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I Le dossier - FA silencieuse

Pourquoi et comment rechercher
la FA silencieuse aprés ablation ?

RESUME: Le principal avantage de I’ablation de la fibrillation atriale (FA) résidant dans la réduction
des symptomes, I'utilité d’un monitoring ECG des patients asymptomatiques aprés ablation peut étre
débattue. Aprés ablation, I'incidence des épisodes de FA asymptomatique varie entre 0 et 20 %. Plus
les durées de monitoring ECG sont longues, plus les taux de dépistage de FA sont élevés. Les mo-
niteurs implantables sous-cutanés permettent donc d’identifier les épisodes moins fréquents de FA.

Les patients vus dans le cadre d’essais cliniques ou chez lesquels I'anticoagulant pourrait étre ar-
rété doivent ainsi avoir une surveillance rapprochée pour dépister la FA silencieuse. Cependant, la
détection ou non de FA silencieuse ne doit pas déterminer une approche différente pour la stratégie
antiarythmique ni pour I'anticoagulation qui reste, pour le moment, basée sur le score CHA,DS,-VASc.
La détection des arythmies atriales silencieuses permet cependant de mieux appréhender le risque
de récidives a long terme et les éventuels moyens a mettre en ceuvre compte tenu des mécanismes

électrophysiologiques qui en sont potentiellement responsables.

L. FAUCHIER, A. BISSON, N. CLEMENTY
CHU Trousseau, TOURS.

¥ ablation de la fibrillation
L atriale (FA) est indiquée en cas
de symptdmes réfractaires ou
d’intolérance aux antiarythmiques lors-
qu’on cible un contrdle du rythme. Le
principal avantage del’ablation résidant
a ce jour dans la réduction des symp-
témes, I'utilité d’un monitoring ECG des
patients asymptomatiques aprés ablation
peut étre débattue [1]. La surveillance
ECGjoue toutefois unrole important dans
le suivi aprés une procédure d’ablation
pour comprendre les symptomes rési-
duels du patient et les mécanismes élec-
trophysiologiques pour les éventuelles
rechutes d’arythmie atriale soutenue.

Les deux principales raisons d’effectuer
une surveillance de I’arythmie apres
I’ablation de FA par cathéter sont:

—les nécessités de suivi clinique propre
au patient;

—le cadre d’un essai de recherche cli-
nique [2].

Du point de vue purement clinique, la
recherche de ’arythmie est utile pour
déterminer si les plaintes a type de pal-
pitations d’un patient sont bien en rap-
port avec une récidive de FA. Plusieurs
études ont, en effet, démontré que les pal-
pitations résultent souvent d’extrasys-
toles atriales ou ventriculaires et ne sont
pas un indicateur précis de récidive de
FA au cours du suivi. Les récidives pré-
coces de FA sont fréquentes pendant les
3 mois suivant une procédure d’ablation.
Pour cetteraison, le monitoring ECG des-
tiné a évaluer 'efficacité de I’ablation par
cathéter est généralement retardé d’au
moins 3 mois apres ’ablation, a moins
qu’ilne soitindispensable d’évaluer des
symptomes d’arythmie pendant cette
période post-ablation précoce.

Toutefois, le monitoring a également un
intérét chez le patient asymptomatique,
plusieurs études ayant démontré que
des épisodes de FA asymptomatiques
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se produisent souvent chez les patients
apres ablation avec des taux pouvant
atteindre 20 % [3, 4]. La documentation
derécidive de FA permet d’identifier des
patients a plus haut risque de nécessiter
un médicament antiarythmique ou une
seconde procédure d’ablation.

Méthodes disponibles pour la
recherche de la FA

La surveillance des arythmies peut étre
réalisée avec I'utilisation d’outils de
surveillance ECG continue ou disconti-
nue. Le choix de la méthode dépend
des besoins individuels et des consé-
quences de la détection de I’arythmie.
Globalement, une surveillance plus
intensive et des durées plus longues
d’enregistrement ECG sont associées a
une plus grande probabilité de détec-
ter de la FA, aussi bien symptomatique
qu’asymptomatique [5]. Cependant,
plus la méthode de surveillance utilisée
est longue et complexe, moins la com-
pliance du patient et I’acceptabilité du
dispositif sont bonnes [2].

