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Fermeture d’auricule
chez le patient valvulaire

RESUME: La fermeture d’auricule s’adresse actuellement en France aux patients présentant une
contre-indication formelle et définitive au traitement anticoagulant. Cette population inclut les pa-
tients valvulaires, a I’exception de ceux avec un rétrécissement mitral modéré a sévere, et les por-
teurs de prothése mécanique.

L'essai randomisé LAAOS Il suggére un effet additionnel de la fermeture d’auricule par voie chirurgi-
cale en plus du traitement anticoagulant chez les patients ayant une chirurgie cardiaque incluant une
majorité de patients valvulaires opérés.

Si ces données ne doivent pas étre extrapolées a la fermeture percutanée chez les patients valvu-
laires non opérés, cette stratégie mériterait d’étre évaluée.
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Indications actuelles
de fermeture d’auricule

La fibrillation auriculaire multiplie en
moyenne par 5 le risque d’AVC [1]. A
I’échelle individuelle, ce surrisque est
modulé par différents facteurs cliniques
qui sontrésumés dans le score CHA,DS -
VASc [2]. Il est réduit d’environ 2/3 par
le traitement anticoagulant [3]. Certains
patients présentent toutefois une
contre-indication formelle et définitive
au traitement anticoagulant oral. Dans ce
cas, la fermeture d’auricule est actuelle-
ment la seule alternative thérapeutique
disponible [4].

Toutefois, le libellé de I'indication HAS
précise que cette technique ne s’adresse
qu’aux patients ayant une fibrillation auri-
culaire non valvulaire. Cela ne signifie
pas pour autant que tout patient porteur
d’une valvulopathie sera contre-indiqué
pour une fermeture d’auricule. Les der-
niéres recommandations de ’ESC sur la
fibrillation auriculaire [4] précisent en
effet que les termes “fibrillation auricu-
laire valvulaire” ou “non valvulaire” ne
doivent plus étre employés. Ces termes
induisent en effet de la confusion car les

seuls sous-groupes devant étre indivi-
dualisés sur le plan de la prise en charge
antithrombotique sont les patients por-
teurs de prothése mécanique (ces patients
ayant une indication formelle au traite-
ment antivitamine K) et ceux porteurs
d’une sténose mitrale modérée a sévere
(qui sont arisque de formation de throm-
bus dans1’oreillette gauche également en
dehors del’auricule).

Cela n’inclut donc pas les patients por-
teurs de valvulopathie aortique, d’in-
suffisance mitrale, de bioprothese et
a fortiori les patients porteurs de val-
vulopathie du ceeur droit. Ces derniers
patients doivent donc avoir les mémes
indications de fermeture d’auricule que
les patients non valvulaires (c’est-a-dire
une contre-indication formelle et défini-
tive au traitement anticoagulant).

Peut-on envisager un
élargissement des indications
de fermeture d’auricule chez
les patients valvulaires ?

Le risque thromboembolique des
patients valvulaires en fibrillation
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auriculaire (en excluant les porteurs
de prothése mécanique et de rétrécis-
sement mitral) est supérieur a celui des
patients en fibrillation auriculaire sans
valvulopathie [5, 6]. S’il a été démontré
dans ce sous-groupe de patients que les
AOQOD avaient un bénéfice similaire sur
les AVK en comparaison aux patients
non valvulaires, lerisque résiduel reste
élevé quel que soit le type d’anticoa-
gulant utilisé [7]. La question d’une
fermeture d’auricule associée a un trai-
tement anticoagulant pourrait donc se
poser dans ce type de sous-groupe a
risque thromboembolique élevé avec
un risque résiduel sous anticoagulant
non négligeable.

C’est a cette question qu’ont tenté
de répondre les auteurs de l’essai
LAAOSI[8]. Il s’agit d’un essai ran-
domisé, multicentrique, en ouvert.
Les investigateurs ont randomisé
2379 patients ayant un antécédent de
fibrillation auriculaire et devant bénéfi-
cier d'une chirurgie cardiaque pour une
autre indication entre une occlusion de
I’auricule versus pas d’occlusion. Dans
les 2 bras de1’essai, les patients devaient
recevoir le traitement habituel incluant
le traitement anticoagulant. Il estimpor-
tant de souligner qu’il s’agissait donc
d’une occlusion de ’auricule chirurgi-
cale et non percutanée. Le choix de la

technique d’occlusion était laissé libre
au chirurgien (résection, suture ou sys-
téme de fermeture).

I’4ge moyen des participants était de
71ans, 67,5 % étaient des hommes. Le
CHA,DS,-VAScscore moyen était de 4,2.
Environ 2/3 des patients ont bénéficié
d’une procédure valvulaire. L’essai a
été interrompu prématurément par le
DSMB apres un suivi moyen de 4,8 ans.
Ala sortie de I’hospitalisation initiale,
83,4 % de patients dans le groupe occlu-
sion et 81 % dans le groupe absence
d’occlusion avaient une anticoagula-
tion orale. Pendant la durée du suivi,
le critére d’évaluation principal (un
composite AVC ischémique ou embolie
systémique) s’est produit chez 114 par-
ticipants (4,8 %) du bras occlusion et
168 participants (7,0 %) du bras absence
d’occlusion, soitun HR de 0,67 (IC95 % :
0,53-0,85) (fig. 1). Ces résultats étaient
consistants dans ’ensemble des sous-
groupes analysés et en particulier dans
le sous-groupe des patients ayant eu une
intervention valvulaire.

Cette étude semble donc suggérer que
I’occlusion d’auricule permet un béné-
fice additionnel au traitement anticoa-
gulant dans une population a hautrisque
bénéficiant d’une chirurgie cardiaque et
incluant une majorité de patients val-
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Fig. 1: Incidence cumulative du critére d'évaluation principal (composite AVC ischémique/embolie systé-

mique [8]).

vulaires. Il est toutefois important de
souligner tout d’abord que, méme s’ils
constituaient la majorité de la popula-
tion, cet essai ne s’adressait pas unique-
ment aux patients valvulaires.

Par ailleurs, parmi les patients val-
vulaires, la population de LAOOS III
n’incluait par définition que des val-
vulaires opérés. Enfin, ces résultats ne
doivent pas étre extrapolés a la ferme-
ture d’auricule percutanée, cette der-
niere technique présentant des risques
procéduraux et post-procéduraux qui
lui sont propres tels que les thromboses
de prothése. Ces résultats sont toute-
fois encourageants et pourraient faire
I’objet d’un essai évaluant la fermeture
d’auricule percutanée en complément
du traitement anticoagulant dans des
populations de patients ayant un risque
thromboembolique résiduel élevé tels
que les patients valvulaires.

B Conclusion

La fermeture d’auricule s’adresse actuel-
lement en France aux patients présen-
tant une contre-indication formelle et
définitive au traitement anticoagulant.
Cette population inclut les patients val-
vulaires, a I’exception de ceux avec un
rétrécissement mitral modéré a sévere,
et les porteurs de prothése mécanique.

Des données récentes suggerent un effet
additionnel de la fermeture d’auricule
par voie chirurgicale en plus du traite-
ment anticoagulant chez les patients
ayant une chirurgie cardiaque incluant
une majorité de patients valvulaires opé-
rés. Si ces données ne doivent pas étre
extrapolées a la fermeture percutanée
chez les patients valvulaires non opérés,
cette stratégie mériterait d’étre évaluée.
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