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1. Abréviations

AUC : area under the curve (aire sous la courbe)
AVC : accident vasculaire cérébral

BPM : battements par minute

ETT : échocardiographie trans-thoracique

FA : fibrillation atriale

FC : fréquence cardiaque

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche
FEOG : fraction d’éjection de I'oreillette gauche
FROG : fraction de raccourcissement de |'oreillette gauche
HTA : hypertension artérielle

ITV : intégrale temps-vitesse

N : valeurs normales

OD : oreillette droite

OG : oreillette gauche

ROC : receiver operating characteristic

ROI : region of interest (région d’intérét)

SLG : strain longitudinal global

VD : ventricule droit

VG : ventricule gauche

VP : veines pulmonaires



2. Introduction

La fibrillation atriale (FA) est I’arythmie cardiaque la plus fréquente chez I'adulte. On estime a
33,5 millions le nombre de personnes atteintes de FA dans le monde (1). La prévalence estimée de la
FA est d’environ 1,5% apres 55 ans, et augmente avec I'dge pour atteindre 24,2% chez les hommes et
16,1% chez les femmes de plus de 85 ans. Les projections estiment que le nombre d’adultes de plus de
55 ans atteint de FA dans I’'Union Européenne passera de 8,8 millions en 2010 a 17,9 millions en 2060

(2), ce qui fait de la FA un véritable probleme de santé publique.

Les principaux facteurs favorisants la FA sont I'age, I'origine caucasienne, le sexe masculin,
I'insuffisance cardiaque, I'hypertension artérielle (HTA), le diabete, I'obésité, la consommation

d’alcool, et le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (3).

La physiopathologie de la FA est complexe. Elle associe plusieurs facteurs, avec notamment un
trigger comme une extrasystole atriale précoce provenant généralement des veines pulmonaires (VP)
(4), associée a un remodelage fibreux et une dilatation de 'oreillette gauche (OG). Les acces de FA
paroxystiques vont entrainer un remodelage de I'OG, pérennisant I'arythmie. Ce remodelage se fait a
plusieurs niveaux : cellulaire (stress oxydatif avec activation de protéases et phosphatases calcium-
dépendantes entrainant une destruction cellulaire avec formation de fibrose a I'origine de multiples
foyers de micro-réentrée), électrique (raccourcissement du potentiel d’action des cellules atriales et
diminution de leur période réfractaire effective), et structurel (via une dilatation atriale progressive)
(5). La perte de I'activité mécanique atriale va également participer au remodelage structurel, ainsi
gu’a la formation de thrombi (6). Tout cela résulte en une altération de la fonction atriale gauche et
de ses 3 phases : réservoir (retour veineux pulmonaire pendant la systole ventriculaire), conduit
(remplissage passif du ventricule gauche (VG) au début de la diastole ventriculaire), et pompe
(remplissage actif du VG a la fin de la diastole ventriculaire via la contraction de I'OG, phase absente

chez les patients en FA).

L'ablation de fibrillation atriale prend une place de plus en plus importante dans la stratégie
thérapeutique de la FA. Il a été montré dans plusieurs études la supériorité de I’ablation par cathéter
par rapport au traitement médicamenteux anti-arythmique que ce soit sur I'amélioration des
symptomes, de la capacité a I'exercice et de la qualité de vie, ainsi qu’un meilleur maintien du rythme
sinusal (7—10). Néanmoins, il n’a pas été retrouvé de diminution de la mortalité ni du taux d’AVC par
rapport au traitement médicamenteux anti-arythmique (11). L’ablation par cathéter de la FA consiste
au minimum en une isolation compléte des VP en créant une lésion circulaire a leur ostium

(déconnexion des VP), soit par radiofréquence, soit par cryothérapie. Pour une premiére ablation par
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cathéter de FA paroxystique, la cryothérapie est non inférieure a la radiofréquence a la fois pour son
efficacité et sa sécurité (12), et peut étre préférentiellement utilisée en premiére intention du fait de
facilités d’utilisation par rapport a la radiofréquence. Les taux de succes a 1 an d’une procédure
d’ablation par cathéter sont d’environ 75%, et seront meilleurs pour la FA paroxystique (85%) que pour
la FA persistante (67%) (13). Malgré I'évolution des techniques de cryothérapie, avec notamment le
ballon de deuxiéme génération, environ 25% des patients vont présenter une récidive d’arythmie

atriale dans I'année suivant la procédure.

Plusieurs facteurs de risque de récidive de FA aprés une ablation par cathéter ont été mis en
évidence. Pour la plupart d’entre euy, ils ne font que refléter le degré du remodelage atrial. Le principal
serait la dilatation de I'OG. Il est également décrit I'ancienneté de la FA, son caractére persistant, les
récidives précoces de FA aprés ablation par cathéter, I'age avancé, et le sexe féminin (14-17).
Récemment, il a également été mis en évidence le caractére prédictif d’une altération du strain
longitudinal global (SLG) de I'OG a I’échocardiographie trans-thoracique (ETT) dans la récidive de FA
apres une ablation par cathéter (18-20). Ainsi, la fonction atriale gauche semble étre un reflet
pertinent du remodelage atrial et permettrait éventuellement de le détecter a un stade plus précoce
avant que le remodelage structurel (ou dilatation atriale gauche) ne soit présent de facon significative.
Cependant, a I'heure actuelle, ces parametres sont peu employés dans le choix de la stratégie

thérapeutique a proposer au patient.

L’objectif de ce travail était de rechercher a I’échocardiographie des facteurs prédictifs de
récidive d’arythmie atriale aprés une premiere procédure d’ablation de FA par cryothérapie, en
évaluant la fonction atriale gauche sous plusieurs aspects, afin d’améliorer la sélection des patients

avant l'intervention.



3. Matériels et méthodes

3.1. Type d’étude et population étudiée

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, et monocentrique.

Nous avons inclus tous les patients ayant eu une premiere procédure d’isolation des VP par

cryothérapie au CHU de Rouen du 20 Avril 2020 au 22 Février 2021.

L’indication de ces procédures d’isolation des VP respectait les recommandations en vigueur :
soit en deuxieme intention en cas d’échec du traitement médicamenteux anti-arythmique, soit en
premiere intention en cas de cardiomyopathie rythmique ou de forme symptomatique sans facteur de

risque majeur de récidive (21).

Les criteres d’exclusion étaient : 4ge < 18 ans, absence d’ETT pré-ablation, manque de données

en ce qui concerne le critére de jugement principal.

3.2. Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la récidive authentifiée sur un ECG ou un holter-ECG d’une
arythmie supra-ventriculaire de type FA, flutter ou tachycardie atriale, d’une durée d’au moins 30
secondes, survenant dans les 4 mois suivant la procédure d’ablation. Une période de blanking était
respectée dans les 2 premiers mois suivant la procédure, sauf si les récidives d’arythmie supra-

ventriculaire entrainaient une reprise interventionnelle.

Les criteres de jugement secondaires étaient : les parametres échocardiographiques pré-
ablation et a 4 mois de I'ablation, les parameétres de la procédure d’ablation, les complications

secondaires a la procédure d’ablation, et la survenue d’une nouvelle procédure d’ablation.



3.3. Parametres a I'échocardiographie trans-thoracique

Pour chaque patient, il était réalisé une ETT avant la procédure d’isolation des VP (le jour méme
ou la veille). Les paramétres renseignés sur I'ETT étaient : le rythme cardiaque pendant I'examen, la
FEVG (en Simpson biplan), la FC, I'lTV sous aortique, I"épaisseur de la frange graisseuse épicardique
mesurée a la paroi libre du ventricule droit (VD), 'onde S a I'anneau tricuspide en doppler tissulaire, le
TAPSE, le diamétre de I'OG et du VG (en incidence para sternale grand axe), le volume télé-diastolique
du VG (en biplan, via les incidences apicales 2 et 4 cavités), la surface maximale et minimale de I'OG
(enincidence apicale 4 cavités), le volume de I'OG maximal, minimal et au début de I'onde P (en biplan,

via les incidences apicales 2 et 4 cavités), la surface de I’OD (en incidence apicale 4 cavités).

