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QCM	  1	  

Chez	  un	  pa5ent	  qui	  va	  bénéficier	  d’une	  abla5on	  de	  FA	  :	  

1.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  et	  relayé	  par	  HBPM/HNF	  
2.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  sans	  relais	  	  
3.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  poursuivi	  	  pour	  un	  INR	  2-‐3	  le	  jour	  

de	  l’interven5on	  
4.  L’abla5on	  ne	  peut	  pas	  être	  réalisée	  chez	  un	  pa5ent	  sous	  NOAC	  
5.  L’arrêt	  des	  an5coagulants	  	  dépend	  du	  score	  CHADS2/CHA2DS2-‐

Vasc	  



QCM	  2	  

Après	  une	  abla5on	  de	  FA,	  le	  traitement	  an5coagulant:	  

1.  Ne	  doit	  pas	  être	  arrêté	  pendant	  1	  an	  
2.  Doit	  être	  arrêté	  après	  2-‐3	  mois	  
3.  En	  l’absence	  de	  récidive	  de	  FA,	  si	  CHA2DS2-‐Vasc	  ≤	  2,	  l’arrêt	  

peut	  être	  envisagé	  après	  3	  mois	  
4.  Tout	  	  dépend	  uniquement	  du	  score	  CHADS2	  /	  CHA2DS2-‐Vasc	  
5.  La	  CAT	  n’est	  pas	  la	  même	  entre	  NOAC	  et	  AVK	  



Plan	  

1.  Avant	  l’abla5on	  
a)  An5-‐arythmiques	  
b) An5coagulants	  

2.  Après	  l’abla5on	  réussie	  
a)  An5-‐arythmiques	  
b) An5coagulants	  

Ges$on	  des	  traitements	  (an$coagulants,	  an$-‐arythmiques):	  

Résultat ablation de la FA 
persistante: 

-  pas de récidive de FA :  80% 
-  suivi  19,9 ± 9,5 mois 
-  1,1 procedures / patient 

Latcu	  DG,	  Bun	  SS	  et	  al,	  JESFC	  2015	  

Résultat ablation de la FA toutes formes: 
Série V-CAS Deflect 

11%	  
	  

89%	   Latcu	  DG,	  
Errahmouni	  A	  et	  al,	  

Europace	  2015,	  inpress	  



Traitement	  an$-‐arythmique	  avant	  l’abla$on	  

Le	  pa5ent	  est	  symptoma5que	  	   Poursuite	  du	  traitement	  an5-‐arythmique	  si	  efficacité	  au	  
moins	  par5elle	  	  

Mais,	  pendant	  l’abla5on:	  
1.  Quelle	  est	  la	  veine	  coupable	  ?	  
2.  Existe-‐t-‐il	  des	  triggers	  extra-‐veineux	  ?	  

Isoprénaline	  
(protocole	  ins5tu5onnel	  CHPG	  -‐	  UPenn):	  

3→6→12→20	  μg/min	  
→	  s5mula5on	  atriale	  ±	  CEE	  si	  FA	  

	  Dixit	  S	  et	  al,	  Circ	  Arrhythm	  Electrophysiol.	  2012;5:287-‐294	  
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Traitement	  an$-‐arythmique	  avant	  l’abla$on	  

A	  la	  fin	  de	  l’abla5on:	  conduc5on	  dormante	  ?	  

ADENOSINE	  12-‐30	  mg	  pour	  chaque	  veine	  

Conduc5on	  dormante	  =	  
	  reconnexion	  induite	  

par	  l’adénosine	  

Cheung	  J	  W	  et	  al.	  	  
Circ	  Arrhythm	  Electrophysiol.	  2013;6:1066-‐1073	  

