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Fermeture percutanée de  
l’auricule gauche pour la  

prévention des complications 
thrombo-emboliques en cas de 

fibrillation auriculaire

Percutaneous left atrial appendage occlusion 
for thromboembolism protection in patients with 

atrial fibrillation
Summary  : Atrial fibrillation (AF) is the most common 
clinical arrythmia and can be associated with severe 
thromboembolic complications. For different reasons, a 
large number of AF patients who would benefit from oral 
anticoagulation (OAC) are not treated. In case of contra-
indications to long-term OAC, left atrial appendage (LAA) 
closure allows the exclusion of the LAA from the systemic 
circulation and significantly reduces the thromboembolism 
risk. Results from large randomized trials show that this 
technique is non-inferior in terms of efficacy compared to 
OAC and that it can significantly reduce the rate of haemor-
rhagic complications. Large-scale registries show promi-
sing results in patients with contra-indications to long-term 
OAC. Clinical trials are under way to define the role and 
spectrum of LAA occlusion and to optimize post-procedural 
treatment. 
Keywords : Left atrial appendage occlusion - Atrial 
fibrillation - Stroke - Structural heart disease

Résumé : La fibrillation auriculaire (FA) représente l’aryth-
mie cardiaque la plus fréquente. Elle peut être associée 
à des complications thrombo-emboliques potentiellement 
sévères. Il apparaît qu’une proportion significative de 
patients éligibles à un traitement anticoagulant n’est pas 
traitée de manière efficace en pratique clinique courante. 
En cas de contre-indication à un traitement anticoagulant 
au long cours, la fermeture de l’auricule gauche par voie 
percutanée permet d’exclure l’auricule de la circulation sys-
témique et de réduire, de manière importante, le risque de 
thrombo-embolie. Les résultats des études randomisées 
montrent une non-infériorité en termes d’efficacité sur la 
prévention des complications thrombo-emboliques, avec 
réduction significative des complications hémorragiques. 
Les résultats des registres évaluant cette approche chez 
les patients avec contre-indications à un traitement anti-
coagulant sont prometteurs. Des études sont actuellement 
en cours pour définir la place de cette technique et l’opti-
malisation du traitement post-procédural.
Mots-clés : Fermeture de l’auricule gauche -  
Fibrillation auriculaire - Accident vasculaire cérébral - 
Pathologie cardiaque structurelle
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Introduction

La fibrillation auriculaire (FA) est la plus com-
mune des arythmies cardiaques soutenues 
(1,2). En dehors des conséquences hémody-
namiques et myocardiques, la FA comporte un 
risque cardio-embolique important, augmentant 
significativement avec l’âge. En l’absence de 
traitement anticoagulant, le risque de surve-
nue d’accident vasculaire cérébral (AVC) est 
multiplié par 5 (3). Les AVC secondaires à la 
FA sont, en général, plus sévères, à la fois en 
termes de mortalité que de handicap à long 
terme; ils sont aussi à plus haut risque de réci-
dive (4, 5). Toutefois, l’anticoagulation expose à 
un risque hémorragique non négligeable, tant 
sur le long terme que chez les patients âgés ou 
avec comorbidité (6, 7). Aussi, certains patients 

ne sont pas correctement contrôlés par les anti-
coagulants ou présentent une contre-indication 
à leur utilisation. En pratique, 40 à 50 % des 
patients en FA et ayant une indication d’anti-
coagulation ne bénéficient pas de ce traitement 
préventif efficace  (8-11). Les thrombi à l’origine 
des accidents thrombo-emboliques dans la FA 
non valvulaire se forment préférentiellement 
dans l’auricule gauche. D’où l’idée de sa fer-
meture par voie percutanée, notamment chez 
les patients à haut risque hémorragique ou pré-
sentant une contre-indication à l’anticoagulation 
orale.

Risque thromboembolique et 
prévention

La FA est caractérisée par une activité élec-
trique anarchique au niveau auriculaire, entraî-
nant des contractions ventriculaires irrégulières 
et une contraction inefficace des auricules (1, 
2). La stase sanguine retrouvée au niveau des 
oreillettes peut entraîner la formation de thrombi 
pouvant donner lieu à des embolies, souvent au 
niveau de la grande circulation et, en particulier, 
dans le territoire cérébral (3). En cas de FA non 
valvulaire, les évaluations par échocardiogra-
phie et par autopsie, ainsi que les évaluations 
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peropératoires, ont confirmé que, dans > 90 % 
des cas, les thrombi sont localisés au sein de 
l’auricule gauche (12). Ceci est expliqué par le 
fait que les trois éléments de la triade de Vir-
chow se retrouvent au sein de l’auricule gauche 
en cas de FA : stase sanguine dans cette struc-
ture tubulaire et acontractile (13), dysfonction 
endothéliale secondaire à l’inflammation et à la 
fibrose (14) et milieu prothrombotique lié à l’acti-
vation de la cascade de la coagulation (15, 16). 