Puis uniquement chez les patients en rythme sinusal au moment de I'ETT, nous renseignions les
parameétres de la fonction atriale gauche a I'ETT (dont les principales valeurs normales chez le sujet

sain sont publiées dans I'’étude NORRE (22)) :
- Fonction réservoir :

=  Fraction de raccourcissement de I’OG (FROG) (valeurs normales (N) = 63,2 — 73,2 %).
=  Fraction d’éjection de I'OG (FEOG) totale (N =52,4 - 61,9 %).
= Pic du strain longitudinal de I'OG (N = 36,1 - 48,0 %).

- Fonction conduit :

=  Onde E mitrale en doppler pulsé.

= Onde €’ latérale et septale a 'anneau mitral en doppler tissulaire.
= Rapport E/A.

= Rapport E/e’ moyen.

= FEOG passive (N =32,7 - 53,3 %).

= Strain longitudinal passif de I'OG (N = 20,4 — 31,8 %).

- Fonction pompe :

=  Onde A mitrale en doppler pulsé.
= FEOG active (N =33,7-52,5 %).
= Strain longitudinal actif de I'OG (N =12,9 - 19,5 %).



Quand cela était possible, il était également réalisé une nouvelle ETT a 4 mois de la procédure
d’isolation des VP. Les paramétres renseignés sur cette deuxiéme ETT étaient les méme qu’en pré-

ablation.

Afin de comparer les paramétres ETT chez un échantillon de sujets sains, 20 ETT de sujets sains
ne présentant pas de FA ont été reprises de facon aléatoire sur une station de travail EchoPAC™ et
analysées de facon rétrospective. Les paramétres renseignés sur ces ETT étaient les mémes que pour

les patients de I'étude inclus pour ablation de FA.

Toutes les échocardiographies ont été réalisées au CHU de Rouen, sur des appareils GE® (VIVID
S700u VIVID E9), puis stockées sur une station de travail EchoPAC™. Toutes les mesures (dont le strain)

ont ensuite été réalisées par un seul opérateur, via un appareil GE® VIVID S70.

L’épaisseur de la frange graisseuse épicardique était mesurée en fin de diastole en incidence
parasternale grand axe, en mesurant |'épaisseur maximale de la frange graisseuse épicardique au

niveau de la paroi libre du VD.

Afin de calculer les fractions de raccourcissement et d’éjection de I'OG, la surface de I'OG était
mesurée en tracant la bordure de I'endocarde avec exclusion des VP et de I'auricule gauche, soit en
monoplan (en incidence apicale 4 cavités) pour la FROG, soit en biplan (en incidence apicale 4 cavités
et 2 cavités) pour la FEOG. La surface de I'OG était mesurée a trois temps : lorsqu’elle était maximale,
minimale, et au début de I'onde P (pré-A). Le volume de I'OG était ensuite déterminé via la méthode
surface-longueur. L'OG était considérée comme non dilatée si son volume indexé a la surface
corporelle était inférieur a 34 ml/m?2. Les fractions de raccourcissement et d’éjection de I'OG étaient

ensuite calculées selon les formules suivantes :

- FROG (monoplan) = [(Smax-Smin)/Smax] (fonction réservoir).

- FEOG totale (biplan) = [(Vmax-Vmin)/Vmax] (fonction réservoir).
- FEOG active (biplan) = [(VpréA-Vmin)/VpréA] (fonction pompe).

- FEOG passive (biplan) = [(Vmax-VpréA)/Vmax] (fonction conduit).

Smax : surface maximale de I'OG ; Smin : surface minimale de I'OG ; Vmax : volume maximal de I'OG ; Vmin :

volume minimal de I’'OG ; VpréA : volume de I’'OG au début de I'onde P.



Pour mesurer le strain longitudinal de I'OG, nous utilisions comme point de référence le début
du complexe QRS. La bordure de I’'endocarde était tracée manuellement avec exclusion des VP et de
I"auricule gauche en incidence apicale 4 cavités et 2 cavités, et la région d’intérét (ROI) était délimitée
par la bordure endocardique (bordure interne) et la bordure épicardique (bordure externe) de I'OG
(Figure 1). Le strain longitudinal était ensuite mesuré a I'aide d’un logiciel spécifique installé sur
I’appareil GE® VIVID S70. Aprés I'analyse, I'OG était divisée par le logiciel en 6 segments par incidence
et il était généré 7 courbes de déformation longitudinale de I'OG par incidence (1 par segment et 1
correspondant a la moyenne des 6 segments) (Figure 2). Le logiciel calculait la valeur moyenne du
strain longitudinal pour les 6 segments en incidence apicale 2 et 4 cavités, et la valeur moyenne de ces
2 mesures était retenue pour mesurer le SLG de I’OG en biplan. La valeur du strain était mesurée au

cours des 3 phases de I'OG : réservoir (pic), conduit et pompe (Figure 3).

SEPTUM - LATERAL

Figure 1. Exemple de choix de la région d’intérét en incidence apicale 4 cavités, avec division de
I'oreillette gauche en 6 segments.




Figure 2. Exemple de strain longitudinal de I'oreillette gauche en incidence apicale 4 cavités. Les 6
lignes colorées correspondent aux 6 segments de |'oreillette gauche, et la ligne blanche en pointillé
correspond a la valeur moyenne du strain en incidence apicale 4 cavités.
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Figure 3. Etude des différentes fonctions de I'oreillette gauche selon la mesure du strain :

- La fleche rouge représente le pic du strain longitudinal de I'oreillette gauche (fonction réservoir).
- La fleche bleue représente le strain longitudinal passif de I'oreillette gauche (fonction conduit).

- La fleche verte représente le strain longitudinal actif de I'oreillette gauche (fonction pompe).




3.4. Procédure d’isolation des veines pulmonaires

L'isolation des VP par cryothérapie était réalisée selon les recommandations en vigueur.
L'intervention était précédée par la réalisation d’'une échocardiographie trans-cesophagienne afin

d’éliminer la présence d’un thrombus intra-auriculaire gauche et de guider la ponction trans-septale.

Les parameétres de la procédure renseignés étaient : la durée de la procédure, le temps de scopie,
le nombre d’application sur chaque VP, le temps de déconnexion de chaque VP, la durée d’application
totale sur chaque VP, le succes ou I'échec de l'isolation de chaque VP, la présence ou non d’une

anatomie inhabituelle des VP, et les complications en lien avec la procédure.
Le traitement anticoagulant était poursuivi sans discontinuité chez tous les patients.

La modification ou non du traitement anti-arythmique du patient apres l'intervention était

laissée a I'appréciation du rythmologue ayant réalisé la procédure.

3.5.  Suivi

Aprés l'intervention, les patients étaient surveillés dans le service. Il était réalisé de fagon
guotidienne un examen clinique afin de rechercher une complication, ainsi qu’'un ECG afin de
rechercher une récidive d’arythmie. Il était également réalisé une ETT de contréle le lendemain de
I'intervention, a la recherche d’un épanchement péricardique. En I'absence de complication, la sortie

était autorisée a 48h.

Un holter ECG de 24h était réalisé entre le 2¢ mois et le 4° mois suivant la procédure d’isolation

des VP.

Les patients étaient ensuite vus en consultation au CHU de Rouen ou au Groupe Hospitalier du
Havre a 4 mois de la procédure d’ablation. Au cours de cette consultation, il était réalisé un
interrogatoire a la recherche de symptomes évocateurs de récidive d’arythmie atriale (notamment

palpitations), un examen clinique et un ECG 12-dérivations.

Les récidives d’arythmie supra-ventriculaire étaient définies comme décrites précédemment

dans le paragraphe 3.2.



