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PRÉSENTATION DU BLOC OPERATOIRE 

- Ouvert depuis 1995 

- 19 salles d’opération 

- 5 médecins rythmologues 

- 400 ablations de FA/an  

- 75% FA persistantes 

- 25% FA paroxystiques 

2 salles sont dédiées à l’éléctrophysiologie et sont équipées de systèmes de cartographie 3D 

- NavX VELOCITY Saint-Jude Medical 

- CARTO 3 Biosense Webster 

Les 2 systèmes sont basés sur le principe de “localisation par triangulation” 

- des patchs sont placés sur le patient 

- les cathéters sont équipés de capteurs 

- un champ éléctrique (NavX) ou magnétique (CARTO) 



 

CARTO 3 Biosense Webster 

 

Le champs magnétique est positionné sous la table d’opération en regard de patchs (6) 

préalablement installés sur le torse (3) et dans le dos (3) du patient. 

 

L’ensemble du système est relié à une station de travail afin d’enregistrer les signaux 

éléctro-physiologiques et éléctro-anatomiques recueillis par les cathéters dans les cavités 

cardiaques. 

 



   



Les Patchs 

Les patchs sont reliés au boitier via 2 cables 

 

- 1 pour les patchs du dos 

 

- 1 pour les patchs de la poitrine 

 

 

Ces 2 cables se divisent en 3 pour se 

connecter chacun à un patch individuel 





on peut ainsi réaliser : 

 

❖ une carte anatomique : permet d’apprécier l’aspect morphologique du coeur et donc de 

se repérer dans l’espace et de positionner des “tags” visuellement 

 

❖ une carte automatique d’activation / voltage / fragmentation : permet d’apprécier 

➢ les zones de primo-dépolarisation et le cheminement de l’onde de dépolarisation  

➢ l’amplitude du signal éléctrique (mv) 

➢ le degré de fragmentation 

 

COMPLEMENTARITE entre les 2 types de carte ce qui permet de réaliser des ablations 

linéaires et/ou  focales.  

 



DEROULEMENT DE LA PROCÉDURE 

❖ Ouverture de la salle d’opération 

 

➢ vérification du matériel anesthésique  

■ respirateur / scope / intubation / défibrillateur / aspiration 

 

➢ mise en route  

■ système de cartographie 

■ baie d’éléctrophysiologie 

■ stimulateur cardiaque externe 

■ appareils de radiologie 

■ générateur de radiofréquence 

■ système d’irrigation des cathéters 

■ échographe 

■ appareil de mesure de la température oesophagienne 

■ appareil ACT 



❖ Accueil du patient 

 

➢ check-list Haute Autorité de Santé 

 

➢ scanner 3D (pas systématique) 





❖ Installation du patient 

 

➢ mise en place des patchs de référence et de la plaque du générateur d’ablation 

 

➢ pose de la voie veineuse périphérique 

 

➢ monitorage ECG / pression artérielle / saturation en oxygène 

 

➢ protection des points d’appuis / réchauffement patient Bair Hugger 

 

 

) 



Électrode indifférente 

Mise en place électrode indifférente 



  Positions des patchs et du patient 

- Mise en place des patchs dans le dos  

  

- Allonger le patient sur la table 

 

- Ouvrir une étude CARTO 

 

- Ajuster le triangle de localisation afin 

que les patchs soient à l’intérieur du 

volume précis de travail 

 

Patchs du dos VERTS 

 

 

 

    

 

   OK 



- Mise en place des patchs sur le torse 

(éviter DMI éventuel) 

 

 

 

 

 

 

      Patchs du 

torse JAUNES 

OK 



❖ Intervention sous anesthésie générale 

 

➢ intubation orotrachéale 

 

➢ Echographie Trans Oesophagienne 

 

■ absence de trombus au niveau de l’auricule gauche 

 

■ guidage lors de la ponction trans-septale 

 

■ surveillance per-opératoire (épanchement péricardique) 

 

 



 

 

➢ Sonde thermique oesophagienne (risque de fistule atrio-oesophagienne) 

Électrodes de 

température T1 T2 T3 Patient 

 CARTO 

Alarme de limite 

supérieure de 

température 38°C 

Températures 

T1  T2  T3 



Sonde T° Oeso 

Sonde ETO 

Protection des points d’appuis 

Système de réchauffement patient 



❖ Matériel 

 

➢ trousse d’électrophysiologe 

 

➢ introducteurs / gaine 

 

➢ aiguille pour ponction trans-septale (irrigation par solution de NaCl héparinée sous 

pression) 

 

➢ cathéters : 

 

■ cathéter CS BIDIRECTIONNEL DÉCAPOLAIRE 

 

■ cathéter PENTA RAY    

 

■ cathéter SMART TOUCH  associé au système d’irrigation COOLFLOW 

 







      Cathéter PENTA RAY  

 

■ cathéter souple à 5 branches munies de 4 éléctrodes (20) de 1mm 

■ reconstruction électro-anatomique des cavités cardiaques grâce à un 

très bon contact avec la parois 



Irrigation et insertion du PENTA RAY 

Irrigation sous pression du PENTA RAY  

NaCl + 5000UI Héparine / litre 

 

 

Éviter la formation de caillot entre les 

branches du cathéter 

 



Cathéter SMART TOUCH       
 

vigilance lors de la purge du cathéter 



❖ Réalise la ponction veineuse fémorale 

 

❖ Mise en place des introducteurs préalablement rincés et irrigués 

 

❖ Ponction trans-septale sous contrôle échographique et radiologique 

 

