Comment faire
une ablation en pratique ?

Dr Jerome Taieb CH aix en Provence



Principes

e Détruire un trigger ou un substrat arythmogene

e Guider le cathéter d’ablation jusqu’a la cible
— Navigation: cathétérisme manuelle ou assistée
— Localisation: scopie, cartographie



Ablation

Non complexe: OD Complexe: OG et V

* Jonction * FA
auriculoventriculaire e Tachycardies atriales

* Flutter auriculaire  flutters atypiques

* Tachycardie jonctionnelle e ESV

— TRIN
— Kent

e TV
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Logistique

Sécurité:
Kit stimulation
défibrillateur
respirateur/ ambu/02
kit pericarde

Programme baie électrophysiologie
Canaux EGM
filtres
+/- cartographie +/- scanner

Cathéters +/- gaines
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En pratique

* Préparation logistique

* Check list patient

* Procédure



Check-list patient

1. Information consentement
2. Indication: arythmie documenteée ?

3. gestion des risques HAS
* hémorragique: Gestion anticoagulants antiagrégants
e allergique
* infectieux
* Nephrologique
* Grossesse



En pratique

* Logistique

* Check list patient

* Procédure



Pratiques nationales d’ablation

— Flutter
— TRIN

— Kent latéral gauche

Enquéte Electra 2012



Pratiques nationales d’ablation

— Flutter
e Sédation
* Block ICT
e Sonde
e Anticoagulation

— TRIN

— Kent lateral gauche



Flutter 3.10. Sédation : vous ablatez

Sous anesthésie locale

exclusive

Pas de réponse ~ 1%
2% T
s
S
™,
Autre __ . fe
T . Sous anesthésie locale
[&] T

+/- sédation
(morphinigue, BDZ)
sans anesthesiste
61%

Nonstandardise ____
0%

Sous anesthesie
générale _
systématiguement
7%

Sous anesthesie locale

+/- sédation légére avec

anesthesiste présent ou
disponible

26%




3.3. Vous utilisez en premiere intention pour une premiere procédure

Non standardisé : Pasde reponse
Une sonde irriguee 2% f/, 1%
14% ye

Une sonde non
__————— irrigueed mm
3%

Une sonde nonirriguée
8 mm
80%



3.7. Vous verifiez le block de 'isthme Presquejamais

(efficacite clinique
satisfaisant sans

Seulement chez les ! contréle et manque de
flutter paroxystiques "-H / temps)

1% \ »
\ _-Non standardise

W 0%

e .
~-._Pasde reponse
1%

Systematiguement
97%

Enquéte ELECTRA 2012



Controle du bloc isthmique : SC vers OD latérale



3.8, Technique de controle la plus fréequente du bloc de I'isthme
cavotricuspidien: séquence d’'activation septale vers latérale.

Stimulation du SCsur

unesonde multipolaire

entrantdans le sinus

coronaire et tapissant

isthme et la paroilibre
15%

Sonde multipolaire
placée sur la paroilibre
et stimulation sur 1
autre sonde SC
35%

1%

Vousdeplacez la sonde

d'ablation sur la region

peristhmigue (7H) et la
paroilibre (11H]

pendantstimulation sur

une autre sonde dans le
sinus coronaire

25%

Mesure de la valeur du
delaientre |3
stimulation par la sonde
du sinus coronaire et la

" sondedablation placee

en paraisthmique {7H)
sans la deplacer (sauf
rarementsi doute).
10%

“_Non standardisé
2%

Jene le fais jamaisou  “_ Pasde réponse
presgue 2%



3.11. Anticoagulation patient sous AVK
Vous arrétez les AVK et

ablatez, faites Heparine Vious arrétez les AVK = 2
IVD au bloc méme si ™, jours avant et faites un
INR < 2 relai HNF sous cutané
2% (calci)
Vousarrétez les AVK 1 a 0%

2 joursavantet HNF
IVD au bloc seulement ~._
siINR < 2

3%

Tous les patients sous
AVK sont hospitalises et
ablatés sous AVK non
interrompus
92%