3.6. Analyses statistiques

Les variables continues étaient décrites selon leur moyenne associée a leur écart-type. Les
comparaisons de variables continues étaient réalisées selon un test de T-student ou un test U de Mann-
Whitney selon leur distribution dont la normalité était évaluée par un test de Shapiro-Wilk. Les
variables catégorielles étaient exprimées en pourcentage. Les comparaisons de variables catégorielles
étaient réalisées selon un test du Chi-2 ou un test de Fisher en fonction de la taille de I’échantillon.
Tous les tests statistiques utilisés étaient bilatéraux avec un degré de significativité admis pour un p <
0,05. Une courbe ROC a été générée afin d’étudier les meilleures valeurs seuils du pic du SLG de '0OG
(en biplan) afin de prédire les récidives d’arythmie atriale aprés une isolation des VP par cryothérapie.

La valeur seuil optimale a été identifiée a I'aide de I'indice de Youden.
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4. Résultats

4.1. Caractéristiques de la population

Du 20 Avril 2020 au 22 Février 2021, 146 patients ont eu une premiére procédure d’isolation des

VP par cryothérapie au CHU de Rouen (figure 4).

Sur ces 146 patients, 81 patients (55,5%) ont été exclus de I'étude pour manque de données :
76 patients n’ayant pas eu d’ETT pré-ablation réalisée au CHU et 5 patients pour qui le critere de

jugement principal n’était pas renseigné.

La population de I'étude était donc de 65 patients. Sur ces 65 patients, 14 (21,5%) étaient en
arythmie supra-ventriculaire au moment de I'ETT pré-interventionnelle, et n’ont pas été inclus dans
I’étude de la fonction de I'OG a I'ETT (13 patients en FA et 1 en flutter atrial). Une récidive d’arythmie
supra-ventriculaire de type FA, flutter ou tachycardie atriale a 4 mois a été observée chez 13 patients

(soit 20% de la population étudiée).

Les caractéristiques initiales de la population de I’étude (n = 65) sont détaillées dans le tableau
1. Le surpoids ou l'obésité (IMC > 25 kg/m?) était le seul parameétre présentant une différence
significative entre le groupe récidive et absence de récidive en analyse univariée (p = 0,046). Les
patients du groupe récidive présentaient un IMC moyen plus élevé (29,6 + 5,00 kg/m?) que ceux du

groupe absence de récidive (26,7 + 5,07 kg/m?) (p = 0,037).
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Figure 4. Diagramme de flux

146 patients ayant eu une
premiére procédure d'ablation de
FA par cryothérapie

81 patients exclus :

- 76 patients pour absence d'ETT pré-ablation
- 5 patients pour un critére de jugement principal
non renseigné

Population de I'étude :

65 patients

14 patients en arythmie supra-ventriculaire au
moment de I'ETT pré-ablation :

- 13 en fibrillation atriale
- 1 en flutter atrial

Population incluse dans I'étude de
de la fonction de 'OG a I'ETT :

51 patients
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Tableau 1. Caractéristiques initiales de la population étudiée

Population totale Absiehée de Récidive
récidive o
(n=65) (n=52) (n=13)
Age (années) 62,2 (+11,8) 61,9 (+12,9) 63,6 (+5,44) 0,49
Sexe
Homme 45 (69%) 36 (69%) 9 (69%) 1
Femme 20 (31%) 16 (31%) 4 (31%) 1
IMC (kg/m?) 27,3 (£5,15) 26,7 (£5,07) 29,6 (£5,00) 0,037
Surpoids ou obésité 43 (66%) 31 (60%) 12 (92%) 0,046
HTA 38 (58%) 28 (54%) 10 (77%) 0,13
Diabéte 6 (9,2%) 4.(7,7%) 2 (15%) 0,59
Dyslipidémie 21 (32%) 14 (27%) 7 (54%) 0,096
Tabagisme actif 4(6,2%) 2 (3,8%) 2 (15%) 0,18
Tabagisme sevré 21 (32%) 14 (27%) 7 (54%) 0,096
Hérédité coronarienne 2 (3,1%) 2 (3,8%) 0 1
AVC ou accident embolique 2 (3,1%) 1(1,9%) 1(7,7%) 0,36
Syndrome d’apnée du sommeil 15 (23%) 10 (19%) 5 (38%) 0,16
Créatininémie (umol/l) 82,1 (£21,5) 79,9 (£19,0) 90,8 (+28,5) 0,22
DFG Cockroft (ml/min) 96,4 (+31,1) 96,2 (+29,4) 97,0 (£38,4) 0,92
Coronaropathie 6(9,2%) 4(7,7%) 2 (15%) 0,59
Ethylisme chronique 0 0 0
Hypothyroidie 6(9,2%) 3(5,8%) 3(23%) 0,089
Hyperthyroidie 0 0 0
Insuffisance cardiaque 7 (11%) 6 (12%) 1(7,7%) 1
Maladie vasculaire périphérique 1(1,5%) 1(1,9%) 0 1
Antécédent de flutter typique 12 (18%) 9 (17%) 3 (23%) 0,69
Score CHA2DS,-VASc
0 9 (14%) 7 (13%) 2 (15%) 1
1 18 (28%) 17 (33%) 1(7,7%) 0,091
2 17 (26%) 12 (23%) 5 (38%) 0,3
3 15 (23%) 12 (23%) 3(23%) 1
4 5(7,7%) 3 (5,8%) 2 (15%) 0,26
5 0 0 0
6 0 0 0
7 1(1,5%) 1(1,9%) 0 1
FA paroxystique 51 (78%) 40 (77%) 11 (85%) 0,72
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Ancienneté de la FA

< 3 mois 2 (3,1%) 1(1,9%) 1(7,7%) 0,36
< 6 mois 5(7,7%) 4.(7,7%) 1(7,7%) 1
<1lans 24 (37%) 21 (40%) 3 (23%) 0,34
<2ans 9 (14%) 8 (15%) 1(7,7%) 0,67
<3ans 9 (14%) 6 (12%) 3(23%) 0,37
<4 ans 5(7,7%) 4(7,7%) 1(7,7%) 1
5 ans et plus 7 (11%) 4(7,7%) 3(23%) 0,14
Non précisée 4(6,2%) 4(7,7%) 0 0,58

Durée maximale des épisodes de FA

<24h 39 (60%) 32 (62%) 7 (54%) 0,61

< 48h 4.(6,2%) 2 (3,8%) 2 (15%) 0,18

< 1semaine 3 (4,6%) 2 (3,8%) 1(7,7%) 0,49

<1 mois 4.(6,2%) 4.(7,7%) 0 0,58

< 6 mois 3(4,6%) 2(3,8%) 1(7,7%) 0,49
<12 mois 2(3,1%) 2 (3,8%) 0 1
Non précisée 10 (15%) 8 (15%) 2 (15%) 1

Traitements anticoagulants

Apixaban 35 (54%) 28 (54%) 7 (54%) 1
Rivaroxaban 26 (40%) 21 (40%) 5 (38%) 0,9
Dabigatran 3 (4,6%) 3(5,8%) 0 1
AVK 1(1,5%) 0 1(7,7%) 0,2
Traitements anti-arythmiques 7 (88%) 45 (87%) 12 (92%) 1
Bétabloquants 46 (71%) 36 (69%) 10 (77%) 0,74
Flécaine 2 (34%) 19 (37%) 3(23%) 0,52
Amiodarone 9 (29%) 14 (27%) 5(38%) 0,5
Digoxine 2 (3,1%) 1(1,9%) 1(7,7%) 0,36
Autres traitements
IEC 21 (32%) 16 (31%) 5 (38%) 0,74
ARA I 9 (14%) 6 (12%) 3 (23%) 0,37
Anti-aldostérone 5(7,7%) 4.(7,7%) 1(7,7%) 1
Statines 18 (28%) 12 (23%) 6 (46%) 0,16

ARA Il : antagoniste des récepteurs a I'angiotensine Il ; AVK : anti vitamine K ; DFG : débit de filtration glomérulaire ;
FA : fibrillation atriale ; HTA : hypertension artérielle ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion ; IMC : indice de

masse corporelle.
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4.2. Caractéristiques a |'échocardiographie pré-ablation

4.2.1. Caractéristiques générales a I’échocardiographie pré-ablation

Une ETT pré-ablation a été réalisée chez les 65 patients inclus dans cette étude.
Les caractéristiques générales a I'ETT pré-ablation sont détaillées dans le tableau 2.

