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RESUME

Complications et suivi a un an des procédures d’ablation de tachycardies réalisées au
sein du département de cardiologie du CHRU de Brest sur une période de 32 mois.

INTRODUCTION : Avec I’évolution des techniques de rythmologie interventionnelle et la
sécurisation des gestes invasifs, les procédures d’exploration et d’ablation des tachycardies,
quel qu’en soit le type, sont de plus en plus fréquentes.

Les complications sont relativement rares mais peuvent toutefois étre potentiellement sévéres.

OBJECTIF : Décrire au sein d'une cohorte de patients successifs ayant bénéficié d’une
ablation de tachycardie dans le Département de Cardiologie du CHRU de BREST, les
complications des procédures, les modifications des traitements antiarythmiques et
anticoagulants, ainsi que I’évolution des symptomes a 1 an.

METHODE : Tous les patients bénéficiant d'une procédure de rythmologie interventionnelle
sont inclus et suivis au sein du registre PRINT évaluant les complications des procédures de
Rythmologie au CHRU de Brest. Nous en avons extrait 841 patients ayant bénéficié¢ d’une
procédure d’ablation d’arythmie entre 2017 et 2019, et avons observé les complications
opératoires ou survenues dans les 30 jours apres la procédure, I’évolution des symptomes a 3
mois et a un an de la procédure, ainsi que 1’évolution des traitements a un an.

RESULTATS : Le taux de complications sévéres était de 6.78% avec des différences selon le
type de procédure. Les complications les plus fréquentes étaient les complications vasculaires,
les troubles conductifs, et les tamponnades. L’hypertension artérielle et le bloc de branche
gauche étaient des facteurs de risque indépendants de complications séveres dans notre étude.
Le taux de déces liés a la procédure était treés faible. Les symptdémes, notamment les
palpitations et la dyspnée d’effort, étaient significativement diminués a 1 an. L utilisation de
traitements anticoagulants et antiarythmiques était diminuée de facon significative a 1 an.

CONCLUSION : Les taux de complications dans notre étude se comparent équitablement
avec ceux retrouveés dans la littérature pour des procédures équivalentes.

Dans notre population, nous confirmons I’impact favorable des procédures d’ablation sur les
symptdmes et la qualité de vie, avec une diminution significative du nombre de patients
symptomatiques, et 1’arrét ou la réduction du traitement médicamenteux pour nombre d’entre
eux.
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l. INTRODUCTION

Le terme de tachycardie au sens large deésigne une accélération du rythme cardiaque. Il
est généralement admis que 1’on parle de tachycardie au-dela de 100 battements par minute.
Les tachycardies peuvent étre physiologiques, en réponse a un effort ou a un stress, mais elles
peuvent également étre pathologiques, secondaires a une maladie cardiaque ou
extracardiaque. Elles peuvent concerner la partie supérieure du cceur, les oreillettes, ou la
partie inférieure, les ventricules. Elles peuvent étre complétements asymptomatiques et
bénignes, mais peuvent aussi entrainer des symptémes variés et des complications,

notamment cardiaques et vasculaires.

L’arythmie cardiaque la plus répandue a 1I’échelle mondiale est la fibrillation atriale
(1). La FA est associée a une morbidité et une mortalité importantes, ce qui représente un
fardeau considérable pour les patients, la société et I'économie de la santé.

La prévalence de la FA chez les adultes est actuellement estimée entre 2 % et 4 %
selon les études, et elle devrait étre multipliée par 2 a 3 d’ici 2050 (2-4). Cette hausse
attendue de la prévalence est due notamment a I’allongement de la durée de vie de la
population générale, mais aussi a I’amélioration de la détection et I’intensification de la
recherche de FA.

En France on estime actuellement qu’environ 750 000 personnes sont victimes de FA, et
qu’une personne sur trois fera au moins un épisode de FA au cours de sa vie (5).

Le vieillissement est un facteur de risque majeur de FA, mais la hausse d’autres
comorbidités telles que I’obésité, le diabéte, I’hypertension artérielle, 1’insuffisance cardiaque,
la maladie coronarienne, I’insuffisance rénale, 1’apnée obstructive du sommeil, joue
également un réle important (6-8). En effet, un certain nombre de facteurs de risques dit
« modifiables » sont primordiaux dans le développement et la persistance de la FA (9,10).

La FA est associée a une baisse de la qualité de vie et une augmentation du nombre
d’hospitalisations des patients (11). En effet, elle peut entrainer de multiples symptémes dont
les plus fréquents sont des palpitations, une dyspnée, une fatigue, responsables de nombreuses
consultations ou passages aux urgences. Elle est également responsable de nombreuses
hospitalisations et d’une augmentation de la mortalité par les complications qu’elle entraine,
notamment 1’insuffisance cardiaque et les accidents vasculaires cérébraux (12,13).

C’est une maladie complexe, aux multiples mécanismes, dont 1’évolution chez un

individu est généralement longue. Sa prise en charge s’articule principalement autour de 2
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axes : I’anticoagulation permettant de prévenir le risque embolique, et la gestion du rythme ou

de la fréquence cardiaque pour diminuer les symptémes et les complications.

En dehors de la FA, il existe un large panel d’autres tachycardies pouvant engendrer
également une altération de la qualité de vie des patients et des complications variées.

On distingue, les tachycardies supraventriculaires et les tachycardies ventriculaires.

Le terme « tachycardie supraventriculaire » (TSV) regroupe :
- Tachycardies sinusales physiologiques et tachycardies sinusales inappropriées
- Tachycardies atriales focales
- Tachycardies atriales multifocales
- Tachycardies atriales par macro-réentrée, dont la plus fréquente est le flutter atrial typique
commun (anti-horaire), dépendant de 1’isthme cavo-tricuspide

- Tachycardies « jonctionnelles » par réentrée intra-nodale ou sur voie accessoire

Ces tachycardies sont moins fréquentes que la FA puisque dans la population générale,
la prévalence des TSV est de 2,5/1 000 et I’incidence de 35/100 000, avec un risque deux fois
supérieur pour les femmes de développer une TSV par rapport aux hommes, et un risque cing
fois supérieur chez les personnes agées de plus de 65 ans par rapport aux individus plus
jeunes (14).

L’impact des TSV chez les patients dépend d’un ensemble de facteurs (age,
cardiopathie, comorbidités...) mais elles s’avérent souvent symptomatiques. On retrouve le
plus fréquemment palpitations, lipothymie, fatigue, dyspnée, angor, syncope (15).

Les complications directement liées aux TSV sont rares, mais dans certaines situations
spécifiques (patients avec fibrillation atriale et syndrome de Wolff Parkinson White) peuvent

entrainer une mort subite (16).

Les tachycardies ventriculaires, troubles du rythme naissant en dessous de la
bifurcation du faisceau de HIS, sont le dernier groupe de tachycardies de notre étude. Elles
sont associées dans la majorité des cas a des cardiomyopathies, essentiellement la
cardiopathie ischémique, mais peuvent également étre associees a des cardiopathies non
ischémiques, a des canalopathies et a des métabolismes toxiques ou peuvent exister comme

un processus idiopathique dans des cceurs structurellement normaux.
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Elles peuvent étre completement asymptomatiques et découvertes de maniéere fortuite,
par exemple a I’occasion de I’interrogation d’un dispositif cardiaque implantable. Cependant,
généralement, elles occasionnent des palpitations, et peuvent causer lipothymie, douleur
thoracique, voire syncope sur bas débit cérébral. Dans les pires des cas, elles peuvent étre
responsables d’un choc cardiogénique ou d’un arrét cardio-respiratoire. Cela en fait donc des
urgences cardiologiques devant le risque de transformation en fibrillation ventriculaire et de
mort subite.

Les donnees épidémiologiques sur les tachycardies ventriculaires soutenues sont peu
nombreuses, et souvent obtenues de fagon rétrospectives lors de 1’analyse des arréts cardio-
respiratoires.

Dans un recueil américain de la fin des années 1990 concernant les passages aux
urgences, les TV souvenues représentaient seulement 0.05% des admissions (17), mais entre 2

et 7% des admissions en soins intensifs (18,19).

Toutes ces tachycardies ont depuis de nombreuses décennies fait 1’objet de prises en
charge médicamenteuses, qui ont évolué au fur et a mesure des publications et des
recommandations des sociétés savantes.

Depuis une trentaine d’années s’est rajoutée la possibilité de prendre en charge ces
tachycardies de maniere plus invasive, et surtout curative, a I’aide d’un cathéter d’ablation.
Vers la fin des années 1980 sont apparues des techniques de fulguration ou d’ablation des
substrats arythmogeénes, techniques qui vont autoriser un traitement interventionnel curatif de
ces tachycardies (20,21). Ce n’est qu’en 1998 qu’Haissaguerre et al. (22) ont introduit
I’ablation par cathéter comme une option thérapeutique pour la fibrillation atriale.

En deux décennies, les techniques d’ablation ont connu des avancées majeures, et les
indications se sont progressivement étendues. Elles sont devenues un des piliers du traitement
de nombreuses tachycardies, au point qu’elles sont actuellement le traitement de premiére
intention pour la plupart des arythmies cardiaques symptomatiques.

Les développements technologiques et notamment 1’avénement des systémes de cartographie
tridimensionnelle, ont réduit de facon drastique les durées de fluoroscopie et amélioré les
résultats, en permettant la visualisation des cathéters, le marquage des lIésions, mais surtout

la représentation des circuits des arythmies (23,24).

A coté de la radiofréquence, d’autres types d’ablation sont apparues, pour améliorer la qualité
des lésions délivrées, comme la cryothérapie, le laser, et dans I’avenir 1’¢électroporation.

Il existe désormais un large éventail de cathéters de diagnostic et d'ablation congus a des fins
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spécifiques, et un effort continu est fait pour ameéliorer I'efficacité et la sécurité du matériel et

des procédures.

Malgré toutes les avancées technologiques et les progres techniques des procédures
d’ablation de tachycardies par cathéter ces derniéres années, elles n’en restent pas moins des

procedures invasives, avec des possibilités de complications.

Dans notre travail, nous avons cherché a évaluer les pratiques au sein de notre centre
au CHRU de BREST, avec un objectif double :
1) L’objectif principal était d’évaluer le taux de complications des procédures d’ablation de
tachycardies par cathéter.
2) L’objectif secondaire était d’observer si les procédures entrainaient une amélioration des

symptomes et permettaient 1’arrét de certains traitements.
Au-dela d’une analyse globale des données, nous aborderons également les données

spécifiques recueillies pour chaque type d’arythmie. Apres une discussion concernant ces

données monocentriques, nous les comparerons aux données de la littérature.
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1. MATERIEL ET METHODE

Cohorte

L'étude se base sur la cohorte prospective monocentrique PRINT (Etude des facteurs
pronostiques en rythmologie interventionnelle) effectuée au CHRU de Brest, qui a inclus
depuis mars 2017 2805 patients devant subir un geste de rythmologie interventionnelle dans le
Département de Cardiologie du CHRU de Brest.

Tout patient éligible se voit proposer de participer au protocole lors de la consultation
préopératoire ou au plus tard la veille de I’intervention. Il est informé de fagcon compléte et
loyale, en des termes compréhensibles, des objectifs de I'étude, ainsi que de son droit de
refuser de participer a I'étude et de la possibilité de se rétracter a tout moment. Toutes les
informations concernant 1’étude figurent sur un formulaire d’information et de non opposition
remis au patient, dont un exemplaire formalisant son accord lui est remis. La participation du
sujet est notée dans son dossier médical. Ses données cliniques, d’électrophysiologie et
d’imagerie cardio-vasculaire ainsi que des informations sur le déroulement de I’intervention
peuvent alors étre colligées.

La cohorte PRINT inclut donc tout patient devant subir une intervention de
rythmologie interventionnelle et ayant formulé son consentement éclairé. Les patients
mineurs, les patients sous protection juridique ou ceux refusant I’étude ont été exclus.
Conformément a la charte du patient hospitalisé (loi du 4 mars 2002), tous les patients ont été
informés a leur admission que leurs données cliniques pouvaient étre utilisées pour des projets
de recherche. Ce registre a été inscrit a I'ANSM et soumis a 1’avis du Comité de Protection

des Personnes.

Population de notre étude

Pour notre travail, nous avons extrait du registre tous les patients ayant bénéficié d’une
procédure d’ablation de tachycardie entre mars 2017 et octobre 2019, et nous avons analys¢ a
posteriori leurs données.

