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RÉSUMÉ : Toutes les arythmies sont accessibles à un geste d’ablation endocavitaire. Mais en raison de 
différences de rapport bénéfices/risques, l’ablation n’aura pas la même place dans la stratégie de prise en 
charge des arythmies.
L’ablation en première intention est la meilleure approche pour les voies accessoires dangereuses et dans 
le flutter typique. Dans les autres indications, la règle générale est de réserver l’approche invasive aux 
situations d’échec des antiarythmiques. Cependant, l’ablation peut, dans certaines situations, être proposée 
en première intention. Dans ces cas, l’évaluation de la balance bénéfices/risques et l’information du patient 
doivent être rigoureuses et complètes.

À quels patients proposer 
une ablation en première intention ?

L e terme d’ablation est utilisé en 
rythmologie pour décrire un 
traitement physique, non médi-

camenteux, visant à détruire la ou les 
zones de myocarde indispensables à 
l’initiation ou à la pérennisation d’un 
trouble du rythme. Après les premières 
fulgurations de la conduction atrio-
ventriculaire au début des années 1980 
et l’émergence de la radiofréquence, 
toutes les arythmies sont aujourd’hui 
accessibles à un geste d’ablation endo-
cavitaire. Cependant, les taux de suc-
cès et de complications ne sont pas les 
mêmes pour chaque type d’ablation. 
En raison de ces différences de rapport 
bénéfices/risques, l’ablation n’aura pas 
la même place dans la stratégie de prise 
en charge des arythmies.

En nous basant à la fois sur les nom-
breuses recommandations publiées 
et sur notre pratique courante, nous 
allons, en fonction de chaque indi-
cation (tableau I), essayer de faire le 
point sur les situations dans lesquelles 
il convient, ou encore dans lesquelles il 
est licite, de proposer l’ablation en pre-
mière intention.

[ �Ablation de la conduction 
atrio-ventriculaire 
(du “nœud AV”)

Cette ablation a pour objectif le contrôle 
de la réponse ventriculaire en cas 
de fibrillation atriale (FA) ou autres 
tachycardies atriales non contrôlées. 
Les recommandations sont très claires : 
l’ablation ne doit pas être envisagée 
(classe III) en première intention [1]. 
C’est seulement en cas de fréquence non 
contrôlable pharmacologiquement, de 
traitement non toléré et dans les situa-
tions d’échec des stratégies de maintien 
en rythme sinusal pharmacologique ou 
invasives que ce type d’ablation doit 
être proposé (classe IIa) [1, 2].

Il y a cependant une situation dans 
laquelle l’ablation du nœud AV peut 
être envisagée assez rapidement. Il 
s’agit des patients sous traitement opti-
mal, ayant une resynchronisation ven-
triculaire et chez lesquels la fréquence 
ventriculaire en fibrillation atriale ne 
permet pas une capture ventriculaire 
permanente [1]. Habituellement, ces 
patients sont déjà sous bêtabloquant 
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l’American Heart Association (AHA) 
[3] mettent également en classe I l’abla-
tion en première intention des voies 
accessoires responsables de rythme 
réciproque, qu’elles soient respon-
sables d’épisodes paroxystiques ou, 
exceptionnellement, de tachycardies 
permanentes (tachycardie de Coumel 
ou PJRT – Permanent Junctional 
Reciprocating Tachycardia – des Anglo- 
Saxons) [3]. Cette indication de pre-
mière intention n’est pas obligatoire (il 
faut tenir compte des désirs du patient) 
et devra être modulée en fonction de 
la localisation de la voie accessoire : 
une voie accessoire bénigne, mais 
supportant un rythme réciproque 
orthodromique, devra être respectée 
si son ablation est associée à un risque 
important de complication (bloc atrio-
ventriculaire pour les voies accessoires 
mid-septales droites, tamponnade pour 
les voies accessoires épicardiques…).

soire. Par conséquent, si la période 
réfractaire antérograde du faisceau de 
Kent est inférieure à 200 ms, la réponse 
ventriculaire au cours d’une fibrillation 
atriale pourra être supérieure à 300/mn. 
À ces niveaux de fréquence, la dimi-
nution du remplissage ventriculaire 
et de la perfusion coronaire exposent 
à un risque majeur de transformation 
en fibrillation ventriculaire et donc de 
mort subite (fig. 1).