L'épaisseur de la frange graisseuse épicardique mesurée a la paroi libre du VD était
significativement plus épaisse chez les patients du groupe récidive (7,23 + 2,59 mm) que ceux du

groupe absence de récidive (5,18 + 2,41 mm) en analyse univariée (p = 0,011).
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Tableau 2. Caractéristiques générales a I'’échocardiographie pré-ablation

Population

Absence de

totale récidive Récidive P
(n=65) (n=52) (n=13)
Rythme cardiaque pendant I'ETT
Sinusal 51 (78%) 42 (81%) 9 (69%) 0,45
Fibrillation atriale 13 (20%) 9 (17%) 4 (31%) 0,27
Flutter atrial 1(1,5%) 1(1,9%) 0 (0%) 1
FEVG en Simpson biplan (%) 62,4 (£9,39) 62,1 (+10,2) 63,7 (£4,91) 0,91
Fréquence cardiaque (bpm) 65,8 (+19,0) 63,4 (+15,1) 73,8 (+28,0) 0,22
ITV sous-aortique (cm) 22,1 (£5,37) 22,5 (£5,69) 20,8 (+4,17) 0,6
Epaisseur de la frange graisseuse VD (mm) 5,61 (+2,57) 5,18 (+2,41) 7,23 (£2,59) 0,011
Onde S tricuspide (cm/s) 12,2 (£2,70) 12,1 (x2,72) 12,3 (+2,76) 0,65
TAPSE (mm) 22,0 (£4,13) 22,4 (£4,00) 20,5 (+4,43) 0,092
Diametre télé-diastolique VG (mm) 51,9 (+6,10) 52,2 (£5,73) 50,8 (+7,52) 0,39
Volume télé-diastolique VG (ml/m?) 50,4 (+18,4) 50,7 (+18,3) 49,4 (+19,4) 0,82
Dilatation VG 7 (11%) 5 (9,6%) 2 (15%) 0,62
Diametre OG (mm) 43,6 (+6,67) 43,2 (+6,81) 45,0 (+6,15) 0,44
Surface 0G (cm?) 22,1 (45,05) 21,8 (4,97) 23,4 (5,36) 0,43
Volume OG (ml/m?) 35,7 (+10,9) 35,4 (+11,1) 36,6 (+10,1) 0,66
Dilatation OG 33 (51%) 26 (50%) 7 (54%) 0,8
Surface OD (cm?) 17,5 (+4,33) 17,4 (+4,35) 18,0 (+4,40) 0,57
Dilatation OD 2 (49%) 26 (50%) 6 (46%) 0,8

bpm : battements par minute ; ETT : échocardiographie trans-thoracique ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire

gauche ; ITV : intégrale temps-vitesse ; OD : oreillette droite ; OG : oreillette gauche ; VD : ventricule droit ; VG :

ventricule gauche.
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4.2.2. Parametres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie pré-ablation

4.2.2.1. Analyse univariée

Les parametres de la fonction de I'OG a I'ETT pré-ablation sont détaillés dans le tableau 3.

Les 14 patients qui étaient en arythmie supra-ventriculaire au moment de I'ETT pré-
interventionnelle (10 patients dans le groupe absence de récidive et 4 patients dans le groupe récidive)

n’ont pas été inclus dans I’étude de I'analyse de la fonction de I'OG a I'ETT.

Il était retrouvé, en analyse univariée, une différence statistiquement significative entre les
patients des 2 groupes sur les parametres suivants : pic du strain de I’'OG (en 4 cavités), pic du SLG de

I’OG (en biplan), strain de I'OG passif (en 4 cavités), et strain de I'OG actif (en 4 cavités).
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Tableau 3. Parametres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie pré-ablation chez les patients
en rythme sinusal lors de I'échocardiographie

Population totale,

hors arythmie supra-  Absence de récidive Récidive
ventriculaire (n=42) (n=9) P
(n=51)
Fonction réservoir
FROG (4 cavités) (%) 35,9 (+9,59) 36,6 (+9,25) 33,0 (+11,1) 0,51
FEOG totale (biplan) (%) 46,1 (+12,0) 46,2 (+12,2) 45,7 (+12,0) 1
Strain OG pic (4 cavités) (%) 23,2 (+£8,40) 24,6 (£8,17) 16,8 (+6,57) <0,01
Strain OG pic (2 cavités) (%) 23,0 (+10,3) 23,8 (+10,5) 19,2 (+9,16) 0,16
SLG OG pic (biplan) (%) 23,1 (8,93) 24,2 (+8,92) 18,0 (+7,48) 0,036
Fonction conduit
E (cm/s) 74,1 (£20,4) 70,6 (£17,1) 89,8 (+27,2) 0,051
e’ latéral (cm/s) 10,9 (+2,95) 10,9 (£3,00) 10,9 (+2,91) 0,93
e’ septal (cm/s) 8,85 (+2,82) 9,04 (+2,86) 7,60 (+2,41) 0,28
E/A 1,28 (+0,469) 1,24 (+0,459) 1,44 (£0,510) 0,4
E/e’ moyen 7,60 (+2,37) 7,36 (+2,45) 8,79 (+1,58) 0,061
FEOG passive (biplan) (%) 26,8 (+11,8) 27,1 (+£12,1) 25,2 (¥10,3) 0,79
Strain OG passif (4 cavités) (%) 13,0 (£5,74) 13,8 (+5,83) 9,46 (£3,77) 0,037
Strain OG passif (2 cavités) (%) 12,2 (£6,59) 12,8 (£6,74) 9,56 (5,39) 0,12
SLG OG passif (biplan) (%) 12,6 (£5,69) 13,3 (£5,79) 9,51 (+4,22) 0,052
Fonction pompe
A (cm/s) 61,8 (+17,1) 60,6 (+16,2) 67,0 (+21,0) 0,49
FEOG active (biplan) (%) 26,3 (£11,2) 26,1 (£11,2) 27,4 (£12,1) 0,63
Strain OG actif (4 cavités) (%) 10,2 (+4,69) 10,8 (+4,58) 7,36 (+4,39) 0,044
Strain OG actif (2 cavités) (%) 10,7 (£5,53) 11,0 (£5,71) 9,66 (+4,83) 0,62
SLG OG actif (biplan) (%) 10,5 (+4,79) 10,9 (+4,82) 8,51 (+4,30) 0,11

FEOG : fraction d’éjection de I'oreillette gauche ; FROG : fraction de raccourcissement de I'oreillette gauche ; OG :

oreillette gauche ; SLG : strain longitudinal global.
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4.2.2.2. Analyse de la courbe ROC du pic du strain longitudinal global de I’oreillette gauche (en biplan)

La courbe ROC (figure 5) a mis en évidence une valeur seuil optimale du pic du SLG de I'OG (en
biplan) a 17% afin d’identifier les patients a risque de récidive d’arythmie atriale aprés une isolation

des VP par cryothérapie, avec une sensibilité de 78% et une spécificité de 77%. L’aire sous la courbe

était 3 0,74 (p = 0,04).

Figure 5. Courbe ROC
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AUC : area under the curve (aire sous la courbe) ; SLG : strain longitudinal global.
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4.3. Caractéristiques de la procédure d’ablation de fibrillation atriale

4.3.1. Anatomie des veines pulmonaires

L’anatomie des veines pulmonaires est détaillée dans le tableau 4.

Dix patients étaient porteurs d’un tronc commun veineux pulmonaire (tronc commun gauche

pour I'ensemble de ces patients).

Les patients porteurs d’un tronc commun présentaient significativement plus de récidive que les

patients sans tronc commun en analyse univariée (p = 0,022).