11 s’agit de patients traités par ablation par radiofréquence ou par cryothérapie, pour
fibrillation auriculaire paroxystique ou persistante, réentrée intra-nodale, tachycardie
réciprogue par voie accessoire, tachycardie atriale droite ou gauche, macro-réentrée
auriculaire de type flutter droit ou gauche, foyer d’extrasystoles ventriculaires ou tachycardie

ventriculaire.
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Les ablations de la jonction nodo-hissienne ont eté volontairement exclues de ce
travail, car elles sont souvent associées a I’implantation d’un stimulateur cardiaque, dont les
complications sont différentes.

Les explorations ¢lectrophysiologiques seules, ne menant pas a la réalisation d’une ablation,
ont également été exclues. Pour les patients ayant eu plusieurs procédures dans notre période
d’inclusion, nous avons gardé pour 1’analyse des données uniquement leur premiere
procédure.

Au final, notre population est de 841 patients.

Déroulement de la procédure

Les procédures sont réalisées par deux opérateurs expérimentés, au sein de notre
service, qui est le seul centre de rythmologie interventionnelle du Finistére.
Les modalités de réalisation des procédures varient peu d’un opérateur a I’autre. Les

procédures sont réalisées sous anesthésie locale dans la plupart des cas.

Pour les procédures d’ablation de flutters droits, de voies accessoires et de
tachycardies par réentrées intra-nodales, la voie d’abord se fait par voie veineuse fémorale
droite, avec mise en place de 3 sondes d’exploration.

Pour les flutters droits isthme-dépendants : une fois les sondes en place, on confirme la
participation de 1’isthme cavo-tricuspide par des manceuvres d’entrainement de 1’oreillette
droite (25). Si le patient est en rythme sinusal au moment de I’intervention mais qu’il y a eu
une documentation préalable d’un flutter typique, on ne cherche pas nécessairement a
déclencher le flutter. Une fois la confirmation faite, une ligne est réalisée a 1’aide d’un
cathéter de radiofréquence de 8mm de la marque BIOSENSE ou SAINT JUDE au niveau de
I’isthme cavo-tricuspide. On cherche a obtenir un bloc bidirectionnel, qui est ensuite confirmé
par des manceuvres de stimulation a partir de la partie latérale basse de 1’oreillette droite et du

sinus coronaire proximal (26).

Pour les tachycardies par réentrée intra-nodale ou sur voie accessoire : on recherche
une dualité de la voie nodale par un extra-stimulus atrial sur un rythme imposé en attendant
un saut de conduction entre A et H et/ou un écho auriculaire par remontée aux oreillettes par
la voie rapide. Les voies accessoires antérogrades sont localisées sur les critéres habituels de

fusion auriculo-ventriculaire, la présence éventuelle d’un potentiel de Kent, la précocité du
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recueil ventriculaire par rapport a 1’onde delta, et 1’aspect QS en unipolaire. Les voies
accessoires rétrogrades sont localisées sur la primo dépolarisation atriale en stimulation du
ventricule droit. Les tachycardies réciproques sont induites par stimulation auriculaire ou
ventriculaire, par 1 a 3 extrasystoles, par bursts ou par rampes, éventuellement avec 1’appui
d’une injection d’isoprénaline.

Une fois le diagnostic posé, en cas de TRIN il est décidé en accord avec le patient de
la réalisation d’une cryoablation ou d’une radiofréquence de la voie lente. La cryoablation
utilise une sonde dédiée MEDTRONIC Freezor Xtra de 6 mm et consiste a réaliser un tir de 4
minutes en monitorant la disparition de la voie lente par stimulation et ’absence de BAV.

La RF consiste également a cibler la voie lente, a I’aide d’une sonde d’ablation comme la
BIOSENSE Webster Celsius de 4 mm (27,28).

En cas de voie accessoire, I’ablation est réalisée par radiofréquence apres cartographie
de I’anneau tricuspide ou mitral a I’aide d’une sonde BIOSENSE Webster Celsius de 4 mm,
ou d’une BOSTON Blazer Il de 4 mm, ou ABBOTT Safire de 4 mm. En 1’absence de
foramen ovale perméable, la cartographie de 1’anneau mitral et 1’ablation d’une voie
accessoire gauche sont réalisées par voie artérielle rétrograde. Certaines localisations comme
les voies accessoires antéro-septales peuvent étre abordées par voie jugulaire afin de
permettre une meilleure stabilité¢ de la sonde d’ablation.

La cryoablation est également possible en cas de risque élevé de BAV complet di a 1’ablation
d’une voie accessoire proche des voies de conduction (mid-septale ou antéro-septale),

cependant rarement utilisée dans notre centre.

Pour les procédures d’ablation de FA, les patients bénéficient au préalable d’un
scanner des veines pulmonaires permettant de préciser le nombre et I’anatomie des veines
pulmonaires, ainsi que la vacuité de 1’auricule gauche. Une ETO réalisée la veille de
I'intervention permet d'éliminer un thrombus dans l'auricule, de mesurer les velocités dans
I'auricule gauche, et de rechercher un éventuel foramen ovale permeéable.

La mise en place des sondes se fait par trois introducteurs veineux fémoraux droits. L'acces a
I'oreillette gauche est réalisé par une ponction transseptale sous contréle d'une échographie
intracardiaque, ou éventuellement par un foramen ovale perméable précédemment objectivé a
I'ETO. Si la procédure est réalisée sous anesthésie générale la ponction transseptale peut étre
guidée par ETO.

Concernant la cryoablation, un ballon MEDTRONIC Artic Front Advance Pro de

28mm est utilisé pour I’isolation des veines pulmonaires, généralement au nombre de 4 ou 5,
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parfois 6, avec habituellement une ou deux applications par veine. Pour la cryoablation des
veines pulmonaires droites, une stimulation systématique du nerf phrénique a partir de la
veine cave supérieure avec surveillance des contractions diaphragmatiques est réalisée de
principe. En fin d’examen, 1’isolation des veines pulmonaires est validée avec un cathéter
circulaire MEDTRONIC Achieve de 25 mm, en démontrant la disparition des potentiels
veineux et la présence d'un bloc bidirectionnel entre la veine et I'oreillette.

Pour la radiofréquence de FA, plus volontiers utilisée en cas de FA persistante ou de
2°Me procédure d’ablation de FA paroxystique, mise en place d'une sonde quadri ou
décapolaire dans le sinus coronaire, et abord de l'oreillette gauche par voie transseptale avec
une sonde d'ablation irriguée avec détection de la force de contact BIOSENSE WEBSTER
Thermocool SmartTouch, et un cathéter multipolaire qui peut étre un BIOSENSE WEBSTER
Lasso ou Pentaray, ou un ABBOTT HD-Grid. Un systéme de cartographie tridimensionnelle
BIOSENSE WEBSTER Carto 3 ou ABBOTT Ensite Precision est utilisé. Apres
reconstruction de I'anatomie tridimensionnelle de I'oreillette gauche, des veines pulmonaires
et de l'auricule gauche, la procédure consistera en une déconnexion des veines pulmonaires
par des lignes de radiofréquence par points jointifs. Des ablations plus étendues peuvent étre
réalisées et ont été préconisees par certaines équipes, comme une segmentation comportant la
ligne du toit entre les deux veines pulmonaires supérieures, la ligne de I'isthme gauche entre la
veine pulmonaire inférieure gauche et I'anneau mitral, ou encore la ligne de I'isthme droit. On
peut également compléter par une défragmentation apres réalisation d'une carte de potentiels
fragmentés. Cependant I’intérét de ces compléments d’ablation n’est pas clairement établi et
fait I’objet de controverses, en tous cas lors d’une premiére ablation (29,30). Pour les FA
persistantes, I'objectif visé est le retour en rythme sinusal. En cas de transformation en
tachycardie réguliere, on peut réaliser une carte d'activation permettant de traiter une macro
réentrée ou un foyer résiduel. On Vvérifie en fin de procédure la déconnexion des veines
pulmonaires, et la présence d'un bloc bidirectionnel sur les lignes de segmentation. En
I'absence de régularisation, le rythme sinusal est restauré par une cardioversion électrique,

généralement réalisée le lendemain pendant une courte anesthésie générale.

Pour les tachycardies atriales focales et les flutters gauches : un des 2 systemes de
cartographie tridimensionnelle précédemment cités est utilisé pour réaliser une carte
d'activation et preciser le mécanisme de l'arythmie, soit dans I'oreillette droite, soit dans
I'oreillette gauche abordée par voie transseptale ou par un foramen ovale perméable. Pour les

tachycardies focales, des tirs de radiofréquence sont appliqués sur le site de primo
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dépolarisation atriale. Pour les macro réentréees, on réalise une ligne de radiofréequence sur un
isthme anatomique ou sur une zone de conduction lente, avec validation d'un bloc

bidirectionnel sur la ligne.

Pour I’ablation des foyers d’ESV ou de tachycardie ventriculaire : I'ablation est
réalisée par radiofréquence. Pour les foyers ventriculaires droits, on utilise un abord veineux.
Pour les foyers ou les TV cicatricielles ventriculaires gauches, I'ablation est réalisée par voie
artérielle rétrograde trans aortique, plus rarement par voie transseptale. On utilise
systématiquement un des deux systemes de cartographie tridimensionnelle BIOSENSE
WEBSTER Carto 3 ou ABBOTT Ensite Precision. De fagon classique, les foyers d’ESV sont
ciblés sur la primo dépolarisation repérée par une carte d'activation. Pour les TV cicatricielles,
réalisation d'une carte d'amplitude pour préciser les zones cicatricielles, puis repérage du
circuit sur une carte d'activation, recherche de potentiels fragmentés ou mid-diastoliques ou
de LAVA (Local Abnormal Ventricular Activities), manceuvres d’entrainement et carte de
topostimulation. L’ablation est délivrée sur I’isthme du circuit en 8 et sur les zones de LAVA
(31). Outre l'arrét de la tachycardie, les critéres de succes en fin de procédure comprennent la
non inductibilité de la tachycardie par stimulation ventriculaire programmee sensibilisée

éventuellement par Isoprénaline.

Concernant la gestion des anticoagulants en péri-opératoire, les habitudes varient
Iégérement selon les opérateurs.

Pour les procédures d'ablations « classiques », les anticoagulants oraux directs ne sont
pas nécessairement arrétés avant la procédure. Si le patient est sous AVK, on essaiera de
réaliser la procédure avec un INR proche de 2.

Pour les procédures d'ablations « complexes » dans I'oreillette ou le ventricule gauches
par voie transseptale ou par voie rétrograde, les anticoagulants seront généralement arrétés 24
heures avant. Bien que les derniéres recommandations européennes de la FA recommandent
de ne pas suspendre le traitement anticoagulant avant de procéder a 1’ablation, le saut d’une
ou deux prises d’AOD n’est généralement pas considérer comme un arrét du traitement en
pratique clinique (30).

On realisera une injection avant le cathétérisme transseptal d'un bolus d'héparine non
fractionnée a la dose de 100 Ul/Kg, complété ensuite selon mesure per-opératoire d'un ACT

(Activating Clotting Time) avec un objectif entre 300 et 400 secondes.
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En fin de procédure, retrait des introducteurs artériels et veineux et compression manuelle,

puis consigne au patient de rester alité avec la jambe tendue quelques heures.

Apres la procédure, le patient est surveillé 12 a 24 heures sous monitoring du rythme
cardiaque dans I'unité de soins intensifs de cardiologie, avec réalisation systematique d'une
échographie cardiaque pour vérifier I'absence d'épanchement péricardique. En I'absence de
complication, le retour a domicile se fait a J+1. Le patient a comme consigne de revoir son

cardiologue dans les trois mois post-opératoires pour un suivi systématique.

Suivi

Le suivi des patients de la cohorte PRINT est réalisé sur une période de 5 ans apres la
procédure. Il a lieu & 3 mois, a 1 an, puis annuellement pendant 5 ans. Un attaché de recherche
clinique du CHRU réalise les contacts téléphoniques aupres des patients, et en cas de
complication, des détails sont demandés au médecin traitant ou au cardiologue.

Pour notre travail, nous avons analysé les données uniquement a 3 mois et 1an. Les données
collectées lors du suivi sont : survenue de complications, hospitalisations, déces,
réinterventions, signes fonctionnels et traitements.

La période de suivi est calculée depuis la sortie du service jusqu’au dernier contact
téléphonique, la derniére consultation, la derniere hospitalisation ou la date de décés du
patient.

