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Résumé : 

 

Introduction : La fermeture percutanée de l’auricule gauche (FAG) est une alternative fiable à l’anti 

coagulation efficace chez le sujet en fibrillation atriale. Sa surveillance repose sur un suivi clinique 

avec une imagerie de contrôle entre 3 et 6 mois post-FAG. 

Objectifs : Analyser l’efficacité et la sécurité de la procédure, et évaluer l’intérêt d’une imagerie de 

contrôle répétée à 3 mois et 1 an. 

Méthode : Tous les patients ayant bénéficié d’une FAG au sein du CHU de Toulouse entre Septembre 

2013 et Octobre 2019 ont été inclus, puis suivis à 3 et 12 mois avec contrôle scanner en l’absence de 

contre-indication. 

Résultats : 204 patients ont bénéficié d’une FAG, dont 198 succès (97.1%).  

Trente-Sept patients (18.1%) ont présenté au moins un évènement clinique majeur dont 24 décès 

(12%), 8 embolies (4%), et 17 hémorragies graves (8.6%). Le diabète (p=0.047), l’insuffisance rénale 

chronique (p=0.04), la survenue d’une hémorragie (p<0.001) ou d’un AVC ischémique (p=0.019) 

prédisposent aux décès. L’arrêt de tout traitement anti-thrombotique avant 3 mois réduit le risque 

hémorragique (p=0.006) mais augmente le risque thrombotique.  

Quatorze patients (8.6%)  ont eu un thrombus diagnostiqué au contact de la prothèse, prédisposant 

aux embolies (p=0.009). Un HASBLED élevé (p=0.033) favorise la formation thrombotique, alors que 

le maintien d’un traitement anti-thrombotique à 3 mois réduit ce risque (p=0.007). 

Aucun thrombus n’est apparu à 1 an lorsque l’indication de FAG reposait sur une contre-indication 

aux anticoagulants. Aucune fuite péri-prothétique ne s’est aggravée. 

Conclusion : Le choix et la gestion du traitement anti-thrombotique lors des 3 premiers mois post-

procédure est l’élément essentiel au contrôle des risques thrombotiques et hémorragiques. Un suivi 

d’imagerie répété ne semble pas justifié à titre systématique. 

 

 

  

  

 

 

 

 



Abstract : 

 

Introduction :  Percutaneous left atrial appendage  closure (LAAO) is a reliable  option to effective 

anti-coagulation in subject with atrial fibrillation.  Its monitoring is based on clinical and imaging 

follow-up between 3 and  6 month after the intervention. 

Objectives : To analyze the efficacy and safety of the procedure, and to evaluate the value of a 

repeated imaging follow-up at 3 months and 1 year. 

Method : All patients who underwent LAAO at the Toulouse University Hospital between September 

2013 and October 2019 were included, and then followed up at 3 and 12 months with CT scan in the 

absence of contraindication. 

Results : 204 patients underwent LAAO, of whom 198 were successful (97.1%).  

Thirty-seven patients (18.1%) had at least one major clinical event including 24 deaths (12%), 8 

embolisms (4%), and 17 major bleeds (8.6%). Diabetes (p=0.047), chronic renal failure (p=0.04), the 

occurrence of a hemorrhage (p<0.001) or an ischemic stroke (p=0.019) predisposed to death. 

Discontinuation of any antithrombotic treatment before 3 months reduced the risk of bleeding 

(p=0.006) but increased the risk of thrombosis.  

Fourteen patients (8.6%) had a thrombus diagnosed in contact with the prosthesis, predisposing to 

embolisms (p=0.009). An elevated HASBLED (p=0.033) favors thrombotic formation, whereas the 

maintenance of an anti-thrombotic treatment at 3 months reduces this risk (p=0.007). 

No thrombus has developed at 1 year when the indication for AGF was based on a contraindication 

to anticoagulants. No periprosthetic leakage worsened. 

Conclusion : The choice and management of antithrombotic therapy during the first 3 months after 

LAAO is the key to controlling thrombotic and bleeding risks. Repeated imaging follow-up does not 

seem to be justified on a routine basis. 
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I- Introduction 
 

La fibrillation atriale est l’arythmie cardiaque la plus fréquente, affectant plus de 20% des 

personnes âgées de plus de 80 ans. L’embolie périphérique en est le principal risque, impliquée dans 

près de 30% des AVC ischémiques. Ce risque emboligène est évalué par le score validé CHA²DS²VASc, 

et sa prévention repose en première intention sur une anticoagulation efficace indiquée chez les 

patients dont le score est ≥ 1. Ce score prenant en compte l’âge, le traitement  apparait d’autant plus 

justifié chez les sujets âgés. Toutefois, les comorbidités contre-indiquant toutes anticoagulations ne 

cessent de croître avec l’âge, motivant la recherche de prises en charge alternatives.  

 

En cas de saignements ou de risques hémorragiques majeurs défavorables au maintien des 

anticoagulants, les adaptations thérapeutiques possibles restent l’abstention thérapeutique (peu 

satisfaisante), la réduction des doses, ou, chez les patients traités par AVK, la discussion d’une 

substitution par un AOD à moindre risque hémorragique notamment cérébral (1). 

Chez les patients atteints de FA non valvulaire, il est admis que 90% des thrombi se forment 

au sein de l’auricule gauche. Ce phénomène s’explique en raison des caractéristiques 

morphologiques et anatomiques de l’auricule, associées aux perturbations hémodynamiques 

observées en arythmie. Ces dernières sont à l’origine d’une diminution des capacités de remplissage 

et de vidange de l’auricule, conduisant à une stase sanguine qui favorise la formation du caillot. 

L’incidence d’un thrombus au sein de l’auricule est estimée entre 15 et 25% selon l’ancienneté de la 

FA (2).  

C’est dans ce contexte qu’a été développée dès le début des années 2000 la technique de 

fermeture de l’auricule gauche par voie percutanée (FAG), alors même que la ligature chirurgicale de 

l’auricule au cours des chirurgies mitrales chez les patients en FA était approuvée de longue date. Le 

but de la procédure est d’occlure l’auricule gauche afin d’empêcher l’embolisation du thrombus qui 

sera piégé en arrière de la prothèse. 

La technique a donné des résultats encourageants via les études pivots PROTECT-AF(3) et PREVAIL(4), 

qui ont démontré sa non infériorité comparé à la WARFARINE vis-à-vis de la prévention embolique, 

et une très nette supériorité en termes de tolérance par la réduction du risque hémorragique. A 

noter que ces études avaient exclus les patients contre-indiqués aux anticoagulants. Les résultats à 

long terme de ces essais retrouvent une supériorité de la prothèse comparée aux anticoagulants, 

avec un bénéfice clinique net (décès, récidives d’AVC, évènements hémorragiques)(5)  
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Dans les essais pivots, la technique s’est positionnée en alternative au traitement 

anticoagulant chez les patients tout venant. Elle peut donc être proposée en première intention, 

comme c’est le cas dans certains pays tels les Etats-Unis. 

D’un autre côté, les recommandations Européennes positionnent la FAG en seconde ligne 

préventive,  en la recommandant chez les patients aux antécédents d’arythmies cardiaques à hauts 

risques emboliques et contre-indiqués de façon définitive aux anticoagulants. C’est sur cette base 

que se sont positionnées les recommandations de la HAS et le libellé d’AMM. 

Conformément aux différents consensus, un contrôle imagerie est recommandé dans les 3 à 

6 mois post-procédure afin de s’assurer de l’efficacité et de la sécurité du système de fermeture.  La 

recherche d’un thrombus développé au versant atrial de la prothèse  est systématique car pouvant 

motiver une adaptation thérapeutique du fait de son risque embolique. 

Cette imagerie est d’autant plus justifiée dans les pays ayant adopté une indication restrictive 

comme la France car, contrairement aux essais pivots, les patients ne reçoivent pas d’anticoagulation 

durant la période « d’endothélialisation » prothétique en raison de leurs « contre-indications ». De 

plus, aucun consensus n’a établi de référentiel concernant le traitement anti-thrombotique post-

procédure (durée et nature). 

Alors qu’une majorité des études se basent sur un suivi invasif par ETO, l’alternative du 

scanner cardiaque a été démontrée comme non inférieure dans la recherche des thrombus, et même 

supérieure dans la détection et l’évaluation des fuites péri-prothétiques.(6,7) 

Aucune étude n’a effectué de contrôle imagerie répété systématique lors du suivi, ce dernier 

reposant essentiellement sur une évaluation clinique simple. 

 

Notre étude a pour objectifs de dégager les facteurs prédictifs de décès, de « MACE » et de 

thrombus post-procédure, et d’évaluer l’apport d’un contrôle tomodensitométrique répété de façon 

systématique dans le temps chez l’ensemble des patients éligibles et implantés durant la période 

d’étude. 
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II- Matériels et Méthodes 
 

Notre étude a inclus consécutivement tous les patients implantés au sein du CHU de Rangueil 

de Septembre 2013 à Octobre 2019, et suivis sur une durée de 1 an. 

Après discussions collégiales et pluridisciplinaires, les patients ont été sélectionnés conformément 

aux recommandations ESC. Seuls les échecs de procédures ont été exclus des analyses finales. 

Chaque patient a signé un formulaire de consentement au suivi avant inclusion. (Registre FLAAC 

NCT02252861). 

 

1) Prothèses : 

 

Deux marques de prothèses ont été utilisées au sein de notre centre (8): 

 

- Les prothèses St. Jude Medical  (Actuellement Abott) avec l’AMPLATZERTM Cardiac Plug ACP, et la 

seconde génération AMPLATZERTM Amulet dès Mars 2015.  

Ces dispositifs se composent d’un lobe distal relié par un court “bras” central à un disque proximal. 

La structure est formée de mailles en Nitinol auto-expansibles recouvertes d’un patch de polyester. 

Le lobe permet l’ancrage du dispositif au sein de l’auricule, et le disque assure la couverture de 

l’ostium afin d’optimiser l’occlusion et limiter les fuites péri-prothétiques. Les prothèses Amulet ont 

pour avantages un choix de taille plus large, avec une vis centrale supplémentaire permettant de 

faciliter le relargage du dispositif, ou sa recapture si besoin.  

