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AMCP_286 / DOSSIER / MISE AU POINT Quand ablater ou pas une tachycardie ventriculaire

Depuis 2011, il y a eu une multiplication par 3,6 du nombre d'ablations de tachycardie ventriculaire (TV) en France (375 à 1364 en 2018). Ces procédures ont été réalisées dans 50 centres, soit une médiane de 27/centre en 2018 avec 40 % des établissements réalisant moins de 20 actes par an. Le plus souvent, il s'agit de patients fragiles qui nécessitent une prise en charge globale dans des structures qui permettent une surveillance étroite de ces patients. Cette option thérapeutique est toutefois encore largement sous-utilisée. En mai 2019, de nouvelles recommandations concernant l'ablation des tachycardies ventriculaires ont été publiées [1] et traduites dans ce manuscrit.

Le but de ce papier est de présenter cette procédure et d'identifier les patients pouvant ou non en bénéficier.

Procédure

La première chose est d'éliminer une arythmie ventriculaire secondaire à une cause réversible (hypokaliémie sévère, ischémie myocardique aigue, …) et de traiter cette éventuelle cause.

Phase préopératoire

La période préopératoire est cruciale pour obtenir un maximum d'information afin que la procédure se déroule simplement. Il est important d'avoir une idée des voies d'accès et de la stratégie avant de débuter la procédure.

Pour les TV sur coeur sain, on évite les prémédications autant que possible. L'anesthésie générale peut être contre-productive car il y a un risque que l'arythmie ne soit plus inductible pendant la procédure, ce qui peut poser un problème d'efficacité. Concernant les TV sur myocardiopathie, le patient doit être suffisamment stable pour tenir allongé sans bouger sur une table d'examen pendant 3-4 heures. Il faut donc contrôler une éventuelle décompensation cardiaque. En cas d'orage rythmique, il faut essayer de calmer un peu les choses (antiarythmiques, sédation profonde…). En présence de chocs itératifs, les chances de succès seront faibles et les risques de complications très élevés. Il faut parfois recourir à l'assistance circulatoire dans des cas extrêmes (chocs itératifs, patients trop instables…). Lorsque le patient est suffisamment stable, une imagerie pré-ablation (scanner ou IRM) en plus de l'échocardiographie va être utile pour éliminer un thrombus intra-cavitaire retrouvé chez 9 % des patients adressés pour ablation de TV sur myocardiopathie dans notre expérience (Sacher F ; abstract ESC 2019). Cette imagerie cardiaque sera également utile pour identifier la cicatrice myocardique dans laquelle est généralement ancrée la TV (Fig. 1) et donc déterminer la stratégie d'ablation.

Intervention

Pour les TV sur coeur sain, le but sera d'induire une arythmie pour pouvoir la cartographier, voire faire de la topo-stimulation.

Pour les ablations de TV sur myocardiopathie, il est prudent d'avoir une pression artérielle sanglante. L'histoire du patient et l'imagerie permettent de choisir les abords, uniquement veineux ou associés à une voie artérielle voire épicardique, choisir entre la voie transeptale/rétrograde aortique. Ensuite, certains commencent par essayer d'induire la TV (bien penser à avoir un cathéter sur le His pour éliminer une TV par réentrée de branche à branche), d'autres commencent par faire une carte du substrat. Pour la réaliser, l'apport de cathéters haute densité pour identifier finement les zones pathologiques est utile. Toutefois, en cas de ventricule peu dilaté ou de patients instables rythmiquement, il peut être difficile de les utiliser car ils peuvent induire de nombreuses ectopies, voire TV. Différentes stratégies d'ablation existent : cartographier la TV [START_REF] Stevenson | Identification of reentry circuit sites during catheter mapping and radiofrequency ablation of ventricular tachycardia late after myocardial infarction[END_REF], faire des cartes de topo-stimulation [START_REF] De Chillou | Localizing the Critical Isthmus of Post-Infarct Ventricular Tachycardia: The Value of Pace Mapping during Sinus Rhythm[END_REF], cibler le substrat [START_REF] Jais | Elimination of local abnormal ventricular activities: a new end point for substrate modification in patients with scar-related ventricular tachycardia[END_REF]. Ce qui est démontré est que cibler la TV clinique n'est pas suffisant [START_REF] Biase | Ablation of Stable VTs Versus Substrate Ablation in Ischemic Cardiomyopathy: The VISTA Randomized Multicenter Trial[END_REF]. Il faut aussi traiter le substrat, même si la meilleure approche pour le faire n'est pas clairement établie. Nous nous aidons beaucoup de l'imagerie pour cela (Fig. 1). En fin de procédure, il est communément admis de tester l'inductibilité en plus de s'assurer que le substrat responsable de la TV ait bien été éliminé.