Tableau 4. Anatomie des veines pulmonaires

Population totale Absence de récidive Récidive
(n=65) (n=52) (n=13) P
Tronc commun
Tronc commun gauche 10 (15%) 5(9,6%) 5 (38%) 0,022
Tronc commun droit 0 0 0

4.3.2. Données de la procédure d’ablation de fibrillation atriale

Les caractéristiques de la procédure d’ablation de FA sont détaillées dans le tableau 5. Les 10

patients présentant un tronc commun n’ont pas été inclus dans cette analyse.

Tous les patients ont eu une procédure d’isolation des VP par cryothérapie avec un ballon de

deuxieme génération de 28 mm.

Aucun parametre de la procédure d’ablation de FA ne présentait une différence statistiquement

significative en analyse univariée entre les 2 groupes.
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Tableau 5. Caractéristiques de la procédure

Population totale,

Absence de

hors tronc o Récidive
récidive o
commun (n=28)
(n=47)
(n=55)
Succes d’isolation des 4 VP 51 (93%) 43 (91%) 8 (100%) 1
Nombre d’applications moyen par
Rk PP yenp 1,42 (0,677) 1,38 (+0,582) 1,62 (£1,12) 0,95
veine
Temps de déconnexion moyen par
i 43,5 (14,1) 44,8 (+14,6) 36,4 (+7,81) 0,087
veine (sec)
Durée application totale moyenne par
) 247 (68,5) 244 (+64,4) 265 (£92,3) 0,68
veine (sec)
Durée de la procédure (min) 54,9 (13,7) 54,0 (+10,4) 60,6 (+26,2) 0,96
Temps de scopie (min) 7,04 (3,01) 6,91 (£2,80) 7,81 (+4,19) 0,84
Veine pulmonaire supérieure gauche
Succes d’isolation 55 (100%) 47 (100%) 8 (100%) 1
Nombre d’applications 1,29 (1,18) 1,13 (£0,494) 2,25 (+2,82) 0,085
Temps de déconnexion (sec) 49,3 (19,2) 51,4 (£19,7) 37,6 (£11,1) 0,06
Durée d’application totale (sec) 246 (91,4) 235 (+69,9) 311 (x162) 0,15
Veine pulmonaire inférieure gauche
Succes d’isolation 54 (98%) 46 (98%) 8 (100%) 1
Nombre d’applications 1,51 (1,54) 1,55 (+1,65) 1,25 (+0,463) 0,99
Temps de déconnexion (sec) 43,6 (26,3) 43,2 (£27,9) 45,1 (£18,9) 0,43
Durée d’application totale (sec) 254 (94,6) 255 (£101) 249 (+41,6) 0,6
Veine pulmonaire supérieure droite
Succes d’isolation 54 (98%) 46 (98%) 8 (100%) 1
Nombre d’applications 1,25 (0,645) 1,21 (+0,549) 1,50 (+1,07) 0,53
Temps de déconnexion (sec) 31,3 (14,0) 32,1 (+15,0) 27,9 (+9,34) 0,62
Durée d’application totale (sec) 217 (103) 212 (£99,1) 253 (£129) 0,26
Veine pulmonaire inférieure droite
Succes d’isolation 52 (95%) 44 (94%) 8 (100%) 1
Nombre d’applications 1,59 (0,858) 1,61 (+0,881) 1,50 (+0,756) 0,8
Temps de déconnexion (sec) 53,7 (31,3) 56,6 (£32,2) 39,3 (£23,7) 0,24
Durée d’application totale (sec) 264 (106) 265 (+104) 256 (+122) 0,81

min : minutes ; sec : secondes ; VP : veines pulmonaires.
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4.3.3. Evenements indésirables en post-procédure

Les événements indésirables en post-procédure sont détaillés dans le tableau 6.

Le seul parametre présentant une différence statistiquement significative entre les 2 groupes
en analyse univariée était la récidive de FA en post-interventionnel immédiat (dans les 24 heures

suivant la procédure) (p = 0,037).

Les épanchements péricardiques étaient tous millimétriques.

Tableau 6. Evenements indésirables en post-procédure

Population Absence de oo
oo Récidive
totale récidive p
(n=13)
(n=65) (n=52)
Survenue d’au moins un événement
T 10 (15%) 7 (13%) 3 (23%) 0,4
indésirable
Epanchement péricardique 4 (6,2%) 3(5,8%) 1(7,7%) 1
Tamponnade 0 0 0
Paralysie phrénique 2 (3,1%) 2 (3,8%) 0 1
Hématome au point de ponction 3 (4,6%) 2 (3,8%) 1(7,7%) 0,49
Récidive de FA en post-interventionnel
S 2 (3,1%) 0 2 (15%) 0,037
immédiat (< 24h)
AVC 0 0 0
Déces 0 0 0

AVC : accident vasculaire cérébral ; FA : fibrillation atriale.
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4.4. Comparaison avec la population saine de fibrillation atriale

4.4.1. Caractéristiques des populations

Une ETT a été réalisée chez 20 patients ne présentant pas de FA afin de comparer les paramétres

échocardiographiques d’une population saine de FA avec ceux de la population étudiée.

Les caractéristiques de ces 2 populations sont détaillées dans le tableau 7. Il était retrouvé en
analyse univariée une différence statistiquement significative entre ces 2 populations sur I'age et la

présence d’une HTA.
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Tableau 7. Caractéristiques de la population saine de fibrillation atriale

Population de I'étude

Population saine de FA

(n=65) (n=20) P
Age (années) 62,2 (£11,8) 44,1 (+14,5) <0,001
Sexe
Homme 45 (69%) 10 (50%) 0,12
Femme 20 (31%) 10 (50%) 0,12
IMC (kg/m?) 27,3 (+5,15) 26,0 (£5,27) 0,36
Surpoids ou obésité 43 (66%) 11 (55%) 0,36
HTA 38 (58%) 5(26%) 0,014
Diabéte 6(9,2%) 0 0,33
Dyslipidémie 21 (32%) 3 (16%) 0,16
Tabagisme actif 4(6,2%) 2 (11%) 0,61
Tabagisme sevré 21 (32%) 4 (21%) 0,35
Hérédité coronarienne 2 (3,1%) 2 (11%) 0,22
AVC ou accident embolique 2 (3,1%) 2 (11%) 0,22
Syndrome d’apnée du sommeil 15 (23%) 1(5,3%) 0,1
Créatininémie (umol/l) 82,1 (£21,5) 72,4 (£13,9) 0,094
DFG Cockroft (ml/min) 96,4 (£31,1) 109 (£24,0) 0,059
Coronaropathie 6(9,2%) 0 0,33
Ethylisme chronique 0 0
Hypothyroidie 6(9,2%) 2 (11%) 1
Hyperthyroidie 0 0
Insuffisance cardiaque 7 (11%) 0 0,34
Maladie vasculaire périphérique 1(1,5%) 0 1
Antécédent de flutter typique 12 (18%) 0 0,06
Score CHA2DS2-VASc
0 9 (14%) 6 (32%) 0,094
18 (28%) 8 (42%) 0,23
2 17 (26%) 4(21%) 0,77
3 15 (23%) 1(5,3%) 0,1
4 5(7,7%) 0 0,58
5 0 0
6 0 0
7 1(1,5%) 0 (0%) 1

DFG : débit de filtration glomérulaire ; HTA : hypertension artérielle ; IMC : indice de masse corporelle.
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4.4.2. Caractéristiques a I'’échocardiographie

4.4.2.1. Caractéristiques générales a I'échocardiographie

Les caractéristiques générales a I'ETT de la population de I'étude et de la population saine de FA

sont détaillées dans le tableau 8.