 

                       
 

 

 

  - Les prothèses WATCHMANTM de la société Boston.  

Ces dernières se présentent sous forme d’un « parapluie » auto-extensible, également constituées 

d’une armature en Nitinol recouverte d’une membrane en polyester. La vis centrale permet d’assurer 

un largage précis du dispositif, voire sa recapture en cas de mauvais positionnement sur le contrôle 

final.  

Image 1 : Prothèse AMPLATZERTM de la Société St Jude Medical (Abott) 
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A noter que les inclusions dans notre registre prospectif se poursuivent au-delà d’Octobre 2019, mais les 

patients inclus au-delà n’ont pas été considérés dans l’étude actuelle en raison du changement des prothèses 

Boston en « WathmanTM Flex ». 

               

 

 

2) Procédure 

 

Chaque patient a bénéficié d’un bilan pré-fermeture, comprenant idéalement une analyse 

échographique par ETO et un scanner cardiaque injecté centré sur l’auricule. Ces imageries ont 

permis de :  

- s’assurer de l’absence de thrombus intra-auriculaire pouvant amener à différer la 

procédure et reprendre une anticoagulation temporaire, 

- définir les dimensions auriculaires indispensables au choix de la prothèse (ostium, 

Landing zone et profondeur),  

- définir la morphologie de l’auricule.  

Les procédures de FAG se sont déroulées dans un second temps sous anesthésie générale, 

après induction par ETOMIDATE et ULTIVA, relayée en entretien par du PROPOFOL. 

Après ponction veineuse fémorale et bolus d’Héparine, un guidage ETO a permis d’optimiser la 

ponction trans-septale au sein du cadran inféro-postérieur afin d’aborder au mieux l’auricule. Dans 

quelques cas et selon les données du scanner pré-interventionnel, la ponction a pu être orientée sur 

un autre cadran. La prothèse a été ensuite acheminée puis déployée avec un objectif de compression 

fixé à 20% de façon à s’assurer d’un maintien efficace du dispositif dans l’auricule, et ainsi limiter le 

risque d’embolisation et de fuite péri-prothétique. 

En l’absence de complication, les patients ont été surveillés 2 jours  post-procédure avec réalisation 

d’une ETT de contrôle. Cette dernière a permis de s’assurer du bon positionnement de la prothèse, 

de l’absence de migration, d’épanchement péricardique ou de thrombus. 

Image 2 : Prothèse WATCHMANTM de la Société Boston 
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3) Suivi  

 

Un suivi systématique a été organisé à 3 et 12 mois de la procédure, comprenant une ETT et 

un scanner cardiaque injecté en l’absence d’insuffisance rénale.  

Le suivi clinique a permis de s’assurer de l’absence de récidive hémorragique, et de signaler un 

éventuel événement embolique survenu depuis la procédure. 

Comme en post-procédure précoce, les critères ETT spécialement recherchés étaient le 

positionnement de la prothèse, et la présence d’un thrombus au versant atrial de la prothèse ou d’un 

épanchement péricardique. 

La surveillance scanner est déterminante. Elle apporte, de façon non invasive, une analyse 

précise du dispositif permettant de rechercher un éventuel basculement de prothèse, une fuite péri-

prothétique ou un thrombus dont la majorité n’est pas visualisée en ETT du fait d’une résolution 

insuffisante. Tous les examens ont été relus post-hoc par un seul et même observateur spécialisé 

dans le domaine. 

Les données tomodensitométriques recueillies ont été dépendantes du type de prothèse et 

conformes aux recommandations : 

- pour les  WATCHMANTM,  le taux de compression a été évalué à partir du plus petit diamètre 

prothétique, 

- pour les AMPLATZERTM, les 5 critères défini par J.Saw et al(6) ont été relevés. On note ainsi le 

taux de compression du lobe, la forme du lobe, l’angle lobe/disque, la séparation 

lobe/disque, et la concavité du disque. 

4) Définitions 

 

a) « Hypo attenuated thickening » ou HAT 

Une HAT est un terme radiologique caractérisant un défect de contraste qui, dans le domaine de 

la FAG, correspond à un épaississement ou une image hypodense localisée au versant atrial de la 

prothèse. 

Concernant les prothèses AMPLATZERTM, 3 grades d’HAT ont été définis par K. Korsholm et al. (9) :  

- Grade 0 = absence d’HAT ou épaisseur transverse à la prothèse <1 mm, 

- Grade 1 (bas grade) = ré-épithélialisation très probable : HAT régulière, en continuité avec la 

paroi de l’OG et avec une épaisseur transverse à la prothèse comprise entre 1 et 3 mm, 

- Grade 2 (haut grade) = thrombus confirmé  ou très probable : HAT localisée, irrégulière, sans 

continuité avec la paroi ou avec épaisseur transverse > 3 mm 
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Concernant les prothèses WATCHMANTM, aucune classification n’a encore été établie. En ce sens,  

nous avons mis en place en collaboration avec nos confrères du CHU de Bordeaux, une classification 

spécifique de façon à avoir une analyse fiable et reproductible : 

- Grade 0 = absence d’HAT, ou HAT régulière en regard de la vis centrale ou en continuité avec 

la paroi de l’OG dont l’épaisseur transverse à la prothèse est <1 mm 

- Grade 1 (bas grade) = HAT régulière, en continuité avec la paroi de l’OG ou au contact de la 

vis centrale, dont l’épaisseur transverse à la prothèse est comprise entre 1 et 3 mm 

- Grade 2  (haut grade)= Thrombus confirmé ou très probable : HAT localisée, irrégulière, sans 

continuité avec la paroi ou avec épaisseur transverse > 3 mm 

 

L’HAT de haut grade est une complication classique de la procédure qui doit faire discuter 

une reprise temporaire de l’anticoagulation. 

Chaque HAT de haut grade a été évaluée selon son épaisseur transverse à la prothèse, sa forme (plan 

ou pédiculé), et sa continuité ou non avec la paroi de l’OG.  

Toute découverte a fait discuter de façon collégiale la reprise ou l’intensification d’un traitement 

anti-thrombotique après évaluation du rapport bénéfice/risque. Un contrôle scanner a alors été 

organisé à distance pour contrôler l’évolution. 

À noter que tous les HAT suspects ou définis hauts grades, ont été relus et confirmés (ou non) en 

association avec le CHU de Bordeaux par un second observateur spécialisé. 

 

 

 

Image 3 : HAT de haut grade confirmé au versant atrial d’une prothèse AMPLATZERTM (a) et WATCHMANTM (b) ; HAT de bas grade au contact d’une 

prothèse AMPLATZERTM (c) et WATCHMANTM (d) ; Absence de HAT en regard d’une prothèse AMPLATZERTM (e) et WATCHMANTM (f) 
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b) Fuites péri prothétiques 

 

Trois classes de fuites ont été décrites selon les critères définis par M. Angelillis et al.(10) :  

 absence = occlusion complète de l’auricule sans fuite péri-prothétique visualisée, avec une 

densité auriculaire au temps artériel < 150 UH et un rapport Densité auriculaire/ Densité 

atrial <25%. 

 bas grade = fuite péri-prothétique mesurée à ≤ 5 mm de petit axe, avec un rapport Densité 

auriculaire/Densité atriale compris entre 25% et 75% 

 haut grade = fuite prothétique >5mm et/ou rapport Densité auriculaire/Densité atriale > 

75%. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

b) 

Image 4 : a) Fuite péri prothétique au dépend d’une prothèse AMULETTM ; b) Fuite péri prothétique au dépend d’une prothèse 

WATCHMANTM 
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5) Analyses statistiques 

 

Les  analyses statistiques ont été conduites dans 3 populations : 

-  la population globale d’étude comprenant les 198 patients ayant bénéficiés d’un 

succès de FAG (Population A), 

-  la sous-population de 162 patients ayant bénéficié d’au moins un scanner lors du 

suivi (Population B), 

-  la sous population de 127 patients ayant bénéficié d’un suivi scanner répété 

systématique à 3 et 12 mois (Population C). 

 

Ainsi, les analyses statistiques concernant les données cliniques (décès, « MACE », AVC 

ischémiques/embolies périphériques, et toutes hémorragies majeures (récidives ou non)) ont été 

réalisées au sein de la population globale (Population A). 

A noter que nous avons défini  les « MACE » par un critère composite associant les décès toutes 

causes, les AVC ischémiques/embolies périphériques, et toutes les hémorragies majeures (récidive 

ou non) ayant nécessité une hospitalisation ou conduit au décès. 

Les analyses statistiques portant sur les données tomodensitométriques, à savoir les HAT de 

hauts grades et fuites péri-prothétiques, ont été réalisées au sein de la sous-population ayant 

bénéficié d’au moins un contrôle scanner lors (Population B), ainsi qu’au sein  de celle ayant 

bénéficié d’un scanner à 3 et 12 mois (Population C). Ce dernier sous-groupe nous a permis d’évaluer  

l’évolution de ces 2 paramètres au cours du temps.  

Les variables qualitatives ont été décrites par calcul de leurs fréquences et pourcentages, les 

variables quantitatives par le calcul de leurs moyennes et variations standards.  

Les analyses bi-variées permettant de tester les relations entre variables quantitatives et qualitatives 

ont été réalisées via le test -student, ou le test non paramétrique de Mann & Whitney lorsque les 

conditions d’application du t-student (linéarité et homoscédasticité)  n’étaient pas réunies.  

L’association entre les variables qualitatives a été analysée via le test de Chi2, ou le test de Fisher 

lorsque les conditions d’application du test de Chi2 n’étaient pas réunies.  

Une analyse multivariée de régression logistique ajustée sur les facteurs de confusion a été réalisée 

pour déterminer les facteurs prédictifs de formation d’un thrombus et de survenue d’un « MACE ». 

Une valeur p ≤0.05 est considérée comme statistiquement significative.  

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel SPSS version 20 (SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, 

USA). 
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III- Résultats 
 

 

De Septembre 2013 à Octobre 2019, 204 patients âgés de 77,4±7,5 ans en moyenne ont été 

orientés vers une procédure de FAG au sein de notre centre. 