Ce protocole ne présente pas de caractére contraignant pour le patient, en dehors du
contact téléphonique a trois mois, puis tous les ans pendant cing ans. Il n’y pas de perte de

chance, ce protocole s’intégrant dans les soins courants sans en altérer le fonctionnement.

Objectifs de I’étude

L’objectif principal est la survenue de complications séveéres liées a la procédure ou de
complications retardées apres la sortie du patient.
L’objectif secondaire comprend le succes de la procédure, I’amélioration des

symptdmes, et I’éventuelle interruption du traitement antiarythmique ou anticoagulant.
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Définition des complications

A été comptabilisée comme telle toute complication liée directement a la procédure
survenue dans la période péri-opératoire intra-hospitali¢re ou dans un délai d’un mois apres la

sortie du patient.

1. Complications communes a toutes les procédures d’ablation

- Déces du patient

- Epanchement péricardique significatif, trait¢ médicalement ou ayant nécessité
une ponction péricardique pour tamponnade

- Accident vasculaire cérebral embolique / accident ischémique transitoire

- Complication vasculaire significative : comprend les hématomes importants
avec déglobulisation supérieure a 3g/dl d’hémoglobine, les faux-anévrismes
artériels, les fistules artérioveineuses

- Saignement important nécessitant une transfusion

- Trouble conductif iatrogéne séveére : BAV de haut degré persistant avec
nécessité d’implanter un pacemaker

- Choc cardiogénique, insuffisance cardiaque

- Thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire

- Pneumothorax

- Transfert en réanimation

2. Complications spécifiques aux ablations de FA
- Paralysie persistante du nerf phrénique
- Fistule atrio-cesophagienne

- Sténose des veines pulmonaires

Concernant les sténoses des veines pulmonaires, nous ne les ferons pas apparaitre dans
nos résultats car il s’agit d’une complication survenant généralement plusieurs mois apres la

procédure, et la limite retenue pour les complications de notre travail était de 1 mois.

Nous avons également comptabilisé les complications mineures, bien que ne faisant
pas partie de notre objectif principal : malaise vagal, complication vasculaire non grave

(ecchymose cutanée, hematome de petite taille), réaction péricardique ou épanchement
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péricardique minime/modéré asymptomatique, BAV du 1" degré > 250ms ou bloc de branche
complet post-opératoire, BAV de haut grade transitoire ou dysfonction sinusale
asymptomatique n’ayant pas nécessité de stimulation cardiaque définitive, infection
(pulmonaire, urinaire...), arythmie induite per-opératoire autre que celle pour laquelle le
patient est hospitalisé nécessitant une réduction médicamenteuse ou par choc électrique

externe, paralysie phrénique transitoire.

Taux de succes et taux de récidives

Bien que ne faisant pas partie des objectifs de notre étude, nous avons observé les taux
de succes des procédures et répertorié les récidives d’arythmies chez nos patients.

Le taux de succes était basé exclusivement sur la conclusion de I’opérateur a I’issue de
la procédure, et ne présageait en rien du taux de succes a distance.

Le taux de récidive était basé sur les récidives objectivées sur un ECG, un
enregistrement Holter, ou encore un enregistrement du pacemaker ou défibrillateur du patient.
Malgré le fait que notre étude s’arréte a un an pour les objectifs principaux, nous avons

comptabilisé les récidives plus tardives dont nous avons eu la connaissance.

Analyse statistique

Pour la description des caractéristiques de notre population, les variables quantitatives
sont décrites par leur moyenne et leur écart-type, les variables qualitatives sont représentées
quant a elles par leur effectif et leur pourcentage.

Un test T de Student a été utilisé pour comparer les moyennes et un test de Khi deux
pour comparer les proportions.

Pour comparer les variables qualitatives entre I’inclusion et le suivi a une année, le test
de Mc Nemar est utilisé.

Enfin, pour I’analyse multivariée, nous avons utilise un modele de régression
logistique en incluant toutes les variables significatives lors de I’analyse univariée. Le seuil de
significativité est retenu lorsque p est inférieur a 0,05.

Une courbe de Kaplan Meier a été établie pour représenter la mortalité globale.

L’exploitation des données est réalisée sur IBM SPSS 25.0®.
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I11.  RESULTATS

Caractéristiques générales de la population

Sur notre période d’inclusion, nous avions initialement 1027 procédures qui rentraient
dans nos critéres d’inclusion. Apres avoir examing tous les dossiers, nous avons exclu 122
procédures pour lesquelles il n’y a finalement pas eu d’ablation réalisée. Les raisons sont
multiples : pas de confirmation électrophysiologique de la tachycardie suspectée, présence au
moment de I’exploration d’une autre tachycardie génant I’ablation, refus du patient.
Nous avons également exclu 64 procédures de patients qui avaient déja bénéficié d’une
premiére procédure dans la période d’inclusion.
Au total, nous avons donc une population de 841 procédures, représentant 841 patients

différents sur une période de 32 mois.

Figure 1 : Flow chart

n=1027 éligibles dans la

période d’inclusion (mars
2017-octobre 2019)

n=122 explorations sans
ablation

n=64 « doublons »

Population finale

n=841

Nous avons fait 7 catégories, dont la répartition est la suivante :
-361 ablations de flutters droits
-234 cryoablations de FA (dont 16 avec ablation de I’ICT)
-64 ablations par radiofréquence de FA (dont 5 avec ablation de I’'ICT)
-14 ablations de tachycardies atriales focales et macro-réentrées gauches
-97 ablations de tachycardies par réentrées intra-nodales
-48 ablations de tachycardies sur voies accessoires
-23 ablations de foyers d’extrasystoles ventriculaires ou de tachycardies ventriculaires
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Figure 2 : Répartition des patients par type de procédure

ESV/TV

Voie accessoire
3%

6%

Flutter droit
43%
RF FA
7%

28%

Les caractéristiques de la population de I’étude sont résumées dans le tableau 1.
L’age moyen des patients inclus était de 62.5 ans avec 74% d’hommes, et un IMC moyen a
27.4 kg/mz2,
Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, on notait une hypertension artérielle chez
42% des patients, une dyslipidémie chez 33%, un diabéte chez 13%, un tabagisme actif chez
15% et sevré chez 43%.
Les comorbidités principalement retrouvées étaient AVC ou AIT dans 8.2% des cas,
pathologie respiratoire 22%, artériopathie 8%, insuffisance rénale chronique 4.2%, cancer
12%.
Concernant le terrain cardiaque sous-jacent, 16% des patients étaient coronariens, et 9.2%
avaient déja fait au moins un infarctus du myocarde. Une cardiomyopathie dilatée était
connue chez 6.1% des patients, et 1.7% avaient une cardiomyopathie hypertrophique. On
notait que 11.1% des patients avaient déja bénéficié d’une chirurgie cardiaque, avec
notamment 4.5% de pontage coronaire, et 6.1% de chirurgie valvulaire. On retrouvait un seul
antécédent de TAVI dans notre population.
La proportion de patients porteurs d’un pacemaker était de 3.4% et d’un DAI de 2.5%.
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population, n=841

Age années, moyen (o)
Sexe masculin, n (%)

IMC kg/m?, moyen (o)

Tabagisme actif, n (%)
sevré, n (%)
jamais, n (%)

HTA, n (%)

Diabete, n (%)

Dyslipidémie, n (%)

AVC/AIT, n (%)

FA, n (%)
Coronaropathie, n (%)
IDM, n (%)

Pathologie respiratoire, n (%)
Artériopathie, n (%)
Cancer, n (%)

Insuffisance rénale, n (%)
CMD, n (%)

CMH, n (%)

Chirurgie cardiaque, n (%)
PAC, n (%)

Valve, n (%)

TAVI, n (%)

PM, n (%)

DAI, n (%)

Données non modifiables

62.5 (+13.2)
580 (74)

27.4 (5.47)

Facteurs de risque cardio-vasculaires

Comorbidités

120 (15)
348 (43)
350 (43)

356 (42)
108 (13)

277 (33)

69 (8.2)
421 (50)
131 (16)
77 (9.2)
186 (22)
67 (8)
99 (12)
35 (4.2)
51 (6.1)
14 (1.7)
93 (11.1)
38 (4.5)
51 (6.1)
1(0.1)
29 (3.4)

21(2.5)
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Dans le tableau 2 qui expose les caractéristiques des patients en fonction du type de
procédure, on constate une nette prédominance d’hommes dans toutes les catégories sauf pour
les tachycardies par réentrée intra-nodale et les tachycardies sur voie accessoire qui
contiennent respectivement 40% et 46% d’hommes.

Ces deux catégories sont également celles ou I’4ge moyen des patients est le plus bas.

De facon logique, on y retrouve globalement moins de comorbidités.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population par type de procédure

- (U) =
2o s = -y ~2 < > N ) ﬁ 0 Eem
5™ SN v} w s o =) = o > N
=1 o w << =2 1 e O O 1 w |
w c O c x c [ TE = < > @© C© w c
Données non modifiables
Age, moyen 67.1 62.5 63.2 61 57.2 40.4 58.8
(années) (10.3) (9.5) (7.4) (14.1) (16.8) (17.6) (16)
Hommes, n(%) 302(84) 174(74) 54(84) 11(79) 39(40) 22(46) 18(78)
IMC, moyen 28.5(6.8) 27.8(5.3) 27.5(4.4) 26.5(4.9) 25.5(4.6) 25.2(5.6)  25.6(4.6)
(kg/m?)
Facteurs de risque cardio-vasculaires
Tabac actif, n(%) 50(14) 25(11) 7(11) 1(7.1) 19 (20) 12(26) 6(26.1)
sevré, n(%)  170(48) 101(44) 27(44) 5(35.7) 22(24) 13(28) = 10(43.5)
jamais, n(%)  135(3g) 102(45) 27(44) 8(57.1) 52(56) 22(47) 4(17.4)
HTA, n(%) 202(56) 88(38) 29(45) 5(36) 24(25) 5(10) 3(13)
Diabéte, n(%) 65(18) 23(9.8) 9(14) 2(14.3) 5(5.2) 3(6.2) 1(4.3)
Dyslipidémie, 137(38) 66(28) 25(40) 5(36) 26(27) 5(10)  13(56.5)
n(%)
Comorbidités
AVC/AIT, n(%) 40(11) 3(1.3) 4(6.2) 2(14.3) 4(4.1) 0(0) 0(0)
FA, n(%) 105(29) = 234(100) 64(100) 5(36) 8(8.2) 2(4.2) 3(13)
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Coronaropathie,

n(%)

IDM, n(%)

Pathologie

respiratoire, n(%)

Artériopathie,
n(%)

Cancer, n(%)
Insuffisance
rénale, n(%)
CMD, n(%)

CMH, n(%)

Chirurgie
cardiaque, n(%)

PAC, n(%)

Valve, n(%)

TAVI, n(%)

PM, n(%)

DA, n(%)

65(18)

40(11)

100(28)

49(14)

59(16)

27(7.5)

23(6.4)

7(1.9)

77(21.3)

27(7.5)

46(13)

1(0.3)

23(6.4)

6(1.7)

Symptdmes a I’inclusion

31(13)

19(8.1)

53(23)

8(3.4)

22(9.4)

5(2.1)

18(7.7)

3(1.3)

6(2.1)

3(1.3)

2(0.9)

0(0)

4(1.7)

2(0.9)

12(19)

4(6.2)

12(19)

1(1.6)

5(7.8)

2(3.1)

6(9.4)

3(4.7)

0(0)

0(0)

0(0)

1(1.6)

4(29)

2(14.3)

0(0)

0(0)

3(21)

0(0)

0(0)

0(0)

3(21.4)

2(14.3)

2(14.3)

0(0)

0(0)

0(0)

8(8.2)

5(5.2)

16(16)

5(5.2)

8(8.2)

0(0)

1(1)

0(0)

1(1)

0(0)

1(0)

0(0)

1(1)

0(0)

1(2.1)

1(2.1)

3(6.2)

1(2.1)

1(2.1%)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

0(0)

10(43.5)

6(26.1)

2(8.7)

3(13)

1(4.3)

1(4.3)

3(13)

0(0)

3(13)

3(13)

0(0)

0(0)

1(4.3)

11(47.8)

Le tableau 3 résume les symptomes que présentaient les patients a I’entrée. On

retrouvait principalement des palpitations, dans 53% des cas, une dyspnée d’effort dans 46%,

un angor dans 9% des cas. L arythmie était parfois responsable de malaises, avec lipothymies

pour 14% et syncopes pour 3.9%. Par ailleurs, 6.9% des patients présentaient des signes

congestifs a ’entrée.
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Tableau 3 : Symptomes a entrée

Angor, n (%)
Palpitations, n (%)
Dyspnée d’effort, n (%)
NYHA 11, n (%)

1, n (%)
IV, n (%)

Lipothymie, n (%)
Syncope, n (%)

Signes congestifs, n (%)

Traitements a ’inclusion

76 (9)
442 (53)
384 (46)

232 (59)
117 (30)
21(5.3)

118 (14)
33(3.9)

58 (6.9)

Comme montré dans le tableau 4 résumant les traitements a 1’entrée, 48% des patients

étaient sous antiarythmiques, avec principalement Flécainide, utilisé chez 14% des patients, et

Amiodarone, utilisé chez 24% des patients. On notait également une large utilisation des

bétabloquants dans notre population, puisque 32.3% des patients en avaient. Les inhibiteurs

calciques bradycardisants étaient utilisés chez 8.2% des patients. Un traitement anticoagulant

était présent chez 78% des patients, et au moins un antiagrégant plaquettaire était utilisé chez

9.9% des patients.