❖ Vérification de la coagulation 

 

➢ ACT au début de l’intervention 

➢ dose d’héparine 0,75 à 1 mg/kg dès la ponction trans-septale (risque AVC) 

➢ contrôle ACT toutes les 45 minutes 

■ ACT 300/350 

■ ajustement de la dose d’héparine si besoin 

 

❖ Vérification de la position de la sonde de température oesophagienne (alarme 38°) 

 



La ponction trans-septale 

Gaine 

Septum 

VCI 

VCS 
Ao 

Aiguille trans septale 

OG 
OD 



Réalisation de la ponction trans-septale sous contrôle ETO 

Oreillette Droite 

Oreillette Gauche 

 Septum 

Gaine 

Gaine Déca SC Sonde T° Oeso 

Sonde ETO OG 

OD 



❖ Mise en place des cathéters : 

 

➢ cathéter décapolaire dans le sinus coronaire (zone stable) 

 

■ cathéter diagnostique (référence / cycle de la FA ou de la  tachycardie) 

 

➢ Penta Ray 

 

■ reconstruction électro-anatomique des cavités cardiaques grâce à un très bon 

contact avec la parois 

 

➢ Smart Touch 

 

■ cathéter diagnostique / ablation 

● la force d’application du cathéter sur la parois 

● la direction du cathéter dans la cavité cardiaque 

● la stabilité du cathéter 
 

    



❖ Connection des cathéters au système 



 

 

❖ Si nécessaire induction de la FA 

 

➢ isuprel  

■ dilution de 2 ampoules dans 20cc de sérum physiologique 

■ bolus de 1cc puis entretien à la seringue éléctrique vitesse 60  

 

➢ krenosin 

■ bolus de 4 ampoules à 6mg 

 

➢ stimulation de 400 à 150 ms 

 
  



❖ Reconstruction 3D bi-atriale des cavités cardiaques  afin d’identifier le substrat de la FA 

 

➢ “zones chaudes” : électrogrammes fractionnés avec des signaux distincts les uns 

des autres (CAFE) et ou gradient d’activation (réentrées localisées) 

 



Electrogrammes atriaux normaux 

Electrogrammes atriaux continuellement fractionnés 

Electrogrammes atriaux fractionnés avec complexes distincts 



sonde T° 

Décapolaire 

PentaRay 

Smart  Touch 

Vue Postérieure OG 

Zone CAFE 



❖ Réalise l’ablation au niveau des “zones chaudes” par application de la radiofréquence 

 

➢ puissance  et irrigation du cathéter (variable en fonction de la zone d’application de 

la radiofréquence) 

■ en général dans l’oreillette gauche 

● puissance 30 watts 

● irrigation 17ml 

■ parois postérieure et le toit de l’oreillette gauche , sinus coronaire 

● puissance 25 watts 

● irrigation 30ml 

➢ force de contact (10 à 30gr) 

➢ température délivrée  (45°) 

➢ impédance  

➢ durée du tir 

➢ disparition du potentiel éléctrique local (VISITAG) 

■ 10 secondes 

■ variation de mouvement de moins de 2mm 

■ force d’application > 7gr 

 



Générateur de radiofréquence STOCKERT 

Ajustement de la température 

délivrée lors de la radiofréquence 

Ajustement de la puissance délivrée lors 

de la radiofréquence 



Système d’irrigation COOLFLOW 

Affichage du débit 

Double détecteur de bulles 

Réglage du “débit continu” 

Réglage du débit lors de 

l’application de la 

radiofréquence 

Patient 

NaCl 



Direction du cathéter 

Direction de la force 

Valeur de la force 



Interface graphique SMART TOUCH 

Axial Latéral 

Valeur de la force 

Direction de la force 



Smart  Touch 

sonde T° 

Décapolaire 

Image 3D du Trans-Septal 

35W 

Vue Antérieure OG 

zone ablation VISITAG 

Zone CAFE 



Vue Postérieure OG 

25W 

Image 3D du Trans-Septal 

Décapolaire 

sonde T° PentaRay 

Smart Touch 

Zone CAFE 



Re Retour sinusal 



 

 

 

❖ Objectif       Retour en rythme 

sinusal 

 
 

 

 

 

❖ Test d’inductibilité   

■ ISUPREL 

■ KRENOSIN 

■ BURST 



Burst 

Non Inductibilité 



❖ Vérification de l’absence d’épanchement péricardique 

 

❖ Retrait des cathéters et introducteurs 

 

❖ Injection de PROTAMINE : demi dose quantité d’héparine totale 

 

❖ Compression manuelle et réalisation d’un pansement compressif 

 

❖  Sondage évacuateur si remplissage trop important 

 

❖ Réveil 

 

❖ Surveillance 1 heure en SSPI 

 

❖ Retour en service de soins 



COMPLICATIONS 

❖ Hématome au point de ponction (1 à 2%) 

➢ protamine ½ dose 

➢ compressif 

 

❖ Hémopéricarde ( 1%) 

➢ ponction sous contôle échographique 

➢ drainage chirurgical 

■ sous-xyphoïdien 

■ sternotomie 

 

❖ Risque embolique (exceptionnel) 

➢ vigilance lors de la purge et de l’irrigation des cathéters 

➢ contrôle ACT >300 

 

❖ Fistule atrio-oesophagienne (2 cas) 

➢ surveillance de la température oesophagienne lors des tirs postérieurs 

➢ vérification et ajustement de  la position de la sonde de température 

➢ IPP (Mopral) intra-veineux : interêt ? 

 

 



Merci pour votre attention 