Matsuo	  S	  et	  al.	  	  
Am	  Heart	  J	  2010;160:337-‐45	  



Traitement	  an$-‐arythmique	  avant	  l’abla$on	  

Mohanty	  S	  et	  al.	  
Heart	  Rhythm	  
2015,	  inpress	  

Etude	  SPECULATE	   112	  pa5ents	  :	  longstanding	  persistent	  AF	  

Gr1	  (n=56):	  STOP	  
amiodarone	  4	  mois	  avant	  

abla5on	  

Gr2	  (n=56):	  poursuite	  
amiodarone	  

randomisés	  

Gr1	   Gr	  2	  

Arrêt	  perprocédural	  FA	   57%	   79%	   0,015	  

Triggers	  extra-‐VP	  sous	  isu	   75%	   43%	   <0,001	  

Temps	  de	  RF	  (min)	   87	  ±	  11	   69	  ±	  13	  	   <0,001	  



Traitement	  an$coagulant	  avant	  l’abla$on	  

Relais	  HBPM-‐AVK	  vs.	  	  AVK	  ininterrompu	  avec	  INR	  thérapeu$que	  	  

Wazni	  O	  et	  al,	  Circula5on.	  2007;116:2531-‐2534	  

8	  mm	  /	  ↕	  AVK	  
n=2488	  	  

irriga5on	  /	  ↕	  AVK	  
n=1348	  	  

irriga5on	  +	  AVK	  
n=2618	  	  

Di	  Biase	  L	  et	  al,	  Circula5on.	  2010;121:2550-‐2556	  

“Performance	  of	  catheter	  abla5on	  of	  AF	  on	  a	  pa5ent	  who	  is	  therapeu5cally	  
an5coagulated	  with	  warfarin	  should	  be	  considered.	  “	  

2012	  HRS/EHRA/ECAS	  Expert	  Consensus	  



Traitement	  an$coagulant	  avant	  l’abla$on	  

NOAC	  :	  arrêt	  ou	  pas	  ?	  

Xarelto	  
(n=272)	  

AVK	  
(n=272)	  

	  Dillier	  R	  et	  al,	  Circ	  Arrhythm	  Electrophysiol.	  2014;7:576-‐582	   Lakkireddy	  D,	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  2014;63:982–8	  



Traitement	  an$coagulant	  avant	  l’abla$on	  

Mais	  prudence	  …	  

A	  

V	  

AVK	  (n=82)	  /	  NOAC	  (n=18)	  
INR	  moyen 2.49	  ±	  0.54 

Temps	  moyen	  de	  ponc5on	  (s) 324	  ±	  145 
Nombre	  moyen	  d’introducteurs 3.0	  ±	  0.7 

Complica5ons	  mineures 1	  hématome	  mineur	  
Complica5ons	  majeures 0 

Errahmouni	  A,	  Bun	  SS,	  Latcu	  DG,	  Saoudi	  N.	  PACE	  2014	  	   Latcu	  DG	  et	  al,	  	  Ann	  Cardiol	  Angeiol	  2014	  



Traitement	  an$-‐arythmique	  après	  abla$on	  
Règle	  générale	  =	  arrêt,	  car:	  	   § 	  pa5ent	  demandeur	  	  

§ 	  le	  problème	  est	  réglé	  	  
§ 	  l’efficacité	  est	  jugée	  en	  l’absence	  de	  traitement	  	  an5-‐arythmique	  

Quel	  est	  le	  meilleur	  moment	  pour	  arrêter	  le	  traitement	  an$-‐arythmique	  ?	  	  

212	  pa5ents	  (2	  centres),	  abla5on	  de	  FA	  

randomisa5on	  

Amiodarone	  8	  semaines	   placebo	  

FU:	  6	  mois	  (inten5on	  de	  traiter)	  /	  blanking	  3	  mois	  	  

Toute	  TA	  >	  30	  s	   39%	   48%	   0,18	  

Hospitalisa5on	  pour	  TA	   RR	  =	  0,43;	  IC	  95%	  =	  0,23-‐0,77	   0,006	  

CEE	   RR	  =	  0,	  36;	  IC	  95%	  =	  0,20-‐0,62	   0,0004	  

p	  

Darkner	  S	  et	  al,	  	  Eur	  Heart	  J.	  2014	  Dec	  14;35(47):3356-‐64	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

2	  mois	  post-‐abla5on:	  
	  an5coagula5on	  obligatoire	  

Par	  la	  suite:	  
	  f(FDR	  thrombo-‐emboliques)	  
et	  non	  pas	  en	  fonc5on	  de	  la	  FA	  