Neufs  échecs (6 définitifs, et 3 succès après une seconde tentative) sont à noter, dont 7  au cours de 

la « phase d’apprentissage » définie par les 100 premières procédures. Un s’est compliqué d’un  

décès à la suite d’une tamponnade sur rupture de l'auricule, et un autre d’une tamponnade 

contrôlée par ligature chirurgicale de l’auricule après sternotomie de sauvetage. Les 7 autres échecs 

ont été provoqués par une anatomie ou un thrombus intra-auricule jugés difficilement compatibles 

avec la mise en place d’une prothèse. 

Au total, 198 patients auront bénéficié d’un succès de FAG (97.1%). 

Les CHA²DS²VASC et HASBLED moyens étaient respectivement de 4,6±1,2 et 3,3±0,7, définissant nos 

patients à hauts risques thrombotiques et hémorragiques. La grande majorité (98%) était contre-

indiquée aux anticoagulants du fait d’un événement hémorragique grave (25,8% pour AVC 

hémorragiques ; 25,2% pour hémorragies digestives à répétition, …) ou d’une situation à risque 

hémorragique majeur, telle la découverte d’angiopathie amyloïde chez 28,8% d’entre eux.  

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan pré-procédure comprenant au moins une ETO 

et/ou un scanner cardiaque injecté. Les morphologies auriculaires de type « Windsock » (42%) et 

« Chicken-Wings » (49%) ont été de loin prédominantes. 

Cent dix-huit prothèses AMPLATZERTM (60%) ont été implantées contre 80 WATCHMANTM (40%) 

(Tableau 1). Concernant les complications per-procédures, 4 tamponnades sont à signaler (2%), ainsi 

qu’un trouble conductif de haut grade  ayant nécessité l’implantation d’un Pacemaker.   

Parmi les complications post-procédures précoces, on note 1 cas (0,5%) de désinsertion prothétique 

pris en charge chirurgicalement par extraction de prothèse et ligature de l’auricule, et 1 AVC 

ischémique survenu le lendemain de la procédure, aux déficits neurologiques rapidement régressifs. 

Concernant le traitement anti-thrombotique au décours de l’intervention, 78% des patients 

sont sortis sous mono-antiagrégation plaquettaire (72% sous KARDEGIC et 6% sous PLAVIX), 4% sous 

double antiagrégation plaquettaire, 16% sous anticoagulation temporaire (AOD, HBPM ou AVK), et 

2% libres de toute thérapie anti-thrombotique.  
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Figure 1 : Flowchart de l’étude 
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Tableau 1 : Caractéristiques patients 

Caractéristiques 
  

Population A 

        N=198 

Age  Moyen     77.4 (± 7.5) 

Sexe  Homme 
  

133 (67%) 

FDR CV Diabète     56 (28%) 

 
HTA 

  
155 (75%) 

  Dyslipidémie   84 (42%) 

 
Tabac actif ou sevré 

 
75 (38%) 

ATCD AVC i.       79 (40%) 

DFG   Moyen 
  

58 (±21.8) 

IMC       26,4 (±4.7) 

Rythme  Sinusal 
  

89 (45%) 

   FA/Flutter     109 (55%) 

Indication LAAO  CI Hémorragique 
 

194 (98%) 

   Sy. emboles de ch.   4 (2%) 

CHA²DS²VASc  Moyen 
  

4.6 (±1.2) 

HAS BLED  Moyen     3,3 (±0.7) 

ETO pré-LAAO  Oui 
  

168 (85%) 

Scan pré-LAAO  Oui     176 (89%) 

Forme auricule  Windsock 
  

84 (42%) 

   Chicken-Wings   98 (49%) 

 
 Cactus 

  
8 (5%) 

   Cauliflower     8 (5%) 

Prothèse  Amplatzer 
  

118 (60%) 

   Watchman     80 (40%) 

TTT de sortie Aucun 

  

4 (2%) 

  Kardegic     143 (72%) 

 

Plavix  

  

12 (6%) 

  DAPT     7 (4%) 

 

AOD 

  

8 (4%) 

  AVK     15 (8%) 

 

HBPM 

  

9 (5%) 

 

1. Suivi Clinique : Population A (Figure 1) 

 A 3 mois : 

Parmi les 198 patients fermés avec succès, 9 sont décédés dans l’intervalle et 2 ont été perdus de 

vue dès la sortie d’hospitalisation, soit 187 patients suivis cliniquement (95%). 
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 A 12 mois : 

Cent soixante-dix patients (86%) ont atteint le terme du suivi. 24 sont décédés dans l’année post 

procédure (15 décès entre 3 et 12 mois), et 4 ont été perdus de vue (2 dès la sortie et 2 autres à 

partir de 6 mois). 

 

Concernant les évènements cliniques : 

 

 Vingt-quatre (12%) décès toutes causes sont à déplorer dans l’année suivant la procédure, 

dont 1 seul en lien avec le geste (Tableau 2 et 7 ; Annexe 1) :  

- 1 survenu à la suite d’une médiastinite post- sternotomie réalisée en urgence pour 

une tamponnade per-procédure.  

- 7 sur récidives hémorragiques (2 digestives, 2 hématuries et 3 cérébrales).   

- 2 AVC hémorragiques inauguraux sur angiopathie amyloïde. 

- Autres causes : 2 pneumopathies, 3 morts subites dont un infarctus confirmé, 2 

fractures du fémur, 2 décompensations cardiaque, 1 fasciite nécrosante, 1 échec de 

dialyse,  ischémie mésentérique, 2 néoplasies (Pancréas et Prostate). 

 

Après analyse multivariée, l’altération initiale de la fonction rénale  (OR 2.28 ; p = 0.04, [1.04-

5.01]), et la présence d’un diabète (OR 3.25 ; 95% CI [1.01-10.42] ; p=0.047) apparaissent comme 

prédisposant de façon significative au décès. D’un autre côté, une FEVG initialement conservée 

apparait protectrice (OR 0.92 ; 95% CI [0.85-0.99] ; p=0.038). Enfin, les évènements de type AVC 

ischémiques ou hémorragies graves post-procédures sont impliqués façon significative dans la 

survenue d’un décès (OR 13.7 ; 95% CI [1.5-123.3] ; p=0.019 et OR 38.56 ; 95% CI [8.7-170.8] ; p 

<0.001 respectivement). 

 

Tableau 2 : Analyses multivariées recherchant les facteurs prédicteurs de décès 

  

Population A 

    N=198 

Caractéristiques   O.R 95% CI p-value 

FEVG 
 

0.92 [0.85-0.99] 0.038 

Diabète 

 

3.25 [1.01-10.42] 0.047 

IRC   2.28 [1.04-5.01] 0.04 

Hémorragie 

 

38.56 [8.7-170.8] <0.001 

AVC   13.7 [1.5-123.3] 0.019 
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 Trente-Sept patients (18.7%) auront présenté un « MACE » au cours de leur suivi.  

L’arrêt de tout traitement anti-thrombotique avant 3 mois post-procédure (p=0.09), et le surpoids 

(p=0.08) tendent à favoriser leur survenue, sans toutefois que cette tendance ne soit confirmée 

après ajustement multivarié.  Seule une altération initiale de la fonction rénale apparait 

significativement prédisposante, avec un moindre risque en l’absence d’atteinte initiale du DFG (47,2 

vs 59.8 ; O.R 0.97, p = 0.02, [0.95-0.99]). Les scores CHA²DS²VASc et HASBLED sont équivalent entre 

les 2 populations (respectivement p=0.17 et p=0.37). (Tableaux 3 et 8) 

 

Tableau 3 : Analyses multivariées recherchant les facteurs prédicteurs de MACE 

 

 
Population A 

N=198  

Caractéristiques  OR p-value 95%CI 

DFG  0.97 0.02 [0.95-0.99] 

 

 

En analysant de façon distincte les différentes sous-catégories, nous retrouvons : 

 8 (4%) AVC ischémiques/embolies périphériques (Tableau 9 ; Annexe 2) :  

Les caractéristiques initiales de ces 8 patients ne sont pas statistiquement différentes comparées au 

groupe indemne d’embolie, notamment le CHA²DS²VASc (4.75 vs 4.61 ; p=0.79). Le traitement de 

sortie n’impacte pas le risque embolique (p=0.25), tout comme l’arrêt des traitements anti-

thrombotiques avant 3 mois (p=1). Le seul facteur significativement prédisposant est la découverte 

d’une HAT de haut grade au scanner (p=0.009), sous réserve d’un résultat issu de la Population B. 

 

 17 (8.6%) hémorragies graves ou fatales (Tableaux 4 et 10):   

- 10 récidives  digestives (2 létales) survenues sous mono anti agrégation, dont 8 

précoces avant le 3ème mois post procédure. 

- 2 récidives d’hématuries fatales sur cystites radiques, survenues sous Kardegic et 

Duoplavin respectivement à 1 et 12 mois post-procédures, 

- 5 AVC hémorragiques à 1, 2, 10, 11 et 11 mois post procédures, tous compliqués 

d’un décès. 4 sont survenus chez des patients porteurs d’angiopathie amyloide (7% 

de ce sous-groupe). 4 sont survenus sous mono-antiagrégation et un après arrêt de 

toute thérapie anti-thrombotique. 

Le traitement de sortie ne semble pas impacter leur survenue (p=0.62). Toutefois, l’arrêt des 

traitements anti-thrombotiques avant 3 mois post-procédure ressort significativement 

protecteur vis-à-vis de la survenue d’un évènement hémorragique grave (OR 0.06 ; 95%CI [0.009-
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0.45] ; p= 0.006). Ces évènements hémorragiques sont d’autant plus problématiques qu’ils 

apparaissent fortement associés à la survenue d’un décès (OR 38.56; 95% CI [8.7-170.8] ; 

p<0.001) 

 

Tableau 4 : Analyses multivariées recherchant les facteurs prédicteurs 

d’hémorragies post-FAG 

  

 Population A 

     N=198 

Caractéristiques     O.R     95% CI p-value 

Aucun TTT à 3 mois 
 

 0.06 [0.009-0.45] 0.006 

 

 

2. Suivi Imagerie (Population B) 

 

 A 3 mois : 

Cent quarante-huit (75%) ont bénéficié d’un contrôle tomodensitométrique à ce stade du suivi. 

