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La fistule atrio-cesophagienne (FAO) est une complication dra-
matique de la thermoablation des foyers ectopiques respon-
sables de fibrillation auriculaire. Depuis sa description en 2004,
la FAO n’a pas complétement disparu malgré les évolutions tech-
nologiques, comme en témoignent des publications récentes.
Néanmoins, reconnue et traitée rapidement, son pronostic
s’améliore considérablement. La gastroscopie permet la détec-
tion de lésions cesophagiennes (LO) deés les premiéres 24 heures.
Nous résumons les mécanismes et symptomes de la FAO, ainsi
que sa prise en charge, le role de la gastroscopie dans la détec-
tion précoce des LO, et les complications liées a P’atteinte des
nerfs vague et phréniques. Ces informations peuvent étre utiles
aux urgentistes, aux gastroentérologues et aux généralistes.

Esophago-gastric complications after ablation
in atrial fibrillation

Atrial-esophageal fistula (AOF) after ablation in atrial fibrillation
has a fatal outcome. Fully documented in 2004, AOF has never com-
pletely disappeared despite technological evolvements. Survival de-
pends on early recognition and treatment. Gastroscopy allows early
detection of esophageal lesions. We summarize here AOF mecha-
nisms, evoking symptoms and treatment; contribution of gastro-
scopy in early detection; and finally symptoms from vagal and phre-
nic nerve injuries. This information is useful for emergency doctors,
gastroenterologists/endoscopists, and general practitioners.

INTRODUCTION

La fibrillation auriculaire est une cause majeure d’accidents
vasculaires cérébraux, donc un probleme crucial de santé au
niveau mondial. Les travaux de Haissaguerre,' en 1998, ont
montré que la majorité des foyers ectopiques, responsables
d’arythmie auriculaire, se situent au niveau d’une ou plusieurs
des quatre veines pulmonaires (VP). Le développement de
méthodes thérapeutiques mini-invasives pour éradiquer les
foyers arythmogenes des VP et de I'oreillette gauche (OG) est
donc essentiel; il s’agit de thermo ou de cryoablation. Les pre-
mieres procédures ont été émaillées, dans un faible pourcen-
tage (0,1 2 0,25%) de cas, d’une complication redoutable: la
fistule atrio-cesophagienne (FAO).?? Depuis lors, la technique
est en constante évolution, dans le but, non encore atteint, de
fournir le matériel assurant une efficacité optimale pour un
risque minimal de lésions cesophagiennes (LO). Malgré les
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avancées technologiques, des LO sont toujours décelées, par-
fois avec une incidence inattendue.’ Des recommandations
méthodologiques sont proposées aux cardiologues pour les
éviter, notamment le placement d’une sonde thermique intra-
cesophagienne.’® La réalisation systématique d’une gastro-
scopie est proposée en cas d’élévation de la température.
L’incidence des LO est faible, elles sont mal connues des gas-
troentérologues. Cet article a pour but de rappeler la physio-
pathologie des LO, de décrire leurs incidence, aspect et prise
en charge. Nous décrirons aussi, a 'intention des urgentistes,
la FAO, méme si elle a quasiment disparu des séries publiées.
En effet, elle constitue une complication dramatique avec des
séquelles neurologiques irréversibles, et mortelles dans plus
de 80% des cas, si elle n’est pas reconnue. Enfin, nous envisa-
gerons les 1ésions du nerf vague et des nerfs phréniques, dont
la prise en charge intéresse davantage le médecin généraliste.

MECANISME DES LESIONS GESOPHAGIENNES

Les LO sont surtout associées aux techniques de thermoabla-
tion et sont le résultat de la diffusion de la chaleur depuis
I’OG vers le tissu péricardique, le tissu péri-cesophagien et la
paroi cesophagienne. Les 1ésions les plus séveres, dont la
FAQ, résultent d’une nécrose transmurale qui va mettre plu-
sieurs jours (minimum une semaine) a se constituer. La né-
crose est d’autant plus extensive que les arteres cesopha-
giennes situées dans 'interface atrio-cesophagien sont throm-
bosées.” """ Les symptomes et les LO sont donc mineurs
dans les heures qui suivent la procédure.

