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I Le dossier - Orages rythmiques

Ablation dans I'orage rythmique:
qui, quand, comment?

RESUME: L’ablation reste la piéce angulaire du traitement de I’orage rythmique aprés I’échec de la
prise en charge initiale et des traitement médicamenteux antiarythmiques. Diverses situations cli-
niques peuvent se rencontrer, avec chacune des caractéristiques et techniques d’ablation différentes,
des arythmies ventriculaires récidivantes du post-infarctus tardif aux fibrillations des canalopathies,
en passant par les tachycardies ventriculaires incessantes sur cardiopathie.

Elle doit étre proposée sans retard en I’absence d’efficacité des antiarythmiques et permet un meil-
leur pronostic a long terme, méme si I'orage rythmique lui-méme est souvent associé a une surmor-

talité dans le suivi.

En cas d’échec, d’autres solutions doivent étre proposées comme la sympathectomie, I’assistance

ou la greffe.
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tion dramatique pour le patient

et inconfortable pour I’équipe
médicale. Dramatique car grevée d’'un
pronostic effroyable a court terme si
la solution n’est pas trouvée rapide-
ment pour faire cesser les arythmies.
Inconfortable car génératrice de stress
et encore mal codifiée pour chaque si-
tuation clinique.

I ¥ orage rythmique est une situa-

Passées les premiéres mesures d’usage
(sédation, recherche et correction d’isché-
mie, de sepsis ou de troubles biologiques)
et les tentatives médicamenteuses, si les
arythmiesrécidivent,]’étape suivante est
souvent ’ablation. Relativement simple
et rapide a mettre en pratique (au moins
dans les centres aptes), efficace dans la
majorité des cas, elle permet trés souvent
de “calmer la situation”, de repousser
I’échéance et de réévaluer a froid la prise
en charge a long terme. Ce n’est en géné-
ral qu’en cas d’échec de I’ablation que
d’autres thérapeutiques plus agressives,
comme |’assistance ou la greffe, pourront
étre proposées.

Techniques et particularités
I de I’ablation dans les orages
rythmiques

L’ablation se fait en regle générale par
radiofréquence selon les techniques
habituelles, en sachant que le patient
est souvent sous anesthésie générale (et
donc souvent sans arythmie spontanée,
voire parfois non déclenchable) et par-
fois sous assistance (ce qui rend 1’abla-
tion plus confortable car cela permet de
cartographier des arythmies qui sinon
seraient mal tolérées).

Principales situations
cliniques

En post-infarctus, le plus souvent dans
les 2 premiéres semaines, il n’est pas
exceptionnel d’observer des orages ryth-
miques souvent gravissimes, avec fibril-
lations et/ou tachycardies ventriculaires
polymorphes ou méme monomorphes
rapides, multirécidivantes, déclenchées
par des extrasystoles ventriculaires (ESV)
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relativement fines provenant du réseau
de Purkinje survivant situé au sein de
la zone bordante péri-infarctus, le plus
souvent septale (fig. 1). Le tableau le
plus typique survient apres la 48° heure
d’une nécrose antérieure étendue avec
fraction d’éjection altérée, souvent
inaugurale, avec retard ou absence de
désobstruction. Ces arythmies ne sont
pas liées directement a ’ischémie,

elles sont souvent transitoires et tres
sensibles a la lidocaine mais, en cas de
résistance, seule ’ablation des ESV en
provenance du Purkinje peut endiguer
I’orage [1]. Cette ablation vise a éliminer
toutes les ESV coupables, ESV précé-
dées en endocavitaire par un potentiel
de Purkinje qu’on retrouve aussi devant
les QRS sinusaux aux mémes sites (fig. 2)
[1]. Il est souvent nécessaire de procéder
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Fig. 2: Démarrage d'arythmies ventriculaires en intracardiaque. Les complexes ventriculaires sont précédés
d'un potentiel de Purkinje (fléches) présent aussi devant le QRS sinusal a gauche.

a une ablation extensive de toutes les
fibres de Purkinje de la zone bordante,
car les foyers sont souvent multiples et
leréseau de Purkinje extrémement dense
etinterconnecté, et lamoindre ESV rési-
duelle peut déclencher desrécidives. La
brutalité de ce syndrome fait que, sauf
solution d’assistance temporaire, il ne
faut pas attendre et réaliser le geste en
extréme urgence en cas d’arythmies réci-
divantes sous traitement maximal, tout
retard pouvant se solder par des fibrilla-
tions incessantes entrainant une rapide
dissociation électromécanique.

Lasituation la plus fréquente reste cepen-
dant celle d’une cardiomyopathie struc-
turelle ischémique ou non ischémique,
souvent avec fraction d’éjection altérée,
voire d’une cardiomyopathie hypertro-
phique ou d’une dysplasie du ventricule
droit qui vient se compliquer de tachy-
cardies, ou de fibrillations ventriculaires
récidivantes a court terme, voire quasi
incessantes, malgré les antiarythmiques
usuels (bétabloqueurs et amiodarone
le plus souvent). Dans ces cas-1a, une
ablation plus conventionnelle est réa-
lisée, basée sur I’activation ou le subs-
trat, utilisant I'imagerie et les systemes
de reconstruction 3D. L'essentiel est de
pouvoir traiter la tachycardie clinique,
mais une ablation plus étendue basée sur
le substrat, visant a éliminer toutes les
tachycardies déclenchables et les zones
cicatricielles survivantes avec potentiels
tardifs locaux [2], sera plus efficace sur
lesrécidives et le pronostic global along
terme [3].