Actuellement, la stratification du risque 
thrombo-embolique chez les patients souffrant 
de FA est évaluée par le score de CHA2DS2-
VASc, qui tient compte de la présence de 7 
facteurs de risque : l’insuffisance cardiaque, 
l’hypertension artérielle, l’âge, le diabète, les 
antécédents d’AVC ou d’accident ischémique 
transitoire, le sexe féminin, et de la présence de 
maladie vasculaire (antécédent d’infarctus myo-
cardique, artériopathie des membres inférieurs, 
plaque d’athérosclérose au niveau aortique) 
(17). Un traitement anticoagulant au long cours 
est recommandé en cas de score CHA2DS2-
VASc ≥ 2 (18). L’anticoagulation permet de  
réduire le risque d’AVC de 64 % et la mortalité 
d’environ 26 % (6, 7). 

Au moment d’introduire une anticoagulation 
orale, il convient d’évaluer le risque de saigne-
ment, le plus souvent en utilisant le score HAS-
BLED (17,19). Il tient compte des facteurs de 
risque de saignement suivants : l’hypertension 
artérielle, la présence d’une insuffisance rénale  
ou hépatique, une histoire d’AVC ou de saigne-
ment, un INR labile, l’âge > 65 ans et la consom-
mation d’anti-inflammatoire ou d’alcool. Un 
score ≥ 3 représente un risque hémorragique 
élevé nécessitant un suivi attentif et plus fré-
quent, voire l’interruption du traitement anticoa-
gulant, et une correction des facteurs de risque 
potentiellement réversibles de saignement. 

Anatomie et localisation de 
l’auricule gauche

L’auricule gauche est le résidu embryonnaire 
de l’oreillette gauche (OG) initiale, qui se déve-
loppe durant la troisième semaine gestationelle 
(20). La morphologie de l’auricule gauche est très 
complexe et hétérogène. Il existe, en effet, des 
variations importantes dans la taille et la morpho-
logie de cette structure. On distingue, actuelle-
ment, 4 formes anatomiques : aile de poulet (48 
%), cactus (30 %), manche à air (19 %), chou-
fleur (3 %) (Figure 1) (21). Le risque embolique 
dépend de la forme de l’auricule gauche ; il est 
plus important avec la forme en chou-fleur. La 

plupart des auricules a une orientation antéro-
supérieure et se situe entre la paroi antérieure 
et latérale de l’OG. L’auricule gauche est à proxi-
mité du tronc pulmonaire, de l’artère circonflexe 
et de la grande veine cardiaque (20, 22). La 
limite entre l’OG et l’auricule gauche s’appelle 
l’ostium, généralement elliptique; il est connecté 
au col et puis au corps de l’auricule, formé lui-
même d’un ou plusieurs lobe(s) avec une paroi 
d’épaisseur variable, parfois inférieure à 1 mm  
(Figure 2). La branche circonflexe de l’artère 
coronaire gauche passe juste à côté de la base 
de l’appendice. L’orifice de l’appendice au niveau 
du corps de l’oreillette a un diamètre minimal de 
0,5 à 2,7 cm, tandis que le diamètre maximal est 
compris entre 1 et 4 cm.

Fermeture percutanée de 
l’auricule gauche

Les premières interventions visant à exclure 
l’auricule ont été réalisées de manière chirurgi-
cale (23) et ont été suivies par le développement 
de techniques mini-invasives, soit percutanées, 
soit par voie épicardique (24). Plusieurs dispo-
sitifs existent actuellement pour réaliser une 
fermeture de l’auricule gauche par voie percuta-
née. Les deux dispositifs le plus souvent utilisés 
sont le Watchman® (Boston Scientific, Natick, 
Massachusetts, USA) et l’Amulet® (Abbott/St. 
Jude Medical, St Paul, Minnesota, USA) (Figure 
3). Le Watchman® est constitué de nitinol auto-
expansible recouvert de polyester. Il existe 

Figure 1. Description classique des différentes 
morphologies de l’auricule gauche reprenant 

les formes dites en «aile de poulet», «cactus», 
«manche à air» et «chou-fleur».
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5 tailles (de 21 à 33 mm). L’Amulet est aussi 
constitué de nitinol et recouvert de polyester. Il 
est constitué d’un lobe qui va s’ancrer au sein de 
l’auricule et d’un disque qui va fermer l’orifice. Il 
existe 8 tailles (de 16 à 34 mm). Le Watchman® 
a été le plus largement étudié, y compris à long 
terme, tant au niveau de son efficacité que de 
sa sécurité.

