Annales de cardiologie et d’angéiologie 74 (2025) 101939

Available online at Elsevier Masson France

ScienceDirect EM

www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

Mise au point

Le scanner pré-ablation de fibrillation auriculaire est une opportunité pour R

Check for

dépister la maladie coronaire s

CT-Scan before atrial fibrillation ablation is an opportunity for the diagnosis of
coronary artery disease

a,b,c,d,e,

Adrien Pasteur-Rousseau ¢ Karam Souibri ®”, Fabien Vannier >“%", Benjamin Schurr?,

Laurent Sebagh ™, Guillaume Abehsira

2 Institut Cceur Paris Centre 31 rue du Petit Musc 75004 Paris, France

Y Clinique Turin, 5 rue de Turin, 75008 Paris, France

¢ Clinique du Parc Monceau, 21 rue de Chazelles, 75017 Paris, France
d Clinique de I’ Alma, 166 rue de I’ Universite, 75007 Paris, France
€ Cap Horn Santé, 55 rue Gaston Lauriau, 93100 Montreuil, France

f Cap Horn Santé, 104 bis rue Pelleport, 75020 Paris, France

8 Hopital Hotel-Dieu, 1 Parvis Notre-Dame, 75004 Paris, France
! Institut Mutualiste Montsouris, 42 Boulevard Jourdan, 75014 Paris, France

iClinique Turin, 5 rue Turin, 75008 Paris, France

J Clinique Alleray Labrouste, 64 rue Labrouste, 75015 Paris, France

ARTICLE INFO

Mots-clés:

Fibrillation auriculaire

Scanner cardiaque

Coroscanner

Maladie coronaire

Athérosclérose

Ablation

Arythmie

Trouble du rythme supraventriculaire

RESUME

La fibrillation auriculaire est une pathologie fréquente et potentiellement grave pour laquelle I’ablation par radio-
fréquence est une thérapeutique en expansion. Le scanner cardiaque pré-ablation permet d’éliminer un retour vei-
neux pulmonaire anormal ou un thrombus de 1’auricule gauche et potentiellement de fournir une cartographie
complémentaire pour la procédure d’ablation. Dans le méme temps, avec une qualité d’examen suffisante,
dépendant essentiellement du rythme et de la fréquence cardiaque, I’analyse des artéres coronaires peut étre
réalisée. Celle-ci permet de dépister d’une part les coronaropathies évoluées mais également de mettre en
évidence 1’athérome coronaire débutant a modéré qui pourra justifier d’une prise en charge thérapeutique
préventive afin de diminuer I’incidence d’événements cardiovasculaires aigus comme ’infarctus du myocarde.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation is a frequent and potentially severe cardiovascular disease. Pulmonary vein isolation by radiofre-
quency is a common and increasing treatment. Pre-ablation cardiac CT-scan allows the screening for anomalous
pulmonary venous return or for thrombus in the left atrial appendage. Moreover, it permits a complete three-
dimensional left atrial mapping before the ablation, complementary to the electric mapping. But this acquisition
also allows coronary artery analysis if the heart rhythm is controlled. The visualization of the coronary arteries
permits the detection of obstructive coronary disease leading to revascularisation, thus lowering the anaesthesia
risk during pulmonary vein isolation procedure but also allows the diagnostic of early and moderate stages of
coronary atherosclerosis, guiding the preventive therapies thus improving the patient’s outcomes. Coronary ana-
lysis should be a constant goal while performing pre-ablation cardiac CT-scan.
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A. Pasteur-Rousseau et al.
1. La fibrillation auriculaire

La fibrillation auriculaire (FA) est une pathologie fréquente qui
augmente avec ’espérance de vie de la population [1]. En France on
estime qu’entre 1 et 2 millions de personnes présentent une forme
d’arythmie supraventriculaire, incluant la fibrillation auriculaire [2].
Une partie non-négligeable des cas de fibrillation auriculaire n’est
pas dépistée notamment dans le cas des formes asymptomatiques. Ces
patients sont particulierement concernés par 1’auto-dépistage devenu
possible a I’ere des dispositifs connectés (montres, ECG portable) per-
mettant la réalisation d’un ECG a une ou plusieurs dérivations [3,4]
par le patient lui-méme ot qu’il soit. A la fibrillation auriculaire, il
faut ajouter les autres troubles du rythme supraventriculaire tels que
le flutter ou la tachycardie atriale, qui partagent avec la FA le risque
cardio-embolique cérébral et le risque d’évolution vers une cardiopa-
thie rythmique [5,6]. Le traitement de la FA comporte donc une anti-
coagulation curative et un traitement anti-arythmique et/ou
bradycardisant [7,8]. En ce qui concerne le traitement antiaryth-
mique, celui-ci est de plus en plus indiqué chez les patients dont
I’oreillette gauche n’est pas dilatée de fagon excessive [8]. Cette pro-
cédure est de fagon quasi-systématique précédée d’un scanner car-
diaque injecté.