Concernant les 39 autres, 20 (11%) étaient contre-indiqués aux produits de contrase du fait d’une 

insuffisance rénale préterminale, et 19 ont refusé le scanner. Ces derniers ont toutefois bénéficié 

d’un examen clinique et d’un contrôle écho-cardiographique systématique. 

 

 A 12 mois : 

Cent quarante et un (71%) ont bénéficié d’un contrôle scanner à 12 mois, 21 (12%) étaient 

contre-indiqués du fait de leur fonction rénale, et 8 ont refusé le contrôle. 

 

Au total, 162 patients (82%) ont bénéficié d’au moins un contrôle scanner au cours de leur suivi : 

- 127 patients à 3 et 12 mois, 

- 21 patients à 3 mois uniquement (8 décès avant les 12eme mois, 4 contre-indications 

rénales à 12 mois, et 8 refus dont 4 liés à la période Covid) 

- 14 patients à 12 mois uniquement (essentiellement des oublis de programmations 

lors des premières procédures)  
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a) HAT de Hauts Grades (Tableaux 5 et 11 ; Annexe 3) 

 

Quatorze patients (8.6%) ont été diagnostiqués d’une « HAT de haut grade » au scanner. A 

noter que seulement 2 d’entre elles avaient été visualisées en ETT. 

Trois thrombi (21%) se sont compliqués d’un AVC ischémique, ce qui fait en fait un facteur de 

risque significatif d’évènement embolique (p=0.009). 

Ces patients étaient en moyenne plus âgés que la population « indemne » (82.3 vs 75.5 ans ; OR 

1.12 ; p=0.06), avec un risque hémorragique significativement plus élevé (OR 2.58 ; p=0.033 ; 95%CI 

[1.01-6.2]).  

L’altération initiale de la fonction rénale semble jouer un rôle favorisant dans la formation 

thrombotique (p=0.02), sans que cela ne soit confirmé après analyse multivariée. 

Huit patients étaient porteurs d’une prothèse WATCHMAN contre 6 AMPLATZER (p=0.14). 3 

thrombus (21%) étaient associés à une fuite péri-prothétique de haut grade, sans que ces dernières 

n’apparaissent comme facteur favorisant (p=0.87).  

Parmi les patients diagnostiqués « HAT de hauts grades», 8 (57%) ne recevaient pas de thérapie anti-

thrombotique au moment du diagnostic.  L’arrêt de tout traitement anti-thrombotique dans les 3 

premiers mois post-procédures apparait  significativement prédisposant à la formation du thrombus 

(p<0.001). En découle un effet protecteur du traitement anti-thrombotique, et ce quel qu’il soit, 

pendant au moins 3 mois post procédure (OR 0.12 ; p=0.007 ; 95% CI [0.02-0.57]).  

L’arrêt précoce des traitements à 1 mois avait été justifié par un état neurologique ou digestif initial 

précaire, à l’origine d’une contre-indication globale des traitements anti-thrombotiques, y compris 

des antiagrégants plaquettaires. 4 étaient porteurs d’une angiopathie amyloïde, un avait un 

antécédent d’AVC hémorragique, et autre un antécédent d’hématome sous-dural. Les 2 derniers se 

sont vu stopper leur mono-anti agrégation après récidives d’hémorragies digestives majeures. 

 

 

Tableau 5 : Analyses multivariées recherchant les facteurs prédicteurs de thrombus 

  
 

Population B 
 

Population C 

      N=162   N=127 

Caractéristiques     O.R p-value 95%CI   OR p-value 95%CI 

HASBLED 
  

2,58 0,033 [1,01-6,2] 
 

6.86 0.02 [1.3-36] 

TTT à 3 mois 
  

0,12 0,007 [0,02-0,57] 
 

0.08 0.01 [0.012-0.55] 
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b) Fuites péri-prothétiques de haut grade (Tableau 6) 

 

Une fuite péri-prothétique de haut grade aura été mise en évidence chez quarante-deux (26%) 

patients ayant bénéficié d’au moins un scanner de contrôle.  

Les patients hypertendus sont plus exposés au risque de développer une fuite de haut grade (OR3 ; 

p=0.04 ; 95%CI [1.05-8.9]). Par ailleurs, la forme de l’auricule ne semble pas jouer de rôle significatif 

(p=0.23), tout comme le type de prothèse (p=0.11) même si les AMPLATZER semblent plus 

concernées en étant en cause dans près de 70% des cas.  

Le paramètre essentiel qui influence de façon significative le développement d’une fuite de haut 

grade est le taux de compression de la prothèse, avec une probabilité plus faible lorsque ce taux est 

élevé (OR 0.86 ; p=0.001 ; 95%CI [0.79-0.93]). 

Quoi qu’il en soit, l’impact de ces fuites en termes d’évènements cliniques semble nul. Aucune 

différence significative concernant la présence d’une HAT de haut grade (p=1) ou la survenue d’une 

embolie (p=1)  n’a été mise en évidence comparé au groupe sans fuite de haut grade. 

 

Tableau 6 : Analyses multivariées recherchant les facteurs prédicteurs de fuites 
péri-prothétiques de hauts grades 

 

 

 Population B 

   N=162 

Caractéristiques  O.R p-value 95%CI 

Taux de compression  0,86 0,001 [0,79-0,93] 

HTA  3 0,04 [1,05-8,9] 

 
 

 

3. Évolution des données tomodensitométrique entre 3 et 12 mois (Population C) 

 

 

Sur les 198 succès de procédures, 127 patients (64%) aux caractéristiques comparables à la 

population totale ont bénéficié d’un suivi tomodensitométrique rigoureux à 3 et 12 mois. Concernant 

les 71 autres, 24 sont décédés avant la fin du suivi, 34 n’ont pu être injectés du fait d’une insuffisance 

rénale, 9 ont eu un suivi clinique simple, et 4 ont été perdus de vue. 
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a) HAT de haut grade (tableaux 5 et 11 ; Annexe 3) 

 Onze HAT de haut grade (9%) ont été mises en évidence lors du suivi, chez des patients 

significativement plus âgés (81.9 vs 77.2 ; OR1.16 ; p=0.04 ; 95%CI [1.01-1.3]). Leur score HAS BLED 

était significativement plus élevé (3.17 vs 3.82 ; OR 6.86 ; p=0.02 ; CI95% [1.3-36]), et leur 

CHA²DS²VASc en moyenne plus élevé sans toutefois que la différence ne soit significative après 

analyse multivariée (5.27 vs 4.51 ; p=0.089 ; CI 95% [0.5-1.8]). 

L’arrêt de tout traitement avant 3 mois apparait une fois de plus comme facteur prédisposant 

significatif (OR 0.08 ; p=0.01 ; 95%CI [0.012-0.55]). 

Quant au type de prothèse, il n’influence pas de façon significative leur formation (p=0.34) 

 

Concernant leur évolution, 10 HAT ont été diagnostiquées sur le scanner de 3 mois.  

A 12 mois, 6 HAT de haut grade sont retrouvées, avec: 

 5 persistances d’HAT comparé à 3 mois : 4 n’auront pas eu de modification thérapeutique 

dans l’intervalle, et 1 aura été placée sous anticoagulation curative par AOD, sans effet. 

 5 régressions totales d’HAT comparé à 3 mois, dont 3 après reprise d’une anticoagulation 

temporaire, et 2 spontanément sans adaptation thérapeutique (4 en HAT 0, et 1 en HAT bas 

grade.  

 1 apparition d’HAT de haut grade à 12 mois chez un patient à très haut risque thrombotique, 

avec pour indication de FAG une récidive embolique sous anticoagulation efficace. 

 

b) HAT de grade 0 et 1 

A 3 mois, 28 HAT de bas grade (22%) ont été diagnostiquées, contre 89 de grade 0 (70%). 

A 12 mois, 33 patients avaient une HAT de bas grade, et 88 de grade 0. Les 5 « Bas grades » 

supplémentaires correspondaient à un léger épaississement de l’HAT alors mesuré à 1 mm et en 

relation avec une ré-épithélisation de la prothèse, non suspecte. 

Comme décrit plus haut, 4 HAT de haut grade ont évoluées en grade 0, et 1 en grade 1. Un thrombus 

est apparu à 12 mois chez un patient ayant présenté une HAT de bas grade typique à 3 mois, 

confirmé après relecture collégiale. 

 

 

 



18 
 

c) Fuites péri prothétiques (tableau 6) 

A 3 mois, 61 patients présentaient une occlusion parfaite de l’auricule, 29 une fuite péri-

prothétique modérée, et 37 (29%) une fuite estimée de haut grade.  

A 12 mois, 70 auricules était parfaitement occlus, 28 patients présentaient une fuite péri prothétique 

modérée, et 29 (23%) une fuite de haut grade. 

16 fuites auront diminuées de grade entre 3 et 12 mois, sans qu’aucune ne se soit aggravée. 

  

Cinquante-neuf pourcents des fuites de haut grade sont survenues sur des auricules de 

forme « Chicken-Wings ». 40 auront été mises en évidence au contact de prothèse AMPLATZER, 

contre 10 WATCHMAN, avec une différence à la limite de la significativité (p=0.068). 

La classe thérapeutique de sortie n’est pas impliquée dans le développement des fuites péri-

prothétiques, mais le taux de compression est significativement plus faible chez les patients avec une 

fuite de haut grade (p<0.001).  

Aucune différence significative n’est observée en termes de survenue de thrombus ou d’AVC dans le 

groupe des fuites de hauts grades (p=1). 
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IV- Discussion  
 

Notre cohorte a inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une FAG au sein de notre 

centre durant la période d’étude.  

Avec un taux de succès avoisinant les 97%, nos résultats sont équivalents à ceux des principales 

études pivots PREVAIL(4), PROTECT AF(3), EWOLUTION(11), etc … . 

Parmi les 6 échecs définitifs rencontrés, 4 sont survenus au cours des 100 premiers patients. Ceci 

témoigne d’une courbe d’apprentissage inévitable, observée chez tout opérateur lors du lancement 

d’une nouvelle technique.  

