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Savoir

CARDIOLOGIE

Traitement ablatif de la fibrillation auriculaire
par cathéter en 2006: procédé de routine ou
recherche clinique?

Lors d’arythmies récidivantes telles que flutter 
auriculaire, tachycardie dans le cadre d’un syn-
drome de WPW ou tachycardie par réentrée nodale
auriculoventriculaire, le traitement ablatif au moyen
d’un cathéter utilisant un courant à haute fréquence
est devenu le procédé thérapeutique de premier
choix, avec un excellent profil d’efficacité et de 
sécurité. Le développement clinique du traitement
ablatif des fibrillations auriculaires par cathéter 
est en cours depuis plusieurs années et ce procédé
fait aujourd’hui déjà partie des méthodes de routine
dans les grands centres. 

Considérant le grand nombre de patients, les symptômes
souvent importants, les répercussions hémodynamiques,
les complications thromboemboliques et l’influence de la
fibrillation auriculaire sur la mortalité, le perfectionnement
de l’ablation directe par cathéter en tant que traitement
des fibrillations auriculaires obtient une grande significa-
tion clinique et socio-économique.

ASPECTS PHYSIOPATHOLOGIQUES

La physiopathologie à la base de la fibrillation auriculaire
est très complexe, avec une évolution progressive. Elle 
est influencée par de nombreux facteurs: système nerveux

autonome, facteurs hormonaux, dilatation auriculaire et 
dilatation des veines pulmonaires, réactions inflamma-
toires, dysfonction endothéliale et prédisposition géné-
tique. Lors du déclenchement d’une fibrillation, des foyers
ectopiques situés dans les fibres musculaires des veines
pulmonaires jouent un rôle important (figure 1A, étoiles
rouges). D’autres foyers peuvent se développer dans la
zone conique de transition entre les veines pulmonaires et
l’oreillette gauche (étoile bleue), ou dans d’autres sites de
l’oreillette gauche ou droite (astérisques noirs). Ces foyers
déclenchent la fibrillation auriculaire paroxystique par des
salves d’activité de haute fréquence. Leur rôle dans la 
fibrillation auriculaire persistante n’est cependant pas bien
éclaircie.
Après l’initiation de la fibrillation auriculaire par l’activité
du foyer déclencheur, les excitations en boucle fermée (ré-
entrée) jouent un rôle important. Comme pour les foyers
déclencheurs, c’est l’oreillette gauche qui joue le rôle déci-
sif pour la poursuite de la fibrillation auriculaire. Certains
circuits en boucle peuvent se former autour d’ouvertures
anatomiques telles que l’entrée des veines pulmonaires 
ou l’anneau mitral (figure 1B, flèches rouges), et des 
rotateurs d’origine fonctionnelle peuvent se former dans
l’oreillette gauche (flèche bleue). Les circuits situés dans
l’oreillette droite (flèche noire), par contre, semblent jouer
un rôle relativement insignifiant.
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Figure 1A et 1B
Représentation schématique des oreillettes en vue arrière, avec veines pulmonaires supérieures gauche et droite et veines pulmonaires inférieures
gauche et droite (VPSG, VPSD, VPIG, VPID) et veine cave supérieure et inférieure (VCS, VCI). À gauche: en ce qui concerne la localisation des foyers
susceptibles de déclencher la fibrillation auriculaire, on distingue les foyers des veines pulmonaires (étoiles rouges) des foyers du passage conique 
de l’oreillette aux veines pulmonaires (étoiles bleues) et de ceux sans rapport avec les veines pulmonaires (étoiles noires). À droite: les excitations en
boucle fermée (réentrée) qui entretiennent la fibrillation auriculaire peuvent être déterminées de façon anatomique (flèches rouges) ou fonctionnelle
(flèche bleue). Les boucles dans l’oreillette droite (flèche noire) jouent un rôle relativement insignifiant.
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STRATEGIES D’ABLATION

Dans une publication qui s’est révélée très importante,
Haissaguerre et collaborateurs ont décrit la signification
des foyers des veines pulmonaires pour le déclenchement
des fibrillations auriculaires et développé en même temps
une stratégie pour l’intervention thérapeutique par cathé-
ter [1]. Après l’ablation directe du foyer dans les veines
pulmonaires, cette stratégie a été développée plus avant
pour aboutir à la déconnexion segmentaire des veines pul-
monaires (figure 2A). Dans cette intervention, on procède
à une résection des fibres musculaires de l’oreillette qui
s’étendent dans les veines pulmonaires au niveau du pas-
sage de l’oreillette aux veines, de sorte à isoler les foyers 
situés au-delà dans les veines. Cette méthode permet
d’éviter l’ablation directe dans les veines et de réduire
ainsi nettement le risque de complications suite à une sté-
nose des veines pulmonaires.
Pappone et collaborateurs ont introduit et perfectionné
l’ablation circonférentielle des veines pulmonaires guidée
par repérage électro-anatomique [2]. Dans ce procédé,
des lignes d’ablation circonférentielles sont réalisées au-
tour des différentes veines pulmonaires ou autour de la
veine pulmonaire ipsilatérale (figure 2B). Contrairement 
à la déconnexion plus distale des veines pulmonaires,
cette stratégie permet de traiter également les foyers plus

