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Lembolie cérébrale est la complication la plus sévére de la fibril-
lation auriculaire (FA). Lanticoagulation orale représente le trai-
tement de choix pour la prophylaxie thromboembolique (TE) chez
les patients avec un score CHADS2VASc = 1 mais s’accompagne
d’une augmentation significative des événements hémorragiques.
Environ 90% des thrombi se forment au niveau de Pauricule
gauche. Différents registres ont montré que la fermeture percu-
tanée de cet appendice par une prothése permet de diminuer le
risque TE chez les patients qui présentent un haut risque TE (score
CHADS2VASc = 2) et hémorragique (score HAS-BLED > 3). Cepen-
dant, les études randomisées actuellement disponibles concernant
cette technique n’ont pas inclus des patients avec une contre-
indication aux anticoagulants oraux.

Left atrial appendage occlusion for atrial fibrillation

Embolic stroke is the most dangerous complication of atrial fibrilla-
tion (AF). Oral anticoagulation represents the treatment of choice
for thromboembolic (TE) prophylaxis in patients with a CHADS2-
VASc score = 1 but is associated with a significant increase in hae-
morrhagic events. Almost 90 % of thrombi originate in the left atrial
appendage. Registries have shown that percutaneous occlusion of
this appendage reduces embolic risk and may be considered for TE
prophylaxis in patients with a high TE (CHADS2VASc score = 2) and
haemorrhagic (HAS-BLED score = 3) risk. However, available rando-
mized trials of this technique did not include patients with contrain-
dication to oral anticoagulants.

INTRODUCTION

La fibrillation auriculaire (FA) est arythmie cardiaque soute-
nue la plus fréquente. Sa prévalence dans la population géné-
rale est estimée autour de 1-2% et augmente sensiblement
avec I’age.! accident vasculaire cérébral (AVC) représente la
complication la plus sévere de la FA avec un risque estimé a
environ 5% par année en ’absence de traitement. Chez les
patients de plus de 80 ans, 1 AVC sur 5 est causé par la FA. Les
AVC secondaires a la FA sont plus étendus et associés a une
mortalité et une morbidité plus élevées par rapport aux AVC
d’une autre origine.? Ceci souligne l'importance des traite-
ments visant a réduire les événements thromboemboliques
(TE) systémiques.

Les anticoagulants oraux permettent de diminuer le risque
TE dans la FA mais au prix d’'une augmentation significative
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des événements hémorragiques.** Environ 9o% des thrombi
se forment au niveau de l'auricule gauche (AG), un résidu
embryonnaire de loreillette gauche.” C’est pourquoi, des
techniques de fermeture percutanée de cet appendice par des
protheses ont été développées comme alternatives aux anti-
coagulants oraux afin de diminuer le risque TE.

RISQUE D’AVC DANS LA FIBRILLATION AURICULAIRE
ET ROLE DE PAURICULE GAUCHE

La physiopathologie de la thrombogenése dans la FA est
complexe et multifactorielle. La stase sanguine, secondaire a
la perte de l’activité contractile systolique et a la progressive
dilatation de P'oreillette gauche, est un élément physiopatho-
logique central.’ La taille de Poreillette gauche (indexée a la
surface corporelle du patient) prédit le risque TE dans la FA.
I’AG est un appendice de oreillette gauche caractérisé par
plusieurs lobes et une morphologie variable qui favorise la
stase sanguine expliquant son haut potentiel thrombogene.’
Certaines morphologies de I’AG sont associées avec un risque
TE plus élevé, renforcant hypothese du réle central de cet
appendice dans la formation des thrombi.?

EVALUATION DU RISQUE TE ET HEMORRAGIQUE
ET INDICATION AUX ANTICOAGULANTS ORAUX

Actuellement, I’anticoagulation orale représente le traite-
ment de choix pour la prophylaxie TE dans la FA. Une évalua-
tion systématique du risque TE par le score CHADS2VASc
(tableau 1) est nécessaire afin d’identifier les patients a plus
haut risque, pour lesquels un traitement anticoagulant est
indiqué.® Pour les patients avec un score CHADS2VASc a o,
aucun traitement anticoagulant n’est indiqué en raison du
faible risque TE. Par contre, un traitement anticoagulant de-
vrait étre proposé aux patients avec un score CHADS2VASc

TABLEAU 1

Une valeur > 2 identifie un sous-groupe de patients a haut risque
thromboembolique.