Parfois, et notamment en cas de car-
diopathie non ischémique, un abord
épicardique sera nécessaire, la cible
de I’ablation n’étant pas accessible par
I’endocarde [4]. Des techniques plus
exceptionnelles comme 1’alcoolisation
coronaire oul’ablation bipolaire peuvent
étre utiles si le substrat est purement
intramural profond.

Enfin, certaines canalopathies peuvent
se compliquer d’orages rythmiques
avec fibrillations ventriculaires réci-



divantes, méme si cette situation est
plus exceptionnelle. Le syndrome de
Brugada surtout, mais aussi les repola-
risations précoces malignes, les fibril-
lations ventriculaires idiopathiques
et, de maniere plus exceptionnelle, les
QT longs ou les TV catécholergiques
peuvent, dans des cas tres particuliers,
se compliquer d’arythmies récidivantes
voire incoercibles. Si les thérapeutiques
médicamenteuses (isoprénaline et qui-
nidine pour les trois premiers, et béta-
bloqueurs et magnésium pour les deux
derniers) sont inefficaces, une ablation
peut étre envisagée dans des centres
particuliérement expérimentés, visant
souvent le réseau de Purkinje droit ou
gauche en fonction de la canalopa-
thie et des ESV initiatrices présentes,
voire d’autres types d’ESV initiatrices
(chambre de chasse du ventricule droit)
[5]. Une ablation épicardique sur des
zones pathologiques en regard de la
chambre de chasse ventriculaire droite
a pu aussi étre proposée dans le cas du
syndrome de Brugada [6].

B Assistance ou pas?

Dans certains cas, du fait d’une instabi-
lité hémodynamique majeure, le geste
d’ablation ne pourra étre réalisé sans
assistance circulatoire. Une ECMO ou
Impella va rendre la procédure plus
aisée, plus confortable, permettant une
cartographie en tachycardie plus com-
pléte et donc un geste plus ciblé, précis
et productif. Il ne semble pas y avoir de
complications ou de surmorbidité signi-
ficative, mais les quelques études en la
matiére tendent a prouver que, méme si
les assistances rendent les procédures
plusaisées et plus completes, leur apport
dans le succes a court et long terme n’est
pas encore démontré [7-9].

Lasympathectomie chirurgicale gauche
etsurtoutbilatérale peut trouver des indi-
cations apres échec de I’ablation, méme
pour des arythmies sur cardiopathies
structurelles. Méme si ’efficacité est
imparfaite (50 % de récidive ou de mor-
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talité au cours du suivi), il semble exis-
ter une claire diminution des récidives
au long cours [10, 11]. Elle nécessite
cependant une maitrise de la technique
chirurgicale. Enfin, la dénervationrénale
pourrait aussi, dans certains cas, aider
ala diminution du nombre de récidives
[12], mais les données sont trop parcel-
laires pour le moment.

Résultats a court
et a long terme

Les séries d’ablations sur orage ryth-
mique publiées montrent des taux de
succes aigu de 80-90 % environ, avec
des taux de récidive de TV de 10230 %
etderécidive d’oragesrythmiquesde5a
20 % environ au cours du suivi [13, 14].
Aveclestechniques actuelles et dans les
centres expérimentés, il est en effet rare
de ne pouvoir parvenir a au moins stop-
per en aigu des arythmies incessantes.
La mortalité reste cependant élevée a
terme (15 % environ a 1 an), majoritaire-
ment par insuffisance cardiaque, témoi-
gnant ainsi de la gravité de ces patients
[13,14]. Le pronostic along terme semble
en revanche lié au succes aigu de I’abla-
tion, lesrécidives de TV ou d’orage mais
aussi la mortalité étant liées a I'inducti-
bilité résiduelle en fin de procédure [15].

B Que faire en cas d’échec?

En cas de persistance d’arythmies fré-
quentes, si une autre procédure n’est pas
envisagée—ousi elle estjugée vaine dans
I'immédiat — et si les autres mesures ne
parviennent pas a améliorerla situation,
en fonction de I’dge et des possibilités
ultérieures de sevrage, de nouvelles
procédures d’ablation, d’assistance
définitive ou de transplantation, une
assistance temporaire peut étre propo-
sée. Gette solution ne doit cependant
pas étre envisagée si aucune solution a
terme n’apparait possible. Enfin, en cas
d’orageréfractaire chez un patient candi-
dat & une greffe, une inscription en liste
de super urgence est licite.

B Conclusion

L’ablation reste la piéce angulaire du
traitement de 1’orage rythmique, sur-
tout sur cardiopathie structurelle, apres
échec de la prise en charge initiale et
des traitements médicamenteux anti-
arythmiques. Elle doit étre proposée sans
retard en I’absence d’efficacité de ceux-ci
et permet en cas de réussite un meilleur
pronostic a long terme, méme si l’orage
rythmique lui méme est souventassocié
aune surmortalité dans le suivi.
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