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Zhan Y et al. , Can J Cardiology 2018 34 (3): 252-61

Chez des patients avec FA non anticoagulée ou anticoagulation inefficace, 
la prévalence d’un thrombus auriculaire varie entre 5-27%



1%

16%

Nonrheumatic
AF

LA LAA

Blackshear JL, Odell JA, Ann Thorac Surg 61: 755-759, 1996

94%

• 23 reports (autopsy, surgery, TTE, TEE)
• 1,288 patients with nonrheumatic AF: 17% clots in LA(A)

Location of Thrombus in Non-Rheumatic AF



Cresti A et al. EuroIntervention 2019;15:e225-e230

Location of Thrombus in Non-Rheumatic AF



Pourquoi ? 

• 10 % des patients avec FA ont une contre-
indication au traitement anticoagulant.

Wysowski DK et al, Arch intern Med 2007

• 50 % des patients arrêtent le TAC dans les 3 
ans suivant son initiation.

Reynolds MR et al, Am J Cardiol 2006



PROTECT-AF

PROTECT-AF : 
Watchman vs. AVK 
chez patients avec FA 
(chron. ou parox.) 
et CHADS2≥1



Primary endpoint : tout AVC + embolie systémique + décès CV ou inexpliqué 

Reddy VY et al., Circulation 2013

PROTECT-AF: moyen terme

Non infériorité du 
Watchman vs AVK

pour le endpoint primaire



Superiorité du Watchman vs AVK
pour la mortalité

Reddy VY et al., JAMA 2014

PROTECT-AF: long terme



Registre Multicentrique International ACP

Tzikas A et al., Eurointervention 2016



Registre Multicentrique International ACP

Tzikas A et al., Eurointervention 2016



PRAGUE-17: FAG vs. NACO

Osmancik, P. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;75(25):3122–35. 
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Pour qui ? 

• ESC 2016:

➢ Patients avec FA non valvulaire, haut risque d’AVC et 
CI° au traitement anticoagulant (IIb, B).

• HAS 2014

➢ Patients en FA non valvulaire, à haut risque 
d’accidents thromboemboliques (CHA2DS2-VASC≥4) 
et contre-indication formelle et permanente au 
traitement anticoagulant (comité pluridisciplinaire).



Comment ?

• Centre médico-chirurgical

• Intervention sous AG et monitorage ETO.

• Abord veineux (12 à 16 Fr)

• Equipe multidisciplinaire: 2 cardiologues 
interventionnels (dont 1 formé au transseptal), 1 
échographiste, 1 anesthésiste. 



Indications actuellement 

remboursées en France

• FA à haut risque emboligène (CHADs-
VASC2 ≥ 4) et contre-indication formelle
à un traitement anticoagulant oral

Indications futures ? 

• FA à risque emboligène modéré et 
contre-indication formelle à un 
traitement anticoagulant oral

• FA et thrombus auriculaire /AIT 
récurrent sous traitement anti-
coagulant oral bien mené

• FA valvulaire + Contre indication au 
traitement anticoagulant oral + 
valvulopathie inopérable

• FA à haut risque emboligène et risque 
hemorragique elevé

D’autres indications ?  



EuroIntervention 2016;12:103-111

Percutaneous left atrial appendage occlusion: the Munich consensus document on definitions, endpoints and data 

collection requirements for clinical studies



Centres cardiologiques
interventionnels
non chirurgicaux

FAG

Consultations cardiologie

Cardiologues libéraux

Recrutement cardiologique
interne

Néphrologie

Gériatrie

Gastro-entérologie

Neurologie

Urologie

Autres Spécialités 

Centres cardiologiques 
non interventionnels



Comment ?

