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Pourquoi? 



Fibriller nuit gravement à la santé 

FA 

Sinusal 

Framingham Heart Study. Circ 1998 



Surtout chez les Insuffisants cardiaques 

Middekrankl et al. Circulation 1991 

p< 0,0013 

p< 0,0013 

390 pts with serious HF : LVEF: 19%,19% of AF 

At 8 months , 98 deaths  with 56 sudden deaths : 

Non significatif chez 

patients très graves 

(PCP > 15 mmHg) 



FA = Facteur indépendant de mortalité 
Řŀƴǎ ƭΩLƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ /ŀǊŘƛŀǉǳŜ 
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La FA est associée à un sur risque de 
démence et troubles cognitifs  
όŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ !¢/5 ŘΩ!±/ύ 

Kalantarlan et al. Ann Intern Med. 2013;158:338-346. 



Pour qui? 



Recommandations USA 2012 

-FA rebelle à au moins 1 AA = ABLATION 

 

-FA avant TRT AA: Lôablation est raisonnable !!!! 

+++ si Insuffisance cardiaque / dysfonction VG  



Comment? 



Haissaguere et al.  
N Engl J Med 339(10): 659-66. 

9 fois sur 10, foyers 
jonction VP ς OG 

3 fois sur 10, les foyers 
sont multiples 

La gâchette de la FA vient 
souvent des VPs 

Euphorie cardiologique 



Euphorie industrielle 



aŀƛǎ ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘΧ 

Akoum et al. J Cardiovasc Electrophysiol. 2011 Jan;22(1):16-22  



ΧΦaŀƛǎ ƭŜǎ ǾŜƛƴŜǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ 
toujours actives 

 

Seitz,  Pisapia et al.  HEART RHYTHM 2014 



La plupart des zones « cruciales » 
ǎƻƴǘ ŜȄǘǊŀ ǾŜƛƴŜǳǎŜǎΧ 

15% 

29% 

9% 

10% 

209 AF perpetuation 
critical areas 

 
113 patients,  

AF termination = 95.6% 
 

Maluski, Seitz, Pisapia et al. HRS 2013 
 



wŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŞŎŜǾŀƴǘǎ ŘŜ ƭΩŜƴŎŜǊŎƭŜƳŜƴǘ 
des VPs sur les FA complexes  

όƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ŎŀǎΧύ 

Mean FU: 9.6Ñ3.7 

MILD 

MODERATE 

EXTENSIVE 

Oakes Circulation 2009;119:1758-1767 

Doit-on ablater 

Tous ces 

patients de la 

même façon? 
Doit-on ablater ces pts? 



Long term results of PVI 
(freedom from AF/AT after a single procedure) 
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Gaita et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2008 Oct;1(4):269-75.  



[Ŝǎ ƳŞǘƘƻŘŜǎ ŘΩŀōƭŀǘƛƻƴ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ 
couramment utilisées  
donnent des résultats décevants 
Řŀƴǎ ƭŜǎ C! ǇŜǊǎƛǎǘŀƴǘŜǎ Χ 

Χ ŎŀǊ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀǊǊşǘ ŘŜ C! Ŝǎǘ 
faible.  



Comment ablater les FA 
complexes? 



Comment ablate-t-on une voie 
accessoire? 

 

Ablation  de 

la gachette? 

Ablation 

probabiliste 

du substrat? 

ABLATION DU SUBSTRAT 

Adaptée au patient 



ÅTotal RF time = 14 min 

ÅProcedure time= 60 min 

ÅAtrial devulnerabilisation 

ÅSubstrat localisé  (le plus souvent proche des VPs) = 
FA simple 

 

 

AF termination #1 (RF # 5) 

AF termination #2 (RF # 6) 

AF termination #3 (RF # 13) 

AF termination #4 (RF # 15) 

AF termination #5 (RF # 16) 

AF termination #6 (RF # 19) 

72 ans . FA parox. CMH 





Non inductibility 

regularization 

AT 
Å Procedure time : 2H 

Å Fluo: 10 min 

Å RF: 38 min 

Å Sinus Rhythm without AA since 
ablation 

17 ans. LQT1. FA depuis 4 ans.  

Substrat + diffus = FA complexe 

Ablation: 7/10/13 

SR 

Sinus Rhythm * 



Le + souvent 

ÅC! ǇŀǊƻȄ ƧŜǳƴŜ ŎǆǳǊ ǎŀƛƴΥ C! ǎƛƳǇƭŜ όǎǳōǎǘǊŀǘ 
proche des VPs) 

ÅDans les autres cas: FA complexes (substrat 
diffus) 

Åaŀƛǎ ƻƴ ƴŜ ƭŜ ǎŀƛǘ ǉǳΩ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ 
ƻǊŜƛƭƭŜǘǘŜǎΧΦ 



Ablation sur mesure du substrat de 
la FA guidée par mapping haute 
densité: technique « Substrat HD » 



The SUBSTRATE HD study 
 Substrate Ablation guided by semi-Automatic High Density 

Mapping using pentaray catheter 
 
Julien Seitz* (MD), Clement Bars** (MD), Guillaume*** Theodore 
(MD), Ange Ferracci* (MD), Michel Bremondy* (MD), Jacques 
Faure* (MD), André Pisapia* (MD) 

