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Mr C.O. 66 ans
HTA , Dylipidemie

Insuffisance cardiaque sur OAP initial

FE 35%

Rythme sinusal QRS fin

Coronarographie: Tritronculaire

Que faire en plus du ttt de l’ins. 
cardiaque?

A: ttt medical (β-, Statine, 
Aspirine/DAPT…) 

B: ttt medical + Revascularisation

C: Rien, ça va passer…

Mr A.R. 64 ans
HTA, Dylipidemie

Insuffisance cardiaque sur OAP initial

FE 35% Coronaires saines

ECG en FA QRS fins

Que faire en plus du ttt de l’ins. 
cardiaque et de l’anticoagulation?

A: ttt ralentisseur (bb/Digoxine) 

B: Cardioversion et amiodarone

C: ablation d’emblée

D: Rien, ça va passer…

Pourquoi ne pas ablater (d’emblée)?



Pourquoi ne pas ablater (d’emblée)?

Parce que c’est 
dangereux

Parce que ça ne 
marche pas

Parce que ça coute 
cher

Parce que c’est 
complexe

Parce qu’on a le 
temps de voir plus 

tard…

Parce que ce n’est pas 
recommandé!

Parce que c’est un 
problème d’ins Card



J Am Coll Cardiol 2014;64:e1–76 Europace 2016;18:1609–78

Recommandations



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

DIAMOND-CHF
1518 patients danois

FA et Ins Cardiaque III ou IV / FE<35%
Randomisé Dofetilide Vs Placebo

N Engl J Med 1999; 341:857-865

AF-CHF
1376 patients internationaux

FA et Ins Cardiaque II à IV / FE<35%
Randomisé Rate Vs Rhythm

N Engl J Med 2008; 358:2667-2677



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

AADs Ablat

Circ 2008;118:2498-2505

EHJ (2006) 27, 216–221

NEJM 2006;354:934-41.

JAMA 2010;303(4):333-340

JACC Vol. 48, No. 11, 2006

JAMA 2014;311(7):692-699



Historique de l’ablation de FA en IC

2008 2013 2014 2016 2017 2018

PABA-CHF ARC-HF CAMTAF AATAC
CAMERA-

MRI

Technique PVI
PVI±CFAEs

±
Lines

PVI±CFAEs
±

Lines

PVI±PWI±
Lines

PVI±PWI

Vs AVN+biV
Rate 

Control
Rate 

Control
Amio

Rate 
Control

Size n=81 n=52 n=50 n=203 n=68

f.u. 6 months 12 months 12 months 36 months 6 months

Endpoints
EF/6MWT/

MLWHF
EF VO2 AF EF

Results Ablation No ≠ Ablation Ablation Ablation



Et                        arriva….

AADs

PVI

Lines CFAE

PWI

Choc

Digit

N Engl J Med 2018;378:417-27.



Study Design— CASTLEAF

Eligibilité?

3013 pts

Random°

397 pts

5 semaines

Ablation

PVI+/-…21 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 Patients’ 

diary)

13 pts exclus

Ttt Médical

165 pts (18 crossovers)

184 pts

• Essai thérapeutique contrôlé randomisé (31 sites, 9 pays),  

N Engl J Med 2018;378:417-27.

FA parox ou persist

FE<35%



Ablation
(179 patients)

Medical
(184 patients)

Age – years 64 (5671) 64 (5673.5)

New York Heart Association class

I (%) 11 11

II (%) 58 61

III (%) 29 27

IV (%) 2 1

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

Left atrial diameter– mm 48 49.5

Current type of atrial fibrillation

Paroxysmal (%) 30 35

Persistent (%) 70 65

Long standing Persistent (%) 28 29

CRTD implanted (%) 27 28

Patients CASTLE AF

N Engl J Med 2018;378:417-27.



Castle AF Résultats

N Engl J Med 2018;378:417-27.
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Discordances entre FA parox et peristante



Deuxième regard vers les recommandations….

Europace (2017) 00, 1–160



Comment ablater la FA persistante?

PAF (LS)PsAF

PVI Lines CFAEs Rotors BIFA

AntalPV Block AF Conversion? SR?

LSPV

LIPV

RSPV

RIPV

Interresting but 
non reproducible



Mauvaises nouvelles pour la FA persistante

N Engl J Med 2015;372:1812-22



Mauvaises nouvelles pour la FA persistante
Technique Class-LOE

Isolation VP I-A

Ablation flutter concomittant I-B

Lignes IIb-C

Isolation du mur posterieur IIb-C

Domain Frequency Ablation IIb-C

Ablation BIFA IIb-B

Ablation CFAEs IIb-B

Ablation de rotors IIb-B

Ablation ganglions IIb-B Europace (2017) 00, 1–160



Malgré STAR-AF 2, les experts continuent à…

Europace (2017) 00, 1–160

defragmenter(10-25%)…

Isoler le mur posterieur(20-40%)

Faire des lignes(25-45%)



L’isolation du mur posterieur (PWI ou Box)

J Interv Card Electrophysiol (2016) 46:267–274

Metaanalyse de 5 études
594 patients



L’isolation du mur postérieur peut etre difficile 
dans la FA persistante avec des OG de gros 
volumes



Ablation mur postérieur OG épicardique
Approche hybride



Ablation mur postérieur OG épicardique
Approche hybride
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kaplan meier arrhythmia free survival curve during a 12 
month follow-up period  after the last procedure 

(cardioversion or ablation)( N=55)

Notre experience

• 55 patients FA persistante longue durée
• Diametre OG moyen: 47mm
• Ancienneté de FA:  7 ans
• Durée de FA: 14 mois
• Insuffisance cardiaque 72%
• Env. 2.5 echecs de procedure endo
• IMM/Mondor
• Suivi 1 an(Holter à 6 -12 mois) 

1.43 procedures



En conclusion

• Il faut proposer une ablation de FA aux insuffisants cardiaques
• Sauf FE <25%

• Chez des patients plutôt jeunes

• Décloisonner l’ablation des stratégies médicamenteuses de contrôle 
du rythme

• Ablation (intellectuellement) difficile
• Le plus souvent FA persistante

• Approche hybride interressante



Merci pour 

votre 

attention