Les outils de détection discontinue com-
prennent les ECG prévus a intervalles
réguliers ou, en cas de symptomes, les
enregistrements Holter (24 heures a
7 jours), les enregistrements transtélé-
phoniques et les enregistreurs externes
d’ECG activés automatiquement ou par
le patient [5-8]. Les enregistrements
Holter ECG de 7 jours et les enregistreurs
d’événements quotidiens ou activés en
cas de symptomes permettent de docu-
menter environ 70 % des récidives de
FA, avec une valeur prédictive négative
estimée pour I’absence de FA évaluée
entre 25 et 40 % [2].

La surveillance ECG continue est une
surveillance permanente sur une plus
longue période, allant d'une a plusieurs
années. Elle est facilitée par ['utilisation
de dispositifs implantables (pacema-
kers ou défibrillateurs avec canal atrial)
qui permettent d’évaluer la charge en
FA en comptabilisant, au cours du suivi,

lenombre et la durée des commutations
de mode, en particulier lorsqu’une
durée d’arythmie = 5 minutes est utili-
sée comme valeur seuil pour diagnos-
tiquer la FA. Ces derniéres années, un
enregistreur implantable sous-cutané
de surveillance a long terme de ’'ECG
est apparu pour faciliter le suivi de la
FA en continu, basé sur ’analyse des
intervalles R-R sur une période allant
jusqu’a 2 ans [9]. Ce type de dispositif
de surveillance continue de I’ECG a
été utilisé pour évaluer les résultats de
I’ablation de FA [10-12]. Ces moniteurs
sous-cutanés sont performants pour la
détermination de la charge en FA, mais
ils ont toutefois des limites, en particu-
lier une spécificité inférieure a 100 %
liée aux myopotentiels et aux extrasys-
toles atriales ou ventriculaires, ainsi
qu’une mémoire limitée faisant que
I’ensemble des ECG n’est pas toujours
consultable pour confirmer le diagnos-
tic correct de I’arythmie.

Suivi et surveillance en routine
apreés ablation de laFA

Le consensus de 2012 proposait que tout
patient avec ablation de la FA (indépen-
damment du fait qu’il soit ou non dans
un essai clinique) soit vu au 3% mois sui-
vant la procédure d’ablation, puis tous
les 6 mois pendant au moins 2 ans [2].
L’ECG est systématique a toutes les
visites de suivi. Une simple surveillance
des irrégularités du pouls par le patient
peut servir d’outil initial de dépistage
de laFA silencieuse. Un enregistrement
ECG régulier, en utilisant un enregis-
treur d’événements activé manuelle-
ment, peut également étre envisagé. Un
monitoring plus long est principalement
justifié s’il y a un impact clinique en cas
de détection de FA. C’est par exemple le
cas si on souhaite éventuellement inter-
rompre ’anticoagulation apres ablation
pour un patient ayant des facteurs de
risque thromboembolique.

Un moniteur Holter de 1 a 7 jours est
un moyen assez efficace d’identifier

les récidives fréquentes de FA asymp-
tomatiques. Un moniteur d’événe-
ments avec auto-déclenchement sur
4 semaines et, mieux encore, un moni-
teur implantable sous-cutané sont
plus & méme d’identifier les FA peu
fréquentes. Rappelons toutefois que la
stratégie générale consiste ane pas arré-
ter un traitement anticoagulant aprées
ablation de la FA si le score CHA,DS,-
VASc est supérieura 1 chez’homme et
2 chez la femme, méme s’il n’y a plus
de FA documentée, le risque d’AVC
persistant le plus souvent en rythme
sinusal du fait de la maladie atriale
sous-jacente [1, 2, 13]. A ’'opposé, il
n’y a pas plus d’indication & un trai-
tement anticoagulant pour les patients
avecrécidive de FA au-dela du 3 mois
apres ablation lorsque parallélement le
score CHA,DS,-VASc est bas [1].

