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Mise à jour sur la 
fermeture de l’appendice

auriculaire gauche



Divulgations



•Revoir la littérature récente concernant la fermeture 
transcathéter de l’appendice auriculaire gauche 
(FAAG) en FA

•Discuter des risques et bénéfices de l’intervention

• Identifier les patients susceptibles de bénéficier d’une 
référence pour évaluation leur candidature à la 
procédure

Objectifs



AVC ischémiques cardioemboliques
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Survie suite à AVC cardioembolique



FA et AVC

Tolérance aux 
anticoagulants 

variable

En FA non 
valvulaire,          
des thrombus se 
forment dans 
l’AAG

Responsable du 
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      ischémiques
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Dilemme thérapeutique post-saignement sous 
anticoagulant

Réduire dose NACO?

Changer NACO?

Changer pour 
Coumadin?

Changer pour ASA?

Rien et tolérer risque 
embolique?

Prochaine étape?

Élevé ≥3



Recommandations canadiennes



Approche des cliniciens du CHUM
Cohorte 01-2017 à 12-2019

Brouillard et al. Real-world management strategies of anticoagulated atrial fibrillation patients following a clinically significant bleeding episode

N = 252 patients avec FA non 
valvulaire anticoagulée admis 
pour saignement entre le 1er 

Janvier 2017 et le 31 
décembre 2019

Cohorte analysée
N=140 patients

Décès per-hospitalisation: 33
Autre indication d’ACO: 24

Saignement péri-procédure: 53
Quitte contre avis medical: 2

14% décès intrahospitaliers



Approche des cliniciens du CHUM

SUBOPTIMAL 
ANTITHROMBOTIC 

REGIMEN

Cohorte 01-2017 à 12-2019 Stratégie de protection embolique retenue au congé

Brouillard et al. Real-world management strategies of anticoagulated atrial fibrillation patients following a clinically significant bleeding episode

N=75

N = 252 patients avec FA non 
valvulaire anticoagulée admis 
pour saignement entre le 1er 

Janvier 2017 et le 31 
décembre 2019

Cohorte analysée
N=140 patients

Décès per-hospitalisation: 33
Autre indication d’ACO: 24

Saignement péri-procédure: 53
Quitte contre avis medical: 2

14% décès intrahospitaliers

(54%) N=37 (26%) N=10 N=18(7%) (13%)



Approche des cliniciens du CHUM
Brouillard et al. Real-world management strategies of anticoagulated atrial fibrillation patients following a clinically significant bleeding episode

Issue clinique Anticoagulation optimale
N = 75

Thérapie anti-
thrombotique sous 

optimale
N = 37

Aucune prévention
thromboembolique

N = 18
P

Mortalité toute cause 19 (25.3) 11 (29.7) 7 (38.9) 0.71

Réadmission pour saignement 26 (34.7) 10 (27) 0 (0) 0.01
Réadmission pour événement 
thromboembolique 0 (0) 1 (2.7) 3 (16.7) 0.06



Fermeture appendice auriculaire gauche

Patients avec FA non-
valvulaire, indication de 

protection thrombo-
embolique et:

ü Saignements récidivants 
sous anticoagulant

ü ATCD de saignement 
majeur

ü Haut risque de saignement
ü AVC sous anticoagulant 

(auricule malin)
ü Chez qui anti-plt

privilégiés
ü Préférence du patient

Besoin clinique



Occlusion AAG: rationnelle

Sur 2208 patients en FA, 
12.6% ont du thrombus 

dans l’OG qui est retrouvé 
90% du temps (249/278) 

dans l’auricule gauche

Parekh, et al., The Case of a Disappearing Left Atrial Appendage Thrombus. Circulation 
2006;114:e513-e514

Orhan Onalan and Eugene Crystal, Stroke 2007;38;624-630



Occlusion AAG: littérature 



Occlusion AAG: littérature 



Occlusion AAG: recommandations

ü Saignements intracrâniens non-
traumatiques à haut risque de 
récidive

ü Saignements récidivants sans cause 
réversible a/n pulmonaire, génito-
urinaire, GI, rétropéritonéal, 
intraoculaire, de varices 
oesophagiennes

ü Télangiectasie hémorragique 
héréditaire (syndrôme Osler-Weber-
Rendu)



ü Étude randomisée-contrôlée Occlusion AG (61% 
Amulet vs 36% WM) vs NOAC (96% Apixaban)

ü 402 patients (73a, CHADSVASC 4.7, HAS-BLED 
3) avec FA non-valvulaire + indication 
d’anticoagulation ET l’un des scénarios 
suivants:
§ Hx de saignement nécessitant intervention ou hospitalisation 

(n=192)
§ Profil embolique et hémorragique à risque (CHADSVASC ≥3 + 

HAS-BLED ≥2) (n=112)
§ Événement cardioembolique sous anticoagulant (n=142)



24.4%

31.3%

FAAG

NACO



N=1184N=1071

Nielsen-Kudsk et al. JACC Interv 2021;14(1):69-78.