Tableau 4 : Traitements a ’entrée

Antiagrégant plaquettaire, n (%)

Anticoagulant, n (%)
AVK, n (%)
Rivaroxaban, n (%)
Apixaban, n (%)
Dabigatran, n (%)

Antiarythmique, n (%)
Flécainide, n (%)
Sotalol, n (%)
Amiodarone, n (%)
Propafénone, n (%)

Bétabloquant, n (%)

Inhibiteur calcique bradycardisant, n (%)

83 (9.9)

656 (78)
8(9.5)
278 (33)
278 (33)
2(2.4)

406 (48)
121 (14)
35 (4.2)
206 (24)
2(0.2)
272 (32.3)

69 (8.2)
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Objectif principal : complications severes liées a la procedure.

Sur I’ensemble des procédures, nous avons répertorié 63 complications séveres
survenues chez 57 patients différents ce qui represente 6.78% des procédures.
Les 3 complications les plus fréquentes étaient les complications vasculaires, qui survenaient
dans 2,85% des procédures, les tamponnades ou épanchements péricardiques significatifs
dans 1.07% des cas, et les troubles conductifs de haut grade nécessitant I’implantation d’un
stimulateur cardiaque dans 0.95% des cas.
Par ailleurs nous avons constaté 5 AVC/AIT soit 0.59% des procédures, 7 poussees
d’insuffisance cardiaque ou choc cardiogénique (0.83%), 1 saignement majeur (0.12%), 4
transferts en réanimation (0.47%) dont 1 est décédé (0.12%).

Concernant les complications plus spécifiques aux ablations de FA, nous avons eu 2

paralysies phréniques persistantes, soit 0.67% des ablations de FA, et aucune fistule atrio-

cesophagienne.

Figure 3 : Taux de complications sévéres de I’ensemble de la population

Taux de complications séveres (%)

Complication vasculaire
Tamponnade

Trouble conductif sévéere
IC/Choc cardiogénique
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Transfert réanimation
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Pneumothorax

Déces
Saighement majeur

Fistule atrio-oesophagienne

o
o
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Tableau 5 : Complications sévéres de I’ensemble des procédures

Déces, n (%) 1(0.12)
Tamponnade, n (%) 9 (1.07)
AVC/AIT, n (%) 5(0.59)
Complication vasculaire sévere, n (%) 24 (2.85)
Embolie pulmonaire, n (%) 1(0.12)
Trouble conductif avec nécessité PM, n (%) 8(0.95)
Saignement majeur, n (%) 1(0.12)
IC/Choc cardiogénique, n (%) 7(0.83)
Pneumothorax, n (%) 1(0.12)
Transfert en réanimation, n (%) 4(0.47)

Complications spécifiques aux ablations de FA, n=298

Fistule atrio-cesophagienne, n (%) 0(0)
Paralysie phrénique persistante, n (%) 2 (0.67)
Total complications, n 63

Le taux de complications sévéres par type de procédure était tres variable. Il était de
0% pour le groupe des tachycardies atriales et flutters gauches, 3.1% pour les TRIN, 5.5%
pour les flutters droits, 6.2% pour les vois accessoires, 8.1% pour les cryoablations de FA,

13% pour les ablations d’ESV et TV, et 14.1% pour les ablations de FA par radiofréquence.
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Le détail des complications sévéres par type de procédure est exposé dans le tableau 6.
Nous nous concentrerons sur les 3 complications les plus fréquentes dans nos 4 catégories
avec les plus gros effectifs, a savoir les flutters droits, les ablations de FA par cryoablation ou
radiofréquence, et les ablations de TRIN.
Le taux de tamponnade était de 0.3% dans les flutters droits, 1.7% pour les cryoablations de
FA, 6.2% pour les ablations de FA par radiofréquence, et 4.3% pour les ablations d’ESV ou
de TV.
Le taux de complications vasculaires était de 1.7% pour les flutters droit, 4.3% pour les
cryoablations de FA, 4.7% pour les radiofréquences de FA, 6.2% pour les voies accessoires et
4.3% pour les ablations d’ESV ou TV.
Le taux d’AVC ou AIT était de 1.3% dans les cryoablations de FA, 1.6% pour les
radiofréquences de FA et 4.3% pour les ablations d’ESV et de TV.
La survenue de troubles conductifs nécessitant I’implantation d’un pacemaker est retrouvée
dans 1.7% des ablations de flutters droits et 2.1% des ablations de TRIN.
Les décompensations cardiaques ou chocs cardiogéniques sont survenus dans 1.7% des
ablations de flutters droits, et 1.6% des ablations de TRIN.
Tous les transferts en réanimation I’ont été suite a une ablation de flutter droit, et

représentaient 1.1% de ces ablations.

Figure 4 : Taux de complications par type de procédure
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Tableau 6 : Complications séveres par type de procédure

£ o
° (G) =
g 53 g3 28s 25 ele Eg
3% =9 % <357 =9 538y 2%
w c O c c = c = < > © C w c
Complications 20 (5.5) 19 (8.1) (14.1) 0 3(3.1) 3(6.2) 3(13)
majeures, n(%)
Déces, n(%) 1(0.3) 0 0 0 0 0
Tamponnade, n(%) 1(0.3) 4(1.7) 4(6.2) 0 0 0
AVC/AIT, n(%) 0 3(1.3) 1(1.6) 0 0 1(4.3)
Complication vasculaire 6(1.7) 10 (4.3) 3(4.7) 0 3(6.2) 2(8.7)
sévere, n(%)
Embolie pulmonaire, 0 0 0 1(1) 0 0
n(%)
Fistule atrio- 0 0 0 0 0 0
cesophagienne, n(%)
Paralysie phrénique 0 2(0.9) 0 0 0 0
persistance, n (%)
Trouble conductif avec 6(1.7) 0 0 2(2.1) 0 0
nécessité PM, n(%)
Saignement majeur, 0 0 1(1.6) 0 0 0
n(%)
IC/Choc cardiogénique, 6 (1.7) 0 1(1.6) 0 0 0
n(%)
Pneumothorax, n(%) 0 1(0.4) 0 0 0 0
Transfert en 4(1.1) 0 0 0 0 0
réanimation, n(%)
Total complications 24 20 10 3 3 3

majeures, n

Facteurs associés a une majoration du risque de complications séveres

Nous avons réalise une analyse univariée sur I’ensemble des parametres dont nous disposions,

afin de voir si certains étaient associés a une augmentation de la survenue de complications
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séveres. Les variables pour lesquelles un résultat significatif ressortait en univariée ont été
analysées ensuite en multivariée.

Sur les variables quantitatives, nous n’observons pas de résultat significatif.

Sur les variables qualitatives, ’HTA, la présence d’un bloc de branche gauche, et I’antécédent

de cancer sont significatives en analyse univariée.

Tableau 7 : Analyse univariée des variables quantitatives

Complications Complications

majeures NON majeures OUI
(n = 784) (n=57) P value
Age, années 62.5 (+13.2) 62.7 (+13.3) 841 0.93
IMC, kg/m? 27.3 (+5.50) 27.8 (+4.97) 807 0.49
Sexe masculin 580 (74%) 40 (70%) 620 0.53
FEVG, % 53.9 (+12.1) 50.9 (+12.0) 432 0.2
Plaquettes, G/L 223 (£59.2) 217 (£63.1) 823 0.48

Tableau 8 : Analyse univariée des variables qualitatives

Complications Complications

majeures NON majeures OUI

(n =784) (n=57)

Diabeéte NON 685 (87%) 48 (84%) 733 0.49
oul 99 (13%) 9 (16%) 108 -

HTA NON 464 (59%) 21 (37%) 485 <0.001
oul 320 (41%) 36 (63%) 356 -

Antiagrégant NON 710 (91%) 48 (84%) 758 0.12
plaquettaire oul 74 (9.4%) 9 (16%) 83 -
Anticoagulant NON 173 (22%) 12 (21%) 185 -

oul 611 (78%) 45 (79%) 656 0.86

BAV 1 NON 658 (86%) 49 (88%) 707 0.71
oul 110 (14%) 7 (12%) 117 -

BBD NON 713 (93%) 51 (91%) 764 0.59
oul 55 (7.2%) 5 (8.9%) 60 -
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BBG

Cancer

ATCD chirurgie

CMD

CMH

NON
(0]V];

NON
Oul

NON
(0]V];

NON
Oul

NON
Oui

734 (96%)
34 (4.4%)

687 (88%)
97 (12%)

736 (94%)
48 (6.1%)

738 (94%)
46 (5.9)

773 (99%)
11 (1.4%)

47 (84%)
9 (16%)

55 (96%)
2 (3.5%)

55 (96%)
2 (3.5%)

52 (91%)
5 (8.8%)

54 (95%)
3(5.3%)

781
43

742
99

791
50

790
51

827
14

<0.01

0.049

0.57

0.38

0.063

Les résultats de I’analyse multivariée sont présentés dans le tableau 9 et la figure 5. Au

risque de 5%, en ajustant sur les variables bloc de branche gauche complet et cancer, on

observe une relation statistiquement significative entre HTA et complications sévéres. On

observe également une relation statistiquement significative entre la présence d’un bloc de

branche gauche ou d’un cancer et les complications séveres.

La proportion de complications sévéres est plus élevée lorsqu’il existe une hypertension

artérielle (OR=2.43 ; p<0.01) ou un bloc de branche gauche (OR=4.22 ; p<0.001).

La proportion de complications severes est plus faible lorsqu’il existe un cancer (OR=0.235 ;

p =0.49).

Tableau 9 : Analyse multivariée

Odds-Ratio p

HTA
BBG

CANCER

OUl'vs NON

OUl vs NON

OUl'vs NON

2.43[1.39; 4.34]
4.22[1.78;9.22]

0.235[0.0378; 0.784]

<0.01

<0.001

0.049
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Figure 5 :

Résultat analyse multivariée HTA, BBG, Cancer
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Nous ne détaillerons pas toutes les complications mineures qui ne sont pas 1’objectif

principal de 1’étude, mais nous pouvons observer qu’elles surviennent dans 13% a 35% des

cas selon la procédure. On retrouve en premier lieu les complications vasculaires mineures

qui représentent 7.4% des patients, les malaises vagaux dans 5.2% des procédures, des

réactions péricardiques ou épanchements péricardiques légers chez 4.2% des patients, et le

déclenchement d’une autre arythmie que celle pour laquelle le patient est hospitalisé

nécessitant une réduction par antiarythmique ou choc électrique externe dans 3% des cas.
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Tableau 10 : Complications mineures par type de procédure
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Complications mineures, n (%) @ 65 (18) 71 12 5 (35.7) 22 10 3 (13)
(30.3) (18.8) (22.6) (20.8)
Malaise vagal, n (%) 13(3.6) | 18(7.7) 1(1.6) | 2(14.3) 3(3.1) | 7(14.6) 0
Complication vasculaire 16 (4.4) 33 (14) 3(4.7) 1(7.1) 8(8.2) 0 1(4.3)
mineure, n (%)
Réaction péricardique, n (%) 9(2.5) | 21(5.8) 2(3.1) | 2(14.3) 0 1(2.1) 0
BAV 1/BB, n (%) 3(0.8) 0 1(1.6) 0 1(1) 0 2 (8.7)
Infection, n (%) 3(0.8) 2(0.9) 4(6.2) 0 0 0 0
Déclenchement arythmie 14 (3.9) 2 (0.9) 2(3.1) 2(14.3) 1(1) 2 (4.2) 1(4.3)

différente nécessitant

réduction, n (%)

BAV/Dysfonction sinusale 12 (3.3) 1(0.3) 0 0 9(9.3) 0 0
transitoire, n (%)

Paralysie phrénique 0 6 (2.6) 0 0 0 0 0
transitoire, n (%)

Taux de succes

Les taux de succes, évalués en fin de procédure, sont présentés dans la figure 6. Le
taux de succes était de 95% pour les cryoablations de FA et les TRIN, 92% pour les flutters
droits, 95% pour les voies accessoires, 83% pour les ablations de FA par radiofréquence et les
ablations d’ESV ou TV, et 64% pour le groupe des tachycardies atriales et macro-réentrées
gauches.
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Figure 6 : taux de succes
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Durée de séjour

La durée moyenne de séjour est de 3.27 (£4.00) jours. Chez les patients ayant eu une
complication sévere, elle était de 6.81 (+6.24) jours, contre 3.02 (x3.66) jours pour ceux
n’ayant pas eu de complications. La durée de séjour était donc augmentée de fagon

significative chez les patients ayant une complication sévere (p<0.001).