Vous arrétez les AVK = 2

jours avant et faites un
relai HBP M
3%

Vous arrétez les AVK > 2
jours avant et faites un
relai HNF SE
0%

Mon standardise
0%



Pratiques nationales d’ablation

— Flutter

— TRIN

— Sonde
— Puissance

— Monitorage conduction AV

— Kent lateral gauche



4.7. Ablation de TRIN : vous utilisez le plus souvent

Non standardise -~
1% :

Pasde reponse

Une sonde de 17%

cryoablation —.
15%

Une sonde
irriguee
0%
Une sonde nonirriguee
4 mm
67%

Une sonde non
irriguee 8 mm
0%



-Ablatiun TRIN conventionnelle 4 mm non irriguée vous démarrez

Basse puissance (< 20

watts) puis
augmentation
27%

Pasde réponse
SEN 21%
0 \

Naon
standardisé ——-
6%

Forte
puissance
d'emblee 60 —
watts
1%

Forte puissance
d'emblee 30 watts

19%
Forte puissance

d’emblée 50 watts -
8%
Forte puissance -
d'emblée 40 watts —
105%



4,11. Ablation TRIN. Monitorage conduction AV pendant le tir

Stimulation
auriculaire des que
Pas de réponse rythme jonctionnel
Autre 229 21%
6%

Non > Surveillance de la
standardise conduction retrograde
10%

41%



Pratiques nationales d’ablation

— Flutter

— TRIN

— Kent lateral gauche
— Abord
— Sonde
— Heparine
— Gestion FA perprocedure



4.13. Ablation de Kent latéral gauche. Abord choisi en premiére intention

Autre ~

e
Non standardisé _ 2% ..

Pas de repaonse
17%

3%

-
-

Sinuscoronaire

0%
Transeptal
22%

Retroaortique
56%



4.15. Ablation de kent latéral gauche : vous utilsez en premiére intention
surune premiéere procédure

Non standardisé _
2%

Pasde réponse
18%

Une sonde irriguee
19%

Une sonde nonirriguée
61%



4,19. Si ablation de kent latéral gauche, vous prescrivez en perprocedure

Autre Pasde réponse

18%

Non HNFD,SDmg/kg
standardisé 34%
10%

HNF 1 mg/ke
17%

HNF 0,75 mg/ke
14%



4,16. En cas de passageen FA, en premiére intention

Vous injectez de

|3”“2§?r“”9 Vous injectez
Z de 'ajmaline
5%

Pasde réponse
20%

Vous
Vous injectez de
interrompez "~ laflecaine
I'ablation 13%
1%

Vousfaites un CEE
d'emblee
48%



4.17. Sl vous décidez de faire un CEE sur table

Pasde réponse
Autre 21%

6%

Vous le faites sous AG

avec anesthesiste
Vous le faites 539
sous propofol
en 'absence
d'anesthesiste
16%

Vous le faites sous
sédation BDZ/
Morphine
4%



Logistique transeptale FA

1. ETO pour transeptal

1. anesthésie générale



15-Vous réalisez une ETO pendant la procédure

a) Toujours seulement pendant transseptal
b) Toujours pendant toute la procédure
c) Jamais sauf si difficulté

d) Pas d'attitude standardisée
e) Autre préciser

15e
5%

15d
5%

15a
40%

15b
6%

Enquete electra 2010



11-Vous realisez vos interventions de FA paroxystique sous anesthesie

a)
b)

Locale

Locale + sédation légére médicamenteuse sans anesthesiste
Locale + sédation légére au protoxyde d'azote sans anesthesiste
locale +générale seulement pendant 'ETO sans anesthesiste
locale +générale seulement pendant 'ETO avec anesthesiste
Générale pendant toute la procédure avec anesthésiste

Pas d'attitude standardisée

Autre préciser

11h

119 5%

5%

11f
42%

11d
0%



Conclusions

* |'ablation est une discipline complexe nécessitant
— Une bonne connaissance de I'electrophysiologie
— Un équipement complet
— Une logistique rigoureuse

* || existe « plusieurs chemins » pour arriver a
Rome