Suivi et surveillance aprés
ablation de la FA dans le cadre
d’un essai clinique

La détection de ces épisodes asympto-
matiques de FA permet de mieux carac-
tériser une procédure dite “efficace”.
C’est un élément essentiel des essais
cliniques visant a évaluer les résultats
des procédures d’ablation par cathéter
avec des méthodes innovantes. Il yaun
consensus pour dire qu'un monitoring
précis de ’arythmie se doit d’étre inclus
dans tous les essais cliniques évaluant
I’efficacité des outils et techniques de
I’ablation de FA.

Les stratégies de surveillance proposées
etlesnormes a utiliser dans le cadre des
essais cliniques sont discutées dans le
document de consensus européen et
nord-américain de 2012 [2]. Elles com-
portent au minimum un ECG a chaque
visite, un enregistrement Holter de
24 heures en fin d’étude, un enregis-
trement Holter de 24 heures semestriel
en cas de FA persistante, associés a un
enregistreur ponctuel d’événements
pour les FA paroxystiques. Ces normes
peuvent aussi étre utiles lors de 1’éva-
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luation clinique des performances
individuelles des différents centres,
aussi bien pour le succes que pour les
complications des procédures d’abla-
tion. Enfin, certaines études peuvent
définir le succes en incluant des criteres
secondaires combinés ou plus complets
tels que I’élimination compléte des FA
symptomatiques ou bien le contréle de
laFA apresla procédure d’ablation avec
des antiarythmiques précédemment
inefficaces.

Les différentes arythmies
documentées lors du monitoring
apreés ablation de la FA

1. Récidives précoces de FA

Les récidives précoces de FA sont fré-
quentes apres ablation (30 a 50 % des
patients) et sont observées quelle que soit
la technique utilisée. Environ 15 % des
patients peuvent se plaindre d’épisodes
plus fréquents qu’avant I’ablation. Bien
que la récidive précoce de FA consti-
tue un risque indépendant de 1’échec
du traitement, sa survenue ne doit pas
conduire a des tentatives immédiates de
réablation: environ 60 % des patients
connaissant ce type d’épisodes dans les
premiers mois apres ablation n’auront
pas d’autres arythmies lors du suivi a
plus long terme [2, 14].

Dans une étude comportant 3 mois
de monitoring automatique de I'ECG,
85 % des patients sans FA au cours
des 2 premiéres semaines apres isola-
tion des veines pulmonaires n’avaient
aucunerécidive a 12 mois. Enrevanche,
le délai de récidive au cours des 3 pre-
miers mois apres l’ablation n’était
pas significativement associé au suc-
cés ou a I’échec de la procédure. De
méme, 1’absence de récidive précoce
de FA au cours de la période initiale de
6 semaines apres ablation était le seul
facteur prédictifindépendant de succes
(84 % pour les patients sans récidive
précoce contre 38 % pour ceux avec)
dans une autre étude.

Il en est de méme si I’on considere les
tachycardies atriales précoces avec un
taux de récidive tardive supérieur par
rapport aux patients sans tachycardie
atriale précoce (41 % contre 12 %). Les
patients qui développent une FA persis-
tante ou un flutter atrial apres ablation
de la FA ont des taux élevés de récidive
deFA ou de flutter, la cardioversion dans
les 30 jours semblant prévenir une part
des récidives ultérieures. L'utilisation
de médicaments antiarythmiques apres
ablation de la FA permet de diminuer
lesrécidives précoces d’arythmie atriale
mais est sans effet sur la prévention des
récidives d’arythmie a 6 mois [2].

La plupart des récidives de FA apres
isolation des veines pulmonaires sont
associées a une reconnexion des veines.
Cependant, des mécanismes supplémen-
taires de FA transitoire précoce peuvent
étre actifs comme déclencheurs de
I’arythmie. On peut évoquer parmi ces
causes possibles:

—un effet arythmogene transitoire secon-
daire a laréponse inflammatoire apres la
lésion thermique ou lié a uneréaction de
péricardite;

—un déséquilibre transitoire du systéme
nerveux autonome;

—un effet retardé de 1’ablation, aussi
observé avec d’autres types d’arythmies,
attribuable ala croissance ou a lamatura-
tion des lésions d’ablation dans les jours
qui suivent la procédure.