 

Notre étude est la première et la seule à ce jour à avoir étudié l’intérêt d’un suivi 

tomodensitométrique répété et systématique au sein d’une cohorte de patients ayant bénéficié 

d’une FAG. 

Cette décision est fondée sur le résultat de plusieurs études qui ont démontré la non infériorité du 

scanner comparé à l’ETO dans le suivi post-FAG, tout en étant moins invasif. Leurs sensibilités en 

terme de détection thrombotique semblent  équivalentes, alors qu’elles apparaissent nettement en 

faveur du scanner (jusqu’à 3 fois supérieure selon Banga S. et al.) dans la détection des fuites péri 

prothétiques. (6,7,12). 

Un contrôle imagerie entre 3 et 6 mois est recommandé chez tous patients ayant bénéficié d’une 

FAG, afin de vérifier les critères d’efficacité (occlusion) et de sécurité (déplacement de prothèse, 

thrombus) de la procédure. Cependant, aucune donnée n’existe concernant l’intérêt de poursuivre 

ou non ce contrôle à distance. 

En nous focalisant sur notre sous-population de 127 patients  avec  suivi  tomodensitométrique 

répété et rigoureux à  3 et 12 mois, nous apportons un premier élément de réponse en ne retrouvant 

pas d’argument en faveur d’un contrôle répété systématique chez l’ensemble des patients.  

En effet,  en termes de sécurité, aucune HAT de grade 0 et 1 n’a évolué vers le haut grade 

quand l’indication de FAG reposait sur une contre-indication aux anticoagulants. La seule HAT de 

haut grade diagnostiquée à distance est survenue chez un sujet à très haut risque thrombotique, 

dont l’indication reposait sur une récidive embolique sous anticoagulation efficace. 

Toutefois, un contrôle reste recommandé en cas de découverte d’une HAT de haut grade sur le 

scanner des 3 mois. Il semblerait également légitime de le réaliser, et ce même en l’absence 

d’anomalie à 3 mois, chez les patients à très haut risque embolique dont l’indication de fermeture 

repose sur des récidives d‘embolies sous anticoagulation efficace. 
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Concernant l’efficacité définie par la recherche de fuites péri-prothétiques, là aussi un 

contrôle systématique n’apparait pas justifié d’autant plus que leur impact en terme d’évènements 

cliniques semble nul (10). Aucune d’entre elles ne s’est majorée à 12 mois, et 22% des fuites de hauts 

grades ont régressé. 

 

La recherche d’une HAT de haut grade (ou thrombus en terme général) appendu au versant 

atrial de la prothèse est essentielle lors du suivi. Leur présence est associée à une sur-risque 

d’évènements emboliques (p=0.009),  comme déjà décrit dans différentes études (13,14). 

7.6% de notre population globale a présenté une HAT de haut grade au scanner ou un 

thrombus en échographie lors du suivi. Parmi nos 162 patients qui ont bénéficié d’au moins un 

contrôle scanner, 8.6% ont eu une HAT de haut grade diagnostiquée au versant atrial de la prothèse.  

En plus de l’âge, les deux autres facteurs prédisposant de façon significative à la formation d’une HAT 

de haut grade sont le score HASBLED (OR 3.1 ; p=0.02 ; 95% CI [1.17-8.2]), et l’arrêt de tout 

traitement anti thrombotique avant 3 mois (OR 0.05 ; p<0.001 ; 95% CI [0.01-0.23]).  

Cette incidence est plus élevée comparée à celle des études pivots, dans lesquelles elle est 

habituellement comprise entre 1 et 7% (15). Cette différence peut s’expliquer par : 

   - le fait que notre population soit plus âgée et à plus haut risque thrombotique comparé à ces 

études, 

   - notre stratégie anti-thrombotique basée sur la mise en place d’une SAPT en post-procédure chez 

prêt de 66% de nos patients à très hauts risques hémorragiques.  

En effet, Z. Jalal et al. qui s’intéressaient à la SAPT post procédure retrouvaient une incidence de 

thrombus proche de 7%(16). L. Fouchier  et al. retrouvaient une incidence de 7.2% au sein d’une 

cohorte de 487 patients avec prêt de 40% des patients sortis sous SAPT(13). 

Plus récemment, S-Y. Li et al. ont réalisé une méta-analyse incluant 4474 patients(17). La SAPT 

apparaissait significativement plus impliquée dans la formation d’un Thrombus post procédure, 

devant la DAPT et loin devant l’anticoagulation (5.38% vs 2.31% vs 0.89% ; p=0.05). Le nombre 

d’évènement embolique était également plus élevé sous SAPT et DAPT, mais sans différence 

significative.  

En parallèle, les études PREVAIL (4), PROTECT-AF(3), et autres qui ont opté pour une anticoagulation 

efficace temporaire en post procédure, présentaient des incidences plus faibles entre 1 et 4%, 

comme décrit par Srinivas R. et al.(18)  au sein de leur méta-analyse. Cette anticoagulation était 

permise du fait que les patients contre-indiqués aux anticoagulants étaient exclus de l’analyse. 

   - notre analyse exhaustive sur notre sous-groupe de 162 patients. En effet, aucune étude jusque-là 

n’a évalué cette incidence sur une population au suivi imagerie exhaustif, ce qui expose à un biais 

diagnostic avec  sous-estimation de l’incidence. 
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   - la qualité de notre suivi tomodensitométrique. Pour rappel, chaque scanner à 3 et 12 mois a été 

relus au moins 2 fois part un même observateur spécialisé dans la technique, et chaque HAT 

suspecte de haut grade a été discutée à plusieurs observateurs pour confirmer le diagnostic. 

 

Aucune stratégie anti-thrombotique post-FAG n’est à ce jour clairement définie.  

Les études pivots PROTECT-AF et PREVAIL, avaient de façon arbitraire opté pour la poursuite d’une 

anticoagulation efficace par AVK 45 jours post-procédures, avec relais par DAPT pour une durée de 6 

mois au total, avant maintien d’une SAPT au long cours. À noter que les patients inclus dans ces 

cohortes étaient à moindre risque hémorragique avec exclusion des patients contre-indiqués aux 

anticoagulants. 

En 2013, le registre ASAP incluant 150 patients traités par DAPT 6 mois puis Aspirine au long cours, 

avait validé en termes d’efficacité et de sécurité la DAPT en post-procédure, avec 1 seul AVC signalé à 

341 jours de suivi, et 6 thrombus (4%) (19). 

En 2016, Z. Jalal et al. se sont intéressés à la SAPT post procédure. Chez 76 patients suivis 12 mois 

avec contrôle scanner à 3 mois, 5 (6.8%) se sont vu diagnostiquer un Thrombus à 3 mois, 4% ont 

présenté un évènement embolique et 1.3% une hémorragie de haut grade, soit moins que ce attendu 

au vu de leur score CHADSVASC² et HASBLED(16).  

En 2019, G.DUTHOIT et al. (Étude ADRIFT), ont comparé sur une petite cohorte de 106 patients 

l’activité anti-thrombotique du Rivaroxaban faible dose à la DAPT pendant 3 mois post fermeture. 

D’un point de vue purement hémostatique, l’action anti thrombotique du Rivaxoxaban était  

significativement plus importante que la DAPT. Sur le plan clinique, aucune différence significative 

n’a été mise en évidence, si ce n’est le diagnostic de 2 thrombus chez les patients sous DAPT au cours 

du suivi (20).  

L. Søndergaard et al. ont démontré au sein d’une méta-analyse de 2812 patients, comparant anti 

agrégation (91% DAPT, 9% SAPT) et anticoagulation post FAG, la non infériorité de l’anti agrégation 

en terme d’évènement ischémique (p=0.0887) et hémorragique (p=0.7749) dans les 6 mois post 

procédure,  avec un nombre brut d’évènement en faveur des antiagrégants. À noter un nombre de 

thrombus significativement plus élevé sous APT (3.1% vs 1.4% ; p=0.014) (21). 

En 2020, G. Patti et al., ont comparé chez 610 patients, la SAPT (280) vs DAPT (330) post-procédure 

en terme d’efficacité et de sécurité. Le critère de jugement principal associant MACE, Thrombus et 

hémorragie était non significativement différent entre les 2 groupes (SAPT : 9.3% : DAPT 12.7% ; 

p=0.22). Pris séparément, la SAPT est significativement moins impliquée dans des évènements 

hémorragiques (2.9% vs 6.7% ; p=0.038), sans qu’une différence ne soit retrouvé en terme de MACE 

(p=0.88) ou de thrombus (0.7% vs 0.9% ; p=0.38) (22). 
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Au vu de nos patients à haut risque hémorragique dont 98% étaient contre-indiqués aux 

anticoagulants, nous avons privilégié la stratégie anti-thrombotique par SAPT (78%). Notre taux en 

moyenne plus élevé de Thrombus retrouvé au cours du suivi peut en parti être expliqué par cette 

stratégie. Parallèlement, un nombre non négligeable d’hémorragies graves est survenue au sein de 

notre cohorte (8.6%), 53% d’entre elles ayant mené au décès du patient. Il existe donc un risque 

hémorragique majeur malgré une couverture anti-thrombotique légère. C’est un élément qui doit 

être considéré dans le screening des patients. 

Par ailleurs, il ressort de notre étude que l’arrêt précoce de toute thérapie anti-thrombotique expose 

de façon significative à la formation d’un thrombus, mais limite parallèlement les évènements 

hémorragiques graves. 

Limiter les risques hémorragiques et thrombotiques au cours des 3 premiers mois post 

procédure apparait ainsi comme un enjeu majeur dans la réussite de la procédure. Chaque patient 

présentant une histoire différente, aucun traitement ne semble optimal de façon générale. Chaque 

décision doit ainsi s’appuyer sur une discussion collégiale et pluri-disciplinaire, avec adaptation de la 

stratégie thérapeutique en fonction de l’évolution. Toutefois, débuter une anticoagulation faible 

dose brève de 3 mois (cf ADRIFT), avant relais par une SAPT au long cours semblerait judicieux, au vu 

d’un risque hémorragique et thrombotique d’autant plus marqué les  premiers mois post-procédure. 

