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Aucun conflit  d’intérêt lié à cette 
présentation



CAS CLINIQUE

Homme né en 1964 .84Kgs pour 180cm 
Tabagisme sevré ; sportif 
Pas d antécédent en dehors d une fibrillation atriale d abord paroxystique puis 
En 2015 fibrillation atriale persistante symptomatique sur cœur sain 
  
Traitement beta bloquants ( fatigabilité toutes zones ) cordarone (thyroide ) mal tolérés 
Ablation par radio frequence  à Paris le 4 mars 2016 
Traitement : xarelto; levothyrox ;inexium



CLINIQUE 2

� Le 06/04 à 17h Apparition brutale au volant d’un deficit sensitif et moteur des 4 membres 
fugace (<1mn ) et récupération  totale en  10mn 

� Diagnostic : AIT… probable origine embolique 

� Récidive à 19h aux urgences avec dysarthrie, hémiataxie gch avec parésie du MSG 
� Récupération en quelques minutes 
� Interrogatoire : pas de notion de palpitations 
� Hémodynamique normal  TA 115/50mm Hg 
� ECG rythme sinusal 
� Biologie :glycémie, NFS, créatinine normales 



CLINIQUE 3

� Echo doppler TSA : plaques non sténosantes 
� IRM cérébrale : pas de lésion ischémique 

récente 
� Echo cœur ETT : bonne fonction VG ; pas d 

anomalie cinétique segmentaire ; pas de 
valvulopathie mitro aortique; pas de thrombus 
intra cavitaire; péricarde  libre 

� Surveillance USINV ; mis sous heparine ; ETO 
programmé pour le lendemain



CLINIQUE 4

� Le même jour à 22h, lors de la 
mobilisation , hémiplégie gauche, 
troubles visuels , hémi négligence Gch , 
dysarthrie, déviation de la tete et des 
yeux à droite 

� IRM de contrôle (2 )  
� Pas de lesion ischemique 
� Pas d’ occlusion du polygone 

� Régression presque totale des  
symptômes après IRM ( minime ataxie 
MSG  )



CLINIQUE 5 

� Le 07/04 à 1h du matin 
�  douleurs precordiales tres intenses 
� Examen clinique normal  TA 110/70mmHg 
� ECG : sus decalage ST  inferieur 

� Quelle attitude ? 
� Coronarographie en urgence ? 
� Traitements ? 

�  Discussion  pluri disciplinaire benefice /risques



 Heparine iv  
charge clopidogrel / aspirine 
mais  
discussion préalable cardio/neuro/reamed : 
 - récupération clinique 
 - 2 IRM normales  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.VIDEOS CORO ANGIO.
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CLINIQUE  7 

� Hospitalisation post coro en USIC 
� Douleur thoracique = 0 
� ECG rythme sinusal ; disparition du sus 

decalage de ST 
� Le  07/04 à 6h30 etat stationnaire clinique 
� À 8h30 confusion ; agitation ; déficit hemi 

corps gch 
� Scanner cérébral en urgence :volumineux 

hématome intra parenchymateux parieto 
occipital droit 

� Arret anticoagulants et antagonisation de        l’ 
héparine par protamine; USINV



CLINIQUE 8 

� Le 07/04 à 10h30  
dégradation de l’ etat 
neurologique avec troubles 
de la conscience et pauses 
respiratoires 

� Intubation / ventilation 
� Scanner cerebral de contrôle 
� Scanner thoracique 
� Transfert a la pitie en 

neurochirurgie



DIAGNOSTIC   ??
??????
…



FISTULE ATRIO –OESOPHAGIENNE 
AVEC EMBOLIES GAZEUSES MULTIPLES



A POSTERIORI



RETROSPECTIVEMENT  



SUITES IMMEDIATES 

� Evacuation de l hematome  en neurochirurgie 
� Oesophagectomie  puis jejunostomie puis retablissement par coloplastie  
� Patient  en vie avec sequelles neurologiques et troubles digestifs 



REVUE DE LA LITTÉRATURE 1 

� INDICATIONS :RECO   2016  

� TAUX DE SUCCES   
�    FA PAROXYSTIQUE 75% 
�    FA PERSISTANTE 60% 

� COMPLICATIONS DE L’ABLATION DE FIB. ATRIALE 
� VASCULAIRES FEMORALES 1,2% 
� EPANCHEMENT PERICARDIQUE 0,8% 
� AVC  0,6% 
� COMPLICATIONS INFECTIEUSES 0,1% 
� DECES 0.07%



REVUE DE LA LITTÉRATURE 2 

� Fistule oeso atriale 
� Son incidence est de 0,03 % ( taux de 

0,01% à 0,07% ), mais elle est gravissime 
avec une létalité de 71 à 83 %. ( cardio 
pratique 2011 ) 

� Lésions mineures œsophagiennes up to 
15% 

� Survenue classiquement entre 3 et 15 
jours voire plus tardives  6 semaines 
après ablation 

� Scanner thoracique pre procédural 
( Nancy ) 

� En cas de suspicion,  
� ETO contre indiqué



� procedure effectuée en toute securité 
� Centre experimenté 
� Sonde de capture de temperature  

� ds l œsophage 
� Cartographie directe 
� pas d’elevation d’ impedance 
� Duree courte - peu de  tirs-puissance faible 
� Echographie de controle



DONNEES PERSONNELLES

� Pontoise centre lourd de rythmologie 
� Ablation de flutter commun  

� depuis 2012 (120 en 2018 ) 
� Ablation de fibrillation atriale  paroxystique 

�  depuis mi-2017 ( 50 en 2018 ) 
� Debut de la cryo ablation 2018 
Pas de complication majeure 
 epanchement pericardique peu important (2 ) 
 hematome femoral non chirurgical (3)



CONCLUSIONS

�TECHNIQUE DE + EN + UTILISEE CHEZ LE SUJET 
JEUNE AU CŒUR SAIN  
�COMPLICATION EXCEPTIONNELLE MAIS 
GRAVISSIME 
� AUTORISATION CENTRE LOURD AVEC PLATEAU 
TECHNIQUE MULTI DISCIPLINAIRE et SUIVI 
CARDIOLOGIQUE 
�RECOURS AUX AMELIORATIONS TECHNIQUES
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