«	  Si	  CHADS2/CHA2DS2VASc	  	  
élevé	  -‐	  ne	  pas	  arrêter	  »	  

As	  already	  recommended	  in	  the	  2010	  
Guidelines,1	  con5nua5on	  of	  long-‐term	  OAC	  
therapy	  post-‐abla5on	  is	  recommended	  in	  all	  
pa5ents	  with	  a	  CHA2DS2-‐VASc	  score	  of	  ≥2,	  
irrespec5ve	  of	  apparent	  procedural	  success.	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

Quel	  est	  le	  risque	  thrombo-‐embolique	  après	  une	  abla$on	  de	  FA	  ?	  	  

Oral	  H	  et	  al.	  Circula5on.	  2006;114:759-‐765	  

755	  pa5ents	  
abla5on	  de	  FA	  
2003-‐2005	  
(Michigan)	  

490:	  FA	  paroxys5que	  

265:	  FA	  persistante	  

Warfarine	  ≥	  3	  mois	  

56%	  →	  CHADS2≥1	  

Risque	  TE	  global	  =	  1,1%,	  
surtout	  les	  2	  premières	  
semaines	  postabla5on	  
(follow-‐up	  	  25±	  8	  mois)	  

Risque	  hémorragie	  majeure	  
sous	  an5coagulants	  =	  1,2%/an	  

Guidelines	  FA	  ESC	  

831	  pa5ents	  	  	  
abla5on	  de	  FA	  (Texas)	  
Risque	  TE	  si	  CHADS2≤2	  	  

=	  0,06%/an	  
Hussein	  A	  A	  et	  al.	  Circ	  Arrhythm	  
Electrophysiol.	  2011;4:271-‐278	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

L’abla$on	  de	  la	  FA	  diminue-‐t-‐elle	  le	  risque	  thrombo-‐embolique	  ?	  	  

Registre	  interna5onal	  mul5centrique	  	  
R.U.+Australie:	  	   1273	  pa5ents	   Age	  (years)	   58±11	  

Paroxysmal	  AF	  (%)	   56	  
Months	  since	  AF	  diagnosed	   36	  (24–70)	  
Le|	  atrial	  diameter	  (mm)	   41±8	  
Mean	  CHADS2	  score	   0.7±0.9	  

Hunter	  R	  J	  et	  al.	  Heart	  2012;98:48-‐53	  

Abla5on	  FA	  
vs	  }	  médical	  (EuroHeart	  Survey)	  
vs	  pop	  générale	  (UK	  na5onal	  sta5s5cs)	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

L’abla$on	  de	  la	  FA	  diminue-‐t-‐elle	  le	  risque	  thrombo-‐embolique	  ?	  	  

3355	  pa5ents	  
abla5on	  de	  FA	  
(5	  centres),	  
Case-‐records	  

Off-‐OAT:	  2692	  –	  stop	  ACO	  3-‐6	  mois	  après	  

On-‐OAT:	  663	  –	  poursuite	  ACO	  

CHADS2	   1	   ≥2	  

27%	   13%	  

39%	   37%	  
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Off-‐OAT	   On-‐OAT	   p	  

AVCI	   0,07%	   0,45%	   0,06	  

Hémorragies	  majeures	   0,04%	   2%	   p	  <0,0001	  

Themistoclakis	  	  S,	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  2010;55:735–43	  

Off-‐OAT:	  
1. 	  pas	  de	  récidive	  sans	  AA	  
2. 	  sans	  sténose	  VP	  
3. 	  sans	  dysfonc5on	  systolique	  A	  
sévère	  (onde	  A	  présente)	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

L’abla$on	  de	  la	  FA	  diminue-‐t-‐elle	  le	  risque	  thrombo-‐embolique	  ?	  	  