Consultation Initiale 
dans l’équipe 

Bilan de faisabilité
(<15 j avant geste)

Fermeture percutanée de l’AG

Suivi par imagerie à 6/8 semaines

– Evaluation clinique 
multidisciplinaire

– Echographie cardiaque TT 

– Scanner cardiaque

– Cs AG

Validation de l’Indication

Explication de la procédure

Geste + surveillance

Sortie le lendemain du geste

Surveillance bonne cicatrisation 
prothèse & adaptation traitement



EXPLICATION DE LA PROCEDURE

Elément crucial de la prise en charge
Consultation longue (30/40 min) 
En présence de la famille +++
Expliquer le rationnel/ geste /suites
Laisser le temps de la réflexion



INDICATION / BILAN CLINIQUE PREALABLE

• Indication: 

Portée de façon collégiale par une 
équipe mixte cardio/ non-
cardiologique:

➢FA à haut risque embolique 
(CHAD2S-VASC2 ≥4) 

➢Contre indication formelle et 
définitive aux ACO

• Contre-Indication:

• Contre indications à l’ETO 
prolongée 

• AG trop petit ou trop grand

• (FA valvulaire) 

• (Thrombus dans l’AG)



Il faut apporter les réponses à la check-list initiale:

1. Le patient est il contre-indiqué aux anticoagulants oraux ? 

2. Le patient peut il recevoir une anti-agrégation plaquettaire 
pendant 6/8 semaines ? 

3. Le patients peut il recevoir un bolus d’héparine ? 
(Hémorragie cérébrale récente++)

4. Le patient a-t-il des varices oesophagiennes de grade ≥ 2 ? 
Si oui  CI° à l’ETO / Envisager autre méthode

5. Le patient a-t-il une pathologie oesophagienne (cancer, 
stenose, irradiation médiastinale ..) ? 

Si oui, en référer à l’echographiste

INDICATION / BILAN CLINIQUE PREALABLE
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Les paramètres essentiels à 
apprécier en pré-procédure

• Morphologie de l’AG: 
– nombre de lobes, angulation , pour guider la 

stratégie d’implantation

• Présence/Absence de thrombus:
– La présence d’un thrombus contre-indique le 

geste

• Dimensions de l’AG:
– Appréhender la taille de la prothèse à implanter

• Mais aussi : morphologie du SIA , distance SIA-
ostium LAA , rapport ostium LAA-valve mitrale, 
taille de la Cx

ETO

Scanner CARDIAQUE



Morphologie de l’AG: classification de Wang

Korhonen M et al., PLoS ONE 2017 12(3): e0173703.

Longueur (< ou > 40 mm) / Nombre de lobes / Angulation

1 lobe ≥2  lobes 



Korhonen M et al., PLoS ONE 2017 12(3): e0173703.

1 lobe ≥2  lobes 

Morphologie de l’AG: classification de Wang

α < 100°

α  >100°

Longueur (< ou > 40 mm) / Nombre de lobes / Angulation



Korhonen M et al., PLoS ONE 2017 12(3): e0173703.

9%

62%

19%

10%

Cauliflower

Chicken Wing

Windsock : 62%

Cactus: 19%

Cauliflower 9%

Chicken Wing 10%

N=808 patients analysés en CT scan (N=749 pts sans FA / N=59 pts avec FA)



Yamamoto M et al. Circulation: Cardiovascular Imaging 2014 7 (2), 337-343

Morphologie de l’AG et risque de thrombus 
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N=564 patients avec FA persistante + anticoagulation efficace / Analyse ETO de la morphologie AG et thrombus
Prevalence thrombus AG = 6,4% 



Morphologie de l’AG et risque de thrombus 

Yamamoto M et al. Circulation: Cardiovascular Imaging 2014 7 (2), 337-343



Morphologie de l’AG et risque de thrombus 

Meta analyse : 12 études / n=3486 patients / Risque relatif d’embolie périphérique selon morphologie AG 

Rmilah AA et al. J Atrial Fibrillation 2019;12 (2)



Thrombus AG

• Le thrombus de l’AG est identifiable en CT scan.

• Il nécessite une analyse du remplissage de l’AG en phases précoce et 
tardive (60 s) après injection du produit de contraste.

