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Activation inhomogène en cours de FA

Fractionation
Shorter Cycle Length

110 ms

Activation Gradient
Centrifugal Activation

distal to proximal
proximal to distal



Activité homogène en cours de FA



FA chronique de 18 mois transformée en flutter 

perimitral terminé par l’ablation de l’isthme mitral



AF and HF , n=74

67 (92%)Persistent/Permanent AF

32 (44%)

16
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2

4

Coexisting heart disease

• Ischemic

• Valvular

• Congenital

• Hypertrophic CMP

80±46Duration of AF (months)

56±10Age (years)

65 (89%)Male



Procedural Outcome

52 (71%)Sinus rhythm without drugs

4 (5%)

2

2

Major complications

• Tamponade

• Stroke

11±7Duration of follow-up (months)

59 (81%)Sinus rhythm (overall)

35 (48%)Redo Procedures



LV End-Diastolic Diameter
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Average reduction in LVEDD = 6 mm (p=0.04)



LV End-Systolic Diameter
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Average reduction in LVESD = 8 mm (p=0.001)



LV Ejection Fraction
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Average increase in LVEF = 20% (p<0.001)



Change in LVEF (Individual)
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Poor Rate Control
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Adequate Rate Control
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No concurrent 

heart disease

+24±10 %

Concurrent 

heart disease

+16±14 %

Rate control Heart Disease

Marked improvement (by 20% or to ≥ 55% EF)

Poor rate control: 86%

Adequate rate control: 54%

No concurrent HD: 88%

W/ concurrent HD: 54%
92%



At 1 month At 3 month



Effect of PVI on LV EF
67/366 (18%) pts with baseline EF ≤ 50% and “controlled” 

ventricular rate (<90 bpm)
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Gentlesk et al. PACE 2004.

� LV EF increased by > 5% in 82% patients

� LV EF normalized to ≥ 55% in 72% patients



Wood,Circulation. 2000;101:1138-1144

Ablate and pace strategy



AF ablation vs ablate and pace/resynchronization

• Improvement in LV EF: 4.4 ± 0.01 %

Wood, Circulation. 2000;101:1138-1144

• Improvement in LV EF 6.9 % with BiV pacing
CARE HF, NEJM 2005 (no AF)

• The prevalence of tachycardiomyopathy 

as determined using ablate and pace

is ranging from 25 to 29% (Ozcan, Redfield)

•While AF ablation in HF patients results in a 

marked LV improvement in 75%, with a 20 ± 13 

% improvement in LV EF



Risk of Tamponade associated with 

PVI: largely unknown!

• At our centre: PVI is 

associated with ~ 1/1000

tamponade

• WW Survey: 10199 pts; 

1.22% (Cappato Circ 

2005)

• European registry: 

6759 pts, 1.9%

(Jais HRS 2004)



Risk associated with linear lesions:

Tamponade
• Year: 2002

• Procedures: 348

• PVI in all

• Tamponades: 9 (2.6%)

• During linear lesions: 9

• At mitral isthmus: 5

• At cavotricuspid Isthmus: 2

• Mechanical perforation: 2

• 2003

• 398

• PVI in all

• 3 (0.8%; p<0.05) 

• 3

• 2

• 0

• 1



Iatrogenic Flutters

• Atypical atrial flutter of new onset 

(iatrogenic) in 340 patients (3.9%) 

• More frequently observed (P0.001) in 

centers using exclusively 3Dguided 

compartmentalization strategies (8.4%) than 

in centers exclusively performing ablation 

of the triggering substrate or PV electrical 

disconnection (0.8%).

Cappato et al,Circulation. 2005;111:1100-5
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Complications: FA Paroxystique

• STENOSE DES VEINES PULMONAIRES < 1%

• TAMPONADE < 1%

• ACCIDENT EMBOLIQUE < 0,5%

• FISTULE ATRIO-OESOPHAGIENNE (1/1000?)