2. Tachycardies atriales aprés ablation
delaFA

Les tachycardies atriales, qui n’exis-
taient pas sous cette forme chezle patient
avant I’ablation, représentent jusqu’a
50 % de’ensemble des arythmies obser-
vées apres ablation de FA [2]. Bien qu’il
puisse s’agir de flutter droit dépendant
de I'isthme cavo-tricuspide (ICT), sur-
tout s’il n’y a pas eu d’ablation de I'ICT,
la plupart de ces tachycardies sont origi-
naires de l’oreillette gauche. Ces tachy-
cardies atriales réguliéres apparaissant
en post-ablation sont moins souvent
silencieuses. Les patients peuvent avoir

une aggravation des symptomes par
rapport a ceux décrits en pré-ablation de
la FA en raison d’une fréquence ventri-
culaire moyenne plus rapide, souvent
avecréponse ventriculaire 2/1.

Le controle du rythme est généralement
difficile avec les médicaments anti-
arythmiques. Les mécanismes sous-
jacents de ces tachycardies atriales
gauches post-ablation sont multiples et
peuvent notamment étre enrapportavec
un flutter gauche périmitral. Une carto-
graphie d’activation et des manceuvres
d’entrainement de la tachycardie pen-
dant une seconde procédure permettent
al’ablation d’étre efficace pour une majo-
rité de patients [15].

3. Récidives tardives (au-dela de 1 an)
apreés ablation de la FA

Quelques groupes ont rapporté I’inci-
dence de récidives tardives de FA se
produisant entre 1 et 5 ans de suivi [2, 8].
Apres une procédure unique, 1’inci-
dence de ces récidives tardives a été
évaluée entre 11 et 29 %. Apreés des
procédures répétées, I'incidence de ces
récidives variait de 7 a 24 %. Ces diffé-
rences dans les incidences de récidives
tardives peuvent étre en rapport avec
I’intensité de la surveillance de 'ECG
et, dans certains cas, les récidives plus
précoces ont pu ne pas étre identifiées
dans le cas des patients ayant peu ou pas
de symptoémes.

Le prédicteur le plus constant de réci-
dive tardive est la FA initialement per-
sistante, les autres prédicteurs étant 1’age
plusélevé, lataille de’oreillette gauche,
le diabete, une valvulopathie ou une car-
diomyopathie dilatée non ischémique
sous-jacente [16]. Chez les patients avec
procédure d’ablation répétée pour réci-
dive tardive de FA, la grande majorité
ont une reconnexion des veines pul-
monaires. Toutefois, des foyers dépen-
dant des veines pulmonaires et des gaps
dans les lignes d’ablation précédentes
peuvent également jouer un role dans
ces récidives. Ces derniers mécanismes



réalités Cardiologiques — n°® 328_Mai 2017

peuvent étre responsables d’un pour-
centage plus élevé de récidives apres la
seconde procédure [2].

B Conclusion

Plus les durées de monitoring ECG sont
longues apres ablation de laFA, plus les
taux de dépistage de FA ou de tachycar-
die atriale sont élevés. Les moniteurs
implantables sous-cutanés permettent
donc d’identifier les épisodes moins
fréquents de FA. Les patients vus dans
le cadre d’essais cliniques ou chez les-
quelsl’anticoagulant pourrait étre arrété
devraient logiquement avoir ce type de
surveillance continue de ’ECG afin de
dépister la FA silencieuse. Cependant,
la détection ou non de FA silencieuse
ne doit pas déterminer une approche
différente pour ’anticoagulation — qui
reste pour le moment basée sur le score
CHA,DS,-VASc—ni en termes de straté-
gie antiarythmique tant que le malade est
asymptomatique. Cela peut donc limiter
I'intérét d'un monitoring trés intensifde
laFA silencieuse aprés ablation delaFA.

Au-dela de tout cela, la détection des
arythmies atriales silencieuses permet,
par ’analyse de leur délai de survenue
et de 'aspect ECG, de mieux appréhen-
der le pronostic en termes de récidive a
plus long terme et, si besoin, les moyens
éventuels a mettre en ceuvre compte tenu
des mécanismes électrophysiologiques
potentiellement responsables des aryth-
mies identifiées.
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