Indications en fonction du substrat

Tachycardie ventriculaire sur coeur sain

Il s'agit des patients sans myocardiopathie. Il s'agit de TV/ESV monomorphes avec échocardiographie normale. L'IRM est de plus en plus prescrite mais pas forcément indispensable en présence d'arythmie ventriculaire monomorphe venant typiquement de la chambre de chasse du ventricule droit (grande onde R ample non crochetée dans les dérivations inférieures et aspect QS en V1). On peut différencier les patients avec arythmie venant des chambres de chasse ventriculaires des autres TV sur coeur sain.

Tachycardie ventriculaire de la chambre de chasse/sommet du coeur

La plupart viennent de la chambre de chasse du ventricule droit mais peuvent parfois venir de la région sous aortique surtout lorsque la transition des QRS s'opère dès V2-V3, une onde R plus ample que S en V3 évoque une origine gauche (quand V3 est bien positionné). Plus rarement, le foyer peut se situer dans la région du sommet du ventricule gauche (cusp ou foyer plus profond) et peut nécessiter une expertise particulière [START_REF] Tada | Left ventricular epicardial outflow tract tachycardia: a new distinct subgroup of outflow tract tachycardia[END_REF][START_REF] Nagashima | Ventricular arrhythmias near the distal great cardiac vein: challenging arrhythmia for ablation[END_REF]. L'ablation des TV infundibulaires sur coeur sain est extrêmement efficace avec un risque de complication minime. L'ablation des TV venant de la région sous aortique est généralement plus compliquée, même si les résultats rapportés dans la littérature sont bons. Les indications d'ablation sont présentées dans le tableau 1.

Tachycardie ventriculaire fasciculaire

Cette TV a une morphologie particulière avec un aspect de pseudo bloc de branche droit et d'hémibloc antérieur gauche quand le point d'émergence est la distalité de l'hémibranche postérieure (forme la plus classique) ou aspect d'hémibloc postérieur gauche (rare) quand le point d'émergence est l'hémibranche antérieure. Le pronostic est parfaitement bénin. Le traitement peut être soit l'abstention thérapeutique, soit un traitement de fond par inhibiteur calcique bradycardisant (diltiazem, vérapamil…) ou bétabloquant, soit une ablation endocavitaire (Tableau 2).

Autres tachycardies ventriculaires

Bien que rares, de nombreuses zones tant du ventricule droit que du ventricule gauche peuvent être responsables de TV idiopathiques. Les plus fréquentes viennent des muscles papillaires avec des taux de reprise de l'ordre de 30 % dans la littérature. Les arythmies venant des muscles papillaires peuvent être des ESV polymorphes, une IRM est alors indispensable. Si l'IRM est normale, la présence d'ESV polymorphes de repos venant des muscles papillaires gauches doit faire éliminer un QT long de type 7 [START_REF] Delannoy | Cardiac characteristics and long-term outcome in Andersen-Tawil syndrome patients related to KCNJ2 mutation[END_REF] et une mutation SCN5a responsable de « Multifocal ectopic Purkinje-related premature contractions » [START_REF] Laurent | Multifocal ectopic Purkinje-related premature contractions: a new SCN5A-related cardiac channelopathy[END_REF]. Une ablation n'est généralement pas indiquée dans ces deux pathologies compte tenu de résultats décevants.

Les indications d'ablation concernant les TV monomorphes idiopathiques en dehors du sommet du coeur sont résumées dans le tableau 2.