Score CHADS2VASc

Comorbidités ou facteurs de risque Points

« Insuffisance cardiaque

* Hypertension artérielle

« Age >75ans

» Diabéte sucré

« Antécédent d’événement thromboembolique
« Pathologie vasculaire

« Age entre 65 et 75 ans

« Sexe féminin
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Prothése Watchman

FIG 1A

TABLEAU 2 Score HAS-BLED
Une valeur > 3 identifie un sous-groupe de patients a haut risque hémorragique.
Comorbidités ou facteurs de risque Points
« Hypertension artérielle non contrélée 1
« Insuffisance hépatique ou rénale (1 point chaque) Tou2

« Histoire d’accident vasculaire cérébral

« Histoire d’événement hémorragique majeur

« INR labile

» Age > 65ans

« Thérapie avec un ou plus de médicaments antiagrégants
« Consommation alcoolique a risque

> 2. Pour les patients avec un score CHADS2VASc a 1 les re-
commandations de la Société européenne de cardiologie
(ESC) préconisent déja un traitement anticoagulant, a 'excep-
tion des femmes sans autre facteur de risque TE." Plusieurs
anticoagulants oraux sont actuellement disponibles. Par rapport
aux antivitamines K (AVK), qui ont historiquement repré-
senté les premiers anticoagulants utilisés dans la FA pour la
prophylaxie TE (avec un INR cible entre 2 et 3), les anticoagu-
lants oraux non AVK (NACO) sont associés a un plus faible
risque hémorragique mais leur usage est contre-indiqué en
cas d’insuffisance rénale sévere ou de dialyse.”"!

Le traitement anticoagulant permet une diminution des évé-
nements TE de 'ordre de 60 a 80% mais au prix d’un risque
hémorragique significatif (1-2%/an).**'*"" Par conséquent, une
évaluation systématique du risque de saignement est aussi fon-
damentale afin d’établir la meilleure stratégie thérapeutique.
Le score HAS-BLED permet de stratifier ce risque et une valeur
> 3 identifie un sous-groupe de patients a haut risque hémorra-
gique (tableau 2).""? C’est dans ce sous-groupe de patients
(haut risque TE et hémorragique) que la fermeture percutanée
de PAG parait particulierement intéressante.

FERMETURE PERCUTANEE DE AURICULE GAUCHE
Technique de fermeture percutanée de l"auricule gauche

Différents dispositifs sont actuellement disponibles pour la
fermeture percutanée de ’AG. Les plus utilisés et étudiés sont
le Watchman (Boston Scientific) et PAmplatzer Cardiac Plug
(ACP), dont la derniere version s’appelle Amulet (St. Jude
Medical). D’autres protheses, comme le Wave Crest (Coherex
Medical) et I’Ultrasept (Cardia), sont commercialisées mais ont
été moins étudiées et sont donc, pour l'instant, peu utilisées.

Le dispositif Watchman consiste en une cage auto-expansible
en nitinol recouverte par une membrane et équipée de 10
crochets qui permettent la fixation a la paroi de l'auricule
(figure 1). D’ACP est aussi composé¢ d’une cage auto-
expansible en nitinol (lobe) qui se loge dans ’AG mais qui est
connectée avec un disque en nitinol qui recouvre ’ostium de
PAG. La cage est équipée de crochets qui permettent la fixa-
tion a la paroi de l'auricule (figure 2.).

Lintervention débute par une ponction de la veine fémorale
droite suivie par une ponction transseptale. Un cathéter
d’acheminement est ensuite placé dans ’AG, et la prothese
est avancée jusqu’au bout du cathéter. Ce dernier est retiré en
maintenant le dispositif en place, permettant sa sortie du

(Avec la permission de Boston Scientific).

FIG 1B

Prothése Watchman dans Iauricule gauche

(Avec la permission de Boston Scientific).

cathéter et son déploiement dans ’auricule. Toutes les étapes
de la procédure (ponction transseptale, exclusion de throm-
bus dans lauricule, choix de la taille de la prothese, vérifi-
cation de la position et de la stabilité du dispositif) se font
sous guidage de la fluoroscopie et de I’échocardiographie
transcesophagienne (ETO). La procédure est donc générale-
ment effectuée sous anesthésie générale.”

Données de la littérature et indications actuelles

Le Watchman est le seul dispositif a avoir été évalué dans des
études randomisées et controlées. Dans 1’étude PROTEC AF,
707 patients souffrant de FA et avec un score CHADS2 > 1 ont
été randomisés entre une fermeture percutanée de ’AG par
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FIG 2 Amplatzer Cardiac Plug

Algorithme concernant la prophylaxie

(Avec la permission de St. Jude Medical).