La survenue d’une mort subite par ce 
mécanisme (ou encore d’une fibrilla-
tion atriale avec réponse ventriculaire 
très rapide) est une indication for-
melle (classe I) d’ablation du faisceau 
de Kent en première intention. Dans 
cette situation, dans les très rares cas 
où l’ablation n’est pas obtenue par 
voie endocavitaire, il faut alors envi-
sager une ablation chirurgicale. Les 
toutes dernières recommandations de 

avant la resynchronisation et, si la 
dose est déjà maximale, l’ablation du 
nœud AV est quasiment de première 
intention.

[ Ablation de voie accessoire

Le syndrome de Wolff-Parkinson-White 
a permis d’obtenir les premières guéri-
sons définitives par l’ablation. Les voies 
accessoires vont servir de substrat à des 
réentrées (rythme réciproque) orthodro-
miques ou antidromiques responsables 
d’une symptomatologie de Bouveret. 
Cependant, lorsque la voie accessoire 
est perméable en antérograde (de l’oreil-
lette au ventricule), une tachycardie 
au niveau atrial – quel que soit son 
mécanisme – conduira aux ventricules 
sans “filtrage” nodal, et donc avec une 
fréquence qui dépendra de la période 
réfractaire antérograde de la voie acces-

Type d’ablation Indication en 1re intention Possible en 1re  intention Pas en 1re intention 

Conduction AV l �Permettre ~ 100 % de 
resynchronisation

l �Ralentissement de la réponse 
ventriculaire

Voie accessoire

l �Responsable de FV

l �Dangereuse (période 
réfractaire courte)

l �Bénigne, symptomatique

l �Bénigne, asymptomatique, 
socialement handicapante

l �Bénigne, asymptomatique, non 
gênante socialement

l �Localisation à risque

Voie lente l �Décision éclairée du patient

Isthme cavo-
tricuspide

l �Flutter typique 
symptomatique

l �Flutter typique asymptomatique 
difficile à ralentir

Flutter atypique
l �Post-ablation l �Récidivant & risque médicament 

> ablation
l �Asymptomatique

l �Avant antiarythmique

Fibrillation atriale
l �FA paroxystique ou persistante dans 

des situations particulières
l �FA persistante de longue durée

l �FA asymptomatique

ESV/TV sur cœur sain

l �TVMS symptomatique et refus des 
antiarythmiques

l �ESV maligne ➞ TV polymorphes ou FV

l �Asymptomatique

l �Symptomatique & bien tolérée

ESV maligne 
et TV de cardiopathie

l �TV de branche à branche l �TV sur IDM si FE < 35 % – TV sur IDM 
choquée par le DAI

l �TVMS & refus des antiarythmiques

l �ESV induisant une cardiopathie

l �TV contrôlée par les antiarythmiques

l �Orages rythmiques

Tableau I : Indications des ablations en première intention.
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jours symptomatique, mais en opposi-
tion avec les voies accessoires, ce type 
de tachycardie – et la présence d’une 
dualité nodale – n’est pas associé à un 
risque de mort subite. Le choix théra-
peutique dépendra donc essentielle-
ment du degré de gêne et du souhait 
du patient. L’ablation de la voie lente 
peut être proposée en première inten-
tion chez le sujet symptomatique ; il 
s’agit d’une indication de classe I [3]. 
Toutefois, la possibilité de l’ablation 
doit être mise en balance avec un trai-
tement bêtabloquant ou inhibiteur cal-
cique bradycardisant (vérapamil ou 
diltiazem), qui a aussi une indication 
de classe I, avec les antiarythmiques 
de classe I ou III (indication de classe 
IIa ou IIb) ou encore avec l’abstention 
thérapeutique (classe IIa) [3]. Dans ce 
dernier cas, le patient peut décider 
d’arrêter les crises en utilisant les nou-
velles manœuvres vagales qui semblent 
plus efficaces [4]. Si le patient, une fois 
informé des risques potentiels d’une 
ablation, préfère cette solution, on peut 
discuter du type d’énergie utilisée. Si 
la radiofréquence reste la méthode de 
référence, elle présente cependant un 
risque de bloc atrio-ventriculaire faible 
(< 1 %) mais non nul [3]. La cryothérapie 
constitue une alternative, avec un risque 
moindre de bloc atrio-ventriculaire mais 
un taux de récidive plus important [3].