• Thrombus= defect de remplissage intra AG présent sur les images 
précoces et tardives 

Lazoura O et al., Int J Cardiovasc Imaging 2016; 32:347–354



Thrombus AG

Lazoura O et al., Int J Cardiovasc Imaging 2016; 32:347–354

Image passage précoce Image passage tardif ETO

Pseudo
Thrombus

Vrai
Thrombus



Dimensions de l’AG et choix de la prothèse

Diamètre lobe:
20-35 mm

Longueur prothèse:
14-25 mm

Diamètre lobe:
16-34 mm

Longueur prothèse:
10-12 mm

Diamètre
disque:

22-41 mm

Boston Scientific Watchman FLX Abbott/ SJM Amplatzer Amulet



Mesure des dimensions de l’AG

Ostium
Collet / Neck

Profondeur



Mesure des dimensions de l’AG

Objectif : la prothèse doit avoir un taux de compression >10-20 % 
ie. Diamètre de la prothèse = 1.1 à 1.2 x  diamètre de la landing zone

1 2

10 mm

1: Ostium de l’AG
2: Landing zone



Mesure des dimensions de l’AG

Objectif : la prothèse doit avoir un taux de compression >10-20 % 
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1 2
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Limites des mesures 2D des dimensions de l’AG



Limites des mesures 2D des dimensions de l’AG

• L’AG n’a pas une section circulaire.
• Les diamètres sont variables 
• Le meilleur outil semble être le diamètre dérivé 

de l’aire ou du périmètre



Choisir la prothèse grâce à l’impression 3D 
des scanners pré-proceduraux ?  





Choisir la prothèse grâce à l’impression 3D 
des scanners pré-proceduraux ?  



Choisir la prothèse grâce à 
la simulation informatique ?  



Quel traitement de suite ? 

Anticoagulants oraux

Héparine SC

Aspirine

FAG 2/3 mois

Aspirine + Clopidogrel

Pas de TRT Antiagrégant

Aspirine

Aspirine

Anticoagulants oraux

Pas de TRT Antiagrégant



Aminian A et al., Eurointervention 2021, in print

Hémorragie majeures post FAG 

Données du registre international AMULET  / n=1088 patients

Incidence : 7,2% / an 

Incidence  1ere année: 
10.1,% 

Incidence  2eme année: 
4 % 



Aminian A et al., Eurointervention 2021, in print

Hémorragie majeures post FAG 

Données du registre international AMULET  / n=1088 patients



Quel traitement de suite ? 

Glikson M et al. EuroIntervention 2020;15 ; 13:1133-80



Risque hémorragique élevé :

> Double anti agrégation plaquettaire
Aspirine + Clopidogrel

Risque hémorragique  très élevé :
• Angiodysplasie digestives
• Angiopathie amyloïde cérébrale
• Cystite radique
• Rectite radique

> Mono anti agrégation plaquettaire
Aspirine

Hémorragie active sans traitement:

>Pas d’anti agrégation plaquettaire

Ev thromboembolique sous trt ACO bien toléré

> Poursuite ACO

Quel traitement de suite ? 



Patti G et al. American Journal of Cardiology 2020, Volume 134, 83 - 90

Quel traitement de suite ? 

• Multicentre registry / 9 high volume centers
• Retrospective analysis
• N=610 LAAC patients
• N=280 with discharge SAPT
• N=330 with discharge DAPT

Primary composite endpoint : 
BARC 3-5 bleedings + 
MACE (CV death/Isch stroke/sytemic embolism) +
DRT (device related thrombus) 



Patti G et al. American Journal of Cardiology 2020, Volume 134, 83 - 90

Quel traitement de suite ? 
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Hospitalisation

• Arrivée la veille de l’intervention

• Hydratation pré-intervention +++

– FEVG Normale : 1500 cc/24h 

– FEVG 30-50% : 1000 cc/24h 

– FEVG <30% : 500 cc/24h

• Dose de charge d’antiagrégants

• …





Suivez le CNCH sur le Social Média!
#CNCHcongres

@CNCHcollege @CNCHcollege

Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email à cnch@sfcardio.fr