En analyse univariée, il était retrouvé une différence statistiquement significative sur le rythme
cardiaque pendant I'ETT, la fréquence cardiaque, I'épaisseur de la frange graisseuse épicardique
mesurée a la paroi libre du VD, I'onde S a I'anneau tricuspide, le diameétre télé diastolique du VG, la

taille de 'OG (diamétre, surface et volume), et |a taille de I'OD (surface).
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Tableau 8. Comparaison des caractéristiques a I'échocardiographie entre la population saine de
fibrillation atriale et la population étudiée

Population de I'étude

Population saine de FA

(n = 65) (n = 20) P
Rythme cardiaque pendant I'ETT
Sinusal 51 (78%) 20 (100%) 0,033
Fibrillation atriale 13 (20%) 0 (0%) 0,032
Flutter atrial 1(1,5%) 0 (0%) 1
FEVG en Simpson biplan (%) 62,4 (£9,39) 64,1 (£6,32) 0,7
Fréquence cardiaque (bpm) 65,8 (£19,0) 73,8 (£13,9) <0,01
ITV sous-aortique (cm) 22,1 (+5,37) 21,4 (5,12) 0,49
Epaisseur de |a frange graisseuse VD (mm) 5,61 (+2,57) 3,40 (£1,47) <0,001
Onde S tricuspide (cm/s) 12,2 (+2,70) 14,2 (+1,81) <0,01
TAPSE (mm) 22,0 (+4,13) 23,2 (+3,47) 0,28
Diametre télé-diastolique VG (mm) 51,9 (+6,10) 47,6 (+4,15) <0,01
Volume télé-diastolique VG (ml/m?) 50,4 (+18,4) 47,8 (+6,51) 0,92
Dilatation VG 7 (11%) 0 0,19
Diamétre OG (mm) 43,6 (6,67) 34,0 (£3,78) <0,001
Surface OG (cm?) 22,1 (+5,05) 15,2 (+2,61) <0,001
Volume 0G (ml/m2) 35,7 (£10,9) 21,9 (+4,49) <0,001
Dilatation OG 3(51%) 0 <0,001
Surface OD (cm?) 17,5 (+4,33) 13,7 (¥2,18) <0,001
Dilatation OD 2 (49%) 0 <0,001

bpm : battements par minute ; ETT : échocardiographie trans-thoracique ; FA : fibrillation atriale ; FEVG : fraction

d’éjection ventriculaire gauche ; ITV : intégrale temps-vitesse ; OD : oreillette droite ; OG : oreillette gauche ; VD :

ventricule droit ; VG : ventricule gauche.
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4.4.2.2. Paramétres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie

Les parametres de la fonction de I'OG a I'ETT des 2 populations sont détaillés dans le tableau 9.

Les 14 patients qui étaient en arythmie supra-ventriculaire au moment de I'ETT pré

interventionnelle n’ont pas été inclus dans I'’étude de I'analyse de la fonction de I'OG a I'ETT.

Il était retrouvé, en analyse univariée, une différence statistiquement significative entre les
patients des 2 groupes sur tous les parameétres de la fonction de 'OG a I'ETT en dehors de I'onde E

mitrale, 'onde A mitrale, le rapport E/A, et le rapport E/e’ moyen.
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Tableau 9. Comparaison des parameétres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie entre la
population saine de fibrillation atriale et la population étudiée en rythme sinusal lors de
I’échocardiographie

Population de I"étude, hors ) )
Population saine de FA

arythmie supra-ventriculaire p
(n=51) (n=20)
Fonction réservoir
FROG (4 cavités) (%) 35,9 (+9,59) 49,0 (6,75) <0,001
FEOG totale (biplan) (%) 46,1 (+12,0) 62,0 (£6,10) <0,001
Strain OG pic (4 cavités) (%) 23,2 (+8,40) 44,8 (£7,98) <0,001
Strain OG pic (2 cavités) (%) 23,0 (£10,3) 45,8 (+£5,58) <0,001
SLG OG pic (biplan) (%) 23,1 (8,93) 45,3 (£5,65) <0,001
Fonction conduit
E (cm/s) 77,3 (£20,6) 77,3 (£12,6) 0,74
e’ latéral (cm/s) 11,4 (£3,07) 13,7 (£3,54) 0,018
e’ septal (cm/s) 8,95 (+2,77) 10,7 (£2,94) 0,039
E/A 1,28 (+0,469) 1,16 (£0,369) 0,37
E/e’ moyen 7,73 (x2,47) 6,54 (+1,92) 0,058
FEOG passive (biplan) (%) 26,8 (£11,8) 34,6 (£11,6) <0,01
Strain OG passif (4 cavités) (%) 13,0 (5,74) 25,2 (£6,99) <0,001
Strain OG passif (2 cavités) (%) 12,2 (+6,59) 21,6 (£6,31) <0,001
SLG OG passif (biplan) (%) 12,6 (+5,69) 23,4 (£5,25) <0,001
Fonction pompe
A (cm/s) 61,8 (+17,1) 71,2 (£18,6) 0,067
FEOG active (biplan) (%) 26,3 (+11,2) 40,7 (£10,9) <0,001
Strain OG actif (4 cavités) (%) 10,2 (+4,69) 19,5 (%5,59) <0,001
Strain OG actif (2 cavités) (%) 10,7 (£5,53) 24,3 (+6,99) <0,001
SLG OG actif (biplan) (%) 10,5 (+4,79) 21,9 (£5,20) <0,001

FA : fibrillation atriale ; FEOG : fraction d’éjection de 'oreillette gauche ; FROG : fraction de raccourcissement de

I'oreillette gauche ; OG : oreillette gauche ; SLG : strain longitudinal global.
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4.5. Suivi

4.5.1. Consultation de suivi

Une consultation avait lieu a 4 mois de la procédure d’ablation de FA. Elle a été réalisée au CHU
de Rouen pour 46 patients (soit 70,8 % de la population de I’étude) et au Groupe Hospitalier du Havre

pour 19 patients (soit 29,2 % de la population de I’étude).

4.5.2. Récidive d’arythmie atriale

Le taux de récidive d’arythmie supra-ventriculaire de type FA, flutter ou tachycardie atriale a 4

mois était de 20% (soit 13 patients sur 65).

Le rythme de récidive était de la FA pour 92,3% des patients (12 patients) et du flutter atypique
pour 7,7% des patients (1 patient).

En raison d’'un faible nombre d’éveénement, il n’a pas été possible de réaliser d’analyse

multivariée.

4.5.3. Survenue d’'une deuxiéme procédure d’ablation au cours du suivi

Il a été réalisé une deuxieme procédure d’ablation de FA chez 7 des 13 patients (53,8%) ayant

présenté une récidive d’arythmie supra-ventriculaire.
Ces 7 procédures ont été réalisées par radiofréquence avec cartographie de I'0OG.

Une reconnexion d’au moins une VP était retrouvée chez 6 de ces 7 patients (85,7%). Il s’agissait
de la VP supérieure gauche dans 33,3% des cas (2 patients), de la VP inférieure gauche dans 16,7% des
cas (1 patient), de la VP supérieure droite dans 83,3% des cas (5 patients), de la VP inférieure droite
dans 16,7% des cas (1 patient), et d’un tronc commun gauche dans 16,7% des cas (1 patient). Sur ces
6 patients ayant au moins une VP de reconnectée, 4 (66,7%) en avait une seule de reconnectée, 1

(16,7%) en avait deux de reconnectées, et 1 (16,7%) en avait quatre de reconnectées.
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En plus d’une nouvelle isolation des VP reconnectées, il a été réalisé chez 4 de ces 6 patients une
isolation de la veine cave supérieure, et chez 1 de ces 6 patients une défragmentation de I'OG. Il n’a

pas été réalisé de défragmentation de I'OG ni de nouvelle ligne d’ablation chez le dernier patient.

Chez le patient ne présentant pas de reconnexion des VP, il a été réalisé une alcoolisation de la

veine de Marshall et une ablation de I'isthme gauche.

4.5.4. Comparaison des caractéristiques a I’échocardiographie pré et post-ablation

4.5.4.1. Caractéristiques générales a |'échocardiographie pré et post-ablation

Sur les 52 patients n’ayant pas présenté de récidive d’arythmie atriale, 32 ont eu un contréle

ETT a 4 mois.

Les caractéristiques générales a I'ETT en pré et post-ablation chez les patients sans récidive

d’arythmie atriale sont détaillées dans le tableau 10.