• DECES ?

• RISQUE SUPERIEUR SI INSUFFISANCE 

CARDIAQUE



Indications (I)

• FA focales :

– sujet jeune, sans cardiopathie

– épisodes brefs mais incessants, entrecoupés 

d'ESA : Superbe indication mais rare ! 

Guérison > 90 %



Aspect typique de

FA Focale avec ESA

Isolées ou en salves

De cycle très variable

Mais de morphologie 

Constante. Pour les 

Cycles les plus rapides,

l’aspect ECG est celui 

d’une FA classique.

Sur le panneau du bas,

L’arythmie est incessante

Mais les épisodes sont

Brefs. Ce comportement 

Est typique.

FA Focale typique (Circulation 1997)



Indications (II)

• FA paroxystiques tout venant :

– résistant à au moins 2 antiarythmiques

– symptomatique 

– au moins un épisode tous les 10-15 jours

– la présence d'une cardiopathie sous-jacente n'intervient pas 

dans la sélection mais rend le recours aux lésions linéaires 

plus fréquent

– guérison : 85 % sans antiarythmique, 

1,34 ablations/pt



Indications (III)

• FA chroniques :

– c'est l'ablation la plus difficile

– Isolation des veines pulmonaires+ lésions linéaires + lesions
atriales

– guérison ≈ 80 % sans antiarythmique

90 % avec IC ± β- ou Amiodarone

– possible transformation en flutter gauche si lignes 
incomplètes



Indications (IV)

• FA et insuffisance cardiaque :

– c'est encore plus difficile!

– Les risques sont plus élevés,

– Taux de succès identique 80 % sans antiarythmique

90 % avec IC ± β- ou Amiodarone

– Ce sont les patients qui bénéficient le plus de l’ablations de la 
FA

– Certainement à considérer avant l’ablation du His et la pose 
d’un PM

– Indication à discuter au cas par cas





LAA CL 200 (+10)

RAA CL 206 (+6)



Hansen Robotic Catheter System™





Conclusion

• Les traitements médicamenteux ne sont pas 
suffisants pour une proportion importante des 
patients en FA

• Des traitements non pharmacologiques, seule la 
chirurgie et l'ablation par RF des FA sont curatifs.

• Ces deux approches seront probablement 
complémentaires. 

– L'approche chirurgicale étant plus lourde, elle sera 
légitime en complément d'une intervention cardiaque 
par ailleurs nécessaire. 

– L'ablation par RF de la FA sera proposée aux patients 
n'ayant pas besoin d'une chirurgie cardiaque.



Conclusion

• L'ablation des FA focales du sujet jeune, sans cardiopathie 
sous-jacente, est une excellente indication.

• Les FA paroxystiques tout venant sont une indication très 
raisonnable d'ablation par RF, surtout avant le 4ème âge.

• L'ablation des FA chroniques reste plus difficile, ce qui en 
restreint l'indication aux patients les plus atteints et aux 
patients porteurs d’une myocardiopathie.

• Les indications évolueront en fonction des améliorations 
des procédures mais cela reste une intervention délicate 
nécessitant des opérateurs entraînés.



72.4 ± 20.9†66.6 ± 17†52.5 ± 21.1General Health

83.9 ± 21†82.1 ± 21.3†68.2 ± 28.1Vitality

89.9 ± 16.1 †81.7 ± 21†64.8 ± 28.1Social Functioning

80 ± 15†75.7 ± 18.4†59.6 ± 21.8Mental Health

71.6 ± 19.2†66.9 ± 21.9†47.1 ± 23Role Emotional

90.7 ± 22†71  ± 41.5†56.2 ± 41.9Bodily Pain

87.0 ± 26.8†66.7 ± 42.9†42.6 ± 42.8Role Physical

85.8 ± 20.7†79.2 ± 25†67.4 ± 22.6Physical Function

12 months3 monthsBaselineSF-36 Scale

SF-36 in 54 patients successfully treated



BASELINE CHARACTERISTICSBASELINE CHARACTERISTICS

<0.001<0.00166±766±737±837±8LVEF (%)LVEF (%)

