oui  Non 
Autres : _____________________  Oui  Non 

 
Données per-procédure  

Durée d’intervention   mn 

Volume de produit de contraste iodé   mL  

Durée de scopie  mn 

Dose de rayon X  cGy.cm² 

 
Paramètres électrophysiologiques  

Durée AH   ms 

Durée HV   ms 

Période réfractaire Kent   ms 

Point de Luciani-Wenckebach antérograde  
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Radiofréquence de FA 

Cartographie  Oui  Non 

Nombre total de tirs  

Nombre de ponction transseptale  

Déroulement : Isolation des veines  Oui  Non 

Lignes   Oui  Non 

Défragmentation  Oui  Non 

Autre  Oui  Non 
 Si oui, préciser : ___________________________________ 

Patient en RS en fin de procédure ?  Oui  Non 

Succès de la procédure ?  Oui  Non 
 Si non, préciser : ___________________________________ 

Complication durant la procédure ?  Oui  Non 
 Si oui, préciser : ___________________________________ 



54 

VISITE 

Le contact a-t-il été réalisé ?  Oui  Non  
 Si oui, compléter la page 

Date du contact  /  /  

Type de contact  Téléphonique  Consultation 

 Mail  Mairie 

Si contact téléphonique  Patient   Proche 

 Personnel médical 

Patient toujours en vie  Oui  Non 

Si non, date du décès  /  /  

Cause du décès : ___________________________ 
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EXAMEN CLINIQUE 

Date  /  /  

Pression artérielle systolique   mmHg 

Pression artérielle diastolique  mmHg 

Fréquence cardiaque   bpm 

 Insuffisance Cardiaque, Classe NYHA 

  I    II   III   IV   Non évaluable 

 Angor 

 Dyspnée de repos 

 Dyspnée d’effort 

 Lipothymie 

 Syncope 

 Hospitalisation récente (< à 1 mois) pour insuffisance cardiaque 

 Signes congestifs 

 Palpitations 

 Autres symptômes ou cardiopathie nouvelle :  

 Si coché, type : ________________________________ 
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TRAITEMENT 

Antiagrégant plaquettaire 

 Aspirine  Clopidogrel 

 Prasugrel  Ticagrelor 

Anticoagulant 

 Anti-vitamine K 

 Apixaban  Dabigatran 

 Edoxaban  Rivaroxaban 

Antihypertenseur 

 Beta-bloquant 

 Si coché,  Nom du Beta-bloquant : ___________________ 

 Inhibiteur calcique non bradycardisant  Inhibiteur calcique bradycardisant 

 Inhibiteur de l’enzyme de conversion  Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 

 Diurétiques de l’anse  Diurétiques thiazidiques 
 Spironolactone  Autre : ____________________   

Antiarythmique 

 Digoxine  Flécainide  Hydroquinidine 

 Propafenone  Sotalol  Disopyramide 

 Cordarone  Dronedarone  Cibenzoline 

Insuffisance cardiaque 

 Sacubitril-Valsartan (Entresto)  Dérivé nitré 

 Ivabradine  Dobutamine 

 Isoprenaline   Eplerenone 

Hypolipémiant 

 Statine  Fibrate 

Antidiabétique 

 Antidiabétique (oral ou injectable)  Insuline 

Anesthésique 

 Sulfate de Magnesium  Xylocaine 

Hypertension artérielle pulmonaire 

 Traitement à visée anti HTAP 

 Autre : ___________________ 
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COMPLICATIONS 

 Non 

 Infarctus du myocarde 

Si coché, date infarctus du myocarde :  /  /  

 Insuffisance cardiaque congestive (décompensation/OAP) 

Si coché, date insuffisance cardiaque congestive :  /  /  

 Complication vasculaire 

Si coché, date complication vasculaire :  /  /  

Type de complication vasculaire : ___________________________ 

 Saignement majeur (hospitalisation ou transfusion) 

