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Traitements interventionnels ou chirurgicaux
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Les oreillettes sont situées derrière les gros vaisseaux cardiaques

Pour visualiser les différentes techniques il faut s’habituer à voir le 
cœur par sa face postérieure
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Traitements interventionnels ou chirurgicaux
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• Un but identique: cautériser des zones de tissu responsables des passages en FA : Ablation

•  Des moyens différents :

• Pour qu’une lésion d’ablation soit efficace, il faut quelle que soit la technique qu’elle soit transmurale c’est-à-dire 
qu’elle s’étende de l’endocarde à l’épicarde.

Traitement Interventionnel Traitement Chirurgical Traitement Hybride

Qui le fait : Rythmologue interventionnel Chirurgien Chirurgien  + Rythmologue 
interventionnel

Energie utilisée : RF / Cryo / electropration Radiofréquence +/- Cryo Radiofréquence

Par quelle voie 
d’abord :

Percutanée par voie fémorale puis 
trans-septale

Sternotomie si chirurgie 
concomitante
vidéothoracoscopie ou par 
ponction sous xyphoïdienne si 
intervention pour FA seule

D’abord par voie chirurgicale 
(Chirurgien) , puis par voie 
percutanée en complément 
(Rythmologue)

Siège de la lésion : Endocardique Epicardique Endo-épicardique



Le choix d’une modalité d’ablation

4

• Pourquoi plusieurs types d’interventions, plusieurs types d’énergie, 
des interventions chirurgicales…
• La radiofréquence : fonctionne comme un bistouri électrique. L’énergie est 

délivrée entre l’extrémité d’une sonde de 4 mm et un patch cutané pour les 
ablations endovasculaires, les sondes chirurgicales, plus grosses, permettent 
des lésions de plus grosse taille.

• La cryoablation au ballon par détente de protoxyde d’azote. Utilisée par voie 
endovasculaire uniquement actuellement pour la FA.

• D’autres sont en voie de développement : laser, ultrasons, 
radiothérapie…

• Dans le but de réaliser des interventions moins longues avec des 
lésions plus transmurales et pour les chirurgiens des abords moins 
invasifs

FA paroxystique sur cœur sain FA persistante FA persistante de longue durée 
ou FA permanente

Tissu de l’oreillette

Mécanisme de la FA Foyers (« triggers ») qui excitent 
l’oreillette en permanence

Triggers + zones de tissus anormales qui entretiennent la FA

Geste à réaliser Brûler les triggers ou les isoler du 
reste du tissu de l’oreillette.

Triggers + cibler les zones anormales électriquement + lignes 
d’ablation entre des structures anatomiques pour empêcher le 
passage d’influx électrique  (« gaps »).

Localisation 94% des triggers sont situés dans les 
premiers cm des veines pulmonaires 
qui se drainent dans l’OG

Oreillette Gauche et Oreillette droite
Plus la FA est persistante, plus l’OG est grosse, plus les lésions à 
effectuer sont étendues  : au cas par cas ablation endocavitaire ou 
chir/hybride

Schéma des lésions à 
effectuer



Les sources d’énergie utilisées
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• La Radiofréquence : fonctionne comme un bistouri 
électrique. L’énergie est délivrée entre l’extrémité d’une 
sonde de 4 mm et un patch cutané pour les ablations 
endovasculaires (unipolaire). Les sondes chirurgicales, plus 
grosses, permettent des lésions de plus grosse taille. 

• La Cryoablation au ballon par détente de protoxyde d’azote. 
Utilisée par voie endovasculaire uniquement actuellement 
pour la FA (cathéters focaux pour TA/TJ près des voies de 
conduction)

• Electroporation: champ électrique pulsé (5 impulsions de 2 
KV en 2 sec, « pulsed field ablation »). Marqué CE, 
indications pour la FA paroxystique et persistante en cours 
d’évaluation.

• D’autres sont ou ont été à l’étude : laser, ultrasons (chir), 
radiothérapie (TV)

• Objectifs:  réaliser des interventions moins longues avec un 
risque contrôlé et des lésions plus transmurales (PFA et 
chirurgie) et pour les chirurgiens des abords moins invasifs



S. Dukkipati, V. Reddy,  Circ Arrhyth Electrophysiol 2010;3:266-273



S. Dukkipati, V. Reddy,  Circ Arrhyth Electrophysiol 2010;3:266-273



Ablation par voie percutanée
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• Effectuée sous Anesthésie Générale ou Locale + sédation selon les centres

• Abord : Ponction veineuse fémorale puis abord transseptal



Ablation par voie percutanée 
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• Ablation par RF ou cryo selon les zones ciblées et l’anatomie du patient

• Pour l’ablation de FA  paroxystique:
• Les 2 techniques sont équivalentes en résultats  (70-80% de succès) – 30% de « redo »
• La cryoablation au ballon va plus vite (1-2h contre 2-3h pour la RF)
• Avec un risque un peu moindre de complications pour la cryo
• Mais cela ne permet de cibler que les triggers des veines pulmonaires alors que la RF peut cibler 

d’autres sites
• C’est le Médecin Ablateur qui choisit !