0.010.0113 (27%)13 (27%)25 (52%)25 (52%)Structural Heart DiseaseStructural Heart Disease

0.790.7911±511±511±711±7FollowFollow--up (months)up (months)

0.650.653±13±13±13±1No. of No. of AntiarrhythmicsAntiarrhythmics

0.0080.00827 (56%)27 (56%)39 (81%)39 (81%)
Electrical Electrical CardioversionCardioversion

AttemptedAttempted

0.680.6844 (92%)44 (92%)46 (96%)46 (96%)AmiodaroneAmiodarone UsedUsed

1.01.05 (10%)5 (10%)5 (10%)5 (10%)Paroxysmal AFParoxysmal AF

1.01.09 (19%)9 (19%)9 (19%)9 (19%)Persistent AFPersistent AF

1.01.034 (71%)34 (71%)34 (71%)34 (71%)Permanent AFPermanent AF

0.930.9379±5779±5779±4579±45Duration of AF (months)Duration of AF (months)

0.940.9456±1056±1056±1056±10Age (years)Age (years)

1.01.043 (90%)43 (90%)43 (90%)43 (90%)MenMen

PP--

ValueValue

ControlsControls

(n=48)(n=48)

CHFCHF

(n=48)(n=48)

LiLi--Fern Hsu, BordeauxFern Hsu, Bordeaux
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Suivi en mois

NEJM, Dec 2004
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Pas de cardiopathie

associée

+24±10 %

Cardiopathie associée

+16±14 %

Contrôle de fréquence Cardiopathie

Amélioration majeure (+ 20% ou FE ≥ 55%)

Mauvais contrôle de FC: 86%

Bon contrôle de FC: 54%

Pas de cardiopathie associée: 88%

Cardiopathie associée: 54%
92%
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Imai,Sueda (34%) Cox Maze III (50-93%)

Melo (61%) Benussi (49%) Gaïta (69%)

Lin (74%)

Kottkamp (67%)

SVC



How to improve safety

• Experienced lab (learning curve +++)

• Oral anticoagulation prior and after ablation

• Perfused long sheaths in the LA (2-4 cc/min)

• Limited RF power for PV : 20-30 W

• Lasso catheter should not be uncoiled (CCW 

rotation) or introduced in LV



Pappone et al, Circulation 2000

26 AF :

14 paroxysmal

12 persistent

PV isolation: 76% / 104 PV

Pvp < 0.08±0.02 mV

Delay : 58±11ms

Clinical Success: 85%

Without AA: 62%

With AA     : 23%



Catheter ablation population (PAF)
PV disconnection + LA isthmus ablation

• 159 patients 55 ± 9 years, (24-78)

– 19 female, 140 male

• previous embolic event : 9%

• Structural heart disease : 25%

– HTX and/or Hypertrophic CM: 14%

– valvular : 7%

– Ischemic heart disease : 4% 

– Dilated  CM: 0.5%



Catheter ablation population (CAF)
PV disconnection + LA isthmus ablation

• 53 patients (6 female, 54 ± 10 years, 27-77 )

• Chronic AF since 22±23 months

• previous embolic event : 6%

• Structural heart disease : 48%
– Hypertension : 14%

– Dilated or hypertrophic CM : 16%

– Ischemic heart disease : 5%

– Valvular : 5%

– Restrictive: 5%

– ASD: 3%



Differential pacing 

and activation time 

to demonstrate complete 

isthmus block

Dist CS (1-2)

Prox CS (3-4)

Dist RF (1-2)

Prox RF (3-4)