Watchman et une anticoagulation par AVK. Tous les patients
traités par fermeture percutanée de 'AG ont recu un traite-
ment d’AVK durant les 6 premieres semaines, suivi par une
double antiagrégation plaquettaire (DAPT) par aspirine et
clopidogrel durant les 6 mois suivants et par un traitement
d’aspirine au long cours. L’objectif primaire d’efficacité était un
objectif composite d’AVC (ischémique et hémorragique), déces
cardiovasculaire ou embolie systémique. Aprés un suivi moyen
de 18 mois, la fermeture percutanée de ’AG était non inférieure
a l'anticoagulation par AVK." Une analyse plus récente de cette
étude avec un suivi plus long (moyenne de 45 mois) a non seu-
lement confirmé cette non-infériorité mais également démon-
tré une supériorité de la fermeture percutanée par rapport aux
AVK en ce qui concerne P'objectif primaire. De plus, une dimi-
nution significative de la mortalité cardiovasculaire a 4 ans a
été observée dans le sous-groupe ayant bénéficié de la ferme-
ture percutanée de ’AG." Malgré ces résultats encourageants,
I’étude PROTECT AF a été critiquée en raison de I'inclusion de
patients avec un faible risque TE (score CHADS2 & 1)."®

L’étude PREVAIL a randomisé des patients a plus haut risque
TE (score CHADS2 > 2) entre une fermeture percutanée de
PAG et une anticoagulation par AVK. Apres un suivi moyen de
18 mois, il n’y avait pas de différence significative en termes
d’objectif primaire composite (AVC ischémique et hémorra-
gique et embolisation systémique & > 7 jours post-procédure)
dans les deux groupes (taux de 2,5% chez les patients traités
par une fermeture percutanée de ’AG et de 2% chez ceux trai-
tés par AVK), permettant de confirmer la non-infériorité de la
fermeture percutanée.”

Une méta-analyse incluant les études PROTECT AF et PRE-
VAIL a montré une diminution significative du risque d’AVC
hémorragique (risque relatif (RR): 0,22; p = 0,004) et de dé-
ces cardiovasculaire/inexpliqué (RR: 0,48: p = 0,006) chez les
patients traités par fermeture percutanée en comparaison de
ceux traités par AVK au prix d’une augmentation significative
du risque d’AVC ischémique (RR: 1,95; p = 0,05)."

Concernant la sécurité de lintervention, dans ’étude PRE-
VAIL I’objectif primaire composite de sécurité a été observé
chez 2,2% des patients traités par fermeture percutanée de

FIG 3 | thromboembolique dans la fibrillation

auriculaire

* A Pexception des femmes sans autre facteur de risque thromboembolique.
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La fermeture percutanée de 'auricule
gauche pourrait étre discutée si :
« le patient refuse Panticoagulation
« mauvaise adhérence au traitement
anticoagulant

I’AG." Ce résultat a été récemment confirmé par le registre
EWOLUTION qui a inclus 1021 sujets traités par fermeture
percutanée de ’AG avec un taux de complications a 30 jours
de 3%." Limplantation du Watchman semble donc étre stire
avec un taux de complications actuellement estimé entre 2 et
3%. DACP n’a pas été évalué dans des études prospectives
randomisées. Actuellement, les seules données a disposition
sont issues de registres rétrospectifs, avec un taux d’événe-
ments hémorragiques et TE et de complications périprocédu-
rales comparables au Watchman.”*'

Sur la base de ces données, la fermeture percutanée de 'AG re-
présente aujourd’hui une option thérapeutique intéressante
dans la FA et peut étre considérée pour la prophylaxie TE chez
les patients avec un haut risque TE (score CHADS2VASc > 2) et
une contre-indication au traitement anticoagulant oral (score
HAS-BLED = 3), comme indiqué dans les récentes recomman-
dations de 2016 de 'ESC (classe IIb, niveau d’évidence B).'"#
Cependant, les études randomisées actuellement disponibles
n’ont pas inclus des patients avec une contre-indication aux an-
ticoagulants oraux et les données disponibles sur ses efficacité
et sécurité dans cette population sont issues de registres. La
fermeture percutanée pourrait aussi étre proposée comme
alternative au traitement anticoagulant chez des patients refu-
sant ce type de traitement ou ayant une mauvaise adhérence
thérapeutique (figure 3). La fermeture chirurgicale de ’'AG est
en générale réalisée lors d’'une chirurgie cardiaque effectuée
pour une autre indication mais ne peut pas remplacer le traite-
ment anticoagulant chez les patients & haut risque TE."