Survie de notre population

Au cours de notre suivi, nous avons 44 perdus de vue pour lesquels le suivi n’est
disponible ni a 3 mois ni a un an. Pour certains patients ayant bénéfici¢ de I’intervention en
2017, nous avons maintenant un suivi a plus de 3 ans, et pour d’autres nous avons seulement
un an de recul.

En plus des perdus de vue, nous avons également appris le décées de 40 patients, dont
23 dans I’année ayant suivi la procédure. Sur les 40 déces, on répertorie 19 déces en lien avec
un cancer, 6 en lien avec une cause cardiaque, 3 en lien avec une cause infectieuse, 3 en lien
avec un probléme neurologique, 1 en lien avec une insuffisance rénale et 8 dont la cause

n’était pas connue.
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La figure 7 donne un apercu de la probabilité de survie de notre population au cours du

temps.

Figure 7 : Probabilité de survie de notre population
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Objectifs secondaires : évolution des symptémes, évolution des traitements

Les tableaux et graphiques suivants représentent 1’évolution des symptdmes au cours

de notre suivi, & 3 mois et 1 an. IIs sont représentés pour I’ensemble de la population puis par

type de procédure. La significativité statistique a été calculée entre I’inclusion et 1 an.

Sur I’ensemble de la population, on observe une diminution statistiquement

significative a un an des symptomes angor, dyspnée d’effort, lipothymie, palpitations et

syncope, avec un p<0.001.
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Tableau 11 : Evolution des symptdmes sur I’ensemble de la population

Inclusion M3 Anl
76 (9%) 54 (6.6%) 35 (4.8%)
DYSPNEE EFFORT, n 384 (46%) 303 (37%) 201 (27%) 733
LIPOTHYMIE, n 118 (14%) 49 (6%) 21 (2.9%) 733
PALPITATIONS, n 442 (53%) 218 (26%) 123 (17%) 732
SYNCOPE, n 33 (3.9%) 12 (1.5%) 3 (0.41%) 733

Tableau 12 et Figure 8 : Evolution des symptdmes apres ablation de flutter droit

Inclusion M3 Anl
32 (8.8%) 32 (8.8%) 9 (3%)
DYSPNEE EFFORT, n 208 (57%) 207 (57%) 95 (32%) 301
LIPOTHYMIE, n 34 (9.4%) 34 (9.4%) 3 (1%) 301
PALPITATIONS, n 126 (35%) 124 (34%) 35 (12%) 301
SYNCOPE, n 10 (2.8%) 10 (2.8%) 2 (0.66%) 301

Evolution des symptomes flutter droit
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Tableau 13 et Figure 9 : Evolution des symptdmes aprés cryoablation de FA

Inclusion M3 Anl
17 (7.3%) 7 (3.1%) 7 (3.2%)
DYSPNEE EFFORT, n 101 (43%) 47 (21%) 54 (25%) 218
LIPOTHYMIE, n 30 (13%) 10 (4.4%) 11 (5%) 218
PALPITATIONS, n 137 (59%) 41 (18%) 43 (20%) 218
SYNCOPE, n 9 (3.8%) 0 (0%) 1 (0.46%) 218
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Evolution des symptdmes cryoablation FA
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Tableau 14 et Figure 10 : Evolution des symptdmes apreés radiofréquence de FA

Inclusion M3 Anl
6 (9.7%) 6 (9.8%) 4 (7.4%)
DYSPNEE EFFORT, n 35 (56%) 19 (31%) 16 (30%) 54
LIPOTHYMIE, n 9 (15%) 0 (0%) 1(1.9%) 54
PALPITATIONS, n 32 (52%) 14 (23%) 13 (24%) 54
SYNCOPE, n 1(1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 54

Evolution des symptomes RF FA
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Tableau 15 et Figure 11 : Evolution des symptomes TAF/Flutter G

Inclusion M3 Anl
1(7.1%) 0 (0%) 0 (0%)
DYSPNEE EFFORT, n 8 (57%) 6 (43%) 4 (40%)
LIPOTHYMIE, n 1(7.1%) 2 (14%) 2 (20%)
PALPITATIONS, n 5 (36%) 4 (29%) 2 (20%)
M3 SYNCOPE, n 0 (0%) 2 (14%) 0 (0%)
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Evolution des symptomes TAF/Flutter G
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Tableau 16 et Figqure 12 : Evolution des symptomes TRIN

Inclusion M3 Anl n
16 (16%) 6 (6.7%) 7 (8.2%) 85
DYSPNEE EFFORT, n 15 (15%) 14 (16%) 16 (19%) 85
LIPOTHYMIE, n 27 (28%) 2 (2.2%) 1(1.2%) 85
PALPITATIONS, n 90 (93%) 22 (24%) 22 (26%) 85
SYNCOPE, n 9 (9.3%) 0 (0%) 0 (0%) 85
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Tableau 17 et Figqure 13 : Evolution des symptdmes voie accessoire

Inclusion M3 Anl
2 (4.2%) 2 (4.3%) 5(11%) 46
DYSPNEE EFFORT, n 8 (17%) 4 (8.5%) 8 (17%) 46
LIPOTHYMIE, n 12 (25%) 1(2.1%) 1(2.2%) 46
PALPITATIONS, n 44 (92%) 10 (21%) 5 (11%) 46
SYNCOPE, n 2 (4.2%) 0 (0%) 0 (0%) 46
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Tableau 18 et Fiqure 14 : Evolution des symptomes TV

Inclusion M3 Anl
2 (8.7%) 1(4.8%) 3 (16%)
DYSPNEE EFFORT, n 9 (39%) 6 (29%) 2 (11%)
LIPOTHYMIE, n 5 (22%) 0 (0%) 2 (11%)
PALPITATIONS, n 8 (36%) 3 (14%) 3 (16%)
SYNCOPE, n 2 (8.7%) 0 (0%) 0 (0%)
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Evolution des traitements a un an

Nous avons regardé chez les patients pour lesquels les données étaient disponibles a
un an, si leurs traitements avaient été modifiés et notamment si 1’ablation de I’arythmie avait
permis d’arréter certains médicaments a distance de celle-ci.

Si on regarde la population générale, on constate la présence d’un traitement
anticoagulant chez 78% des patients a I’inclusion, avec une diminution significative a 60% a

un an (p<0.001).
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On constate également une baisse significative de 1’utilisation de bétabloquants, qui passent
de 63% a I’inclusion a 46% a un an (p<0.001).

Les antiarythmiques ont pu également étre diminués de fagon significative avec un taux de
prescription de 48% a I’entrée contre 29% a un an (p<0.001).

Tableau 19 : Evolution des traitements a 1 an dans I’ensemble de notre population
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Tableau 20 : Evolution des traitements & 1 an des ablations de flutter droit
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Tableau 21 : Evolution des traitements & 1 an des ablations de FA par cryothérapie
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Tableau 22 : Evolution des traitements & 1 an des ablations de FA par radiofréguence
Inclusion An 1 n

56 (100%) 48 (85.7%) 0.008
3(4.7% 4(7.1%)
46 (72%) 25 (45%) 0.0026
39 (61% 35 (62%
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Inclusion An1
Anticoagulant, n 11 (79%) 5 (50%)
In. calcique bradyc, n 1 (10%) 0 (0%)
Bétabloquant, n 10 (71%) 7 (70%)
Antiarythmique, n 8 (57%) 3 (30%)
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Tableau 24 : Evolution des traitements a 1 an des ablations de TRIN
Inclusion An1 n
Anticoagulant n 7 (7.2%) 3 (3.6%) 84
In. calcique bradyc, n 23 (24%) 7 (8.3%) 84 <0.01
Bétabloquant, n 44 (45%) 20 (24%) 84 <0.001
Antiarythmique, n 28 (29%) 6 (7.1%) 84 <0.001

Tableau 25 : Evolution des traitements a 1 an des ablations de tachycardie sur voie
accessoire

Inclusion An1
Anticoagulant, n 2 (4.3%) 0 (0%)
Bétabloquant, n 13 (28%) 8 (17%)

In. calcique brady, n 2 (4.3%) 0 (0%)

Antiarythmique, n 15 (31%) 4 (8.7%)

0.18
0.1250
<0.01

Tableau 26 : Evolution des traitements a 1 an des ablations d’ESV / TV

Inclusion An1 n

4(17%) 4(21%) 19
0(0%) 0(0%) 19
21 (91%) 16 (84%) 19
8 (35%) 6 (32%) 19
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Récidives

Pour I’analyse des récidives d’arythmie aprés ablation, nous avons regardé
uniquement les 2 catégories les plus importantes, a savoir les ablations de flutters droits et les
cryoablations de FA. L’analyse a été faite uniquement sur les patients pour lesquels nous
avons au minimum le suivi a 3 mois et un an.

Concernant les flutters droits, sur 297 patients dont les données étaient disponibles,
nous avons pu constater une récidive chez 27 patients, soit 9.1%. Par ailleurs, 29 des 297
patients (soit 9.8%) ont présenté une arythmie différente dans les mois qui ont suivi avec en
grande majorité la survenue de fibrillation atriale.

Concernant les cryoablations de FA, sur 218 patients, 12 ont vu I’arythmie persister a
3 mois malgré 1’ablation, plus ou moins suivie d’une tentative de réduction médicamenteuse
ou par choc électrique externe. En tout, 44 patients avaient une FA qui persistait a 3 mois ou
avaient récidivé au cours de notre suivi, soit 20,2%. Huit patients ont présenté une arythmie

différente, principalement des flutters.
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IV. DISCUSSION

Il s’agit de la premiére étude observationnelle concernant les complications et le suivi
de I’ensemble des procédures d’ablations d’arythmies réalisées au CHRU de Brest.

La place des traitements interventionnels dans la prise en charge des tachycardies est
de plus en plus importante depuis une vingtaine d’années. Il nous semblait important de faire
I’état des lieux de nos pratiques, des complications qu’elles peuvent entrainer, mais aussi de

voir si les patients étaient améliorés sur le plan symptomatique.

Le taux de complications sévéres sur I’ensemble des ablations est de 6.78% et se
compare equitablement aux données de la littérature. Il est intéressant de noter les différences
qui existent entre chaque type d’arythmie, avec dans notre étude des taux de complications
allant de 0% a 14.1% selon le type de procédure.

Le suivi montre globalement une bonne évolution chez la majorité des patients.

Nous allons mettre en exergue les principales complications, rappeler brievement leur

mécanisme, le principe de leur prise en charge, et les données de la littérature.
e Déces

Nous avons eu un seul décés survenu dans les 30 jours post-opératoires, ce qui
représentait 0.12% de 1’ensemble des procédures. Ce déces est survenu dans les suites d’une
ablation de flutter commun chez un patient de 75 ans aux lourds antécédents avec notamment
une cardiopathie valvulaire avec rétrécissement aortique sévere, qui avait été initialement
hospitalisé en réanimation dans les suites d’un arrét cardio-respiratoire récupéré. 1l a présenté
un nouvel arrét cardio-respiratoire dans notre service, motivant un transfert en réanimation ou

il est malheureusement décedé de complications respiratoires. Notre seul cas de déces est donc

survenu chez un patient présentant déja un tableau trés sévere des son admission.