Étayer nos données avec une nouvelle étude randomisée comparant l’arrêt de tout 

traitement anti-thrombotique à 3 mois vs leur poursuite au long cours, tout en assurant un suivi 

scanner répété pourrait être intéressante. Elle permettrait d’évaluer une stratégie visant à limiter le 

risque hémorragique à long terme, tout en s’assurant de la sécurité du dispositif en contrôlant une 

éventuelle apparition de thrombus sur les scanners répétés dans le temps.  

 

Concernant les MACE : 

   - le taux d’AVC de 4% est satisfaisant au vu d’un CHA²DS²VASc moyen à 4.7, et est équivalent aux 

principales études.  

M. Alkhouli et al. avaient publié en 2018 une étude comparant les différentes thérapies anti-

thrombotiques à l’absence de traitement préventif en termes d’évènements emboliques chez le 

patient en FA. Il en ressortait que, pour une population à risque thrombotique élevé avec score 

CHADSVASc à 5 soit équivalente à notre cohorte, la probabilité d’évènement embolique spontané 

attendue était de 6.7% par an(23). 
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M. Alkhouli et al. 

 

   - les récidives hémorragiques sont relativement fréquentes (8.6%) et d’autant plus problématiques 

car compliquées dans plus de la moitié des cas d’un décès. De plus, 63% sont survenues 

précocement, dans les 3 mois post-procédure. Ces résultats vont dans le même sens que l’étude de 

C. Godino et al. qui avaient démontré l’absence de différence significative en termes d’évènements 

hémorragiques entre la FAG et les NACO, chez 200 patients appariés selon un score de propensité 

1:1. Toutefois, 20% du groupe FAG avaient bénéficié d’une anticoagulation efficace et 60% d’un DAPT 

après fermeture, avec une majorité d’évènement hémorragique survenue les 6 premiers mois post-

procédure au sein du groupe FAG (24).  

Resurgit alors la problématique du traitement anti-thrombotique et de sa durée, qui doit se baser 

avant tout sur une évaluation rigoureuse et spécialisée du rapport bénéfice risque. 

Ces résultats mettent en lumière que, en plus du risque emboligène de la FA, le risque hémorragique 

de ces patients sous anticoagulants voire spontané est non négligeable, et même plus problématique 

que le risque embolique car d’avantage pourvoyeur de décès. Tout cela porte à réfléchir sur un 

élargissement des indications chez les patients au risque thrombotique bas ou modéré (CHADS²VSc 

<4) mais haut risque hémorragique (HASBLED >2). 

    - le taux de décès qui avoisine les 12% à 12 mois est plus marqué qu’au sein des précédentes 

cohortes. Cela s’explique notamment par une population en moyenne plus âgée et précaire avec des 

scores CHADS²VASc et HASBLED plus élevés. De plus, seul 2 décès sont associés à la procédure, les 

autres ayant été causés par des pathologies intercurrentes difficilement prévisibles. 
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Limitations de l’étude 

 La principale limitation de notre étude reste l’effectif limitée, rendant nos résultats 

discutables malgré leur significativité. La puissance est néanmoins suffisante pour répondre à la 

question de l’intérêt du suivi et à l’analyse des causes de décès. 

 L’autre limitation est que notre suivi d’imagerie exclus l’ensemble des insuffisant rénaux 

avancés, ce qui pourrait sous-estimer l’incidence des thrombus chez une population de principe 

considérée comme à haut risque cardio-vasculaire et thrombotique. Il pourrait ainsi être judicieux de 

mettre en place un suivi ETO systématique à 3 mois dans cette population. 

 

 

 

Figure 2 : Comparaison de nos résultats avec 2 études princeps (EWOLUTION et PREVAIL), et 2 études ayant utilisé une 

stratégie anti-thrombotique similaire à la nôtre (L. Fauchier et al. Et Z. Jalal et al.) 
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V- Conclusion 
 

La fermeture percutanée de l’auricule gauche, chez les patients aux antécédents d’arythmie 

cardiaque et contre-indiqués aux anticoagulants n’a plus à faire ses preuves en tant qu’alternative 

fiable dans la prévention embolique.  

La formation d’un thrombus appendu au versant atrial de la prothèse en est la principale 

complication en étant impliquée dans un sur-risque d’AVC. Parallèlement, le potentiel hémorragique 

spontané de ces patients reste marqué avec un risque non négligeable de décès après récidive 

hémorragique. 

Un arrêt précoce des traitements anti-thrombotiques post-fermeture expose à un sur-risque de 

thrombus, tout  en étant protecteur vis-à-vis des récidives hémorragiques graves. Ainsi, tout arrêt de 

traitement avant 3 mois doit être murement réfléchi et discuté de façon collégiale, en évaluant au 

mieux le rapport bénéfice/risque chez ces patients à très hauts risques hémorragiques. La mise en 

place d’une anticoagulation faible dose au cours des 3 premiers mois post-procédure, suivie du 

maintien d’un traitement anti thrombotique au long cours semble être une alternative crédible, en 

évitant autant que possible l’arrêt de toute thérapie anti-thrombotique dans les 3 premiers mois 

post-procédure.  

Un suivi d’imagerie répété et systématique chez l’ensemble des patients ne semble pas apporter 

d’intérêt à notre prise en charge. Ce suivi reste toutefois recommandé en cas de découverte d’un 

thrombus sur le scanner des 3 mois, et semble l’être à la suite de nos résultats chez les patients à très 

hauts risques emboliques dont l’indication de fermeture repose sur une récidive d’embolies malgré 

une anticoagulation efficace. 

Enfin, l’élargissement des indications aux populations à risques emboliques bas ou modéré mais à 

hauts risques hémorragiques semble à discuter au vu des évènements hémorragiques secondaires 

non négligeables. 
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VII- Annexes 
 

Tableau 7 : Caractéristiques des populations « décédée » vs « non décédée » 

  

Population A 
N=198 

  

Absence Décès p-value 

Caractéristiques initiales N = 174 N = 24 (12%) 
 

Age    77.3 (±7.62) 78.9 (±6.96) 0.37 

Sexe Homme 119 (68%) 14 (58%) 0.33 

IMC   26.7 (±4.93) 25.0 (±3.07) 0.2 

Diabète 
 

45 (26%) 11 (46%) 0.042 

DFG Moyen       

 
< 30 13 (7%) 7 (29%) 0,22 

  30 <-< 60 70 (40%) 11 (46%) - 

 
> 60 91 (53%) 6 (25%) - 

Dyslipidémie   76 (44%) 8 (33%) 0.34 

HTA 
 

134 (77%) 21 (88%) 0.24 

Tabac   68 (39%) 7 (29%) 0.35 

ATCD AVC 

 

70 (40%) 9 (38%) 0.8 

CHA²DS²VASc 4.58 (±1.25) 4.88 (±1.08) 0.37 

HASBLED 

 

3.30 (±0.75) 3.38 (±0.58) 0.6 

FEVG   58.6 (±6.06) 54.5 (±8.55) <0.01 

Indication à la LAAO       

Syndrome emboles de Cholestérol 2 (1.3%) 2 (10%) 0.18 

Angiopathie Amyloïde 52 (34%) 5 (25%) - 

AVC hémorragique 47 (31%) 4 (20%) - 

Hémorragies digestives 42 (27%) 8 (40%) - 

Hématome sous dural 10 (6.5%) 1 (5% - 

Prothèse       

Type Amplatzer 106 (61%) 12 (50%) 0.31 

 

Watchman 68 (39%) 12 (50%) - 

Traitement de sortie       

Aucun 

 

4 (2%) 0 0.68 

SAPT   132 (76%) 23 (96%) - 

DAPT   7 (4%) 0 - 

ACO 

 

31 (18%) 1 (4%) - 

Suivi       

AVC ischémique  5 (2.9%) 3 (12%) 0.058 

Récidive hémorragique 8 (4.6%) 7 (29%) <0.001 

Hémorragie grave 
 

8 (5%) 9 (38%) <0,001 
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Tableau 8 : Caractéristiques des Populations « MACE » vs « Non MACE » 

 

    
   

Population A 
 

        N=198   

Caractéristiques initiales 
  

Absence MACE p-value 
 

      N= 161 N = 37     

Age        76,9 (+/-7,5) 79,5 (+/-6,7) 0,07   

Sexe Homme 
  

109 (68%) 24 (65%) 0,74 
 

IMC       26,7 (+/-4,7) 25,2 (+/-4,3) 0,08   

DFG Moyen 
  

59,8 (+/-21) 47,2 (+/-22) 0,001 
 

  < 30     12 (7%) 8 (22%) 0,006   

 
30 <-< 60 

  
63 (39%) 18 (49%) - 

 
  > 60     86 (53%) 11 (30%) -   

Diabète 
   

42 (26%) 14 (38%) 0,15 
 

Dyslipidémie       69 (42,8) 15 (41%) 0,79   

HTA 
   

124 (77%) 31 (84%) 0,36 
 

Tabac       64 (39,7%) 11 (30%) 0,25   

ATCD AVC 
   

34 (39,7%) 15 (41%) 0,93 
 

CHA²DS²VASc       4,5 (+/-1,2) 4,8 (+/-1,0) 0,17   

HASBLED 
   

3,2 (+/-0,7) 3,4 (+/-0,5) 0,37 
 

Imagerie pré-procédure             

FEVG 
   

58 (+/-6,08) 57 (+/-6,5) 0,22 
 

Forme auricule Windsock     68 (42%) 16 (43%) 0,79   

 
Chicken-W. 