Non inferior in ADVENT-study
V. Reddy, NEJM 08.2023
PFA vs Thermal ablation
305 vs 302 pts





Ablation par voie percutanée 
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• Lorsqu’on cible d’autres zones dans les oreillettes : RF (futur PFA: Affera®, …)

• Avec des cathéters de cartographie (« mapping ») qui permettent de faire des cartes 
très précises des zones électriquement anormales de l’oreillette pour guider l’ablation

• Les interventions sont plus longues et le taux de succès inferieur, dépendant de 
l’étendue des zones anormales à cibler



PFA + Cartographie

13Vers une intégration des KT diagnostiques et thérapeutiques (AFFERA®…)



Ablation Chirurgicale

• Cut-and-sew technique

• Cox JL et al. The surgical treatment of atrial fibrillation. J Thorac Cardiovasc Surg. Mar 
1991;101(3):406–426.
• Sundt TM, 3rd, Camillo CJ, Cox JL. The maze procedure for cure of atrial fibrillation. Cardiol Clin. Nov 
1997;15(4):739–748

Guiraudon GM, Pacing Clin Electrophysiol.
1990;13(12):1996-9.



Ablation chirurgicale mini-invasive et hybride
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• La partie chirurgicale consiste en un abord limité, avec assistance vidéo, dissection et 
lignes d’ablation autour des veines pulmonaires, du toit de l’OG…

• Quelle que soit la technique mini invasive chirurgicale, un seul abord ne permet pas 
d’atteindre de façon transmurale toutes les zones à ablater : intérêt de l’approche 
hybride, les zones incomplètes étant ablatées par voie endocavitaire par le 
rythmologue au décours du geste chirurgical. 

NTAC
EpiSense

ATRICURE



AtriClip®



Exclusion du LOM
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Traitements interventionnels ou chirurgicaux

• Quels sont les résultats de l’ablation ?
• On ne définit de succès/échec qu’après une période post op. de 3 mois. 

• Pour les FA paroxystiques sur cœur sain : 80% environ sans ttt anti-arythmique

• 30% environ de « redo » pour récidives pour FA parox, >50% pour persistantes

• A 3 ans : 54% de patients sans récidive avec une seule ablation versus 80% avec 2 
séances (méta analyse de plus de 6000 pts)

• Les ablations chirurgicales et hybrides ont des taux de succès > mais pour des pts plus 
lourds (étude randomisée en cours sur les résultats de l’ablation hybride comparée a 
l’ablation endocavitaire). Succès attendu de 80% à 5 ans sans ttt anti-arythmique (FA 
persistantes essentiellement, ou échec ablations multiples/ cardiopathie 
rythmique/CMH).



Traitements interventionnels ou chirurgicaux

• Complications de l’ablation endocavitaire:
• Complication vasculaire : 0,2-1,7%

• Tamponnade : 1-2%

• Accident embolique cérébral : 0,25% 

• Sténose de VP : 1% (RF, pas avec la cryo, ni PFA)

• Atteinte phrénique : 0,3% (plus avec le cryoballon: 1%), théoriquement pas avec PFA

• Mortalité : 0,15%

• Fistule atrio-oesophagienne : Exceptionnelle mais gravissime (RF quasi exclusivement)

• Complications de l’ablation chirurgicale:
• 1-2% de conversion de chirurgie mini-invasive en chirurgie ouverte d’hémostase

• Atteinte phrénique 1%

• Complications ventilatoires => hospi plus longue (5-10j).



ABLATION ENDOCAVITAIRE  

• Différents types de CARTES



Anatomie de l’OG
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Scanner

L’auricule à été ligaturée par ATRICLIP 
lors du temps chirurgical

EnSite Precision®



Carte de voltage (ou substrat)
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Carte de voltage haute densité avec 
cathéter HD Grid après RF Atricure.

- Le tronc commun gauche a bien été 
isolé pendant l’Atricure;

- Les veines droites sont connectées; 
- La box n’est pas bloquée;
- Passage sur la ligne du toit au niveau 

des veines droites;
- Auricule exclue
- On observe une large zone de fibrose 

sur la face postérieure.

Carte de voltage en rythme sinusal (0.5 mV-0.1mV)



Carte d’activation en rythme sinusal (LAT)

Oct-23 27

Tronc commun gauche

LAT= Local Activation Time



Veines droites encore connectées

Oct-23 28

VPSD

VPID

Carte d’activation en rythme sinusal



Carte d’activation par sti SC 1-2 (SC dist)

Oct-23 29

Box non 
bloquée



Ablation (film)

Oct-23 30

Le HD Grid est dans le 
VPID

Le TactiCath SE est 
dans la VPSD



Carte d’activation par sti SC 1-2
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On réalise à nouveau une carte d’activation après ces quelques tirs et on 
observe qu’en déconnectant les veines droites, la box est complète 



Carte de propagation (film)

Oct-23 32



Ablation de l’isthme cavo triscupidien : bloc

Oct-23 33

On réalise alors l’ablation de l’isthme cavo-tricuspidien et on vérifie le bloc par 
une carte de stimulation par le sinus 9-10 (SC prox). 



• En résumé:
• Seuls traitements curatifs de la FA
• Plusieurs types de FA avec une destruction progressive de l’oreillette
• Si indication à ablation : Intérêt de la réaliser tôt dans l’histoire de la FA pour éviter la 

dégradation de l’oreillette et un geste plus long et moins efficace après +++
• Procédure endocavitaire bien rodée, sous anticoagulants, sans interruption de 

traitement à présent. Expérience du centre +++
• Réservée aux patients symptomatiques ou chez qui la FA est responsable 

d’insuffisance cardiaque (CASTLE-AF, CASTLE HTx)
• Pas de démonstration actuelle d’une réduction de mortalité avec un traitement 

interventionnel, réduction des risques d’AVC controversée
• Les ablations hybrides : pour des FA anciennes, OG dilatées…qu’on avait abandonnées
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Electroporation (PFA)
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