Dans la littérature, on retrouve des taux de mortalité également trés bas, généralement
entre 0 et 0.5% selon les séries, quel que soit le type d’arythmie exceptée les tachycardies
ventriculaires (32—-38). En effet pour les ablations de tachycardies ventriculaires, le taux de
déces est souvent plus élevé comme c’était le cas dans cette 1’étude de Stevenson et al (39) avec
un taux de déces de 3% a 7 jours. Cela s’explique en partie par la sévérité des cardiopathies et
par le contexte d’urgence dans lequel certaines ablations sont réalisées, notamment en cas

d’orage rythmique réfractaire.
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e Epanchement péricardique, tamponnade

La perforation cardiague menant a une tamponnade est I'une des complications les plus
graves et potentiellement mortelle de I’ablation par cathéter.

Les études de la derniere décennie retrouvent des taux de complications péricardiques
sévéres entre 0.1% et 1.3% selon les indications et les séries, avec une incidence généralement
plus élevée pour les ablations de FA ou de tachycardies ventriculaires (33,38,40,41). Cela
s’explique par des procédures qui sont plus complexes, avec notamment la nécessité d’une
ponction transseptale, d’un nombre important de 1ésions d’ablation, d’un temps de procédure
plus long. De plus, les cardiopathies sont généralement plus évoluees, avec éventuellement
des cavités cardiaques dilatées, ou de la fibrose.

Sur I’ensemble des procédures, nous avons eu 9 tamponnades ou épanchements
péricardiques importants soit 1.07% des procédures, ce qui est comparable aux données de la
littérature. Une est survenue lors d’une ablation de flutter et s’est compliquée d’une
décompensation respiratoire hypercapnique nécessitant un transfert en réanimation. Quatre
sont survenues lors de procédures de cryoablations de FA, et 4 autres lors d’ablations de FA
par radiofréquence.

Huit des 9 épanchements sont apparus pendant la procédure, et un seul est apparu quelques
heures apres. Cing ont nécessité un drainage percutané immédiat, et un qui n’avait pas été
drainé immédiatement a nécessité une évacuation 3 semaines aprés devant une aggravation.
Trois n’ont pas nécessité de drainage devant I’absence de signe de tamponnade et la
stabilisation aprés remplissage vasculaire et antagonisation de I’héparine. Aucun des

épanchements n’a eu besoin d’étre évacué par voie chirurgicale.

Les mécanismes des épanchements péricardiques survenant pendant les procédures
d’ablation sont essentiellement les suivants :
-« steam pop » : élévation brutale de la température en bout de sonde avec
fusion tissulaire, favorisée par un contact trop fort, une puissance trop élevée
(42).
- Effraction directe de paroi myocardique par la sonde ou 1’aiguille de ponction
transseptale.
IIs sont favorises par la fragilité tissulaire notamment au niveau de 1’auricule gauche ou le toit
de I’oreillette gauche, et 1’utilisation de gaines longues ou orientables qui augmente la force

développée par la sonde d’ablation.
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La gestion de la tamponnade doit étre maitrisée afin de minimiser les risques de déces.
Une attention particuliere des signes cliniques et paracliniques est primordiale, notamment
une chute tensionnelle, I’apparition d’une dyspnée ou d’une turgescence des veines jugulaires,
ou encore un malaise.
La confirmation se fait généralement par échographie transthoracique ou transoesophagienne.
Dans notre centre les procédures sont faites généralement sous anesthésie locale sans ETO au
bloc.
Si I’épanchement est abondant avec des signes de mauvaise tolérance, une ponction
péricardique percutanée est réalisée en urgence, associée a un remplissage vasculaire,
éventuellement une transfusion. On administre également du sulfate de protamine pour
inhiber I'action anticoagulante de I'néparine.
En cas d’échec du drainage percutané, il faut discuter d’une évacuation de 1’épanchement par
voie chirurgicale, d’ou I’intérét d’avoir un service de chirurgie cardiaque a proximité. Cela

n’a cependant pas été nécessaire dans notre série.

e Complications vasculaires

Les complications vasculaires sont les complications les plus fréquentes des
procédures d’ablation d’arythmies cardiaques par cathéter.

Dans les études, les chiffres sont a prendre avec précaution du fait d’une large
variabilité des définitions de complications vasculaires. En effet dans certaines études les
fistules artério-veineuses traitées par injection de thrombine sont comptabilisées dans les
complications mineures, alors que dans d’autres études les hématomes sont comptabilisés
dans les complications vasculaires qu’il y ait eu ou non déglobulisation. Dans I’étude de
Bohnen et al (43) de 2011 que I’on peut comparer a la notre puisqu’elle s’est également
intéressée aux complications des ablations de tous les types d’arythmies, le taux de
complications vasculaires était de 1.4%. Dans un registre espagnol des ablations par cathéter
comprenant 15284 procédures, on retrouve des taux de complications vasculaires entre 0.5 et
2% selon le type de procédure (44). Sur I’énorme registre publié par Hosseini et al qui
comprend environ 500 000 procédures réalisées aux Etats-Unis entre 2000 et 2013, le taux de
complications vasculaires était de 1.09% pour les ablations de FA, 0.64% pour les flutters,
2.08% pour les TV et 0.48% pour les TSV (38).

51



Nous avons comptabilisé 24 complications vasculaires sevéeres dans notre population,
représentant 2.85% des procédures, ce qui est Iégerement au-dessus des chiffres retrouvés
dans les grands registres.

Parmi les 24 complications, 6 sont survenues lors de procédures d’ablations de flutters
droits (1.7% des procédures), 10 lors de cryoablations de FA (4.3%), 3 lors d’ablations par
radiofréquence de FA (4.7%), 3 suite a des ablations de tachycardies sur voie accessoire
(6.2%), et 2 lors d’ablations de TV (8.7%).

Les complications sont réparties de la maniére suivante :

- Cing faux anevrismes seuls

- Quatre faux anévrismes associés a une fistule artério-veineuse

- Neuf fistules artério-veineuses seules

- Cing hématomes importants avec perte de plus de 3 grammes d’hémoglobine

par décilitre

- Un défaut de cicatrisation entrainant une plaie béante au niveau du Scarpa
Cing des faux anévrismes ont été traités par une injection de thrombine. Un des hématomes a
révélé une fuite active et a di étre pris en charge par I’équipe de chirurgie vasculaire. Deux
des fistules artério-veineuses ont évolué favorablement apres compression échoguidée. Cing

FAV ont di étre fermées par voie chirurgicale.

La fréquence des complications vasculaires survenant au niveau de la voie d’abord est
notamment liée la proximité des réseaux artériels et veineux dans la région du Scarpa. Il
existe également des facteurs de risque dépendants directement du patient : obésité, maigreur,
age avancé.

On peut également étre mis en difficulté devant des variations anatomiques, en
particulier quand la veine fémorale passe sous 1’artére fémorale. L’apparition fréquente des
hématomes est liée notamment a la grande proportion de patients sous anticoagulants.

Ces complications vont pouvoir étre diminuées gréace a plusieurs précautions. Tout
d’abord, en cas de ponction artérielle ou saignement veineux abondant, une compression
manuelle appliquée sera primordiale. Il conviendra également d’essayer de diminuer le
nombre d’introducteurs mis en place. En fin de procédure, il peut étre utile dans certains cas
de réaliser une bourse transcutanée.

Des systéemes de fermetures vasculaires percutanées existent déja depuis quelques
temps pour les acces artériels (ABBOTT Proglide, TERUMO Femoseal, Cordis Exoseal),

mais pour le moment seul le ABBOTT Proglide a ’AMM dans la fermeture des acces
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veineux. Ces systemes vont probablement se democratiser pour la fermeture des voies d’abord
des ablations d’arythmies mais ont un codt associé non négligeable.

L’utilisation de 1’échographie vasculaire pour guider les ponctions veineuses ou
artérielles est amenée a étre utilisée de plus en plus fréeguemment. Plusieurs études ont déja
montré les avantages de cette technique et son incidence significative sur la diminution des

complications vasculaires (45-47).

- Gestion des faux anévrismes

Pour rappel, il s’agit d’une cavité extravasculaire alimentée par I’artére, pulsatile,
souvent algique. Le diagnostic est fait par échodoppler.
La fermeture peut se faire par compression prolongée, idéalement guidée par échodoppler. En
cas d’échec, on peut réaliser une fermeture percutanée par stent couvert, ou par injection de

thrombine. La derniére option est la fermeture chirurgicale, mais les suites sont plus longues.

- Gestion des fistules A-V

Il s’agit d’une communication entre 1’artére et la veine, persistante, & plus ou moins
fort débit, avec souffle a I’auscultation. Elle entraine parfois des douleurs, et un risque de
shunt atrio-ventriculaire. Le diagnostic est également confirmé par échodoppler.

En cas de fistule a faible débit, une simple compression peut suffire a la fermer. Si la fistule
est a haut débit, on se dirigera vers une fermeture percutanée par stent couvert ou une

fermeture chirurgicale.

Dans de rares cas, les ablations d’arythmies par cathéter peuvent se compliquer de
dissections artérielles ou d’hématomes rétropéritonéaux. C’est une dissection iatrogene des
veines ou des artéres par manipulation des sondes, qui va dépendre de I'anatomie et de la
fragilité vasculaire du patient. L’évolution est le plus souvent favorable, mais le traitement
anticoagulant joue un role aggravant. Nous n’avons eu aucun cas dans notre série.

La meilleure prévention de ce type de complications est de monter les sondes sous contrdle de

la scopie.

53



e Troubles conductifs

Le BAV complet est un des risques classiques des ablations de la voie nodale lente,
des ablations de voie accessoire antéro-septale ou mid-septale droites. Il peut également
survenir dans les ablations de flutter droit ou de TV, et de maniére plus exceptionnelle dans
les ablations de FA.

Les taux rapportés de BAV complet dans les études varient entre 0.1 et 1% (44,48).

Dans notre cohorte, nous avons eu 8 troubles conductifs ayant conduit a I’implantation
d’un stimulateur cardiaque, soit 0.95% des patients, ce qui est dans les normes retrouvées
dans la littérature.

Six sont survenus chez des patients ayant eu une ablation de flutter droit, et 2 pour des
ablations de la voie nodale lente.

Sur les 8, 5 ont été appareillés pour BAV complet, 1 pour BAV du 2°™ degré associé a
I’apparition d’un BBD avec un ECG a I’entrée qui montrait un BBG, 1 pour 1’apparition d’un
BAV du 1°" degré associé a une bradycardie jonctionnelle persistante.

Un des patients n’avait pas été appareillé avant la sortie d hospitalisation car il présentait une
alternance de bradycardie sinusale et de bradycardie jonctionnelle mais était asymptomatique.

Il a présenté une syncope quelques semaines apres et a finalement été implanté.

Il est assez fréquent d’avoir des BAV complets transitoires lors de I’intervention. Pour
prévenir la survenue de ces complications, il convient de faire un bon repérage du faisceau de
HIS et d’¢éviter de réaliser une ablation trop proche. On peut diminuer les énergies de sortie
lors des tirs les plus proches des voies de conduction. Le tir de radiofréquence ou de la
cryothérapie est immédiatement arrété en cas d’onde P bloquée. En cas de BAV complet, la
prise en charge consiste en une stimulation ventriculaire temporaire ou la mise en place d’une
perfusion d’Isoprénaline en espérant une récupération, ce qui est souvent le cas. En cas
d’absence de récupération, un pacemaker est implanté dans les 48H.

Une des autres précautions est de diminuer ou suspendre les traitements bradycardisants avant
I’intervention, ce qui permet de ne pas majorer une éventuelle dysfonction sinusale suivant la
réduction de ’arythmie. En effet, la dysfonction sinusale n’est pas une complication directe

de I’ablation mais est souvent révélée par I’ablation avec I’arrét de 1’arythmie.
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e Insuffisance cardiaque/choc cardiogenique

C’est une complication peu spécifique des ablations d’arythmies par cathéter, mais qui
n’est cependant pas rare. Elle survient généralement sur un terrain d’insuffisance cardiaque
préexistante, éventuellement aggravée par I’arythmie.

Si le patient est en insuffisance cardiaque décompensée, il est préférable d’attendre
une amélioration ou une stabilisation. Une décompensation de la cardiopathie peut étre
favorisée par une procédure longue et il faut savoir interrompre une ablation si
I’hémodynamique se dégrade.

Le risque est le plus important pour les ablations de tachycardie ventriculaire avec

cardiopathie sévéere sous-jacente.