Tachycardies ventriculaires sur myocardiopathie :

ischémique Il s'agit de la cause la plus fréquente de TV avec le niveau de preuve pour l'ablation le plus élevé [START_REF] Reddy | Prophylactic catheter ablation for the prevention of defibrillator therapy[END_REF][START_REF] Kuck | Catheter ablation of stable ventricular tachycardia before defibrillator implantation in patients with coronary heart disease (VTACH): a multicenter randomized controlled trial[END_REF][START_REF] Kuck | Impact of Substrate Modification by Catheter Ablation on Implantable Cardioverter-Defibrillator Interventions in Patients With Unstable Ventricular Arrhythmias and Coronary Artery Disease: Results From the Multicenter Randomized Controlled SMS (Substrate Modification Study)[END_REF][START_REF] Sapp | Ventricular Tachycardia Ablation versus Escalation of Antiarrhythmic Drugs[END_REF][START_REF] Martinez | Systematic review and meta-analysis of catheter ablation of ventricular tachycardia in ischemic heart disease[END_REF]. Les études bien conduites sont concordantes sur les taux de succès attendus (70 % à 1 an et 50 % à 2 ans). Par ailleurs, toutes les études retrouvent une réduction de la médiane du nombre de TV après versus avant ablation. Lorsque ces procédures sont réalisées avec certaines précautions dans des centres expérimentés, le risque de complication est limité, même s'il s'agit de patients fragiles. Chez les patients en bon état général, il ne faut pas hésiter à proposer l'ablation assez rapidement. Chez les patients jeunes, il se discute de la proposer à la place d'un traitement par amiodarone au long cours dont le taux de complications est probablement sous-estimé dans les études. Le suivi est habituellement de 2 ans, ce qui permet d'identifier les complications de l'ablation mais pas forcément celles des antiarythmiques et en particulier de l'amiodarone dans les études randomisées. L'ablation de TV pourrait, par ailleurs, réduire les hospitalisations et l'utilisation des ressources de santé des patients avec TV [START_REF] Winterfield | Impact of ventricular tachycardia ablation on health care utilization[END_REF]. Une situation particulière est la survenue de fibrillations ventriculaires récidivantes sur myocardiopathie ischémique chronique stable sans facteur déclencheur. Des résultats préliminaires semblent montrer l'efficacité de l'ablation du substrat en particulier des zones bordantes de la cicatrice dans ce contexte mais cela nécessitera d'être confirmé.

non-ischémique Il s'agit d'un groupe très hétérogène dont l'identification du substrat est cruciale pour optimiser l'efficacité de la procédure. Avant d'envisager une ablation, il faut s'assurer qu'il n'y a pas de traitement spécifique à débuter (immunosuppresseurs dans les phases actives de sarcoïdose par exemple) en fonction de l'étiologie. Le substrat peut être très variable : sous épicardique inféro-latéral dans les séquelles de myocardite, intra-septal dans les laminopathies, basal intra-mural… Les études retrouvent un contrôle des arythmies chez 50 à 70 % des patients avec un taux de survie de 70 % [START_REF] Tung | Freedom from recurrent ventricular tachycardia after catheter ablation is associated with improved survival in patients with structural heart disease: An International VT Ablation Center Collaborative Group study[END_REF][START_REF] Muser | Long-Term Outcome After Catheter Ablation of Ventricular Tachycardia in Patients With Nonischemic Dilated Cardiomyopathy[END_REF] mais ces résultats sont très variables en fonction des étiologies. L'ablation sera proposée plus ou moins précocement dans l'histoire des TV en fonction du substrat. Par exemple, dans le contexte de laminopathie avec cicatrice intra-septale, on propose l'ablation assez tardivement car le substrat est difficilement atteignable avec des résultats moyens (91 % vont avoir au moins une récidive dans l'année [START_REF] Kumar | Multicenter Experience With Catheter Ablation for Ventricular Tachycardia in Lamin A/C Cardiomyopathy[END_REF]). L'identification du substrat conditionnera également la voie d'abord et la stratégie d'ablation. L'imagerie (scanner, IRM cardiaque) est donc très utile [START_REF] Hennig | High-resolution three-dimensional late gadoliniumenhanced cardiac magnetic resonance imaging to identify the underlying substrate of ventricular arrhythmia[END_REF].

Il est important d'éliminer une TV par réentrée de branche à branche chez les patients avec myocardiopathie dilatée d'autant plus qu'il existe des troubles conductifs atrio-ventriculaires avec HV allongé.

congénitale Le substrat le plus fréquent est la tétralogie de Fallot avec des isthmes de TV liés à la chirurgie réparatrice initiale le plus souvent. Les isthmes de ces TV se situent classiquement entre l'anneau pulmonaire et le patch de réparation de la CIV et/ou entre l'anneau pulmonaire et la cicatrice d'infundibulotomie [START_REF] Kapel | Arrhythmogenic anatomical isthmuses identified by electroanatomical mapping are the substrate for ventricular tachycardia in repaired Tetralogy of Fallot[END_REF][START_REF] Takigawa | Dual-loop circuit of ventricular tachycardia in repaired tetralogy of Fallot patient[END_REF]. La connaissance de l'anatomie précise du patient est essentielle avec un intérêt majeur de l'imagerie (scanner ou IRM cardiaque) lorsqu'on propose une ablation. Si un geste chirurgical est envisagé, il faut se poser la question d'une possible ablation per-chirurgicale de l'arythmie. Les indications sont résumées dans le tableau 5.

