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I Le dossier - Ablation des tachycardies ventriculaires

Les bonnes et les mauvaises
Indications d’ablation
de tachycardies ventriculaires

RESUME: Dans le cadre d’une amélioration fonctionnelle, I’ablation des tachycardies ventriculaires
(TV) et des extrasystoles idiopathiques est un traitement de premiére intention. Il s’agit également
d’un appoint important dans les cardiopathies rythmiques et les cardiopathies aggravées par une
hyperexcitabilité abondante. Pour les TV sur cardiopathie, la situation la plus menacante est celle de
I’orage rythmique ol I’ablation est efficace si les tachycardies ne correspondent pas a une situation
de déchéance myocardique. Une articulation avec les USIC et les chirurgiens est cruciale. Compte
tenu d’un risque procédural en situation critique tres augmenté, il semble intéressant de proposer
cette procédure en amont chez les patients porteurs d’un défibrillateur dés le premier choc, sous
réserve que les comorbidités du patient ne prédisposent pas ce dernier a un risque interventionnel

trop élevé.
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dure qui reste complexe et qui

s’accompagne d’un taux de com-
plication élevé. Elle ne permet pas pour
I'instant de se substituer aux défibrilla-
teurs pour la prévention de lamort subite.
Méme si un patient a une indication
potentielle d’ablation, les présentations
cliniques sont trés variables et on peut
regretter que les recommandations [1]
ne soient pas plus précises sur les
contre-indications alors qu’elles le sont
pour les indications formelles.

I ¥ ablation des TV est une procé-

Extrasystoles ventriculaires et
tachycardies idiopathiques

80 % a 85 % des extrasystoles ventricu-
laires (ESV) idiopathiques émergent des
chambres de chasse droite ou gauche.
C’estl’absence de cardiopathie morpho-
logiquement décelable, la normalité de
I’ECG de surface et leur morphologie qui
caractérisent leur nature idiopathique.

Celles qui doivent amener a une procé-
dure d’ablation sontles ESV symptoma-
tiques. Les ESV infundibulaires droites
doivent rapidement faire proposer une
ablation dans la mesure ou les traite-
ments médicaux sont inopérants [2],
que les taux de succes sont excellents
et les taux de complication marginaux.
Dans la chambre de chasse gauche, les
indications et les taux de succés sont
superposables avec un risque majoré par
la proximité de structures nobles (voies
de conduction et ostia coronaires) et du
risque embolique [3].

En dehors des localisations infundibu-
laires, selon les sites d’émergence, les
résultats divergent avec notamment des
succes plus faibles pour les ESV papil-
laires et intra-septales puisque dans ces
deux localisations, 30 % des patients
subissent une seconde procédure. La
encore, l'indication repose sur 'invali-
dation dans la vie quotidienne liée aux
symptomes.



Pour les ESV du sommet, le taux de
succes est plus faible et leur abolition
passe parfois par des techniques plus
complexes et plus risquées (abord épi-
cardique, alcoolisation de veines sep-
tales...). On peut raisonnablement dans
ce contexte donner une chance au traite-
ment médical avant d’ablater.

Les ESV avec cardiopathie
rythmique

Il y a parfois une concomitance de
découverte d’une hyperexcitabilité
ventriculaire abondante et d’une car-
diopathie dilatée. Le caractére poten-
tiellement rythmique de la cardiopathie
reste un diagnostic d’exclusion, souvent
a posteriori. Plusieurs séries ont montré
une corrélation entre la charge en ESV
etle développement d'une cardiopathie
rythmique, parfois modeste (simple
remodelage du ventricule gauche ou
diminution modérée de la FEVG). Il
n’y a pas vraiment de charge maximale
d’ESVmaisunelimite de 15 % des com-
plexes [4] est le plus souvent retenue.
Toutefois, nombre de patients, malgré
une charge en ESV importante, ne déve-
loppent pas de cardiopathie. D’autres,
malgré une charge plus faible, norma-
lisent leurs parametres ventriculaires
apres ablation. Les ESV qui génerent
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volontiers une cardiopathie sont plus
souvent larges, d’origine épicardique
et asymptomatiques. On peut annon-
cer aux patients, selon la localisation,
un taux de succes de 70 4 80 % au prix
d’un taux de complication faible mais
qui dépend de la localisation de I'ESV,
de la technique d’abord et de la proxi-
mité de structures anatomiques vitales.
On peut étendre ces indications aux
patients qui ont une cardiopathie et
dont I’hyperexcitabilité ventriculaire
semble contribuer a I’aggravation de
la cardiopathie ou méme a la perte de
resynchronisation.