Si coché, date du saignement :  /  /  

 AVC 

Si coché, date de l’AVC :  /  /  

 AIT 

Si coché, date de l’AIT :  /  /  

 Insuffisance rénale aiguë 

Si coché, créatinine max :  µmol/l 

Date créatinine max :   /  /  

 Besoin de dialyse 

 Tamponnade 

Si coché, date tamponnade :  /  /  

 Endocardite 

Si coché, date endocardite :  /  /  

 Apparition bloc de branche gauche 

Si coché, date apparition bloc de branche gauche :  /  /  

 Apparition bloc AV de haut grade 

Si coché, date apparition bloc AV de haut grade :  /  /  

 Nécessité implantation secondaire de stimulateur cardiaque 

Si coché, date d’implantation :  /  /  

 Fibrillation atriale 
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Si coché, date fibrillation atriale :   /  /  

Type de FA :   Permanente  Persistante  Paroxystique 

 Flutter 

Si coché, date flutter :  /  /  

 Hématome loge stimulateur 

Si coché, date hématome loge :  /  /  

 Infection loge stimulateur 

Si coché, date infection loge stimulateur :  /  /  

 Extériorisation stimulateur 

Si coché, date extériorisation stimulateur :  /  /  

 Dysfonction sonde 

Si coché, type de dysfonction sonde : ___________________________ 

 Passage dans le service de réanimation au cours de l’hospitalisation du patient 

Si coché, date d’entrée :  /  /  

date de sortie :  /  /  

 Autres : ___________________________ 
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FIN D’ETUDE 

Date de fin d’étude :   |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

Le patient a-t-il effectué l’intégralité de l’étude ?   Oui   Non 

Si non, motif d’arrêt prématuré (cocher un seul motif) : 

 Retrait de la non-opposition 

 Perdu de vue 

 Décès 

 Autre  

Préciser : ______________________________________ 

Commentaires : 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Je soussigné 

(e) Pr/Dr __________________________ certifie que toutes les données reportées dans le cahier 

d’observation sont exactes et complètes. 

Date : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 

Signature :  
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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
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à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
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n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 
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BEZY (François-Côme) – Evaluation de l'ablation par radiofréquence de la fibrillation atriale 

persistante au CHU de BREST-  62 f. ,  ill .,  tabl. Th. : Méd. : BREST 2019 

RESUME : Objet. Avec l’évolution de la technique et la sécurisation du geste, les indications 

de l'ablation de la fibrillation atriale (FA) se sont étendues ces dernières années. L'objectif de 

cette étude est de décrire au sein d'une cohorte de patients successifs, le résultat, les 

complications, les modifications des traitements anti-arythmiques et l'occurrence de 

palpitations à 1 an de l’ablation par radiofréquence de FA persistante dans le Département de 

Cardiologie du CHU de BREST. 

Matériel et méthodes. Tous les patients bénéficiant d'une radiofréquence de FA persistante 

sont inclus et suivis au sein du registre PRINT évaluant les  procédures de Rythmologie au 

sein du CHU de Brest. L'évaluation du rythme par ECG ou holter ECG, les ressentis de 

palpitations, les complications ainsi que les modifications des traitements antiarythmiques à 1 

an de la procédure ont été analysés. Une recherche de facteurs prédictifs de réussite de la 

radiofréquence a été réalisée. 

Résultats. 28 patients ont été inclus entre mars 2017 et avril 2018. A 1 an, 17 (61%) patients 

présentent un rythme sinusal, 11 (39%) ont une récidive de FA. Une relation entre les 

caractéristiques de notre population et la réussite de la procédure n'a pas pu être mise en 

évidence. Les palpitations ont diminué de 65% (p=0.010). On ne retrouve pas de différence 

significative dans la prescription de traitements bêtabloquants (p=0.386) ou d'antiarythmiques 

(p=0.606). On retrouve 1 complication significative à type d'AVC (4%). 

Conclusion. Dans l'année suivant la radiofréquence de FA persistante au sein du CHU de 

BREST on retrouve un taux de succès similaire voir légèrement supérieur aux études, on 

observe une diminution significative des symptômes à type de palpitations et un taux de 

complications dans la moyenne. 

MOTS CLES : 

Fibrillation atriale persistante 

Radiofréquence 

Ablation  
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