  
81 (50%) 17 (45%) - 

 
  Cauliflower     6 (4%) 2 (6%) -   

 
Cactus 

  
6 (4%) 2 (6%) - 

 
Prothèse             

Type Amplatzer 
  

99 (62%) 19 (51%) 0,25 
 

  Watchman     62 (38%) 18 (49%) -   

TTT de sortie 
      

Aucun       4 (3%) 0 0,32   

SAPT 
   

122 (76%) 33 (90%) - 
 

DAPT       7 (4%) 0 -   

ACO 
  

28 (17%) 4 (10%) - 
 

Suivi             

TTT à 3 mois                                  Aucun     25 (15%) 16 (43%) 0,09   

                                                     Autre 
  

136 (85%) 21 (57%) - 
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Tableau 9 : Caractéristiques des populations « AVC » vs « Non AVC » 

 

  

Population A 
N=198  

Caractéristiques initiales Absence AVC p-value   

    N = 190 N = 8 (4%)     

Age    77.4 (±7.61) 78.6 (±6.25) 0.72   

Sexe Homme 128 (67%) 5 (62%) 0.72 
 

IMC   26.5 (±4.79) 24.6 (±2.77) 0.29   

Diabète 
 

54 (28%) 2 (25%) 1 
 

Dyslipidémie   78 (41%) 6 (75%) 0.073   

HTA 
 

148 (78%) 7 (88%) 1 
 

Tabac   72 (38%) 3 (38%) 1   

DFG 
 

58 (+/-21.5) 48 (+/-27.7) 0.27 
 

ATCD AVC   75 (39%) 4 (50%) 0.72   

FA permanente 105 (55.6%) 4 (50%) 1 
 

CHA²DS²VASc   4.61 (±1.23) 4.75 (±1.16) 0.79   

HASBLED 
 

3.29 (±0.73) 3.62 (±0.74) 0.19 
 

Imagerie pré-procédure         

FEVG 

 

58 (±6.55) 59.5 (±6.23) 0.96 
 

Forme auricule Windsock 80 (43%) 2 (25%) 0.083   

 
Chicken-W 93 (50%) 4 (50%) - 

 
     Cauliflower 8 (4.3%) 0 -   

 

Cactus 6 (3.2%) 2 (25%) - 
 

Prothèse         

Type Amplatzer 112 (59%) 6 (75%) 0.48 
 

  Watchman 78 (41%) 2 (25%) -   

Diamètre prothèse 24.0 (±3.30) 24.2 (±3.85) 0.46 
 

Traitement de sortie         

Aucun 
 

4 (2.1%) 0 0.25 
 

SAPT   149 (78%) 6 (75%) -   

DAPT 
 

7 (4%) 0 - 
 

ACO   30 (18%) 2 (25%) -   

Suivi         

TTT à 3 mois                               Aucun 26 (15%) 1 (12%) 1 
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Tableau 10 : Caractéristiques des populations « Hémorragie grave » vs « absence 

d’hémorragie grave » lors du suivi 

 

    
  

Population A 

      N=198 

Caractéristiques initiales 
 

Absence Hémorragie p-value 

    N= 181 N = 17 (8.6%)   

Age      77.2 (±7.5) 80.3 (±7.5) 0,1 

Sexe Homme 
 

122 (67%) 11 (65%) 0,79 

IMC     26.5 (±4.6) 25.4 (±5.5) 0,36 

DFG Moyen 
 

57.9 (±22.0) 53.6 (±19.6) 0.4 

  < 30   17 (9%) 3 (18%) 0,49 

 
30 <-< 60 

 
74 (41%) 7 (41%) - 

  > 60   90 (50%) 7 (41%) - 

Diabète 
  

51 (28%) 5 (29%) 0,91 

Dyslipidémie   81 (45%) 3 (18%) 0,03 

HTA 
  

143 (79%) 12 (71%) 0,42 

Tabac     71 (39%) 4 (24%) 0,29 

ATCD AVC 
  

72 (40%) 7 (41%) 0,91 

CHA²DS²VASc   4.6 (±1.2) 4.7 (±0.9) 0,75 

ATCD hémorragique 
 

120 (66%) 13 (76%) 0,59 

HASBLED     3.3 (±0.7) 3.4 (±0.5) 0,54 

TTT de sortie 
    

Aucun     4 (2%) 0 0,62 

SAPT 
  

139 (77%) 16 (94%) - 

DAPT     7 (4%) 0 - 

Anticoagulation 
 

31 (17%) 1 (6%) - 

Suivi         

TTT à 3 mois                                  Aucun 
 

21 (12%) 6 (43%) <0,01 

                                                     Autre   149 (88%) 8 (57%) - 

AVC     8 (4%) 0 1 
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Tableau 11 : Caractéristiques des Populations « HAT haut grade» vs « Non HAT haut 

grade» 

  
   

Population B 
 

Scanners A  

        N=162   N=127 

Caractéristiques initiales 
  

Absence HAT H. G. p-value 
 

Absence HAT H. G. p-value 

        N=148 (91%) 14 (8,6%)     N=116  N=11 (8.7%)   

Age        75,5 (±11,6) 82,3 (±5,2) 0,03   77.2 (± 7.26) 81.9  (± 5.77) 0.034 

Sexe Homme 
  

102 (69%) 8 (57%) 0,38 
 

82 (71%) 8 (73%) 1 

IMC       26,7 (±4,8) 25,9 (±3,3) 0,56   26.7 (±5.14) 25.8 (±3.63) 0.66 

DFG Moyen 
  

52 (±19,0) 63 (±19,3) 0,03 
 

63.6 (±18.9) 57.2 (±17.9) 0.22 

  < 30     5 (3%) 3 (21%) 0,02    68 (58%) 3 (27%)  0.1  

 
30 <-< 60 

  
58 (39%) 10 (71%) - 

 
46 (40%) 8 (73%) - 

  > 60     85 (57%) 1 (7%) -    2 (2%)  0  - 

Diabète 
   

36 (24%) 4 (29%) 0,74 
 

28 (24%) 2 (18%) 1 

Dyslipidémie       61 (41%) 8 (58%) 0,24   49 (42%) 6 (55%) 0.53 

HTA 
   

113 (76%) 11 (79%) 1 
 

87 (75%) 8 (73%) 1 

Tabac       59 (40%) 4 (29%) 0,56   47 (41%) 4 (36%) 1 

ATCD AVC 
   

56 (38%) 7 (50%) 0,37 
 

41 (35%) 6 (55%) 0.33 

FA permanente     79 (53%) 10 (71%) 0,43   63 (54.6%) 8 (73%) 0.5 

CHA²DS²VASc 
   

4,4 (±1,2) 5,3 (±1,2) 0,02 
 

4.51 (±1.22) 5.27 (±1.27) 0.089 

HASBLED       3,2 (±0,66) 3,8 (±0,86) 0,0005   3.17 (±0.6) 3.82 (±0.98) 0.014 

Imagerie pré-procédure 
         

FEVG       58,6 (±5,8) 57,4 (±6,5) 0,46   58.8 (±5.82) 58.7 (±6.56) 0.52 

Forme auricule Windsock 
  

62 (42%) 7 (50%) 0,2 
 

45 (39%) 6 (55%) 0.098 

  Chicken-Wings   74 (50%) 5 (36%) -   62 (54%) 3 (27%) - 

 
Cauliflower 

  
7 (5%) 0 - 

 
5 (4.4%) 0 - 

  Cactus     5 (3%) 2 (14%) -   4 (3.5%) 2 (18%) - 

Prothèse 
         

Type Amplatzer     93 (63%) 6 (43%) 0,14   72 (62%) 5 (45%) 0.34 

 
Watchman 

  
55 (37%) 8 (57%) - 

 
44 (38%) 6 (55%) - 

TTT de sortie                   

Aucun 
   

2 (1%) 0 0,37 
 

2 (1.7%) 0 0.11 

SAPT       115 (78%) 9 (64%) -   92 (79%) 6 (55%) - 

DAPT 
   

5 (3%) 0 - 
 

4 (3.4%) 0 - 

ACO       26 (18%) 5 (36%) -   18  (15,5%) 5 (45,1%) - 

Suivi 
 

     
   

 Fuite péri-p Haut grade     39 (26%) 3 (21%) 0.87   34 (29%) 3 (27%) 1 

TTT à 3 mois                                  Aucun 
  

16 (11%) 8 (57%) < 0,001 
 

13 (11%) 6 (55%) <0.01 

                                                     Autre     132 (89%) 6 (43%) -   103 (89%) 5 (45%) - 

Tx compression  
  

11,0 (±7,4) 11,9 (±6,37) 0,51 
 

10.7 (±6.31) 11.0 (±6.87) 0.93 

AVC       3 (2%) 3 (21%) 0,009   1(0.86%) 3 (27%) <0.01 

Décès 
   

6 (4%) 2 (14%) 0,14 
 

- - - 

MACE        15 (10%) 5 (36%) 0,017   5 (4.3%) 3 (27%) 0.022 
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Tableau 12 : Caractéristiques des Populations « Fuites péri-prothétiques de hauts 

grades» vs « Non de hauts grades» 

 

    Population B Population C 

Caractéristiques initiales Absence/Bas grade Haut grade p-value Absence/Bas grade Haut grade p-value 

  N = 120 N = 42   N = 90 N = 37 (29%)    

Age  76.1 (±12.1) 75 (9±9) 0,91 77.9 (±7.12) 76.8 (±7.58) 0.48 

Sexe 82 (68%) 28 (67%) 0.84 66 (73%) 24 (65%) 0.34 

HTA 87 (73%) 37 (88%) 0.04 63 (70%) 32 (86%) 0.052 

IMC 26.5 (±4.8) 26.9 (±4.5) 0,66 26.5 (±5.19) 27 (±4.77) 0.61 

FA permanente 66 (55%) 23 (55%) 0,26 52 (58.1%) 19 (51.4%) 0.21 

CHA²DS²VASc 4.5 (±1.2) 4,7 (±1,2) 0,39 4.50 (±1.24) 4.76 (±1.23) 0.29 

HASBLED 3.2 (±0.7) 3.3 (±0.68) 0.32 3.18 (±0.68) 3.35 (±0.68) 0.19 

Imagerie pré-procédure 
      

FEVG   58.6 (±5.6) 58.2 (±6.5) 0,73 58.7 (±6.15) 58.8 (±5.16) 0.92 

Forme auricule Windsock 53 (44%) 16 (38%) 0,23 40 (44%) 12 (32%) 0.2 

  Chicken-W. 56 (47%) 23 (55%) - 42 (47%) 22 (59%) - 

 
Cauliflower 7 (6%) 0 - 5 (6%) 0 - 

  Cactus 4 (3%) 3 (7%) - 3 (3%) 3 (9%) - 

Prothèse 
      

Type Amplatzer 69 (58%) 30 (71%) 0,11 50 (56%) 27 (73%) 0.068 

 
Watchman 51 (42%) 12 (29%) - 40 (44%) 10 (27%) - 

Traitement de sortie             

Aucun 
 

2 (2%) 0 0,11 2 (2%) 0 0.21 

SAPT   96 (80%) 28 (67%) - 73 (81%) 25 (68%) - 

DAPT 
 

2 (2%) 3 (7%) - 2 (2%) 2 (5%) - 

ACO   20 (16%) 11 (26%) - 13 (15%) 10 (27%) - 

 Suivi 
      

Taux de compression  12.2 (±7.8) 7.9 (±4.4) 0,001 12.0 (±6.68) 7.59 (±4.00) <0.001 

Thrombus 
 

11 (9%) 3 (7%) 1 11 (12%) 5 (14%) 1 

AVC   5 (4%) 1(2%) 1 3 (3.3%) 1 (2.7%) 1 
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Annexe 1 : Caractéristiques Décès 

 

     Caractéristiques du Décès 
 

Caractéristiques générales 
 

Suivi 

  Motif  Date   Age Sexe Indication LAAO HAS BLED CHADSVASc Prothèse TTT de sortie   Thrombus  R. Hémorragique AVC i. 