-Maladie rythmique héréditaire Dans la dysplasie arythmogène du ventricule droit, le substrat est souvent épicardique surtout si l'atteinte électrique n'est pas majeure. Il est important que ces patients soient orientés vers des centres ayant l'habitude de telles pathologies et sachant réaliser un abord épicardique si besoin. Il n'est pas rare d'avoir des isthmes protégés endocardiques péritricuspides inférieurs pouvant remonter vers le septum ou plus souvent dans notre expérience vers la paroi latérale.

Concernant le syndrome de Brugada, il s'agit le plus souvent de fibrillation ventriculaire. L'élimination du substrat épicardique permet, lorsqu'il n'est pas trop étendu, de supprimer les récidives. L'indication est les fibrillations ventriculaires récidivantes. Il s'agit d'un geste complémentaire au défibrillateur.

En cas de TV monomorphe récidivante chez les patients avec cardiomyopathie hypertrophique, il est possible de proposer une ablation, même si le niveau de preuve est faible. Dans ce contexte, l'identification de zone cicatricielle est primordiale pour définir une stratégie d'ablation.

Chez les patients avec QT long ou TV catécholergiques, récidivant leurs arythmies ventriculaires malgré un traitement bétabloquant bien conduit, l'ablation n'apporte pas de solution satisfaisante ; toutefois, il peut être envisagé une sympathectomie gauche, voire bilatérale [START_REF] Schwartz | Cardiac sympathetic denervation to prevent life-threatening arrhythmias[END_REF].

Conclusion

Les indications d'ablation de TV sur myocardiopathie viennent d'être reprécisées au travers de nouvelles recommandations [START_REF] Cronin | HRS/EHRA/APHRS/LAHRS expert consensus statement on catheter ablation of ventricular arrhythmias[END_REF]. Pour réaliser ce type de procédure, il est nécessaire d'en avoir l'expérience et de travailler dans une structure qui permet de prendre en charge ces patients potentiellement fragiles [START_REF] Maury | Position paper concerning the competence, performance and environment required in the practice of complex ablation procedures[END_REF].

Devant une TV sur cardiopathie, il est utile de se poser la question d'une éventuelle ablation qui dépendra du contexte clinique et du substrat. L'imagerie (IRM, scanner) est une aide précieuse pour identifier le substrat et planifier la procédure.
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 11 Figure 1. Imagerie du coeur d'un patient avec infarctus inférieur ancien adressé pour ablation de TV. Le panel A montre la carte électro-anatomique du ventricule gauche en voltage obtenue par cartographie invasive. La couleur rouge représente des zones avec voltage inférieur à 0,5 mV, c'est-à-dire la cicatrice d'infarctus qui semble relativement homogène et large si on s'en tient à cette carte. Les panels B et C représentent le scanner cardiaque du patient traité avec le logiciel MUSIC (www.Inheart.fr). Sur le panel B, en plus de l'anatomie, un codage couleur des épaisseurs myocardiques de 1 (rouge sombre) à 5 mm (jaune transparent) est représenté. Les isthmes potentiels de TV sur myocardiopathie ischémique sont généralement situés dans des zones inférieures à 5 mm avec une hétérogénéité d'épaisseur et sont représentés en vert sur le panel C. Ces images peuvent être importées dans les systèmes 3D afin de guider l'ablation.

  Recommandations concernant les arythmies idiopathiques ne venant pas du sommet du coeur. Recommandations concernant les tachycardies ventriculaires sur myocardiopathie non ischémique et impliquant le tissu de His/Purkinje. NR En cas de TV soutenue symptomatique si une réparation chirurgicale d'anomalie structurelle est prévue, une ablation chirurgicale de TV guidée par le rythmologue peut être bénéfique au patient. NR : étude non randomisée. Recommandations concernant les arythmies ventriculaires chez les patients avec maladies rythmiques héréditaires.
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