Dans un registre multicentrique sud-américain incluant un grand nombre de patients
ayant bénéficié de tous types d’ablations, le taux d’insuffisance cardiaque post-ablation était
de 0.17% (48).

Dans 1’étude de Stevenson et al publiée en 2008 qui incluait des patients bénéficiant
d’ablations de TV sur terrain de cardiopathie ischémique sévére, 6 patients sur 231, soit 2.6%,

ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque dans les 7 jours suivants la procédure (39).

Dans notre étude, 7 patients ont présenté une décompensation cardiaque plus ou moins
sévere, dont 6 dans les suites d’une ablation de flutter droit, et un 1 dans les suites d’une
radiofréquence de FA, ce qui représentait respectivement 1.7% et 1.6% de ces procédures.
Sur les 7 patients, 1 a présenté un choc cardiogénique nécessitant la mise sous dobutamine de
facon transitoire. Un surdosage a la xylocaine a été évoqué chez ce patient qui avait présenté
des symptdmes neurologiques de fagon concomitante. Un patient a présenté un cedéme
pulmonaire aigu hypertensif, et 5 autres patients ont présenté des signes plus modérés de

décompensation cardiaque. L’évolution a été favorable chez tous les patients.

e Complications thrombo-emboliques

Les complications thrombo-emboliques systémiques intéressent quasi-exclusivement
les ablations dans les cavités gauches : FA, tachycardie atriale gauche ou macro-réentrée
gauche, ou tachycardie ventriculaire. Elles peuvent survenir exceptionnellement lors d’une
ablation dans les cavités droites en cas de foramen ovale perméable. Les plus fréquentes sont

les AVC ou AIT, mais des embolies périphériques sont également possible.
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Les mécanismes sont les suivants : emboles gazeux, thrombus sur les gaines, thrombus
dans I’auricule, rupture de I’endocarde pouvant déclencher la formation de thrombus,

athérome aortique.

On distingue les AVC cliniques, rares, environ 0.1% pour les ablations de TSV (38) et
0.3% a 0.6% pour les ablations de FA (33,49,50), des micro-emboles cérébraux silencieux
dépistés sur les IRM post-ablation qui sont retrouvés entre 2% et 15% suivant les séries et le
matériel utilisé (51,52). 1l a été montré que les sondes de radiofréquence classiques
engendraient plus d’AVC silencieux par rapport aux sondes irriguées (53), raison pour
laquelle les sondes irriguées sont privilégiées pour les ablations dans les cavités gauches.
Ces micro-emboles cérébraux ne sont pas visibles immédiatement mais pourraient néanmoins

favoriser un déclin cognitif précoce (54,55).

Dans notre série, nous avons eu 5 AVC ou AIT, ce qui représente 0.59% des
procédures. Trois sont survenus lors d’ablations de FA par cryothérapie (1.3%), 1 suite a une
ablation de FA par radiofréquence (1.6%), et 1 suite a une ablation de TV (4.3%).

Trois des complications neurologiques étaient des AIT sans séquelle, un des patients a fait un
AVC sur une occlusion d’une artére cérébrale antérieure avec déficit partiel du membre
inferieur persistant a la sortie, et un patient a présenté un AVC sylvien 3 jours apreés sa sortie
avec diplopie et troubles de 1’équilibre.

Nous n’avons pas eu de cas d’embole périphérique dans notre étude.

Afin de prévenir ces complications, une anticoagulation rigoureuse avant
I’intervention est primordiale. Il convient également de réaliser une ETO afin de vérifier la
vacuité de I’auricule gauche et I’absence de thrombus dans 1’oreillette.

L’injection du bolus d’héparine doit étre réalisée avant la ponction transseptale, avec un ACT
cible entre 300 et 400 et un monitoring régulier de celui-ci au cours de la procédure. Afin
d’éviter les embolies gazeuses, une vigilance accrue est nécessaire au moment de la purge et

de la manipulation des cathéters et gaines.

Les accidents emboliques periphériques sont rares mais parfois graves avec
notamment des tableaux d’ischémies aigues de membres ou emboles coronaires responsables
de syndromes coronaires aigus. Ils relévent d’un traitement interventionnel précoce :

coronarographie avec thrombo-aspiration, ou thrombectomie, éventuellement thrombolyse.
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Dans de rares cas, des complications emboliques d’origine veineuse surviennent. Nous

avons eu une embolie pulmonaire bilatérale diagnostiquée 48h aprés une ablation de TRIN.

e Transfert en réanimation et saignement majeur

IIs sont généralement la conséquence d’une autre complication. Nos données sont peu
comparables a la littérature car ce ne sont pas des complications fréquemment répertoriées.
Nous avons eu un cas de saignement majeur nécessitant transfusion, dans un contexte
de tamponnade drainée. Le patient a regu 2 culots de globules rouges ainsi qu’une poche de
plaquettes.
Les transferts en réanimation étaient au nombre de 4 :
-Une tamponnade qui s’est compliquée d’une décompensation respiratoire avec acidose
respiratoire hypercapnique
-Une décompensation d’un asthme sévére
-Un arrét cardio-respiratoire hypoxique, chez un patient déja hospitalisé depuis plus d’un mois
dans les suites d’un ACR récupéré
-Un arrét cardio-respiratoire sur passage en fibrillation ventriculaire lié a une capture

ventriculaire sur stimulation atriale visant initialement a réduire un passage en flutter

atypique.

e Pneumothorax

Complication exceptionnelle dans les ablations d’arythmies, on la retrouve beaucoup
plus fréquemment dans les implantations de pacemakers ou défibrillateurs.

Elle peut compliquer un abord veineux sous-clavier utilisé dans certaines équipes pour
les voies accessoires antéro-septales ou 1’abord du sinus coronaire, abord que nous utilisons
peu dans notre centre.

Nous avons eu un seul cas dans notre population, secondaire a une ponction

péricardique percutanée par voie apicale.
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e Syndrome coronarien aigu, infarctus du myocarde.

C’est une complication rare, rencontrée dans environ 0.1% des ablations de FA (56),
mais qu’on peut également rencontrer dans les ablations de flutters (57), ou dans les ablations
de TV (58).

Les mécanismes possibles sont : embole coronaire gazeux ou thrombotique, spasme
coronaire favorisé par la diffusion de chaleur lors d’ablation endocardique, traumatisme direct
du tronc commun gauche ou de la coronaire droite proximale en cas de voie rétrograde
aortique, traumatisme direct ou indirect en cas d’ablation de TV par voie épicardique.

La prévention des embolies a déja été décrite précédemment. En cas d’ablation de TV,
il peut étre utile de repérer en amont le réseau coronaire par coronarographie ou coroscanner
(avec fusion des images sur la cartographie). Lors des tirs d’ablation réalisés proche des
coronaires, il faudra limiter I’énergie de sortie délivrée.

La prise en charge en cas de survenue se fait de maniere classique avec
coronarographie en urgence, et éventuelle désobstruction mécanique par angioplastie ou

thrombectomie.

Dans notre série, nous n’avons pas eu de cas de syndrome coronaire directement lié¢ a

I’ablation.

e Paralysie du nerf phrénique

Cela fait partie des complications classiques des ablations de FA, principalement par
cryothérapie. En effet les nerfs phréniques ont des trajets tres variables mais le gauche passe
généralement a proximité de I’auricule gauche et du bord latéral du ventricule gauche, parfois
proche des veines pulmonaires, et le droit passe a proximité des veines pulmonaires droites et
de la veine cave supérieure.

On retrouve dans les séries de 0 a 0.4% (34,49,59) de paralysies phréniques persistantes.

Dans notre population, sur les 298 ablations de FA, 2 ont présenté une paralysie
phrénique persistante a la sortie d’hospitalisation, ce qui représente 0.67% des procédures.
Ces 2 complications sont survenues lors de procedures de cryoablation de FA.

En outre nous avons eu 6 paralysies phréniques transitoires qui avaient disparu a la fin de la
procedure, également lors d’ablations par cryothérapie.

En cas de paralysie phrénique persistante, le temps de récupération est long, évalué a 8

mois en moyenne (60).
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La prévention de ces complications se fait par une stimulation systématique du nerf
phrénique droit par une sonde positionnée dans la veine cave supérieure pendant la
cryothérapie des veines pulmonaires droites, et arrét immédiat du tir si perte de capture du
phrénique. En radiofréquence, on stimule sur la sonde d'ablation et on arréte immédiatement
le tir si on capture le nerf phrénique.

Une cartographie du trajet du nerf phrénique est possible (61), et pourra étre intéressante si
une isolation de la veine cave supérieure est envisagée.

On évite d’engager le ballon de cryoablation trop profondément dans la veine pulmonaire
supérieure droite. On diminue les puissances de sortie en radiofréquence si I’ablation se fait
directement dans la veine.

Certaines équipes ont également évalué 1’utilité d’une surveillance électromyographique
pendant les cryoablations de FA, avec arrét de I’ablation si une diminution d’amplitude des

mouvements diaphragmatiques de plus de 30% est constatée (62).

e Fistule atrio-eesophagienne

Cette complication potentielle est également liée aux relations anatomiques entre les
structures cardiaques et les structures environnantes. En effet, I’cesophage suit un trajet trés
proche de la paroi postérieure de 1’oreillette gauche, qui a de plus la particularité d’étre plus
fine, avec une épaisseur d’environ 1,6 millimétres. Les lésions de bralures endocardiques
délivrées sur la partie postérieure de I’oreillette gauche, que ce soit pour 1’isolation des veines
pulmonaires, ou pour une défragmentation du mur postérieur, induisent un risque de Iésion
secondaire de I’cesophage. Des 4 veines pulmonaires, la veine pulmonaire inférieure gauche
est la plus proche de I’cesophage, avec une moyenne mesurée a 7 millimétres contre 27

millimétres pour la veine pulmonaire inférieure droite (63).

Jusqu’a 48% des patients ayant bénéfici¢ d’une ablation de FA présentent des Iésions
tissulaires cesophagiennes aprés ablation de FA. Ces 1ésions vont du simple érythéme, a des
érosions, voire des ulcérations, mais peuvent également entrainer des troubles fonctionnels
avec des parésies cesophagiennes ou gastriques (64). Leur diagnostic reste difficile, d’autant
que ces lésions sont le plus souvent asymptomatiques, leur nombre est donc probablement
sous-estimé. Heureusement, un tres faible pourcentage de ces lésions va évoluer vers des
fistules atrio-acesophagiennes : 0,05 a 0,15%, avec alors une tres forte mortalité qui peut
atteindre 70% (65,66).
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Ces lésions cesophagiennes sont retrouvées avec tous les types d’énergie :
radiofréquence, cryothérapie, etc. Le diagnostic repose sur le scanner, mais également sur
I’endoscopie digestive. Il faudra y penser en cas de fievre, deficit neurologique, hématémese

ou encore douleur thoracique.

Les facteurs favorisants sont, pour 1’ablation par radiofréquence, des durées et des
puissances importantes de tir sur la paroi postérieure, un appui postérieur fort. Pour la
cryothérapie, on retrouve également un fort appui postérieur, mais aussi un ballon engagé
profondément dans la veine, une bonne occlusion veineuse et des températures tres basses,
ainsi que des cryothérapies longues sur la veine pulmonaire inférieure gauche. On peut enfin
retenir comme facteur favorisant des patients de petite taille et maigres, avec des parois
atriales fines, une dilatation importante de 1’oreillette gauche qui rapproche la paroi
postérieure de 1’cesophage, et I’anesthésie générale qui induit une parésie cesophagienne

pendant les procédures (67).

De nombreuses mesures préventives ont été testées et peuvent étre utilisées pour
diminuer la fréquence de ces complications.

En premier lieu, la diminution de la durée des tirs et de la puissance délivrée, notamment au
niveau de la paroi postérieure de I’oreillette gauche (68).

Un monitoring de la température cesophagienne ainsi que le refroidissement de 1’cesophage
par un ballon de refroidissement ou 1’écoulement d’un soluté froid pendant 1’ablation ont été
évalués mais n’ont pas montré de bénéfice statistique sur les complications (69).

Un systeme de déviation mécanique de I’cesophage a également été testé, avec pour but
d’¢loigner I’cesophage de la paroi postérieure de ’oreillette gauche. Sur une série de 200
patients avec ce dispositif, aucun n’a eu de complication cesophagienne, mais 2 ont eu des
Iésions oropharyngées (70).