Amulet vs NACO
pairage par score de propension

47%Mortalité 
toute cause

HR 0.53 (95%CI 0.43-0.64) 

26%

-11.5%

14.5%

Bénéfice significatif sur mortalité toute cause

Suivi à 2 ans



Meta-analyse des 3 études randomisées
PROTECT-AF et PREVAIL (FAAG WM vs Coumadin)

PRAGUE-17 (FAAG vs Apixaban)

Bénéfice significatif sur mortalité toute cause

24%Mortalité 
toute cause

HR 0.76 (95%CI 0.59-0.96) 
Suivi à ~4 ans



933 FAAG vs 201 NACO + 382 VKA

22%Mortalité 
toute cause

HR 0.78 (95%CI 0.61-0.99) 

Suivi à 5 ans

10-2023

FAAG

ACO



5 études (1 RCT, 4 cohortes avec score de propension)
2021 FAAG vs 2291 NACO

41%Mortalité 
toute cause
HR 0.59 (95%CI 0.35-1.01) 

Suivi à 1.5-2 ans

Head-to-head comparison between left atrial 
appendage occlusion and non-vitamin K oral 
anticoagulants in non-valvular atrial fibrillation 

patients: A systematic review and meta-analysis study
Waranugraha et al. Trends in Cardiovascular Medicine, ePub 02-2023

p=0.06



5 études (1 RCT, 4 cohortes avec score de propension)
2021 FAAG vs 2291 NACO

44%Mortalité 
cardiovasc
HR 0.56 (95%CI 0.42-0.75) 

Suivi à 1.5-2 ans

Head-to-head comparison between left atrial 
appendage occlusion and non-vitamin K oral 
anticoagulants in non-valvular atrial fibrillation 

patients: A systematic review and meta-analysis study
Waranugraha et al. Trends in Cardiovascular Medicine, ePub 02-2023

p<0.01



5 études (1 RCT, 4 cohortes avec score de propension)
2021 FAAG vs 2291 NACO

Head-to-head comparison between left atrial 
appendage occlusion and non-vitamin K oral 
anticoagulants in non-valvular atrial fibrillation 

patients: A systematic review and meta-analysis study
Waranugraha et al. Trends in Cardiovascular Medicine, ePub 02-2023



24.4%

31.3%

FAAG

NACO



ACP registry
N = 1047

Amulet registry
N = 1074

Mortalité 0.75% 0.3%

AVC 0.86% 0.3%

Tamponnade 1.24% 0.5%

Embolisation 0.67% 0.1%

Saignement 
majeur

1.24% 0.9%

Autres 0.5% 0.7%

Total 5.26% 2.7%

Occlusion AAG: complications péri-procédurales
Expérience Watchman Expérience ACP/Amulet

N = 38 158



Occlusion AAG: complications suivi court terme
Thromboses de dispositif Fuites péri-dispositif

Incidence 1.5% ad 15%, découverte parfois tardive (>6m)

Simard et al. JACC 2021;78(4):297-313.



Occlusion AAG: régime anti-thrombotique 
post-intervention 

L’histoire est en cours d’écriture…

PROTECT-AF et PREVAIL
45 jours de coumadin

DTAP ad 6 mois
ASA seule

ASAP WATCHMAN
DTAP x 6 mois

WATCHMAN ASAP-TOO
DTAP x 3 mois

ACP registry

Durée moyenne de la DTAP 3.8 mois

Amulet registry
STAP – 31.3%
DTAP – 45.6%

En pratique… DTAP 3 mois ASA long cours



Occlusion AAG: régime anti-thrombotique 
post-intervention 

L’histoire est en cours d’écriture…



NACO
FAAG

NACO
FAAG



933 FAAG vs 201 NACO + 382 VKA
10-2023

FAAG
ACO

Saignements majeurs



933 FAAG vs 201 NACO + 382 VKA
10-2023

FAAG

ACO

Saignements majeurs < 30 jours Saignements majeurs ≥ 30 jours

FAAG

ACO



Occlusion AAG dans population spécifique: 
insuffisants rénaux dialysés

2%
7%
11%

p=0.02 9%

24%

16%



Occlusion AAG dans population spécifique: 
sécurité chez patients âgés



Occlusion AAG dans population spécifique: 
efficacité chez patients âgés

Prévention des saignementsPrévention des AVC Chez des patients jugés éligibles à l’anticogulation, 
FAAG offre protection équivalente au Coumadin



Occlusion AAG dans population spécifique: 
patients âgés – pronostic vital > 2a désirable

FAAG vs Coumadin



Occlusion AAG dans population spécifique: 
candidats aux NACO

Price MJ, Saw J. JACC 2020;75(25):3136-39.

