
ABLATION D’UNE FIBRILLATION 
VENTRICULAIRE

DR GAUTHIER GARRET PRATICIEN HOSPITALIER CH CANNES 



PRÉSENTATION DU CAS

• H de 64 ans 

• ATCDs:
• Cardiopathie ischémique avec SCAST+ antérieur en 2019 avec ATL IVA puis CTO CD en mars 2020 (viabilité 

inférieure en IRM) avec résultat intermédiaire.

• IRM cardiaque en 2020: FEVG à 28%, pas de thrombus

• Plusieurs hospitalisations pour insuffisance cardiaque gauche

• Porteur d’un DAI double chambre en prévention primaire avec télécardiologie

• Diabète

• Obésité

• DLP

• AVC ischémique



HDLM

• Patient hospitalisé en unité de diététique sans sa télécardiologie.

• Consultation de suivi avec son cardiologue Dr Poulard

• Patient quasi asymptomatique à part des petits vertiges en position allongée

• Pas de signe d’insuffisance cardiaque

• Interrogation du défibrillateur:
• Bon fonctionnement du DAI

• Mais dans les mémoires…..



10 ÉPISODES DE FV AVEC 7 CEI EN 1 SEMAINE







PRISE EN CHARGE

• Hospitalisation en urgence à l’USIC

• SAP d’AMIODARONE en IV

• Majoration des bêta-bloquants

• Bilan biologique sans anomalie particulière

• ECG: RSR, BIG, pas de sus ou de sous décalage du ST

=> Coronarographie en urgence







Avant Angioplastie Après Angioplastie



MALHEUREUSEMENT……











ABLATION DE L’ESV TUEUSE EN URGENCE SOUS AG























EN POST ABLATION

• Disparition de l’ESV ciblée

• Pas de récidive de FV/ torsades de pointes

• BBG complet apparue lors de la procédure d’ablation

• Fugue du patient à J2….



• Plusieurs hospitalisations pour insuffisance cardiaque en quelques mois malgré 
un traitement optimal de l’insuffisance cardiaque (ENTRESTO, BISOPROLOL, 
LASILIX, ALDACTONE)

• ETT: FEVG à 30%, ECG: RSR, BBG complet large (180ms) 
=>resynchronisation cardiaque ? 





PROBLÈME

ETT: FEVG à 25-30% ETT: FEVG à 25-30%



RESYNCHRONISATION CARDIAQUE

Avant Après



EPILOGUE

• Persistance des poussées d’insuffisance cardiaque

• ETT à 4 mois: FEVG à 25-30% malgré resynchronisation cardiaque

• 1 an après l’ablation:
• Hospitalisation pour OAP sur premier passage en FA persistante 

• compliquée de FV avec réanimation cardio-pulmonaire, multiples chocs du DAI et par 
DSA avec décès du patient



CONCLUSION

• L’ablation de FV dans la CMI est une intervention rare et délicate

• La FV peut survenir dans un contexte d’IDM aiguë ou de CMI établie.

TTT FV en période d’IDM aiguë:

• Revascularisation coronarienne++++
• Traitement médicamenteux
• Si insuffisant:

• Ablation en ciblant les ESV iniatrices qui viennent 
le plus souvent du Purkinje

• Patient souvent instable++++

TTT FV sur CMI chronique:

• Ablation de l’ESV iniatrice (Trigger)
• Et/ou ablation du substrat en RS comme 

pour une ablation de TV

Catheter Ablation of Ventricular Fibrillation, Robert D. 
Anderson, Heart, Lung and Circulation (2019)