Il était retrouvé de facon statistiquement significative en analyse univariée, une élévation
moyenne du TAPSE de 1,44 mm (p = 0,039), une diminution moyenne de 2,15 mm du diameétre de I'OG

(p =0,027), et une diminution moyenne de la surface de I'OG de 1,75 cm? (p = 0,043).

Il était également retrouvé une légére diminution du volume de I’OG de 3,09 ml/m?, mais non

significative (p = 0,066).
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Tableau 10. Comparaison des caractéristiques a I’échocardiographie avant et aprés ablation chez les

patients sans récidive d’arythmie atriale

Avant ablation

Apres ablation

(n=52) (n=32) A moyenne p
FEVG en Simpson biplan (%) 62,1 (£10,2) 63,6 (+5,96) 1,49 0,37
Fréquence cardiaque (bpm) 63,4 (£15,1) 69,8 (+11,8) 6,49 0,083
ITV sous-aortique (cm) 22,5 (+5,69) 21,4 (4,44) -1,12 0,39
Epaisseur de la frange graisseuse VD (mm) 5,18 (£2,41) 5,03 (+2,22) -0,152 0,7
Onde S tricuspide (cm/s) 12,1 (£2,72) 13,2 (+2,06) 1,05 0,24
TAPSE (mm) 22,4 (+4,00) 23,8 (£3,94) 1,44 0,039
Diamétre télé-diastolique VG (mm) 52,2 (£5,73) 49,7 (£5,18) -2,47 0,11
Volume télé-diastolique VG (ml/m?) 50,7 (+18,3) 52,8 (+12,1) 2,15 0,13
Dilatation VG (9,6%) 2 (6,2%) 1
Diameétre OG (mm) 43,2 (+6,81) 41,0 (£6,94) -2,15 0,027
Surface OG (cm?) 21,8 (£4,97) 20,0 (£5,37) =1L,75 0,043
Volume 0G (ml/m2) 35,4 (+11,1) 32,4 (+10,6) -3,09 0,066
Dilatation OG 6 (50%) 14 (45%) 0,62
Surface OD (cm?) 17,4 (+4,35) 16,4 (+3,49) -1,00 0,38
Dilatation OD 6 (50%) 11 (35%) 0,5

bpm : battements par minute ; ETT : échocardiographie trans-thoracique ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire

gauche ; ITV : intégrale temps-vitesse ; OD : oreillette droite ; OG : oreillette gauche ; VD : ventricule droit ; VG :

ventricule gauche.
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4.5.4.2. Paramétres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie pré et post-ablation

Sur les 52 patients n’ayant pas présenté de récidive d’arythmie atriale, 32 ont eu un contrdle

ETT a 4 mois.

Sur ces 32 patients, 10 étaient en arythmie supra-ventriculaire au moment de
I’échocardiographie pré-interventionnelle, et n"ont pas été inclus dans I'analyse du strain et de la

fonction de I’OG (9 patients en FA et 1 en flutter atrial).

Les parameétres de la fonction de I'OG a I'ETT en pré et post-ablation chez les patients sans

récidive d’arythmie atriale sont détaillés dans le tableau 11.

Il était retrouvé en analyse univariée une différence statistiquement significative uniquement

sur la vitesse de I'onde e’ latérale et septale a I'anneau mitral.
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Tableau 11. Comparaison des parameétres de la fonction atriale gauche a I'échocardiographie avant et
aprés ablation chez les patients sans récidive d’arythmie atriale et en rythme sinusal lors de

I’échocardiographie

Avant ablation, hors
arythmie supra-

Apres ablation, hors
arythmie supra-

ventriculaire ventriculaire A moyenne P
(n=42) (n=22)
Fonction réservoir
FROG (4 cavités) (%) 36,6 (+9,25) 37,3 (+10,3) 0,697 0,99
FEOG totale (biplan) (%) 46,2 (£12,2) 49,1 (£10,1) 2,89 0,31
Strain OG pic (4 cavités) (%) 24,6 (+8,17) 26,9 (+7,83) 2,35 0,54
Strain OG pic (2 cavités) (%) 23,8 (¢10,5) 29,5 (+10,3) 5,72 0,4
SLG OG pic (biplan) (%) 24,2 (+8,92) 28,1 (+8,63) 3,93 0,3
Fonction conduit
E (cm/s) 73,7 (£18,4) 68,2 (+16,0) -5,48 0,1
e’ latéral (cm/s) 11,2 (+3,00) 11,2 (+3,19) 0,0157 0,017
e’ septal (cm/s) 9,07 (£2,85) 8,61 (+2,84) -0,457 0,047
E/A 1,24 (+0,459) 1,15 (+0,378) -0,0877 0,71
E/e’ moyen 7,59 (£2,58) 7,12 (¥1,87) -0,472 0,38
FEOG passive (biplan) (%) 27,1 (£12,1) 26,7 (£10,2) -0,403 0,73
Strain OG passif (4 cavités) (%) 13,8 (£5,83) 13,7 (£5,84) -0,0569 0,37
Strain OG passif (2 cavités) (%) 12,8 (+6,74) 14,2 (+6,74) 1,39 0,84
SLG OG passif (biplan) (%) 13,3 (£5,79) 14,0 (+5,86) 0,732 0,49
Fonction pompe
A (cm/s) 60,6 (+16,2) 62,7 (+15,3) 2,12 0,6
FEOG active (biplan) (%) 26,1 (£11,2) 30,3 (£11,6) 4,15 0,11
Strain OG actif (4 cavités) (%) 10,8 (+4,58) 13,2 (£5,10) 2,41 0,23
Strain OG actif (2 cavités) (%) 11,0 (£5,71) 15,3 (+6,87) 4,34 0,12
SLG OG actif (biplan) (%) 10,9 (+4,82) 14,1 (5,43) 3,20 0,079

FEOG : fraction d’éjection de I'oreillette gauche ; FROG : fraction de raccourcissement de I'oreillette gauche ; OG :

oreillette gauche ; SLG : strain longitudinal global.
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5. Discussion

Dans cette étude, nous avions un taux de récidive d’arythmie supra-ventriculaire de 20% a 4

mois. Ce taux est cohérent avec les taux de récidive décrits dans la littérature (13,23).

Nous retrouvions deux marqueurs échocardiographiques de risque de récidive d’arythmie
atriale apres une premiére procédure d’ablation de FA par cryothérapie : une frange graisseuse
épicardique mesurée a la paroi libre du VD plus épaisse, ainsi qu’une diminution du pic du SLG de I'OG
en incidence biplan avec une valeur seuil optimale définie a 17% sur la courbe ROC afin d’identifier les
patients a risque de récidive (sensibilité de 78% et spécificité de 77%). Il n’était cependant pas retrouvé
de différence significative entre le SLG de I'OG passif (fonction conduit) et actif (fonction pompe) entre
les 2 groupes. L'altération de la fonction réservoir semblerait étre la seule favorisant les récidives
d’arythmie atriale aprés une ablation de FA par cryothérapie, témoignant d’une altération de la
compliance de I’OG plus importante chez ces patients, pouvant étre en lien avec de la fibrose. Nous ne
retrouvions également pas de différence sur les autres parametres de la fonction atriale gauche,

notamment la FEOG et la FROG.

Contrairement a d’autres études portant sur I'ablation de FA, nous ne retrouvions pas de
différence sur le volume atrial gauche entre les deux groupes (14,16,17). Cependant, chez les patients
n’ayant pas récidivé de FA, nous avons constaté une diminution de la taille de I'OG a distance de Ia
procédure d’ablation. L'ablation de FA favoriserait donc le remodelage inverse de I'OG, ce qui avait
déja été évoqué dans la littérature (24). Néanmoins, nous ne retrouvions pas de différence
statistiquement significative sur le strain de I’OG ou sur les autres parameétres de la fonction atriale

gauche chez ces patients a distance de la procédure d’ablation.

