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Mr C.O. 66 ans
HTA , Dylipidemie

Insuffisancecardiaquesur OAP initial

FE 35%

RythmesinusalQRS fin

Coronarographie: Tritronculaire

Que faire en plus du ttt de ƭΩƛƴǎ. 
cardiaque?

A: ttt ƳŜŘƛŎŀƭ όʲ-, Statine, 
Aspirineκ5!t¢Χύ 

B: ttt medical + Revascularisation

C: Rien, çavaǇŀǎǎŜǊΧ

Mr A.R. 64 ans
HTA, Dylipidemie

Insuffisancecardiaquesur OAP initial

FE 35% Coronairessaines

ECG en FA QRS fins

Que faire en plus du ttt de ƭΩƛƴǎ. 
cardiaqueet de ƭΩŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀǘƛƻƴ?

A: ttt ralentisseur(bb/Digoxine) 

B: Cardioversion et amiodarone

C: ablation ŘΩŜƳōƭŞŜ

D: Rien, çavaǇŀǎǎŜǊΧ

Pourquoine pas ablater (d®emblĄe)?



Pourquoine pas ablater (d®emblĄe)?

tŀǊŎŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ 
dangereux

Parce que ça ne 
marche pas

Parce que ça coute 
cher

tŀǊŎŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ 
complexe

tŀǊŎŜ ǉǳΩƻƴ ŀ ƭŜ 
temps de voir plus 

ǘŀǊŘΧ

tŀǊŎŜ ǉǳŜ ŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 
recommandé!

tŀǊŎŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ǳƴ 
ǇǊƻōƭŝƳŜ ŘΩinsCard
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Recommandations



Pourquoi le rythme sinusal est si mal vu????

DIAMOND-CHF
1518 patients danois

FA et Ins CardiaqueIII ou IV / FE<35%
RandomiséDofetilide Vs Placebo

N EnglJ Med 1999; 341:857-865

AF-CHF
1376 patients internationaux

FA et Ins CardiaqueII à IV / FE<35%
RandomiséRate Vs Rhythm

N EnglJ Med 2008; 358:2667-2677



Pourquoi le rythme sinusal est si mal vu????

AADs Ablat

Circ 2008;118:2498-2505

EHJ (2006) 27, 216²221

NEJM 2006;354:934-41.

JAMA 2010;303(4):333-340

JACC Vol. 48, No. 11, 2006

JAMA 2014;311(7):692-699
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N EnglJ Med 2018;378:417-27.



Study DesignτCASTLEAF

Eligibilité?

3013 pts

RandomÁ

397 pts

5 semaines

Ablation

PVI+/-é21 pts exclus

179 pts

200 pts

197 pts

153 pts (26 crossovers)

suivi: 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 mois

Contrôle DAI/CRTD

Effet indesirables

ETT

6 minute walk test

Optimisation ttt IC

Telecardiologie: 

(NYHA, Poids, TA, QoL Patientsô 

diary)

13 pts exclus

Ttt Médical

165 pts (18 crossovers)

184 pts

ÅEssai thérapeutique contrôlé randomisé (31 sites, 9 pays),  

N EnglJ Med 2018;378:417-27.

FA parox ou persist

FE<35%



Ablation
(179patients)

Medical
(184patients)

Age ςyears 64(5671) 64(5673.5)

New York Heart Associationclass

I (%) 11 11

II (%) 58 61

III(%) 29 27

IV(%) 2 1

Left ventricular ejection fraction ς% 32.5(25.038.0) 31.5(27.037.0)

Left atrial diameterςmm 48 49.5

Current type of atrialfibrillation

Paroxysmal(%) 30 35

Persistent(%) 70 65

Long standing Persistent(%) 28 29

CRTD implanted(%) 27 28

Patients CASTLEAF

N EnglJ Med 2018;378:417-27.



Castle AF Résultats

N EnglJ Med 2018;378:417-27.
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Discordances entre FA paroxet peristante