2. La procédure d’ablation de FA

La fibrillation auriculaire paroxystique avec oreillette gauche non-
dilatée est la meilleure indication pour une procédure d’ablation car elle
consiste en une isolation des veines pulmonaires (VP) qui reste le « Gold
Standard » selon les recommandations internationales. Le taux de succes
d’isolation des VP est de I’ordre de 70 % a 80 % apres une a deux pro-
cédures [8]. Les complications sont de 1’ordre de 2 % a 3 % avec un
risque de tamponnade (<1 %), un risque d’AVC (< 0.5 %), des complica-
tions des voies d’abord (hématome, fistule, faux-anévrysme), un risque
de fistule atrio-oesophagienne (< 1/1000) ou de sténose des veines pul-
monaires (rare).

La procédure se fait généralement en hospitalisation de 1 ou 2 nuits
mais peut aussi se faire en ambulatoire. Une période d’attente (blanking)
de 2 mois est nécessaire avant de pouvoir évaluer 'efficacité de la pro-
cédure. L’isolation des VP peut se faire selon différentes techniques :
radiofréquence avec systeme de cartographie, cryoablation,
électroporation (PFA).

La procédure a lieu dans une salle de cardiologie interventionnelle
avec matériel stérile et systeme de scopie (méme si des procédures zéro
fluoroscopie sont possibles).

Annales de cardiologie et d’angéiologie 74 (2025) 101939

La ponction veineuse fémorale se fait souvent sous controle doppler.
Apres la montée des sondes, il est réalisé une ponction trans-septale
grace a une aiguille trans-septale. Cette ponction peut se faire sous
controle échographique transoesophagien et radioscopie ou sous
controle scopique seul avec controle de la pression et reperes anatomi-
ques. Une dose d’héparine est injectée au moment de la ponction puis
une surveillance de la coagulation est faite pendant la procédure (dosage
de I’ « activating cloting time », ACT).

Lors de la procédure d’ablation, on peut coupler ’usage de la scopie
a une cartographie électro-anatomique [9]. La cartographie électro-ana-
tomique est une étape essentielle de 1’ablation de la fibrillation atriale
[10]. Elle permet de reconstruire en 3D les cavités atriales et de localiser
précisément les zones d’activité électrique anormale, notamment autour
des veines pulmonaires, foyer principal de la FA paroxystique, ou dans
d’autres régions de I’oreillette gauche en cas de FA persistante. On uti-
lise pour cela un systeme de cartographie 3D (ex. : CARTO®, Ensite®,
Rhythmia®), permettant la reconstruction de 1’anatomie de I’oreillette
gauche en temps réel.

On distingue la cartographie de voltage, qui identifie les zones de bas
voltage (substrats pathologiques) et la cartographie d’activation, utile en
cas d’arythmie active (flutter atypique ou FA organisée) (Fig. 1).

3. Le scanner pré-ablation de FA

Le scanner avant une ablation de fibrillation auriculaire est
systématique et a plusieurs objectifs [11]. Tout d’abord, il élimine une
contre-indication a la procédure notamment la présence d’un thrombus
de 'auricule gauche, recherché au temps artériel et au temps portal, ou
la présence d’un retour veineux pulmonaire anormal qui expose a un
risque de perturbation du retour veineux pulmonaire en cas de sténose
post-ablation d’une veine pulmonaire unique. Le scanner identifie
également le nombre de veines pulmonaires s’abouchant dans
I’oreillette gauche (OG), notamment pour le lobe moyen droit dont la
veine pulmonaire peut s’aboucher directement a 1’0OG ou bien a une
autre veine pulmonaire, typiquement la veine inférieure droite. Ensuite
le scanner permet de fournir une cartographie en trois dimensions pour
la procédure d’ablation, permettant de se déplacer dans un volume vir-
tuel a travers le corps du patient avec les sondes [12] (Fig. 2).