Les données qui nous manquent encore

Des études randomisées devraient étre encore effectuées afin
de répondre a des questions spécifiques et garantir une utili-
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sation optimale de cette technique: "

o une étude comparant la fermeture percutanée de ’AG aux
NACO.

e Une étude comparant la fermeture percutanée de ’AG a
P’abstention thérapeutique ou au traitement antiplaquet-
taire seul chez des patients avec une contre-indication au
traitement anticoagulant oral (HAS-BLED = 3).

¢ Une étude investiguant l'utilité de la fermeture percutanée
de ’AG en complément du traitement anticoagulant chez
des patients ayant souffert d'un AVC sous AVK ou NACO.

e Une étude investiguant le traitement antithrombotique
minimal requis apres fermeture percutanée de ’AG.

Traitement antithrombotique postimplantation

Le protocole antithrombotique utilisé¢ dans ’étude PROTECT
AF devrait représenter le «gold standard» apres implantation
du systeme Watchman. Cependant, la plupart des patients
traités par fermeture percutanée de 'AG présentent un haut
risque hémorragique contre-indiquant l'utilisation des anti-
coagulants. C’est pourquoi, ces patients sont souvent traités
exclusivement par DAPT (aspirine/clopidogrel) pour une
durée minimale de 6 semaines, suivie par un traitement d’as-
pirine au long cours.” Le registre ASAP a évalué la sécurité de
l'implantation du systeme Watchman suivie de 6 mois de
DAPT seule. Dans ce registre de 150 patients avec un CHADS2-
VASc moyen de 4,4, le taux d’événements TE systémiques
était inférieur a 2,3%/année aprés un suivi moyen de 14,4
mois.” Un deuxieme petit registre a évalué 'implantation du
Watchman suivie par 6 semaines de DAPT chez 38 patients a
haut risque hémorragique et n’a montré aucun événement TE
systémique apres un suivi moyen de 364 jours.”” En ce qui
concerne ’ACP, les données actuellement disponibles sem-
blent confirmer la sécurité de la DAPT seule dans la phase
postimplantation. Le protocole prévoit 6 mois de DAPT mais
la durée minimale peut étre diminuée a 6 semaines chez les
patients a haut risque hémorragique.”

Suivi postimplantation

Une échocardiographie transthoracique est réalisée 24-48
heures apres 'implantation afin d’exclure un déplacement
précoce de la prothese ou un épanchement péricardique. Par
la suite, une ETO est réalisée avant l’arrét de la DAPT pour
exclure une thrombose de la prothese ou une fuite péripro-
thétique. Pour le Watchman, la présence d’une fuite péripro-
thétique > 5 mm est associée avec une augmentation du risque
TE et doit faire discuter un traitement anticoagulant ou une
nouvelle intervention percutanée pour oblitérer la fuite.”?

CONCLUSION

La FA est associée avec une mortalité et une morbidité éle-
vées, principalement en raison du risque d’AVC. L’anticoagu-

CARDIOLOGIE

lation orale permet de diminuer ce risque mais au prix d’une
augmentation significative des événements hémorragiques.
La fermeture percutanée de ’AG apparait comme une alter-
native intéressante chez les patients qui présentent un haut
risque TE (score CHADS2VASc > 2) et hémorragique (score
HAS-BLED = 3). Cependant, 'absence d’études randomisées
comparant la fermeture percutanée de ’AG aux NACO ou
incluant de fagon spécifique des patients avec une contre-
indication aux anticoagulants oraux doit nous inciter a une
certaine prudence avant de généraliser ce type de traitement,
comme indiqué dans les récentes recommandations de 'ESC.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Dans [a fibrillation auriculaire, une évaluation systématique du
risque thromboembolique (score CHADS2VASc) et hémorragique
(score HAS-BLED) est nécessaire afin d’établir la meilleure
stratégie thérapeutique

= Les anticoagulants oraux représentent le traitement de choix
pour la prophylaxie thromboembolique chez le patient avec un
score CHADS2VASc = T mais saccompagnent d’un risque hémor-
ragique significatif

m Le thrombus a son origine dans Iauricule gauche dans plus de
90% des cas. La fermeture percutanée de cet appendice permet
de diminuer le risque thromboembolique et devrait étre discutée
chez les patients qui présentent un haut risque TE (score
CHADS2VASc = 2) et hémorragique (score HAS-BLED = 3)
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