Distal CS pacing Proximal CS pacing activation assesment

182 172
166





Kuck, Pappone

Pappone Pappone

Bordeaux 2000 Bordeaux 2001Bordeaux 1999



Ablation par RF de la Fibrillation 

auriculaire

• Modification du substrat (cathéters irrigués)

– Lésions linéaires OD : succès < 20%

– Lésions linéaires OG : succès = 60 % (complications)

• Abolition des foyers initiateurs

– Guidée par cartographie circulaire (Lasso)

• 80 à 95 % sont localisés dans les veines pulmonaires (Circulation 1997;95:572 ; NEJM 

1998;339:659)

– Anatomique, guidée par Carto

• Modification du substrat et abolition des foyers initiateurs



Indications (IV)

• Cas particulier : Réinitiation immédiate après CEE

L'ablation des 4 veines pulmonaires + autres foyers 
potentiels permet un taux de guérison de 50 %.

• L'ablation est proposée aux patients extrêmement 
symptomatiques du fait de leur fibrillation 
chronique, notamment si l'on suspecte une 
participation rythmique à une éventuelle 
myocardiopathie.

• L’ablation de la FA semble préférable à celle du 
faisceau de His avant le quatrième age



Results : PV disconnection

23.7 ± 9.78.4 ± 4.3

P<0.0001

Fluoroscopy

time (min)

66.3 ± 18.946.5 ± 12.0

P=0.0001

Time taken for 

disconnection

(min)

38.2 ± 10.534.8 ± 11.4 

P=NS

RF delivery

(min)

Control group

N=26

LocaLisa group

N=26



Cartographies spatiales et temporelles

• 27 patients: fibrillation auriculaire 

paroxystique réfractaire 

aux antiarythmiques 

• Cartographie biatriale avec 

un cathéter 14 poles spécifiquement 

conçu

• Enregistrements de l’activité 

atriale pendant 1 min

• CEA: % de temps sur lequel 

on enregistre une activité continue

ou avec un cycle <100 ms



Distribution des activités auriculaires complexes

Mise en évidence 

du caractère 

héterogène des 

zones fibrillantes

PACE 1996; 19(11 Pt 2):1998-2003.



Théorie de la perpétuation des FA par de multiples 

vaguelettes réentrantes (Moe, Allessie)



Cox Maze, 1992



Swartz: abstract AHA 1994

29 pts FA chroniques,

Durée proc: 12 H

Complications ++

62% RS (sans TT)

79% RS + Flutter parox



Bordeaux 1994 (JCE 1994, 5;12:1045)



Lésions linéaires de l’OD pour la FA

Suivi 11±4 mois    Succès sans AA 6/45 (13 %)
Succès avec AA 15/45 (33 %)

Suivi 26±5 mois    Succès sans AA 5/45 (11 %)
Succès avec AA 12/45 (27 %)

Lésions linéaires du septum D et de l’OG
44

Suivi 11±5 mois   Succès sans AA 25/44 (57 %)

Succès avec AA 37/44 (84 %)

15 1515

• paroi libre

� septum

Am J Cardiol

1999;84(9A):139R-146R

JCE 1996;

7(12):1132-44



Pappone et al, circulation. 1999;100:1203-08

12/27 pts (44%) free of arrhythmias without AA drugs



Sabine Ernst et Al, Circulation 99

13 AF patients, no complete ablation line in the LA (n=7)

AF recurred in 100% ; 1 tamponade, 1 stroke.



Courtesy: H Calkins



Chen and Natale JACC 2004; 43, 1004

94 pts (43% Paroxysmal AF) mean EF 36% before ablation.

Modest increase by 4.6 % after ablation



Grogan et al: AJC 1992; 69: 1570

10 pts, myocardiopathie dilatée et FA.

TT de la FA: fraction d’éjection médiane: 25 à 52%



55-74

75-94

Benjamin et al Framingham (Circulation 1998: 946) 



(Circulation. 2002;106: 2479-2485.)
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