proches, situés au passage conique de l’oreillette aux
veines (cf. figure 2A). En outre, cette méthode étant
mieux en mesure de neutraliser également les circuits de
réentrée situés autour des veines pulmonaires, elle réduit
encore plus le risque d’une sténose des veines pulmo-
naires. Avec le concept de l’ablation des fibrillations auri-
culaires par radiofréquence (IRAAF, intraoperative radio-
frequency ablation of atrial fibrillation), on a développé un
procédé qui vise exclusivement une modification du subs-
trat [3]. En créant des lignes d’ablation linéaires allant de
la veine pulmonaire droite inférieure à la veine pulmonaire
droite supérieure, puis de là à la veine pulmonaire gauche
inférieure, et enfin à l’anneau mitral, cette technique vise
une interruption des boucles de réentrée déterminées par
l’anatomie (figure 2C).
Ces dernières années, ces stratégies d’ablation ont été dé-
veloppées plus avant pour former un concept combiné du
traitement ablatif des fibrillations auriculaires par cathéter
[4, 5] qui associe les grandes lignes d’ablation circonféren-
tielles autour des veines pulmonaires ipsilatérales et les
lignes d’ablation linéaires (figure 2D). Ainsi, les effets
d’une isolation des foyers déclencheurs des veines pulmo-
naires peuvent être associés une élimination des boucles
d’excitations dans le cadre d’une modification du substrat
(figure 3). Dans des publications parues récemment, deux
nouvelles méthodes sont venues compléter ces stratégies

Figure 2A–2D
Parmi les stratégies 

d’ablation par cathéter, 
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la déconnexion des veines
pulmonaires (A), l’isolation
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cation du substrat avec
lignes d’ablation linéaires 
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lignes d’ablation linéaires
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et concepts d’ablation: l’ablation de «potentiels fragmen-
tés» [6] et l’ablation au niveau des réflexes vagaux [7].
Les concepts décrits prévoient la création de lignes d’abla-
tion étendues dans l’oreillette gauche. Par conséquent, la
plupart des études conçues pour une précision du guidage
du cathéter ont utilisé des systèmes de navigation tridi-
mensionnels tels que le système électro-anatomique Carto
ou le système EnSite. Un autre jalon technologique dans
le développement de l’ablation percutanée des fibrillations

auriculaires au moyen d’un cathéter est le repérage de
type «image integration», où une reconstruction tridimen-
sionnelle de l’oreillette gauche par tomodensitométrie ou
par IRM est directement importée dans le système de navi-
gation (figure 4). Le guidage du cathéter est ici amélioré
en particulier dans le domaine de transition de l’oreillette
aux veines pulmonaires. Cela facilite d’une part un tracé
réellement continu des lignes d’ablation et réduit d’autre
part encore plus le risque d’une sténose des veines pulmo-
naires.
Une publication est parue récemment sur l’utilisation
d’une navigation robotisée magnétique pour le traitement
ablatif des fibrillations auriculaires [8]. Les progrès tech-
niques pourraient dans un proche avenir permettre une
nette réduction de l’exposition du patient et de l’examina-
teur aux rayons X ainsi qu’un perfectionnement de la préci-
sion du système de navigation pour le cathéter, conduisant
à une amélioration des résultats.

RESULTATS, EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Les résultats en ce qui concerne la conservation du
rythme sinusal après le traitement ablatif de la fibrillation
auriculaire dépendent de la sélection des patients et du
type et de la durée du suivi après l’intervention. Pour la 
sélection des patients, il semble qu’à côté de l’âge du 
patient, la sévérité de la maladie cardio-vasculaire de base
joue un rôle important. En règle générale, toutes les
grandes études ont inclus des patients souffrant de fibrilla-
tions auriculaires dans le cadre d’une maladie cardiaque
de sévérité faible à modérée, présentant des symptômes
significatifs et n’ayant pas répondu de façon satisfaisante
à au moins une tentative de traitement anti-arythmique
[1–8]. Fondamentalement, les résultats des patients souf-
frant d’une fibrillation auriculaire paroxystique sont
meilleurs que ceux des patients souffrant d’une fibrillation
auriculaire persistante. L’ablation est réalisée avec succès
dans 70 à 90% des cas chez les patients souffrant d’une 
fibrillation auriculaire paroxystique, par rapport à environ
60 à 80% des cas chez les patients souffrant d’une fibrilla-
tion auriculaire persistante [1–8]. Dans ce contexte, on
doit considérer qu’un traitement après l’intervention peut
être nécessaire dans environ 20 à 30% des cas au bout de
2 à 3 mois, dans la plupart des cas avec la nécessité de
fermer de petites interruptions des lignes d’ablation. Par