La survenue de LO est liée a des facteurs technologiques repro-
ductibles, résumés dans le tableau 1, et anatomiques variant
d’un patient a lautre.'" Les principaux facteurs anatomiques
sont: les rapports anatomiques et donc la distance entre OG,
VP et la paroi cesophagienne, et le nombre de foyers ectopi-
ques a traiter. Le sexe féminin (40% de dépassement du seuil
thermique contre 28% chez ’homme), un indice de masse
corporelle inférieur a 26 kg/m? et la nécessité d’isoler les
quatre VP influencent péjorativement la survenue de LO.""

INCIDENCE DES LESIONS CESOPHAGIENNES

Lincidence des LO est mal connue; elle varie avec la technique
et le type de cathéter. Elle est probablement sous-estimée.
Les chiffres proposés proviennent d’études lors desquelles
des gastroscopies ont été systématiquement réalisées apres
la procédure. L’incidence varie le plus souvent entre 15 et
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Facteurs technologiques

Classification descriptive

TABLEAU 1

et anatomiques associés
aux lésions cesophagiennes

TABLEAU 2

et pronostique des lésions
thermiques cesophagiennes

Puissance délivrée au niveau de la paroi postérieure de oreillette gauche
Type de cathéter

Durée d’application de Iénergie

Force imprimée au bout du cathéter

Energie totale délivrée

Moyenne des températures maximales

Mode d’anesthésie

Epaisseur de la paroi de l'oreillette gauche: 2,5 a 4 mm

Epaisseur de P'interface atrio-cesophagien: distance endocarde
atrial-cesophage <5 mm

20%, avec des extrémes de 4 et 60%.*"'*" La plupart des gas-
troscopies ont été réalisées dans les premieres 24 heures.

QUAND DEMANDER UNE GASTROSCOPIE
APRES THERMOABLATION?

Une gastroscopie doit étre proposée en cas de dépassement
du seuil de température préalablement fixé (39 a 40°Celsius),
de survenue d’un pyrosis de novo, de dysphagie, dans les
heures qui suivent le traitement.**53

Les lésions anatomiques de FAO nécessitant au minimum
une semaine pour se constituer, une gastroscopie peut étre
réalisée sans risque avant la 72¢ heure postablation.

ASPECT ENDOSCOPIQUE DES LESIONS
ESOPHAGIENNES

Les lésions cesophagiennes se présentent, le plus souvent,
sous forme d’un érythéme, d’érosions de moins de 5 mm dans
les formes mineures et, plus rarement, d’ulcérations dont le
pronostic est d’autant plus péjoratif qu’elles sont creusantes,
nécrotiques ou couvertes de caillots. Une classification des-
criptive et pronostique en trois stades a été proposée par Ke-
shishian et coll." et est résumée dans le tableau 2. Cette clas-
sification n’est pas validée, faute d’effectifs suffisants; néan-
moins, elle constitue une aide précieuse pour le clinicien. Une
iconographie est consultable dans les références sui-
vantes.*”'*'® Les lésions ne concernent évidemment que la
face antérieure de 'cesophage moyen, bien que des atteintes
postérieures aient été décrites.*’

PRISE EN CHARGE DES LESIONS CESOPHAGIENNES

La plupart des études proposent un traitement par inhibiteur
de la pompe a protons (IPP) et sucralfate; une diete liquide
durant 3 jours est conseillée en cas de lésions ulcérées. Un
controle est proposé a 15 jours, puis a 4 semaines en cas de
persistance des 1ésions.” Globalement, 100% des 1ésions mi-
neures avaient disparu a 15 jours, 50% des lésions ulcérées
n’étaient guéries qu’apres 4 semaines.