Gallo	  C	  et	  al,	  inpress	  2015	  

Registre	  rétrospec5f	  observa5onnel	  	  mul5centrique	  
Pa5ents	  CHA2DS2-‐VASc	  ≥	  1	  adressés	  pour	  FA	  

Gr	  A:	  abla5on	  FA	  +	  OAT	   Gr	  B:	  abla5on	  FA,	  stop	  OAT	   Gr	  C:	  contrôle	  de	  la	  FC+OAT	  
500	   500	   500	  

Suivi	  	  60±28	  mois	  –	  événements	  TE	  et	  hémorragiques	  



Traitement	  an$coagulant	  après	  abla$on	  

L’abla$on	  de	  la	  FA	  diminue-‐t-‐elle	  le	  risque	  thrombo-‐embolique	  ?	  	  

Gallo	  C	  et	  al,	  inpress	  2015	  

Gr	  A:	  abla5on	  FA	  +	  OAT	   Gr	  B:	  abla5on	  FA,	  stop	  OAT	   Gr	  C:	  contrôle	  de	  la	  FC+OAT	  
500	   500	   500	  

Suivi	  	  60±28	  mois	  –	  événements	  TE	  et	  hémorragiques	  

Registre	  rétrospec5f	  observa5onnel	  	  mul5centrique	  
Pa5ents	  CHA2DS2-‐VASc	  ≥	  1	  adressés	  pour	  FA	  



Chez	  un	  pa5ent	  qui	  va	  bénéficier	  d’une	  abla5on	  de	  FA	  :	  

1.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  et	  relayé	  par	  HBPM/HNF	  
2.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  sans	  relais	  	  
3.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  poursuivi	  	  pour	  un	  INR	  2-‐3	  le	  jour	  

de	  l’interven5on	  
4.  L’abla5on	  ne	  peut	  pas	  être	  réalisée	  chez	  un	  pa5ent	  sous	  NOAC	  
5.  L’arrêt	  des	  an5coagulants	  	  dépend	  du	  score	  CHADS2/CHA2DS2-‐

Vasc	  

«	  Take	  home	  message	  »	  QCM	  1	  



Chez	  un	  pa5ent	  qui	  va	  bénéficier	  d’une	  abla5on	  de	  FA	  :	  

1.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  et	  relayé	  par	  HBPM/HNF	  
2.  Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  arrêté	  sans	  relais	  	  
3.   Le	  traitement	  	  par	  AVK	  doit	  être	  poursuivi	  	  pour	  un	  INR	  2-‐3	  le	  

jour	  de	  l’interven$on	  
4.  L’abla5on	  ne	  peut	  pas	  être	  réalisée	  chez	  un	  pa5ent	  sous	  NOAC	  
5.  L’arrêt	  des	  an5coagulants	  	  dépend	  du	  score	  CHADS2/CHA2DS2-‐

Vasc	  

«	  Take	  home	  message	  »	  QCM	  1	  



Après	  une	  abla5on	  de	  FA,	  le	  traitement	  an5coagulant:	  

1.  Ne	  doit	  pas	  être	  arrêté	  pendant	  1	  an	  
2.  Doit	  être	  arrêté	  après	  2-‐3	  mois	  
3.  En	  l’absence	  de	  récidive	  de	  FA,	  si	  CHA2DS2-‐Vasc	  ≤	  2,	  l’arrêt	  

peut	  être	  envisagé	  après	  3	  mois	  
4.  Tout	  	  dépend	  uniquement	  du	  score	  CHADS2	  /	  CHA2DS2-‐Vasc	  
5.  La	  CAT	  n’est	  pas	  la	  même	  entre	  NOAC	  et	  AVK	  

«	  Take	  home	  message	  »	  QCM	  2	  



Après	  une	  abla5on	  de	  FA,	  le	  traitement	  an5coagulant:	  

1.  Ne	  doit	  pas	  être	  arrêté	  pendant	  1	  an	  
2.  Doit	  être	  arrêté	  après	  2-‐3	  mois	  
3.   En	  l’absence	  de	  récidive	  de	  FA,	  si	  CHA2DS2-‐Vasc	  ≤	  2,	  l’arrêt	  

peut	  être	  envisagé	  après	  3	  mois	  
4.  Tout	  	  dépend	  uniquement	  du	  score	  CHADS2	  /	  CHA2DS2-‐Vasc	  
5.  La	  CAT	  n’est	  pas	  la	  même	  entre	  NOAC	  et	  AVK	  

«	  Take	  home	  message	  »	  QCM	  2	  