[ Ablation du flutter typique

Le flutter atrial est défini par l’aspect ECG 
d’activité atriale rapide et sans retour à la 
ligne isoélectrique (sur au moins 1 déri-
vation). Cet aspect correspond le plus 
souvent à une macro-réentrée atriale 
(mais l’inverse est plus souvent faux). 
Il est très important de bien reconnaître 
les aspects ECG du flutter typique, car ce 
sont de très bons prédicteurs de macro-
réentrée dépendant de l’isthme cavo-
tricuspide. En effet, les macro-réentrées 
seront supprimées par l’ablation de 
l’isthme entre la partie inféro-médiale 
de la valve tricuspide et l’insertion anté-

mais la constatation d’une préexcitation 
sur l’ECG peut représenter une contre-
indication dans certaines professions 
(pilote d’avion, pompier…) ou encore 
pour la compétition dans certaines disci-
plines sportives. L’ablation en première 
intention est alors licite (classe IIa) [3]. 
Il est cependant indispensable, dans ces 
situations, de bien expliquer au patient 
(et éventuellement aux parents) que le 
risque de la procédure n’est justifié par 
aucun bénéfice médical.

[ Ablation de la voie lente

La majorité des rythmes réciproques a 
pour mécanisme une réentrée intrano-
dale dont le substrat est représenté par 
une dualité nodale fonctionnelle. La 
récidive peut être prévenue par l’abla-
tion de la conduction via l’une des deux 
voies. Cependant, l’ablation de la voie 
rapide est associée à un risque plus 
important de bloc atrio-ventriculaire et 
c’est presque toujours la voie lente qui 
est ciblée.

La survenue de rythme réciproque par 
réentrée intranodale est quasiment tou-

La place de l’ablation dans la prise en 
charge des voies accessoires asympto-
matiques a été, et reste, l’objet de nom-
breux débats et publications. L’enjeu 
de cette situation est l’identification 
des sujets chez lesquels la voie acces-
soire pourrait être associée à un risque 
de mort subite. La stratification de 
ce risque passe par l’évaluation de la 
période réfractaire antérograde de la 
voie accessoire. Holter ECG, épreuve 
d’effort et stimulation œsophagienne 
peuvent être utilisés, mais la meilleure 
façon de mesurer ce paramètre est de 
réaliser une exploration électrophy-
siologique endocavitaire (indication 
de classe IIa) [3]. Toujours selon les 
dernières recommandations de l’AHA 
[3], lorsque l’exploration endocavi-
taire met en évidence des critères de 
malignité, l’ablation de la voie acces-
soire est une indication de classe IIa. 
Il faut garder à l’esprit que certaines 
voies accessoires peuvent conduire en 
antérograde, mais ne pas être constam-
ment visibles sur l’ECG (on parle alors 
de voie accessoire masquée).

Enfin, certaines voies accessoires sont 
à la fois bénignes et asymptomatiques, 

Fig. 1 : Fibrillation atriale avec réponse ventriculaire rapide via une voie accessoire. Noter le caractère très 
irrégulier de cette tachycardie à QRS large qui fait évoquer une FA et l’aspect QS en DI et aVL de super Wolff 
sur un faisceau de Kent latéral gauche.
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rieure de la veine cave inférieure. Cela 
est valable que la macro-réentrée soit 
antihoraire ou horaire (fig. 2).

Compte tenu du taux de succès > 90 % 
et d’un faible taux de complication, 
l’ablation de l’isthme cavo-tricuspide 
est recommandée en première inten-
tion pour tous les patients symptoma-
tiques (classe I), mais également pour les 
patients asymptomatiques chez lesquels 
le contrôle de la réponse ventriculaire 
n’est pas optimal (classe I) [3]. Si l’as-
pect ECG est celui d’un flutter typique, 
l’ablation de l’isthme cavo-tricuspide 
peut être réalisée même si le patient est 
de nouveau en rythme sinusal.