Peu d’études ont évalué le lien entre la récidive de FA apres une ablation par cryothérapie et le
SLG de I'OG. Dans une étude parue en 2019, concernant 190 patients en post-procédure d’ablation de
FA par cryothérapie, il était également retrouvé que I'augmentation de I'épaisseur de la frange
graisseuse épicardique et la diminution du strain de 'OG étaient des facteurs prédictifs de récidive,
avec une valeur seuil du pic du SLG de I'OG définie a 18,1% afin d’identifier les patients a risque de
récidive, pour une sensibilité de 93% et une spécificité de 86% (20). Les données de notre étude sont
cohérentes et confortent ces résultats. De la méme facon, d’autres études concernant des procédures
par radiofréquence ont retrouvé des résultats similaires en faveur du role prédictif que peut avoir une

altération du SLG de I'0OG (18,19,25).
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Quand nous avons comparé les données échocardiographiques des patients de cette étude
atteint de FA par rapport a une population saine de FA, de nombreuses différences ont été mises en
évidence. De maniére statistiquement significative, les patients n’ayant jamais présenté de FA avaient
une frange graisseuse épicardique moins épaisse, des oreillettes gauches et droites moins
volumineuses, avec des parametres de fonction atriale gauche meilleurs que chez les patients
présentant de la FA, avec notamment un pic SLG de I'OG a 45,3% contre 23,1% chez les patients
présentant de la FA. Ces valeurs sont cohérentes avec les valeurs de référence de la fonction atriale
gauche a I'ETT chez le sujet sain qui avaient été publiées dans I’étude NORRE, une étude ol 371 sujets
sains (age médian de 45 ans) avaient été inclus (22). Cela témoigne bien des remaniements de I'OG et
de I'atteinte de ses trois fonctions (réservoir, conduit et pompe) chez les patients présentant de la FA.
D’ailleurs, Kojima et al. ont retrouvé une corrélation entre la charge en FA et 'altération du strain de
I’OG (26). L’'ensemble de ces constats pourrait d’ailleurs étre d’un intérét non négligeable dans le
dépistage de la FA paroxystique ainsi que dans la gestion des thérapeutiques au long cours, certaines
études ayant effectivement retrouvé une association entre I’altération du strain et le risque d’AVC

dans un contexte de FA (27).

Par ailleurs, et en accord avec les données de la littérature, nous retrouvions dans notre étude
que le surpoids favoriserait les récidives d’arythmie atriale (28,29). En effet, 92% des patients
présentant une récidive présentaient un IMC supérieur a 25 kg/m2. Nous ne retrouvions pas de
différence statistiquement significative sur le caractére paroxystique ou persistant de la FA, ni sur son
ancienneté, ni sur la durée des épisodes. La présence d’un tronc commun favorisait également de
facon significative les récidives, notamment du fait d’un risque de reconnexion plus important (30).
Cependant, dans notre étude, aucun parametre de la procédure d’ablation de FA ne différait entre les

2 groupes.

Dans les suites de I'intervention, 15% des patients ont présenté des complications mais qui sont
néanmoins restées mineures. Les 2 patients ayant présenté des récidives de FA en post interventionnel
immédiat (dans les 24 heures suivant la procédure) ont finalement présenté une récidive avérée a 4
mois de l'intervention. Ceci est cohérent avec les données de la littérature, les récidives précoces de
FA ayant déja été retrouvées comme prédictives d’une récidive a plus long terme méme s'il est
communément admis de considérer les deux premiers mois post-interventionnel comme une période

de blanking (14,17).
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6. Limites

Malgré que ce travail ait été réalisé de maniéere prospective, cette étude est monocentrique avec

un faible nombre de patient inclus.

La taille de I'effectif peut s’expliquer en partie par I’exclusion de nombreux patients chez qui il
n’a pas été possible de réaliser une ETT pré-ablation sur le centre de I'étude avant I'intervention (76
patients, soit 55% de la population totale). De plus, il n’a pas été possible d’inclure 14 des 65 patients
de cette étude (soit 22%) dans I'analyse de la fonction de I'OG a I'ETT. Ces 14 patients étant en arythmie
supra-ventriculaire au moment de I'ETT, les critéres échocardiographiques de la fonction de I'OG a

I’'ETT n’étaient pas évaluables.

En raison d’un faible nombre de récidive, seulement 13, il n’a pas été possible de réaliser

d’analyse statistique multivariée, ce qui limite la fiabilité des résultats de cette étude.

L’échographie étant un examen opérateur dépendant, la présence d’un unique opérateur dans
cette étude peut constituer un biais dans I'interprétation des résultats. De plus, I'analyse du strain de
I’OG est une mesure qui nécessite une bonne visualisation des parois de I'OG et la valeur du strain peut

étre sous-estimée chez des patients peu échogéne.

Par ailleurs, le suivi de nos patients était de 4 mois et non de 12 mois comme dans la plupart des
études portant sur I'ablation de fibrillation atriale, ce qui peut entrainer une sous-estimation des

patients ayant présenté une récidive d’arythmie atriale a plus long terme.
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7. Conclusion

Nous avons mis en évidence dans notre étude que la diminution du SLG de I'OG pouvait étre un
parameétre échocardiographique prédictif de récidive d’arythmie atriale aprés une premiére procédure
d’ablation par cryothérapie. L’évaluation des paramétres échocardiographiques de la fonction atriale
gauche pourrait s’avérer intéressante afin de guider la sélection des patients avant une procédure

d’ablation de fibrillation atriale par cryothérapie.
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Résumé

Introduction : Environ 25% des patients présentent une récidive de fibrillation atriale (FA) dans I'année
suivant une procédure d’isolation des veines pulmonaires (IVP) par cryothérapie, ce taux de récidive
s’expliquant en partie par un remodelage atrial conséquent, récemment mis en évidence comme
corrélé a I'altération du strain atrial gauche.

Objectif : L'objectif de cette étude prospective était de rechercher a I'’échocardiographie des facteurs
prédictifs de récidive d’arythmie atriale aprés une procédure d’IVP par cryothérapie.

Méthodes : Tous les patients ayant eu une premiere procédure d’ablation de FA par cryothérapie au
CHU de Rouen d’avril 2020 a février 2021 ont été inclus dans cette étude. Le critére de jugement
principal était la récidive d’arythmie atriale (FA, flutter, ou tachycardie atriale) survenant a 4 mois. Les
criteres de jugement secondaires étaient les parametres échocardiographiques pré-ablation et a 4
mois de I'ablation (en addition aux données échocardiographiques classiques, nous renseignions
I’épaisseur de la frange graisseuse épicardique mesurée a la paroi libre du ventricule droit (VD), la
fraction de raccourcissement de l'oreillette gauche (FROG), la fraction d’éjection de I'OG (FEOG), et le
strain longitudinal global (SLG) de I'OG), les paramétres de la procédure d’ablation, et les complications
secondaires a la procédure d’ablation.

Résultats : Sur I'ensemble de la période, 146 patients ont eu une premiére procédure d’ablation de FA
par cryothérapie. Parmi eux, 81 patients ont été exclus de I'étude pour manque de données,
aboutissant a une population étudiée de 65 patients (44,5% de la population initiale). Le taux de
récidive a 4 mois était de 20%. A I’échocardiographie, I'altération du pic du SLG de I'OG en biplan était
retrouvée comme prédictive de récidive (p = 0,036) avec une valeur seuil identifiée a 17% sur la courbe
ROC (sensibilité = 78%, spécificité = 77%, aire sous la courbe = 0,74, p = 0,04), ainsi que I'augmentation
de I'épaisseur de la frange graisseuse épicardique (p = 0,011). Sur les échocardiographies réalisées a 4
mois de l'intervention chez les patients n’ayant pas présenté de récidive, nous observions une
diminution significative du diametre I'OG de 2,15 mm en moyenne (p = 0,027) et de sa surface de 1,75
cm? (p = 0,043).

Conclusion : La diminution du SLG de I'OG pourrait étre un paramétre échocardiographique prédictif
de récidive d’arythmie atriale aprés une premiére procédure d’IVP par cryothérapie. L’évaluation des
parameétres échocardiographiques de la fonction atriale gauche pourrait s’avérer intéressante afin de
guider la sélection des patients avant une procédure d’ablation de fibrillation atriale par cryothérapie.