1 Cancer prostate M9   81 H Hématuries 3 4 Amplatzer HBPM   Non Non Non 

2 Récidive hémorragie digestive M2 
 

73 F H. digestives 4 7 Watchman Plavix 
 

Décédé Oui Non 

3 Pneumopathie M10   77 F A. Amyloïde 3 4 Amplatzer Kardegic   Non Non Oui 

4 Récidive hématurie M9 
 

63 H Hématuries 3 4 Watchman Kardegic 
 

Non Oui Non 

5 Cancer pancréas M6   70 H AVC hémorragique 3 6 Amplatzer Kardegic   Non Non Non 

6 AVC hémorragique M1 
 

84 H A. Amyloïde 3 4 Watchman Kardegic 
 

Décédé Oui Non 

7 Récidive AVC hémorragique M11   71 H A. Amyloïde 3 4 Watchman Kardegic   Non Oui Non 

8 Médiastinite M1 
 

92 F H. digestives 3 6 Watchman Kardegic 
 

Décédé Non Non 

9 Mort subite M6   86 F Sy emboles de CL. 5 6 Amplatzer Kardegic   Non Non Oui 

10 Décompensation cardiaque M9 
 

86 F H. digestives 4 5 Amplatzer Kardegic 
 

Non Non Non 

11 Post fracture fémur M10   84 H H.digestives 4 5 Watchman Kardegic   Non Non Non 

12 Décompensation cardiaque M2 
 

87 F H.digestives 4 5 Amplatzer Kardegic 
 

Décédé Non Non 

13 Récidive AVC hémorragique M11   87 H A. Amyloïde 3 4 Amplatzer Kardegic   Non Oui Non 

14 Récidive AVC hémorragique M2 
 

76 F AVC hémorragique 3 5 Watchman Kardegic 
 

Décédé Oui Non 

15 AVC hémorragique M6   87 F A. Amyloïde 4 4 Watchman Kardegic   Non Oui Non 

16 Fasciite nécrosante M6 
 

72 H AVC hémorragique 3 3 Amplatzer Kardegic 
 

Non Non Oui 

17 Echec de dialyse  J9   77 H Sy emboles de CL 3 4 Watchman Kardegic   Décédé Non Non 

18 Ischémie mésentérique M6 
 

85 F H.digestives 4 4 Watchman Kardegic 
 

Oui Oui Non 

19 Récidive hémorragie digestive M2   84 H H.digestives 4 6 Watchman Kardegic   Décédé Oui Non 

20 Mort subite M2 
 

71 H AVC hémorragique 3 5 Watchman Kardegic 
 

Décédé Non Non 

21 Post fracture fémur M8   82 F H. digestives 3 7 Amplatzer Kardegic   Non Non Non 

22 Récidive hématurie M2 
 

74 H Hématuries 3 5 Amplatzer Kardegic 
 

Décédé Oui Non 

23 Pneumopathie M8   80 H HSD 3 4 Amplatzer Kardegic   Non Non Non 

24 ACR sur IDM M3 
 

75 H Hématome psoas 3 6 Amplatzer Kardegic 
 

Non Non Non 
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Annexe 2 : Caractéristiques AVC 

 

 
Date AVC Age Sexe ATCD AVC Indication de Fermeture HAS BLED CHA²DS²VASc Prothèse Traitement de sortie Traitement J0 AVC Thrombus prothèse 

1* M11 76 H Oui A. amyloïde 4 6 Amplatzer HBPM Kardegic Non 

2* J1 89 F Non H. digestive 4 4 Amplatzer Kardegic Kardegic Non 

3 M10 77 F Non A. amyloïde 3 4 Amplatzer Kardegic Kardegic Non 

4* M12 81 H Oui Récidives AVC i. 3 5 Amplatzer AOD Kardegic Oui 

5 M6 88 F Oui Sy embols Chlesterol 5 6 Amplatzer Kardegic Kardegic Non 

6 M9 71 H Oui A. amyloïde 3 4 Watchman Kardegic Kardegic Non 

7 M2 72 H Non AVC Hémorragique 3 3 Amplatzer Kardegic Kardegic Non 

8* M3 79 H Non A. amyloïde 4 6 Watchman Kardegic Aucun Oui 

 

* Patients avec scanners à 3 et 12 mois 
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Annexe 3 : Caractéristiques HAT de hauts grades 

 

 

Caractéristiques pré-LAAO 
 

     3 Mois 
 

              12 Mois 

  Age Sexe AVC/Embolie CHADS VASc HASBLED Indication Morphologie Prothèse TTT sortie   Thrombus Traitement   Thrombus Traitement 

1 88 F Non 3 4 AVC hémorragique Windsock Amplatzer Duoplavin   Oui Duoplavin   Non Kardegic 

2* 76 F Non 4 3 AVC hémorragique Windsock Amplatzer HBPM 
 

Oui Kardegic 
 

Non Kardegic 

3* 76 H Oui 6 4 A. amyloïde Windsock Amplatzer HBPM   Oui Kardegic   Oui Kardegic 

4* 81 H Oui 5 3 Récidive AVC i. Windsock Amplatzer AOD 
 

Non Kardegic 
 

Oui Duoplavin 

5 80 F Non 7 4 H. digestive Windsock Watchman Kardegic   NA Aucun   Oui Aucun 

6 86 F Non 5 4 H. digestive Chicken-W Amplatzer Kardegic 
 

Oui Kardegic 
 

Décédée Décédée 

7* 80 F Non 6 6 HSD Windsock Watchman Kardegic   Oui Aucun   Non Aucun 

8* 80 H Non 5 3 A. amyloïde Windsock Amplatzer AOD 
 

Oui Aucun 
 

Non Eliquis 2.5 

9* 78 H Non 4 3 A. amyloïde Chicken-W Watchman Kardegic   Oui Aucun   Oui Aucun 

10* 85 H Non 4 4 A. amyloïde Windsock Amplatzer Kardegic 
 

Oui Kardegic 
 

Oui Aucun 

11* 79 H Non 6 4 A. amyloïde Chicken-W Watchman Kardegic   Oui Aucun   Oui Xarelto 15 

12* 95 F Non 6 3 AVC hémorragique Coliflower Watchman AOD 
 

Oui Aucun 
 

Non Aucun 

13* 85 H Non 8 5 A. amyloïde Cauliflower Watchman Kardegic   Oui Aucun   Non Eliquis 2.5 

14 85 F Non 4 4 H. digestive Chicken-W Watchman Kardegic 
 

Oui Aucun 
 

Décédé Décédé 

15* 86 H Non 4 4 AVC hémorragique Chicken-W Watchman Kardegic   Oui Kardegic   Oui Aucun 

 

* Patients avec scanners à 3 et 12 mois 
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Fermeture percutanée de l’auricule gauche : Suivi clinique et 
tomodensitométrique à un an. 

 

 
Introduction : La fermeture percutanée de l’auricule gauche (FAG) est une alternative fiable à 
l’anti coagulation efficace chez le sujet en fibrillation atriale. Sa surveillance repose sur un 
suivi clinique avec une imagerie de contrôle entre 3 et 6 mois post-FAG. 
Objectifs : Analyser l’efficacité et la sécurité de la procédure, et évaluer l'intérêt d’une 
imagerie de contrôle répétée à 3 mois et 1 an. 
Méthode : Tous les patients ayant bénéficié d’une FAG au sein du CHU de Toulouse entre 
Septembre 2013 et Octobre 2019 ont été inclus, puis suivis à 3 et 12 mois avec contrôle 
scanner en l’absence de contre-indication. 
Résultats : 204 patients ont bénéficié d’une FAG, dont 198 succès (97.1%).  
Trente-Sept patients (18.1%) ont présenté au moins un évènement clinique majeur dont 24 
décès (12%), 8 embolies (4%), et 17 hémorragies graves (8.6%). Le diabète (p=0.047), 
l’insuffisance rénale chronique (p=0.04), la survenue d’une hémorragie (p<0.001) ou d’un 
AVC ischémique (p=0.019) prédisposent aux décès. L’arrêt de tout traitement anti-
thrombotique avant 3 mois réduit le risque hémorragique (p=0.006) mais augmente le risque 
thrombotique.  
Quatorze patients (8.6%)  ont eu un thrombus diagnostiqué au contact de la prothèse, 
prédisposant aux embolies (p=0.009). Un HASBLED élevé (p=0.033) favorise la formation 
thrombotique, alors que le maintien d’un traitement anti-thrombotique à 3 mois réduit ce 
risque (p=0.007). 
Aucun thrombus n’est apparu à 1 an lorsque l’indication de FAG reposait sur une contre-
indication aux anticoagulants. Aucune fuite péri-prothétique ne s’est aggravée. 
Conclusion : Le choix et la gestion du traitement anti-thrombotique lors des 3 premiers mois 
post-procédure est l’élément essentiel au contrôle des risques thrombotiques et 
hémorragiques. Un suivi d’imagerie répété ne semble pas justifié à titre systématique. 
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