4. Le coroscanner
L’acquisition au temps artériel aortique et coronaire permet

d’opacifier les artéres coronaires en méme temps que I’auricule gauche
et les veines pulmonaires. L’interprétation des arteres coronaires est

5 °

Fig. 1. Cartes électro-anatomiques de I’oreillette gauche. A gauche : Carte de voltage en rythme sinusal au cours d’une ablation de fibrillation atriale. La zone violette
correspond a une zone saine. A droite : Visualisation des 1ésions d’isolation des veines pulmonaires.
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Fig. 2. Etude des branches et sous-branches des veines pulmonaires au scanner pré-ablation en rythme sinusal avec ici une veine pulmonaire médiane droite — oreil-

lette gauche a 5 veines pulmonaires.

donc possible. Le coroscanner permet de visualiser ’intégralité de
I’anatomie coronaire y compris les anomalies éventuelles de naissance.
L’athérosclérose y est visualisée a tous ses stades de développement,
avec la mise en évidence de plaques non-calcifiées pouvant étre plus ou
moins sténosantes mais qui présentent un risque de rupture et donc
d’événement ischémique aigu sur le long terme [13,14]. En effet, les pla-
ques les plus vulnérables, les plus a risque de rupture sont les plaques
dites jeunes, peu ou pas calcifiées, avec un contenu lipido-nécrotique
important et une chape fibreuse fine, le degré de sténose étant
généralement faible et donc les rendant indétectables par une épreuve
d’ischémie [15]. La visualisation exhaustive de 1’athérome coronaire
confere au coroscanner un pouvoir pronostique extrémement puissant,
supérieur a nos scores de risque clinique ou au score calcique [13]. I
permet donc de classer les patients selon leur niveau de risque cardiovas-
culaire et d’instituer les thérapeutiques préventives qui vont diminuer
I'incidence des événements cardiovasculaires aigus tel I’infarctus du
myocarde. Logiquement, le coroscanner devrait dans 1’avenir faire partie
d’un programme national de dépistage de la maladie coronaire au méme
titre que la mammographie pour le cancer du sein [16]. En attendant, il
faut systématiquement y penser pour dépister nos patients a partir de 50
ans méme si leur motif de consultation est autre, notamment les troubles
du rythme.

Un seul protocole pour le scanner pré-ablation et pour le coros-
canner :

Puisque le protocole d’acquisition est identique pour I’analyse des
artéres coronaires et pour les veines pulmonaires et 1’auricule gauche, il
apparait souhaitable chaque fois que la technique le permet de réaliser
I’analyse des artéres coronaires lorsqu’on réalise un scanner pré-abla-
tion de fibrillation auriculaire [17]. Etant donné I’age des patients
venant pour une procédure d’ablation, souvent supérieur a 50 ans, le
dépistage de 1’athérosclérose coronaire prend tout son sens [18]. Ces
patients sont par ailleurs souvent hypertendus et diabétiques, en sur-
poids, autant de facteurs de risque d’athérosclérose [19]. Si un athérome
peu sténosant est découvert lors de ce dépistage, le patient pourra
bénéficier d’une thérapeutique préventive a commencer par un traite-
ment hypolipémiant avec un impact pronostique [20]. Si des sténoses
supérieures a 50 % sont mises en évidence, on complétera par une
recherche d’ischémie par IRM de stress, échocardiographie de stress ou
scintigraphie myocardique [21]. Une revascularisation sera peut-étre
nécessaire. Dans tous les cas, en dehors des patients ayant des coronaires
strictement normales (environ 25 % des coroscanners tout venant sur
nos vacations d’imagerie, absence de référence retrouvée dans la
littérature) tous les autres verront leur prise en charge potentiellement
modifiée par ce dépistage.

Une étude hongroise rétrospective a évalué en 2023 a 21 % la préva-
lence d’une coronaropathie significative ( > 50 %) lors de scanners car-
diaques pré-ablation [22]. Une autre étude, belge, de 2023, retrouvait
quant a elle 21,2 % de coronaropathie significative [23] lors de ces

scanners. Une étude japonaise de 2020 identifiait 23 ,9 % de coronaro-
pathie significative ( > 50 %) mais seulement 9 % de patients
ischémiques parmi la population totale pré-ablation [24]. Une petite
étude néerlandaise de moins de 100 patients retrouvait des résultats
concordants avec 26 % de sténoses d’au moins 50 % sur les scanners pré-
ablation de FA [19]. Toutes ces études, rétrospectives, ont donc montré
que la coronaropathie significative est présente chez un cinquieme a un
quart des patients adressés pour scanner pré-ablation de FA.
L’athérosclérose coronaire avec moins de 50 % de sténose est logique-
ment encore plus fréquente, mais sa prévalence n’a pas été estimée dans
ces études.