I n’y a pas, a I’heure actuelle, de don-
nées permettant de proposer une abla-
tion par radiofréquence a des patients
sans cardiopathie morphologiquement
décelable et asymptomatiques malgré
une charge en ESV au-dela 15 %. Le “net-
toyage” du holter n’est donc pas un but
thérapeutique.

B Les TV sur cardiopathie

Les situations cliniques varient de la
simple alerte d’une tachycardie traitée
par ATP, d’un premier choc ou dun véri-
table orage rythmique. Lesrésultats dans
lamaladie coronaire post-infarctus et les
autres myocardiopathies divergent.

1. Dans la maladie coronaire

La situation la plus préoccupante sur
le plan clinique est celle de I'orage
rythmique. Plusieurs publications ont
montré une excellente efficacité de
I’ablation dans ce contexte ol la plupart
des patients sont opérés apres échec des
antiarythmiques en phase initiale [5].
Toutefois, ces publications n’ont exa-
miné que les patients traités par abla-
tion sans détailler les tableaux cliniques
ayant amené a l’indication d’ablation.
C’est un point crucial car nous avons
montré que la mortalité dun patient qui
présente un orage rythmique et qui entre
en service de réanimation ou aux USIC
est de 36 % a un an, essentiellement
médiée par une forte mortalité a 30 jours
[6]. Bien sélectionner les patients avant
de proposer une ablation est donc de la
plus haute importance. Les marqueurs
de mortalité précoce sont superpo-
sables a ceux de I'insuffisance cardiaque
avancée (état de choc cardiogénique,
utilisation d’amines...). Ces données
corroborent les résultats décrits par
Carbuccicchio [7] qui montrent qu’en
cas de succes de I’ablation, le pronos-
tic est bon mais qu’en revanche, en cas
d’échec de procédure, il est effroyable
(fig. 1). Une décision d’ablation en situa-
tion d’orage rythmique doit donc se faire
de fagon collégiale avecles cardiologues
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Fig. 1: Résultats de l'ablation par radiofréquence des TV chez les patients en orage rythmique. Classe A = succes total de l'ablation, classe B = succés uniquement sur

la TV clinique, classe C = échec d’'ablation [7].
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Fig. 2: Résultats de 'étude PARTITA sur le critére primaire en intention de traiter (A) en per-protocole (B) et leurs sous composantes (C et D).

des USIC et I’équipe de réanimation/
chirurgie cardiaque qui prend en charge
les insuffisances cardiaques aigués. Le
rapport bénéfice (plus faible taux de suc-
cés) /risque (accru en situation d’orage)
est plus faible qu’en situation stable.

Ces données, pour éviter cette situation
d’orage rythmique, incitent donc a réa-
liser précocement ces ablations dans la
maladie coronaire post-infarctus.

En ce qui concerne les patients implantés
d’un défibrillateur en prévention secon-
daire sur une mort subite, une TV ou une
syncopeavec SVP positive, I’ablation per-
met d’éviter les situations d’orage ryth-
mique sans diminuer la mortalité [8-10].
PAUSE-SCD [10], qui comprend environ
1/3 de patients ischémiques, montre le
méme résultat, a savoir une réduction

significative du critére combiné morta-
lité, arythmie ventriculaire et hospita-
lisation. Malgré I’absence d’effet sur la
mortalité, 'impact sur les orages ryth-
miques est fort et a I’ére de 'implanta-
tion des défibrillateurs sous-cutanés, une
procédure combinée défibrillateur sous-
cutané/ablation du substrat de tachycar-
die ventriculaire semble séduisante.

