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• Bourses de recherche: 
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• Connaître les options prévenant l'AVC pour la 
FA pour le patient non « anticoagulable »

• Savoir sélectionner le patient pour les 
approches invasives et comment référer en 
spécialité

• Comprendre l'essentiel de la technique et le 
suivi requis dans la communauté.

Objectifs



• Homme de 76 ans

• FA non valvulaire

• Diabète, HTA contrôlée, coronarien

• Fonction rénale normale (GFR>60)

Cas Clinique n1



Cas Clinique n1



L. Loffredo et al. / Digestive and Liver Disease 47 (2015)

Saignements digestifs



Recommanderiez-vous une fermeture d’appendice 
auriculaire?

A. Oui

B. Non

Cas Clinique n1



• Homme de 72 ans

• HTA

• FA non valvulaire

• GFR>60

Cas Clinique n2



Cas Clinique n2



A. Je ré-anticoagule le patient (patient 
réfractaire)

B. J’arrête l’anticoagulation sans fermer 
l’appendice auriculaire 

C. J’arrête l’anticoagulation et réfère la patient 
pour fermeture de l’appendice auricualaire

Cas Clinique n2



Cas Clinique n2






Localisation du Thrombus dans la FA non-valulaire:
91% (201/222) LAA

Blackshear  JL and Odell JA, Ann Thorac Surg 1996

Setting N Appendage %
LA 

Body
% Reference

TEE 317 66 21 1 0.3 Stoddard; JACC, 1995

TEE 233 34 15 1 0.4 Manning; Circ, 1994

Autopsy 506 35 7 12 2.4 Aberg; Acta Med Scan, 
1969

TEE 52 2 4 2 3.8 Tsai; JFMA, 1990

TEE 48 12 25 1 2.1 Klein; Int J Card Image, 
1993

TEE & 
Operation 171 8 5 3 1.8 Manning; Circ, 1994

SPAF III 
TEE 359 19 5 1 0.3 Klein; Circ, 1994

TEE 272 19 7 0 0.0 Leung; JACC, 1994

TEE 60 6 10 0 0.0 Hart; Stroke, 1994

Total Thrombus 201 21

Thrombus 



Le caillot qui se forme dans l’auricule est souvent 
volumineux = AVC significatif

Blackshear  JL and Odell JA, Ann Thorac Surg 1996

Thrombus 



Migration d’un thrombus de l’AAG

Parekh A et al. Circulation 2006;114:e513-e514



• Femme de 77 ans

• STEMI avec DES sur IVA

• Diabète, tabagisme actif

• FA sous Rivaroxaban 20mg

• Fonction rénale normale (GFR>60)

Cas Clinique n3



Quel traitement?

A. ASA+CLOPIDOGREL+OAC

B. CLOPIDOGREL+OAC

C. Fermeture AAG pour permettre 
ASA+TICAGRELOR

Cas Clinique n3



• Femme de 83 ans

• Référée pour TAVI

• FA permanente sous Apixaban 2.5mg BID

• Coronarienne, diabète, hypertension 

• Insuffisance rénale chronique

Cas Clinique n4



Cas Clinique n4



Quelle est l’incidence d’un thrombus dans l’AAGau 
CT scan chez les patients référés pour TAVI?

A. <5%

B. >10%

C. Pas de relation avec des VAC périprocéduraux

Cas Clinique n4



Quelle est l’incidence d’un thrombus dans l’AAGau 
CT scan chez les patients référés pour TAVI?

A. <5%

B. >10%: 11% chez tous les patients, 32% chez 
les patients en FA

C. Pas de relation avec des VAC périprocéduraux

Cas Clinique n4

J Am Coll Cardiol Intv 2017;10:176–84



Limitations des DOACs

•  Risque intrinsèque de saignement

•  Compliance

•  Coût

•  Prescription limitée par la fonction rénale

•  Pas d’antidote sauf pour le dabigatran…
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Impact du saignement

• Symptômes chroniques: fatigue, anémie, 
insuffisance cardiaque

• Hospitalisations

• Transfusions

• Coût et risques des tests



Les patients les plus à risque

• ATCD d’hémorragie cérébrale
• Angiopathie amyloïde cérébrale, micro-

saignements cérébraux
• Cirrhose, saignements digestifs récurrents 

(angiodysplasie, source inconnue, post 
radiation)