[ �Ablation de flutter atypique 
et de tachycardie atriale

Lorsque l’ECG montre un aspect de 
flutter atrial atypique (c’est-à-dire dif-
férent de ceux décrits plus haut) ou de 
tachycardie atriale (définie par une acti-
vité atriale rapide avec retour à la ligne 
isoélectrique), il ne s’agit alors pas, dans 
presque tous les cas, d’une macro-réen-
trée atriale dépendant de l’isthme cavo-
tricuspide. L’ablation nécessitera donc 
une cartographie préalable permettant 
de documenter une tachycardie atriale 
focale, une micro-réentrée ou encore 
une macro-réentrée dépendant d’une 
cicatrice d’ablation préalable (de fibril-
lation atriale, par exemple), d’atriotomie 
chirurgicale (pour cure de cardiopathie 
congénitale ou remplacement valvu-
laire) ou plus rarement spontanée par 
fibrose atriale.

Ces différences de mécanismes et ter-
rains expliquent des taux de succès plus 
faibles (autour de 80 %) et de compli-
cation plus importants (cardiopathie 
opérée, substrat atrial gauche). C’est 
pour ces raisons que les recommanda-
tions placent l’ablation en deuxième 
intention, après l’échec d’au moins un 
traitement antiarythmique préventif 
(classe I) [3]. Toutefois, l’ablation peut 

Fig. 2 : Aspect de flutter typique (dépendant de l’isthme cavo-tricuspide). En haut : flutter commun (anti-
horaire) avec des ondes F négatives en inférieur et V6 et positives en V1. En bas : flutter inverse (horaire) 
avec des ondes F positives en inférieur et V6 et négatives en V1.

être envisagée avant d’essayer un trai-
tement antiarythmique en cas de flutter 
atypique récidivant après une “évalua-
tion précise de la balance bénéfices/
risques des différentes possibilités thé-
rapeutiques” [3].

Les macro-réentrées de l’oreillette 
gauche survenant après ablation de la 

fibrillation atriale sont très difficiles à 
ralentir et ont une probabilité de réci-
dive très élevée après réduction. Elles 
sont de plus généralement mal tolérées 
sur le plan hémodynamique. La pratique 
consiste très souvent à proposer une 
nouvelle ablation si elles surviennent ou 
perdurent après la phase de cicatrisation 
post-ablation.
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Les recommandations sont très claires 
[5], les ESV et TV non soutenues asymp-
tomatiques sur cœur sain ne sont pas une 
indication d’ablation (classe III). Il s’agit 
même d’une contre-indication [5].

Chez les patients symptomatiques, on 
peut envisager l’ablation dans 3 situa-
tions (classe I) :
– en cas de TV monomorphe respon-
sable de symptômes graves (syncope, 
choc cardiogénique) ;

[ �Ablation d’ESV/TV 
sur cœur sain

En l’absence de canalopathie ou d’at-
teinte structurelle, les ESV/TV (extra-
systoles ventriculaires/tachycardies 
ventriculaires) n’altèrent pas le pro-
nostic dans l’immense majorité des cas. 
Seuls les symptômes vont justifier une 
stratégie thérapeutique. Dans ces condi-
tions, l’approche invasive n’est presque 
jamais la solution de première intention. 

[ �Ablation de la fibrillation 
atriale

Les stratégies de contrôle du rythme 
(c’est-à-dire de maintien du rythme 
sinusal, en opposition au contrôle de la 
réponse ventriculaire en FA) sont actuel-
lement réservées aux patients sympto-
matiques (symptômes liés à la FA ou à 
l’insuffisance cardiaque secondaire) 
[1, 2]. Compte tenu des taux de succès 
(autour de 80 %) et de complication 
(autour de 5 %), mais aussi de l’absence 
de bénéfice démontré en termes de mor-
talité, l’approche invasive représentée 
par l’ablation est logiquement réservée 
à la deuxième intention, après l’échec 
du traitement antiarythmique préventif 
[1, 2]. Cependant, les recommandations 
européennes et nord-américaines ouvrent 
la possibilité de proposer l’ablation 
de la FA en première intention pour la 
FA paroxystique (classe IIa) et pour la 
FA persistante (classe IIb), mais pas pour 
la FA persistante de longue durée (> 1 an) 
[1, 2]. Il faut néanmoins garder à l’esprit 
que ces indications en première intention 
doivent être réservées à des situations 
tout à fait particulières. On peut citer, par 
exemple, la FA paroxystique du sujet 
jeune avec un cœur sain, survenant lors 
d’efforts prolongés de type marathon. La 
FA peut alors être considérée comme très 
gênante par le patient et l’utilisation des 
antiarythmiques de classe Ic peut s’avérer 
délicate dans ce contexte. Si le patient est 
très demandeur – et après avoir été par-
faitement informé des risques potentiels 
de l’ablation – l’ablation est alors licite. 
Autre exemple d’indication en première 
intention : une FA persistante responsable 
d’une cardiomyopathie rythmique chez 
un patient ayant des antécédents thyroï-
diens contre-indiquant l’amiodarone. Des 
indications rares de première intention 
existent bel et bien, mais il faut retenir 
qu’en règle générale, l’ablation de la FA 
doit rester une thérapeutique de deu-
xième intention. Les études de mortalité 
en cours, comparant l’ablation au traite-
ment médical, nous diront s’il faut chan-
ger l’ordre des stratégies thérapeutiques.