CATALYST

N=2650 pts avec FA non-valvulaire CHADSVASC ≥ 3 

AMULET

Issues primaires 
à 24 mois

Mortalité CV, AVC ischémique, embolie (non-infériorité)
Saignements majeurs ou cliniquement significatifs (supériorité)

Suivi 5 ans



Occlusion AAG au CHUM: guidance ICE

ETO
Confort opérateur

Acquisition images 
par expert

Interprétation en 
direct par expert

Reproductible

Anesthésie générale

ICE
Autonomie

Logistique de 
planification

Courbe apprentissage

Coûts globaux

Comparaison ETO vs ICE

Roulement entre les 
procédures

2e accès veineux



Occlusion AAG au CHUM: population

Échantillon 50 patients consécutifs 2021-2022

GI Intracrânien Epistaxis Hématome AVC sous ACO Risque élevé

GI 56%

Epistaxis 8%

HIC 22%

Hematome 6%

AAG m
alin 4%

À risque 4%

Indication

NCDR 
registry PRAGUE-17 CHUM

n 38 158 201 50

Âge 76 73 74

Ancien 
AVC/ICT 30% 36% 20%

CHADSVASC 4.6±1.5 4.7±1.5 4.0±1.4

HASBLED 3.0±1.1 3.1±0.9 2.6±0.7

Profil clinique



Occlusion AAG au CHUM: procédure

Échantillon 50 patients consécutifs 2021-2022

N 50

Durée, moy 68 +/- 19 min

Colorant, moy 82 +/- 37 cc

Nombre de déploiements, médiane 2

Changement taille 4/50

Succès procédural 100%

Complication intra-hospitalisation 3/50*

Durée de séjour, médiane 1 (1-4)

*1 AVC, 1 tamponnade, 1 péricardite



Occlusion AAG au CHUM: suivi 3 mois

Échantillon 50 patients consécutifs 2021-2022

Clinique

DTAP NACO STAP Coumadin

Régime anti-thrombotique

DTAP 58%NACO 28%

STAP 12%

Cou 2%

Évolution 3 mois (n=39)

ETO 

0 décès

2 ré-admissions
HB 60 ss NACO

EH

0 thrombose

0 fuite > 5mm

10 fuites ≤ 3mm

29 occlusions 
complètes



Référence au fax 514-412-7212

Évaluation clinique/Explications

Imagerie pré-intervention

ETO Scan cardiaque

Procédure

Congé J#1

ETO

Visite #1

Visite #2

Visite #3

Visite #4



MESSAGES CLÉS

VS

Alternative mécanique attrayante pour la 
prévention des AVCs chez les patients 
avec FA non valvulaire
ü Efficacité similaire aux NACOs
ü Profil de sécurité qui s’améliore avec 

l’expérience des opérateurs et 
l’évolution des dispositifs 

ü Le bénéfice clinique net semble 
s’accroître avec le temps 

ü Signaux de bénéfices sur mortalité de 
plus en plus présents

ü Résultats chez patients candidats aux 
NACOs, moins vulnérables à la 
procédure seront déterminants 

Les données restent insuffisantes à ce 
stade pour justifier la magnitude de 
l’adoption clinique
ü Marges de non-infériorité utilisées 

étaient favorables à la procédure
ü Non-infériorité non-atteinte dans 1/3 

(PREVAIL) des études randomisées
ü Taux de complications non-négligeable 

pour procédure préventive
ü Ad 15% des patients reçoivent encore 

un anti-thrombotique (Coumadin ou 
NACO ou Clopidogrel) 1a post 
(thrombus, fuites)



D’ici à ce que…

Réduction thrombose pathologique tout 
en maintenant hémostase physiologique



Alternative mécanique démontrée, à utiliser en partenariat 
avec le patient en fonction de son profil de risque 

(embolique et hémorragique), de sa tolérance au risque, de 
son pronostic et de ses préférences à moyen/long terme 

Ma perspective



•Revoir la littérature récente concernant la fermeture 
transcathéter de l’appendice auriculaire gauche 
(FAAG) en FA

•Discuter des risques et bénéfices de l’intervention

• Identifier les patients susceptibles de bénéficier d’une 
référence pour évaluation leur candidature à la 
procédure

Objectifs



Merci de votre 
attention

Question ou 
commentaires?


