L’étude de Baher et al a comparé la différence entre 1’application d’une haute énergie
pendant une courte durée (S0W pendant 5 secondes) et 1’application d’une plus faible énergie
pendant une durée plus longue (<35W pendant 10 a 30 secondes). Il n’y avait pas de
différence significative sur les Iésions cesophagiennes thermo-induites et 1’efficacité de
I’ablation était comparable (71).

En cas de diagnostic de fistule atrio-cesophagienne, la prise en charge sera plutot
chirurgicale, bien que la mise en place de stent cesophagien soit une possibilité, mais avec de

moins bons résultats en termes de mortalité (72).
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Nous n’avons pas répertorié¢ de fistule atrio-cesophagienne dans notre étude.

e Sténose des veines pulmonaires

La sténose d’une veine pulmonaire se définit par une réduction du calibre de la veine
de plus de 20% et on parle de sténose sévere au-dela de 70%, seuil généralement retenu pour
classifier la sténose en complication sévere.

C’¢était une complication classique et relativement fréquente des ablations de FA au
début des années 2000, quand I'ablation par radiofréquence était délivrée directement sur les
foyers arythmogenes a l'intérieur des veines pulmonaires.

Elle est actuellement beaucoup moins fréquente depuis I'évolution de la méthode, avec un
encerclement antral large des ostia des veines pulmonaires. En effet, son taux de survenue est
actuellement inférieur & 1% (59), mais est probablement sous-diagnostique (73).

Son dépistage est souvent difficile, et doit étre évoqué chez un patient se plaignant
d'une dyspnée sans explication cardiaque ou pneumologique évidente, chez qui une ablation
de FA a été réalisée quelques mois ou années auparavant. Le scanner thoracique aura alors un
inteérét pour confirmer ou écarter le diagnostic.

La gestion de cette complication est délicate, certaines équipes ont proposé des

angioplasties des veines pulmonaires sténosées (74).

Dans notre étude nous nous sommes focalisés sur les complications précoces des
procédures d’ablations d’arythmies, c’est pourquoi nous n’avons pas fait apparaitre cette
complication dans nos résultats. Cependant, nous n’avons pas constaté d’apparition de sténose
des veines pulmonaires au cours du suivi. Il y a quelques années, une IRM était réalisée
systématiquement dans notre centre a 3 mois des ablations de FA, et aucune sténose des
veines pulmonaires n’avait été diagnostiquée. Nous avons donc arrété la réalisation

systématique de cet examen.

Facteurs indépendants de survenue de complications séveres

Les résultats de I’analyse multivariée ont mis en évidence 2 facteurs de risques
indépendants et 1 facteur protecteur de complications sevéres dans notre étude.

Les 2 facteurs de risques sont la présence d’une hypertension artérielle avec un odds
ratio a 2.43 (p<0.01) et la présence d’un BBG avec un odds ratio a 4.22 (p<0.001).
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Dans 2 grandes études sur les complications des ablations de FA, ces deux facteurs
n’ont pas été retrouvés. Le seul facteur de risque indépendant qui ressortait de maniére
significative dans les 2 études était le fait d’étre une femme, avec un odds ratio a environ 2
(35,36). L’étude de Hosseini et al sur I’ensemble des procédures d’ablation aux Etats-Unis
trouvait le sexe féminin comme facteur de risque indépendant de complications, ainsi qu’un
age supérieur a 75 ans (38).

Ces 2 variables ne ressortaient pas de fagon significative dans notre étude.

Le facteur protecteur retrouvé dans notre étude était la présence d’un antécédent de
cancer ou un cancer actif, avec un odds ratio a 0.235, et un p a 0.049. Le lien de causalité

entre la présence d’un cancer et la diminution du risque de complications n’a pas été établi.

Evolution des symptomes

Plusieurs grandes études ont montré une amélioration de la symptomatologie des
patients et de leur qualité de vie a distance des ablations, notamment de FA, avec une

supériorité par rapport au traitement médicamenteux (75-79).

Les dernieres recommandations européennes de 2020 concernant la FA recommandent

d’évaluer les symptomes liés a la FA et de les quantifier en utilisant 1’échelle EHRA modifiée

(30). Cette évaluation plus précise n’a cependant pas pu étre faite dans notre étude.

Sur I’ensemble de notre population, nous avons pu observer a un an de la procédure,
une diminution significative des palpitations, syncopes, lipothymies, et ainsi que de la
dyspnée d’effort et de I’angor (p<0.001).

Les symptomes les plus fréquents a I’entrée étaient les palpitations, présentes chez
53% des patients, et la dyspnée d’effort, présente chez 46% des patients. A un an de la
procédure d’ablation, seulement 17% des patients rapportaient des palpitations et 27%

déclaraient avoir encore une dyspnée d’effort.

Si on regarde les résultats par type de procédure, on constate une diminution
significative des palpitations aprés les ablations de flutters droits, les ablations de FA quelle
que soit la technique utilisée, dans les ablations de TRIN ainsi que les ablations de
tachycardies sur voie accessoire.

Les groupes des ablations de TAF et flutters gauches ainsi que celui des ESV/TV ne

montrent pas de resultat significatif, probablement en raison de leurs faibles effectifs.
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Evolution des traitements

La gestion des traitements antiarythmiques aprés une ablation de FA ne fait pas 1’objet
de recommandations précises. Cependant, il est généralement conseillé de poursuivre le
traitement antiarythmique de 6 semaines a 3 mois (30). En effet, cela réduirait le nombre de
récidives, au moins a court terme (80,81).

Le traitement sera ensuite poursuivi ou non selon les symptomes et le statut rythmique du
patient. Une étude publiée en 2018 montrait toutefois que la poursuite du traitement
antiarythmique au-dela des 3 mois permettait de réduire le nombre de récidives d’arythmies
atriales a 1 an (82).

Pour ce qui est de la gestion des anticoagulants apres les ablations de FA, il est
recommandé de maintenir I’anticoagulation pendant au moins 2 mois apres la procedure, puis
de la poursuivre ou non en fonction du score de CHA2DS2-VASc (30).

Concernant les autres tachycardies supraventriculaires, les recommandations ne font

pas apparaitre clairement la gestion des traitements antiarythmiques post-ablation (83).

Dans notre travail, nous avons constaté une diminution significative de 1’utilisation de
traitements anticoagulants et antiarythmiques a 1 an sur I’ensemble de la population
(p<0.001).

Dans les groupes avec le plus de patients, flutters droits et cryoablations de FA, la diminution
des antiarythmiques et des anticoagulants était significative avec un p au minimum < 0.01.

Le groupe des ablations de FA par radiofréquence ne montrait pas de diminution
statistiquement significative. Plusieurs explications sont possibles, la premiére est que
I’effectif était moins important. La deuxieme est que les patients bénéficiant d’une ablation
par radiofréquence ont généralement une FA persistante ou ont déja eu une premiére
procédure auparavant, et sont donc plus volontiers des patients chez qui on laisse les
antiarythmiques et anticoagulants au long cours.

Dans les ablations de TRIN et tachycardie sur voie accessoire, on observait une baisse
significative de I’utilisation d’antiarythmiques mais pas des anticoagulants, ce qui est logique
puisque les anticoagulants ne sont pas indiqués dans ces arythmies.

Les groupes ablations de TAF/flutter gauche et ESV/TV ne montraient pas d’évolution
significative des traitements a 1 an, mais leurs effectifs étant de petite taille il est difficile d’en

tirer des conclusions.
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Analyse taux de succes

Les taux de succes des procédures immédiatement a 1’issue de 1’intervention dans
notre centre étaient de 92% pour les flutters droits, 95% pour les cryoablations de FA, 83%
pour les ablations de FA par radiofréquence, et 64% pour les TAF et flutters gauches.
Pour les « tachycardies jonctionnelles », le taux de succes était de 95% pour les TRIN et 85%
pour les voies accessoires.

Pour le groupe ESV/TV, le taux de succes était de 83%.

Les taux de succes des procédures dans notre centre sont comparables a ceux retrouvés
dans la littérature (48,84).

Limites et biais de notre étude

Notre étude présente plusieurs limites dont la principale est un biais de recueil. En
effet malgré I’inclusion des patients de maniere prospective, un certain nombre de données
étaient récupérées de maniére rétrospective.

Les caractéristiques des patients a 1’entrée étaient celles figurant dans le dossier
médical du patient, qui pouvait ne pas étre complété de fagcon exhaustive ou assez précise,
notamment pour les symptomes.

Il existe un biais de mémorisation comme dans toutes les séries reposant sur un suivi
en partie non présentiel et téléphonique. Certains patients ont pu minorer ou omettre des
symptomes ou complications, ou faire erreur dans la retranscription de leur traitement lors
d’un audit a posteriori.

Le suivi téléphonique a été réalisé essentiellement par des attachés de recherche
clinique du service, qui ont changé au cours de 1’étude, pouvant entrainer des différences dans
la retranscription ou I’interprétation des données. Les suivis théoriques a 3 mois et 1 an n’ont

pas pu étre toujours respectés et ont donc été faits parfois de maniere plus tardive.

Un des ¢léments importants qu’il manquait dans la base de données est la présence
d’un antécédent d’ablation d’arythmie. En effet certains patients avaient déja eu une ou
plusieurs procédures sans que cela soit spéecifié dans le recueil.

Du fait de la séparation de notre population en plusieurs sous-groupes selon le type de
procédure, certains groupes avaient des effectifs de petite taille, ce qui entraine forcément une

limite dans 1’analyse que 1’on peut faire de ces donnees.
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V. CONCLUSION

L’ablation par cathéter des arythmies cardiaques a pris une place prépondérante dans
les stratégies thérapeutiques depuis plusieurs annees, avec un volume de procédures qui
continue de croitre progressivement. Bien que des différences existent selon le type de
procedure et les patients, ce sont des procédures relativement sdres avec des taux de succeés

élevés.

Notre étude concernant les complications et le suivi des patients ayant bénéficié d’une
procédure d’ablation de tachycardie au sein de notre centre nous a permis de faire un état des

lieux assez complet de nos pratiques.

Sur les données de cette seérie monocentrique comportant un effectif déja conséquent,
nos taux de complications se comparent équitablement avec ceux retrouves dans la littérature

pour des procédures équivalentes.

Dans notre population, nous confirmons 1’impact favorable des procédures d’ablation
sur les symptémes et la qualité de vie, avec une diminution significative du nombre de
patients symptomatiques, et 1’arrét ou la réduction du traitement médicamenteux pour nombre

d’entre eux.
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HAGER Hugo — Complications et suivi & un an des procédures d’ablation de tachycardies
réalisées au sein du département de cardiologie du CHRU de Brest sur une période de 32
mois.

RESUME
INTRODUCTION : Avec I’évolution des techniques de rythmologie interventionnelle et la

sécurisation des gestes invasifs, les procédures d’exploration et d’ablation des tachycardies sont de plus
en plus fréquentes. Les complications sont relativement rares mais peuvent toutefois étre
potentiellement séveéres.

OBJECTIF : Décrire au sein d'une cohorte de patients ayant bénéficié d’une ablation de tachycardie au
CHRU de BREST, les complications des procédures, les modifications des traitements antiarythmiques
et anticoagulants, ainsi que 1’évolution des symptomes a 1 an.

METHODE : 841 patients ayant bénéficié d’une ablation de tachycardie entre 2017 et 2019 ont été
extraits du registre PRINT. Nous avons observé les complications opératoires ou survenues dans les 30
jours apres la procédure, 1’évolution des symptdmes a 3 mois et  un an de la procédure, ainsi que
I’évolution des traitements a un an.

RESULTATS : Le taux de complications sévéres était de 6.78% avec des différences selon le type de
procédure. Les complications les plus fréquentes étaient les complications vasculaires, les troubles
conductifs, et les tamponnades. L hypertension artérielle et le bloc de branche gauche étaient des
facteurs de risque indépendants de complications séveres dans notre étude. Le taux de déces liés a la
procédure était trés faible. Les symptomes, notamment les palpitations et la dyspnée d’effort, étaient
significativement diminués a 1 an. L’utilisation de traitements anticoagulants et antiarythmiques était
diminuée de facon significative a 1 an.

CONCLUSION : Les taux de complications dans notre étude se comparent équitablement a ceux
retrouves dans la littérature pour des procédures équivalentes.

Dans notre population, nous confirmons 1’impact favorable des procédures d’ablation sur les
symptomes et la qualité de vie, avec une diminution significative du nombre de patients
symptomatiques, et I’arrét ou la réduction du traitement médicamenteux pour nombre d’entre eux.
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