*From the Hôpital Saint-Joseph (Marseille), **the Institut Mutualiste MontSouris (Paris) 

and the ***CHU de Nice 



Å Biatrial-CS mapping  

Å Visual tagging of « Hot areas »: temporal activation gradient, continuous CFE,rapid fires 

Å Ablation of « Hot areas » in priority (to avoid unnecessary CFAE ablation) 

Å No PVI & no systematical lines  

Å Reinduction testing In case of quick SR conversion: pacing from 600 to 200 ms in 2 different 
atrial sites (« atrial devulnerabilisation ») 

 

* Seitz et al. JAFIB 2013 

The SUBSTRATE HD study  

 

Mapping and ablation Methods 



Endpoints: 
 
ÅAcute endpoints: AF termination rate, SR 

conversion rate, non inducibility, RF time to 
termination, total RF time, procedure time, 
complications 

ÅLong term endpoints: patients free from AF 
and pts free from AF/AT 

The SUBSTRATE HD study  

 



PAF in a 34 yo man 

Å Mapping: RA: 645 points (9 min), LA: 1340 points (19 min). LA = 132cc 

 

RA (LAO view) LA (AP view) LA (PA view) 

oesaphagus 



AF termination #3 (RF#5) 

AF termination #1 (RF#1) 

AT #1 termination  

(peri-tricuspid flutter) (RF#24) 

AT#3 termination (RF#37) 

Non inducibility 

Total RF = 21 min, Procedure = 134 min, Fluo = 6 min 

AT#2 termination (RF#25) 

 



Ablation acute results 

ÅAF termination  rate = 96%, within 21 [9-38]min of 
radiofrequency time. 

ÅTime between 1st RF application and AF 
termination = 48 [21-76]min  

ÅSR conversion = 67.3%  

ÅNon inducibility tested / achieved = 65/41% 

ÅProcedure time =2.8h 

ÅFluo time: 16±13 min  

ÅRadiofrequency time: 49 [38-64]min 

 

ÅNo major complication.  

 

The SUBSTRATE HD study  

 



Long Term results 

The SUBSTRATE HD study  

 

After 1 procedure/ patient 

After 1.37 procedure/ patient 



After 1 procedure/ patient 

After 1.37 procedure/ patient 

The SUBSTRATE HD study  

 

Long Term results 



! Ǉƭǳǎ ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ ΧΦ 



Nademanee et al. J Am Coll Cardiol. 2004  

Seitz, Pisapia et al. Heart Rhythm 2014 

Ablation du Substrat de la FA 
(défragmentation, méthode avant Substrat HD) 

Nademanee et al. 

2004 

Notre experience 

2014 

Nb de pts 121 

(47 parox, 64 
Persist.) 

 

121 

(19 parox 102 
persist.). 

Sinusal par ablation 95% 80% 

Redos 51% 53% 

Succés à long terme 
(aucune arythmie) 

81% (28 mois) 82% (22 mois) 



Les récidives 



Redos : le + svt Tachycardie atriale 
organisée (+ simple que la FA!) 
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Conclusion 

ÅChaque patient est différent 

Å[Ωŀōƭŀǘƛƻƴ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞŜ όƛǎƻƭŀǘƛƻƴ 
des VPs) est efficace dans les FA « simples » 
mais sur traite les pts en général 

Å5ŀƴǎ ƭŜǎ C! ŎƻƳǇƭŜȄŜ ƭΩƛǎƻƭŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ±tǎ ƴΩŜǎǘ 
pas suffisamment efficace (sous traitement). 

Å[Ωŀōƭŀǘƛƻƴ Řǳ {ǳōǎǘǊŀǘ ζ ǎǳǊ ƳŜǎǳǊŜ η Ŝǎǘ ǳƴŜ 
approche logique, personnalisée et très 
efficace  

ÅLes FA complexes se traitent souvent en 
plusieurs temps (redos= ablations + simples) 

 
 



Merci de votre attention 

Merci de votre attention 



























QUIZZ ECG 













Interruption complète et permanente 
de la transmission des impulsions 
auriculaires aux ventricules 









Tachycardie ventriculaire 

ÅTachycardie régulière. 

ÅRapide (200-280/mn). 

Åvw{ ǘǊŝǎ ƭŀǊƎŜǎ όҗ лΣмп ǎύΣ 

ÅDissociation auriculo-ventriculaire 

ÅComplexes de fusion ou battements de 
capture.  

 

























Torsade de pointes 

ÅTachycardie ventriculaire polymorphe, avec 
ŘŜǎ ǇƻƛƴǘŜǎ ǉǳƛ ǎΩƛƴǾŜǊǎŜƴǘ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ŘŜ 
sens.  

ÅLe risque majeur est la transformation en 
fibrillation ventriculaire. 

ÅElles sont favorisées par une bradycardie, une 
hypokaliémie Ŝǘκƻǳ ƭΩŜŦŦŜǘ ǇǊƻ-arythmogène 
ŘΩǳƴŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ƻǳ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǉǳƛ ŀƭƭƻƴƎŜ ƭŜ 
QT. 




