•  Insuffisance rénale sous dialyse, 
hématurie récidivante (tumeur)

• Rendu-Osler-Weber



Procédure fermeture d’AG

Développée comme alternative à l’ACO chez les 

patients avec 

• FA non valvulaire à risque d’événements 

thrombo-emboliques (CHADS >1)

• qui ne tolèrent pas l’anticoagulation ou qui sont 

à haut risque de saignement



Options pour exclusion d’auricule

• Chirurgie

• Approches percutannées
 Méthodes endocavitaires avec installation de 

prothèses
 Méthodes extra-cardiaques avec installation de suture 

(LARIAT)



Différentes formes d’AAG

Fluoro  TEE                   CT



Différentes formes d’AAG



Prothèses intra-cardiaques

• Watchman (AtritechBoston Scientifics)
• AMPLATZER Cardiac Plug - Amulet (2è génération 

(AGASt-Jude Medical Abbott)

CE mark since 2005
FDA approved since March 2015

CE mark since 2008
FDA approved since 2017



Même but, philosophie différente 



• Chez des patients NON ELIGIBLE à 
l’anticoagulation

 Réduction de 80% du risque d’AVC 
hémorragique à 5 ans

 Etudes randomisées WATCHMAN contre 
warfarine: PROTECT-AF et PREVAIL

Bénéfices

Vivek Y. Reddy et al. JACC 2017



Bénéfices



Boersma L, HR 2017



• Chez des patients NON ELIGIBLE à 
l’anticoagulation

 Réduction de 60% du risque attendu 
d’AVC et d’embolies systémiques

 Registres: ASAP et EWOLUTION, ACP et 
AMULET 

Bénéfices

Vivek Y. Reddy et al. JACC 2017



Comparaison des registres

1 Tzikas et al. EuroIntervention. 2015;10 
2 Boersma et al. Eur Heart J. 2016 Aug;37(31):2465-74 

ACP

Registry1

Watchman

 EWOLUTION2

Amulet

(Current Study)

Implant Success 97.3% 98.5% 98.8%

LAA Closure Rate 
(1-3 months) < 5 mm

98.1% 99.3% 100.0%

Device or Procedure-
Related Complications

5.0% 2.7% 2.7%

Early Mortality
0.8% 

(30-day)
0.7% (30-

day)
0.3% (7-day)



Boersma L, HR 2017



Expérience Canadienne

Saw J, JCE 2017 



Boersma L, HR 2017



Expérience Canadienne

Saw J, JCE 2017 



ESC Guidelines FA



Etudes à venir

Am Heart J. 2017 Jul; 189:68-74



NCT02879448

AMULET IDE TRIAL



NCT01561651

Etudes à venir



En pratique

• Le plus souvent chez patients dont 
l’anticoagulation a été cessée (pas de liste 
d’attente)

• ETO et/ou CT scanner quelques jours avant pour 
r/o un thrombus et définir l’anatomie

• Hospitalisation de courte durée



En pratique

• Sous anesthésie générale et guidance ETO

• Alternative = Anesthésie locale et ICE

• Ponction trans-septale – 40 cc de colorant



Procédure



Post-procédure

• ETO à 4-6 semaines pour exclure thrombus 
et/ou fuite résiduelle

• Prophylaxie de l’endocardite infectieuse 
1 an





Fauchier L, JACC 2018

Thrombus post-procédure
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Thrombus post-procédure



Fauchier L, JACC 2018



Expérience Canadienne

Saw J, JCE 2017 



Thrombus post-procédure



Thrombus post-procédure



Dukkipati et al. Circuation 2018

Thrombus post-procédure



• Si patient était anticoagulé: 
 ASA à vie 
 ACO 6 semaines (Watchman)

• Si patient n’était plus anticoagulé: 
 Aspirine à vie si possible 
 Clopidogrel 6-12 semaines

• La vraie vie….

Anticoagulants/Anti-agrégants 
post procédure?



Conclusions

• Thérapie locale alternative raisonnable à 
l’anticoagulation orale (un traitement 
systémique) 

• Prévenir les AVCs chez les pts avec FA à haut 
risque thrombo-embolique ET à haut risque de 
saignement

• Avant d’envisager un remplacement diffus de 
l’anticoagulation en pratique clinique

• Comparaison de l’efficacité des prothèses vs le 
nouveau standard de traitement (NOACs)



EQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE!!!



Merci!
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