Fistule atrio-cesophagienne

Les premiers cas ont été décrits par Pappone et coll.? Alors
que le patient était asymptomatique durant les premiers

IPP: inhibiteur de la pompe @ protons.

Classe | Classe Il Classe Il

Aspect endoscopique:
Erytheme
Décoloration

Erosions < 5 mm

Aspect endoscopique:
ulcere sans/avec exsudat
et absence de caillot

ou vaisseau visible

Aspect endoscopique:
ulcéres creusants,
étendus a la musculeuse,
nécrotiques ou avec
caillot, perforation

Risque de fistule atrio-
cesophagienne: mineur

Risque de fistule
atrio-cesophagienne:

Risque de fistule
atrio-cesophagienne:

intermédiaire élevé
Traitement: Traitement: Traitement:
IPP + sucralfate IPP + sucralfate IPP IV a jeun

Surveillance clinique Surveillance clinique CT-scan thoracique

étroite urgent
Controle gastroscopique | Avis chirurgical prothese
a 15 jours cesophagienne?

Selon réf.16

jours post-traitement, de la fievre, des douleurs thoraciques
de type péricardique et des manifestations neurologiques
survenaient apres un délai moyen de 10 jours. Le contexte et
les symptomes évoquaient une endocardite. Les patients
étaient traités par antibiotiques, anti-inflammatoires et sur-
veillés. Malgré une stabilité clinique apparente, la FAO non
reconnue se constituait et, apres 2 a 4 semaines, I’état cli-
nique se détériorait brutalement et dramatiquement avec
emboles gazeux et septiques multiples vers le cerveau, le
myocarde et les reins. La chirurgie objectivait la FAO. Le ma-
lade décédait le plus souvent ou gardait des séquelles neuro-
logiques définitives.

L’endocardite est, en réalité, exceptionnelle apres thermoa-
blation, comme I’a démontré I’étude de Sheinmann et Huang
portant sur 3000 patients.” Les signes cliniques doivent
étre interprétés a la lumiere des mécanismes lésionnels. La
fievre est liée a la dissémination bactérienne au départ des
lésions cesophagiennes, les signes neurologiques (convul-
sions, déficits moteurs) sont liés a des emboles gazeux et/ou
septiques. Chez un malade ayant subi une thermoablation
dans les 10 jours précédents, I’association de fievre, de
symptomes cesophagiens, de signes neurologiques doit faire
évoquer, comme premier diagnostic, celui de FAO et non
d’endocardite. La conduite a tenir est différente et la survie
du patient en dépend. Un CT-scan thoracique doit étre fait
rapidement et le chirurgien cardiaque informé. A ce stade,
les manipulations endo-cesophagiennes (échographie trans-
cesophagienne, gastroscopie) doivent étre évitées au vu du
risque de majorer les emboles gazeux ou d’aggraver la perfo-
ration cesophagienne.? Contrairement a endocardite, ’anti-
biothérapie seule est inopérante, seule la chirurgie peut sau-
ver le malade. Méme en cas de diagnostic correct et de prise
en charge rapide, le pronostic est essentiellement lié aux
emboles multiples.

Lésions des nerfs vague et phréniques

Deux branches du nerf vague descendent a la face antérieure
de P'cesophage pour former le plexus cesophagien antérieur,

1364

WWW.REVMED.CH

24200t 2016




distant de 2,5 a 6,5 mm de ’OG. Il commande la relaxation du
pylore et la motricité antrale lors de la vidange gastrique. En
cas de lésion, un pyloro-spasme et une hypo-mobilité antrale
entravent la vidange gastrique. Les symptOomes consistent en
nausées, vomissements, ballonnements, douleurs abdomi-
nales, survenant quelques heures a semaines apres la procé-
dure. L’incidence de l’atteinte du plexus cesophagien anté-
rieur apres thermoablation est de 1%."" Les symptomes
peuvent étre prolongés, voire réfractaires. Les explorations
visent a confirmer le retard de la vidange gastrique. Les op-
tions thérapeutiques sont résumées dans le tableau 3. Leur
efficacité est variable selon la sévérité de la gastroparésie.
Une réduction des apports lipidiques et en fibres ainsi que
P’administration de procinétiques seront proposées.