Les patients qui font un ou plusieurs éve-
nements détectés et traités par leur défi-
brillateur sont a haut risque de mortalité
et ce, des le premier événement [11].
On sait également que I’ablation réduit
significativement les événements ventri-
culaires chez ces patients [12]. L'étude
VANISH a montré que l’escalade théra-
peutique avec les antiarythmiques n’est
pas efficace en comparaison de 1’abla-
tion [13], résultat confirmé par I’étude

Survive-VT[14] qui montre une supério-
rité de I’ablation sur ’amiodarone. Plus
récemment, ’étude PARTITA [15] a per-
mis ’analyse de 517 patients implantés
en prévention primaire ou secondaire.
Parmi eux, 154 ont fait un événement
ventriculaire au cours d'un suivi médian
de 2,4 ans, dont 56 ont eu un choc appro-
prié. Sur ces 56 patients, 47 ont été ran-
domisés dans un groupe avec ablation
del’arythmie ventriculaire dansles deux
mois, contre un traitement standard dans
I’autre groupe. L'étude a été arrétée pré-
cocement en raison d’une amélioration
drastique du critére primaire “mortalité
et hospitalisation” dans le groupe abla-
tion (fig. 2).

11 est possible qu’'une stratégie de type
ablation du substrat ait fait pencher la
balance vers une diminution des chiffres
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Fig. 3: Score PAINESD, prédictif de complications graves et de mortalité aprés ablation de TV. Au-dela de 15,

le risque de mortalité augmente substantiellement.

demortalité dans cette étude, confirmant
certaines données qui plaident pour
un abord endocardique et épicardique
d’emblée [16]. L'ultime étape sera-t-elle
de proposer une ablation apres le pre-
mier ATP?

Il n’y a pas eu de complications
répertoriées dans le groupe ablation
(18 patients). On notera un effet-centre
ultra expérimenté trés probable. En effet,
surl’ensemble des procédures d’ablation
de TV aux Etats-Unis en 2011, on note un
taux de complication de 11, 2 %, et une
mortalité hospitaliere de 1, 6 % [17]. 11
faut ici insister sur le volume de procé-
dures nécessaires a la pratique de 1’abla-
tion de ces tachycardies. On peut donc

plaider pour une attitude d’ablation pré-
coce sousréserve d'une ablation dansun
centre expérimenté et d’un tableau cli-
nique ne prédisposant pas aux compli-
cations du geste. Le score PAINESD est,
dans ce contexte, trés utile [18] (fig. 3).

2. Dans les autres cardiopathies

Dans les myocardiopathies dilatées a
coronaires saines, les TV sont souvent
plus polymorphes, sur des dysfonctions
ventriculaires avancées, avec des subs-
trats plus volontiers intra pariétaux ou
épicardiques. Dans 1’orage rythmique,
I’indication est formelle. En dehors
des orages rythmiques, les taux de suc-
cés sont plus faibles (55 a 70 % seule-

ment) [19]. Le suivi a un an dans I’étude
HELP-VT amontré un taux de succes de
59 % seulement [20]. Les procédures
sont, dans ce contexte, plus longues et
plus souvent épicardiques. Il n’y a pas
actuellement de données permettant de
proposer I’ablation en premiére inten-
tion comparativement a I’amiodarone
dans cette situation.

H Conclusion

Les indications de I’ablation des TV
connait un développement important.
L’élargissement du recours a cette pro-
cédure ne doit pas faire oublier la com-
plexité du geste et lerisque inhérenta des
procédures longues, chez des patients a
I’hémodynamique fragile et grevée d'un
taux de complication non négligeable.
L’analyse des comorbidités du patient
est un préalable indispensable a la pro-
cédure.
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