Fig. 3 : ESV maligne. En haut : TV polymorphe démarrant sur une ESV fine, à couplage court (R/T). En 
bas : enregistrement endocavitaire. L’ESV initiatrice est précédée de 80 ms par un potentiel de Purkinje. 
L’ablation dans cette zone supprime l’ESV et les TV polymorphes.
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cependant pas être interprétée comme 
une obligation.

[ Conclusion

Toutes les arythmies sont désormais 
accessibles à l’ablation. Toutefois, la 
balance bénéfices/risques est différente 
selon le type d’arythmie et les comorbi-
dités du patient. Comme dans d’autres 
situations en médecine, l’indication 
dépend d’abord du patient et pas sim-
plement du type d’arythmie ou substrat 
arythmogène.

Les taux de succès se sont améliorés et les 
complications sont moins fréquentes. En 
conséquence, de plus en plus d’ablations 
sont licites en première intention. Avant 
de proposer une technique invasive en 
première intention, il paraît prudent 
d’anticiper les complications poten-
tielles et de s’interroger avec le patient, 
après l’avoir parfaitement informé, sur 
l’intérêt d’une procédure invasive.
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– en cas de récidive de TV polymorphe 
soutenue sous traitement antiaryth-
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[ �Ablation d’ESV maligne 
et tachycardie ventriculaire 
sur cardiopathie

En présence d’une cardiopathie struc-
turelle, le risque principal est celui de 
la mort subite, et une grande partie des 
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teur automatique implantable ou a déjà 
été implantée au moment de la survenue 
de l’arythmie ventriculaire. Jusqu’à très 
récemment, la règle générale était, là 
encore, de proposer l’ablation en deu-
xième intention (TV symptomatique 

û	 Il faut ablater les voies accessoires dangereuses ou potentiellement 
dangereuses.

û	 L’ablation est le meilleur traitement du flutter typique (antihoraire 
ou horaire).

û	 Pour les autres indications, l’ablation en première intention est possible 
dans certaines circonstances après évaluation de la balance bénéfices/
risques.

û	 L’information du patient est toujours indispensable, encore plus en 
première intention.

POINTS FORTS
POINTS FORTS
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Edwards Lifesciences a annoncé récemment que les données à 30 jours de l’étude européenne post-
approbation de sa valve Edwards SAPIEN 3 faisaient état de résultats positifs, notamment d’un taux 
élevé de survie et d’un faible taux d’AVC. Ces nouvelles données ont été présentées par le Pr Olaf 
Wendler durant le Congrès EuroPCR 2016.

Le registre SOURCE 3 est un registre prospectif contrôlé et géré par un comité d’experts indépen-
dants. Il documente les données de 1947 patients traités sous sédation consciente dans 80 centres 
TAVI européens. Ce registre a étudié l’utilisation pratique, en vie réelle, de la valve TAVI Edwards 
SAPIEN 3 depuis l’obtention du marquage CE chez les patients souffrant de sténose aortique à haut 
risque chirurgical. Selon les résultats publiés par le Pr Olaf Wendler, les patients traités par voie 
transfémorale enregistrent un haut niveau de survie (98,1 % à 30 jours). L’étude rapporte également 
un faible taux d’AVC (1,2 %) chez cette même catégorie de patients.

La valve Edwards SAPIEN 3 est disponible en Europe depuis 2014. Les valves de la famille Edwards 
SAPIEN sont les valves les plus étudiées de toute l’histoire du TAVI. Elles ont été employées pour le 
traitement de plus de 150 000 patients à travers le monde.

J.N.
D’après un communiqué de presse de Edwards Lifesciences.

Nouvelles données pour la valve Edwards SAPIEN 3