Les techniques de thermo et, surtout, de cryoablation peuvent
occasionner une atteinte du nerf phrénique droit, plus rare-
ment du gauche.”?' 'incidence est de 4,7 & 7,5%. Les symp-
tomes sont résumés dans le tableau 4. Le diagnostic repose
sur la démonstration d’une paralysie diaphragmatique en
radioscopie. L’évolution est favorable chez la majorité des pa-
tients. Des mesures préventives sont recommandées en cas
de cryoablation des VP droites.’

Options thérapeutiques en cas

THERAPEUTIQUE

La prise en charge des LO doit étre adaptée a leur sévérité. En
cas de lésions péjoratives, une concertation multidisciplinaire
réunissant cardiologue, chirurgien cardiaque, gastroentéro-
logue et chirurgien digestif doit avoir lieu. La réparation de
Poreillette reste du domaine chirurgical; par contre, en centre
expert, la fermeture de la breche cesophagienne par prothese
métallique couverte est une alternative a la chirurgie.” La
mise en place prophylactique d’une prothese cesophagienne
peut étre discutée des la découverte de LO péjoratives. L'uti-
lisation d’une insufflation au CO, plutdt qu’a ’air ambiant n’a
pas fait 'objet de publication.

CONCLUSION

En cas de survenue d’acces fébriles, de douleurs thoraciques
et de troubles neurologiques 10 jours apres thermoablation,
le premier diagnostic a évoquer n’est pas ’endocardite bacté-
rienne, mais la fistule atrio-cesophagienne. Un scanner thora-
cique doit étre réalisé en urgence avant toute investigation
endo-cesophagienne. Enfin, la survenue de troubles de la vi-
dange gastrique sans facteur prédisposant, ou de symptomes
respiratoires, apres thermo ou cryoablation, doit faire penser
a une atteinte du nerf vague ou des nerfs phréniques.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

TABLEAU 3

de gastroparésie postablation

- Dilatation pylorique endoscopique au ballon
« Injection de toxine botulinique

« Chirurgie
A e
TABLEAU & Symptomes associés a Patteinte
du nerf phrénique
« Dyspnée
» Hoquet

* Atélectasie

« Epanchement pleural
« Toux

« Douleurs thoraciques

PRISE EN CHARGE

L’incidence de la FAO est inférieure a 1%, néanmoins des cas
ont encore été rapportés en 2009-2010.”2% Des lésions ceso-
phagiennes le plus souvent mineures, parfois ulcérées sont
documentées chez 15 a 20% des patients traités, et occasion-
nellement plus fréquemment (jusqu’a 50%) lorsque de nou-
velles sondes sont testées; dans ce cas, des 1ésions ulcérées ou
nécrotiques étaient observées chez 18% des patients.* La vigi-
lance reste donc de mise. La survie du patient est basée sur
une détection précoce par la gastroscopie et sur 'information
du patient et des médecins ayant en charge le patient apres
une procédure de thermo ou de cryoablation.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le dépassement du seuil critique de température intra-
cesophagienne, la survenue d’un reflux gastro-cesophagien

de novo ou d’une dysphagie, pendant ou immédiatement apres
ablation, imposent la réalisation d’une gastroscopie

m Lasurvenue de douleurs thoraciques, de fievre, dans la semaine
qui suit une ablation doit amener le patient a consulter rapidement,
un CT-scan thoracique sera 'examen de choix

m Apres ablation, la démonstration de Iésions cesophagiennes
ulcérées séveres ou nécrotiques impose une concertation
multidisciplinaire et un suivi rigoureux
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