Figure 3
Exemple de l’évolution du profil de fibrillation auriculaire d’un patient,
documentée à l’aide d’enregistrements de 7 jours à l’ECG: tracés enre-
gistrés avant l’ablation par cathéter, puis 3 et 6 mois après l’interven-
tion. Les épisodes de fibrillation auriculaire peuvent aisément être iden-
tifiés grâce à l’apparition de tachyarythmies dans le profil de fréquence.
Avant l’ablation, 9 épisodes de fibrillation auriculaire se sont produits et
leur durée cumulée a été de 74 heures au total. 3 mois après l’interven-
tion, les épisodes sont d’abord devenus plus rares (2 épisodes) et leur
durée totale a diminué (durée cumulée de 14 heures). Et enfin, 6 mois
après l’ablation, le patient ne présente plus de nouveaux épisodes de fi-
brillation auriculaire.

Figure 4
A: Reconstruction électro-anatomique 

tridimensionnelle (Carto) de l’oreillette gauche 
(vue de l’arrière) avec tracé schématique 

des veines pulmonaires (tuyaux en couleur) et 
des lignes d’ablation (points rouges). 

B: Intégration de la reconstruction tridimen-
sionnelle (tomodensitométrie) de l’oreillette 

gauche au système de navigation électrophysio-
logique. Ainsi, notamment la zone importante 

de passage de l’oreillette aux veines pulmonaires
est rendue fidèlement conformément à 

l’anatomie, et l’ablation par cathéter devient 
plus facile et précise.
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ailleurs, le profil d’arythmie après l’ablation par cathéter
peut être nettement modifié après l’ablation par cathéter,
c’est-à-dire que la fibrillation auriculaire est alors nette-
ment plus rare et courte et provoque moins de symptômes
qu’avant l’ablation, mais sans être complètement éliminée
[9].
Le traitement ablatif de la fibrillation auriculaire par cathé-
ter est un procédé très invasif, où l’on procède – après 
une ou deux ponctions par voie transseptale – à la créa-
tion de lignes d’ablation étendues dans l’oreillette gauche
afin d’éliminer les déclencheurs et atteindre une modifica-
tion du substrat. L’expérience de l’examinateur joue globa-
lement un rôle décisif. Une grande étude multicentrique
rétrospective a constaté des complications dans environ
6% des cas [10]. Celles-ci englobent en particulier des
complications thromboemboliques, des sténoses de veines
pulmonaires, des tamponnades cardiaques et des bles-
sures de vaisseaux inguinaux, tandis que les parésies par
lésion du nerf phrénique et les blessures de l’œsophage
sont très rares. Par contre, les études effectuées dans Ies
grands centres [1–9] décrivent beaucoup plus rarement
des complications.

DISCUSSION

Le traitement ablatif des fibrillations auriculaires joue un
rôle de plus en plus important. Cette méthode est appli-
quée actuellement surtout chez des patients souffrant
d’une fibrillation auriculaire paroxystique (plus rarement 
en cas de fibrillation auriculaire persistante) qui présentent
des symptômes significatifs et n’ont pas répondu de façon
satisfaisante à une ou plusieurs tentatives de traitement
médicamenteux anti-arythmique. Selon l’opinion des 
auteurs, l’amiodarone – qui présente un grand potentiel 
d’effets indésirables – ne doit plus nécessairement être
utilisée avant l’ablation par cathéter. Néanmoins, en tant
que médicament dont l’administration reste possible, 
cette option devrait être discutée avec le patient et lui être
éventuellement proposée. Le traitement ablatif des fibrilla-
tions auriculaires est aujourd’hui fondamentalement un
traitement symptomatique. Toutefois, il est recommandé
d’individualiser les critères de sélection des patients, 
c’est-à-dire qu’à côté des indications symptomatiques, les
conséquences hémodynamiques ou thromboemboliques
de la fibrillation auriculaire pourront influencer le choix
éventuel de ce traitement. En outre, on considérera peut-
être plus rapidement l’indication d’une ablation par cathé-
ter chez un patient relativement jeune afin de stopper la
progression pathologique de la fibrillation auriculaire à un
stade plus précoce. Ainsi, les résultats semblent meilleurs
chez les patients d’environ 50 à 70 ans que chez les pa-
tients plus âgés, chez lesquels le processus diffus de la
maladie affectant les oreillettes est souvent plus avancé et
déjà pratiquement irréversible. 
En résumé, le traitement ablatif de la fibrillation auriculaire
par cathéter est d’une part une méthode encore en cours
de perfectionnement, alors qu’il est d’autre part déjà un
procédé de routine utilisé quotidiennement par les exami-
nateurs expérimentés. Dans le cadre d’une indication per-
tinente, cette méthode offre des chances importantes de

conserver le rythme sinusal même chez les patients ayant
présenté une réponse insuffisante ou une intolérance aux
anti-arythmiques.
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