La seule limite de ce dépistage reste la qualité de I’examen : en effet,
si la fréquence cardiaque n’est pas controlée et que le rythme est trop
rapide, I’analyse des coronaires sera tres difficile, sujette 8 de nombreux
artéfacts [25] ; ce qui n’empéche cependant pas de détecter des plaques
d’athérome, méme si I’analyse du degré de sténose sera difficile. Le
scanner a comptage photonique, dont I’arrivée sur le marché est en
cours, permettra d’affiner I’étude de la plaque athérosclérose et donc sa
détection [26]. A noter que I’intelligence artificielle prendra une place
croissante dans l’aide a l’interprétation des scanners en général et
notamment des scanners cardiaques, ce qui permettra d’aider le prati-
cien a étudier davantage de parametres par scanner réalisé [27] (Fig. 3).

5. Découverte de sténoses coronaires lors d’un scanner pré-
ablation de fibrillation auriculaire : quelle prise en charge ?

La découverte d’un athérome coronaire peu sténosant orientera la
prise en charge vers des mesures de prévention cardiovasculaire a
commencer par un traitement hypolipémiant. La présence de sténoses
supérieures a 50 % donnera naissance a une recherche d’ischémie myo-
cardique en sus des mesures préventives. En cas de sténoses supérieures
a 70 % ou d’une ischémie myocardique associée, la coronarographie est
indiquée.

En cas de revascularisation coronaire chez un patient porteur
d’arythmie supraventriculaire, il faudra associer les antiagrégants pla-
quettaires a I’anticoagulant oral [21] ce qui pose le probleme du risque
hémorragique. La premiere regle est de choisir un anticoagulant oral
direct plutot qu’un anti-vitamine K [8]. La triple thérapie comportant
une double antiagrégation plaquettaire et un anticoagulant oral étant a
haut risque hémorragique, il faut la limiter a 1 mois puis poursuivre
avec une association de mono-antiagrégation (idéalement le clopido-
grel) et d’anticoagulant oral direct (apixaban, rivaroxaban) pendant une
durée totale d’un an [28]. Au bout de 12 mois, seul 1’anticoagulant oral
doit étre poursuivi au long cours [29]. De fagon intéressante, il n’y a pas
de consensus sur la durée pendant laquelle il faut reporter 1’ablation de
la fibrillation auriculaire lorsqu’on découvre une coronaropathie signifi-
cative nécessitant une revascularisation, la plupart des équipes
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Fig. 3. Découverte d’une plaque athéroscléreuse hypodense
peu-sténosante du tronc commun distal lors d’un scanner pré-
ablation de fibrillation auriculaire réalisé en rythme sinusal
chez un patient de sexe masculin de 56 ans. Indication a des
mesures préventives avec un traitement hypolipémiant.

Fig. 4. Découverte d’une sténose significative d’une volumineuse artére Diagonale (3 mm) lors d’un scanner pré-ablation de fibrillation auriculaire réalisé en rythme
sinusal chez un patient de sexe masculin de 47 ans. Indication a des mesures de prévention cardiovasculaire avec traitement hypolipémiant et antiagrégant plaquet-
taire. Indication & une recherche d’ischémie myocardique voire a une coronarographie diagnostique.

programmant la procédure d’isolation des veines pulmonaires entre 6
mois et 12 mois apres la pose de stent (Fig. 4).

6. Conclusion

Le scanner pré-ablation de fibrillation auriculaire est quasi
systématique et permet de fournir une cartographie 3D guidant
I’ablation. Dans le méme temps, il permet d’éliminer un thrombus de
I’auricule gauche ou un retour veineux pulmonaire anormal qui contre-
indiqueraient I’ablation. Le protocole d’acquisition se faisant au temps
artériel aortique (a différencier du temps artériel pulmonaire), les coro-
naires sont opacifiées en méme temps que les cavités cardiaques gau-
ches, dont l’auricule et les veines pulmonaires. C’est une belle
opportunité pour analyser, si la qualité d’examen le permet, les arteres
coronaires pour dépister une coronaropathie préexistante ou un
athérome coronaire qui meneront a des thérapeutiques préventives voire
curatives et a un suivi spécifique, améliorant potentiellement le pronos-
tic cardiovasculaire du patient. L’examen peut donc étre doublement
intéressant pour le patient et modifier sa prise en charge au-dela de la
thérapeutique rythmique. La fibrillation auriculaire et la coronaropathie

partagent des facteurs de risque communs tels 'HTA, le diabete, 1’age,
le surpoids ce qui explique qu’il existe une forte corrélation entre ces
deux pathologies [30]. Il serait dommage de rater 1’opportunité de
dépister la coronaropathie lorsqu’on prend en charge un patient pour
fibrillation auriculaire.
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