Une évaluation par imagerie est nécessaire 
avant de planifier ce type d’intervention. L’écho-

Figure 2. Panneau A : L’auricule gauche est généralement décrite comme ayant deux parties: l’ostium (ou 
«os») et la région lobaire, séparés par le col qui représente la jonction entre ces deux régions. Le diamètre 
de l’ostium est mesuré à partir du limbe (la crête latérale gauche séparant le LAA du tronc veineux pulmo-
naire supérieur gauche) jusqu’à l’anneau de la valve mitrale. Panneau B : emplacements critiques où des 

mesures doivent être effectuées pour un dimensionnement optimal du dispositif d’occlusion d’auricule. La 
«landing zone» est située au niveau du col qui est définie par le trajet de l’artère coronaire circonflexe et 

sert de référence pour la mise en place des dispositifs d’occlusion d’auricule.  
Abréviations : Ao: Aorte; Cx: artère circonflexe gauche;  

LCA: artère coronaire gauche.

Figure 3. Panneau A: Système de fermeture 
Watchman®. Panneau B: Système de fermeture 

Amulet®.

graphie transoesophagienne (ETO) et le scan-
ner peuvent être utilisés. Cela va permettre 
d’exclure la présence de thrombus au sein de 
l’auricule, d’évaluer la morphologie de l’auricule 
ainsi que ses dimensions (zone d’implantation 
et profondeur) (25).

La procédure de fermeture de l’auricule est, 
généralement, réalisée sous anesthésie géné-
rale, sous contrôle ETO et via un accès veineux 
fémoral. Une ponction transseptale est réalisée 
dans la partie inféro-postérieure de la fosse 
ovale pour permettre une meilleure exposition 
de l’auricule. Après réalisation de mesures par 
angiographie et échographie, la taille du dispo-
sitif est déterminée. Un «sheath» de délivrance 
est alors avancé jusqu’au niveau de l’auri-
cule gauche (Figure 4). Le dispositif est alors 
déployé et on évalue l’efficacité de la fermeture, 
la stabilité du dispositif et l’absence de compli-
cation. Si tous les critères de succès d’implan-
tation sont remplis, le dispositif est libéré. Le 
succès de la fermeture de l’auricule dépend de 
la bonne visualisation de l’auricule gauche. Les 
meilleures incidences en ETO sont à 45, 90 et 
135°. L’échocardiographie 3D peut également 
se révéler très utile, l’orifice de l’auricule étant 
fréquemment ovale. Les patients sont traités par 
clopidogrel durant 4-12 semaines, associé à de 
l’aspirine (80-100 mg 1x/jour) au long cours, 
si possible. Un contrôle par ETO est prévu 6 
semaines après la procédure pour s’assurer du 
bon résultat de l’implantation (stabilité du dispo-
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(niveau de recommandation IIb, «peut être 
considéré») (18). En pratique clinique, une fer-
meture de l’auricule peut aussi être envisagée 
en présence d’un haut risque hémorragique 
(19). Près de 30 % des patients recevant un 
traitement anticoagulant n’en reçoivent plus au 
bout de 3 ans en raison d’un  risque hémor-
ragique considéré comme trop important (19). 
La survenue d’un événement thrombo-embo-
lique chez un patient anticoagulé de manière 
optimale représente aussi une indication pour 
cette intervention. En effet, malgré une anti-
coagulation efficace, il existe un risque résiduel 
de complications thromboemboliques estimé à  
2-5 % par an (Tableau I) (26, 27). Les indications 
cliniques doivent être discutées de manière col-
légiale, en impliquant les divers intervenants et 
en mettant en balance les risques et bénéfices 
des différentes options thérapeutiques, tant sur 
le plan thrombo-embolique que hémorragique. 
La procédure est, en revanche, contre-indiquée 
en présence de thrombus dans l’oreillette ou 
l’auricule gauche ou d’un diamètre de l’ostium 
de l’auricule < 10 mm ou > 30 mm ou en cas de 
forme anatomique de l’auricule gauche non pro-
pice à l’implantation d’un des dispositifs actuel-
lement disponibles.

sitif, absence de fuite péri-prothétique, absence 
de thrombus lié au dispositif, etc.). 

Indications et  
contre-indications

La présence d’une FA non valvulaire, asso-
ciée à un haut risque thrombo-embolique 
(CHA2DS2-VASC ≥ 2), chez des patients pré-
sentant une contre-indication à une anticoa-
gulation au long cours représente l’indication 
clinique la plus fréquente pour la réalisation 
d’une fermeture percutanée de l’auricule gauche 

Figure 4. A. Angiographie de l’auricule gauche 
au moyen d’un cathéter «pigtail» permettant des 
mesures fluoroscopiques. B. Mesures par écho-
cardiographie transoesophagienne (ETO) à 75° 
de l’ostium et de la «Landing Zone» (10-12 mm 

en dedans) à respectivement 27 mm et 24 mm. C. 
Déploiement de la partie en lobe du dispositif, qui 

s’ancre au niveau de la «Landing zone».  
D. Déploiement de la composante en disque du 
dispositif, qui permet d’isoler l’auricule gauche.  

E. Libération du dispositif avec un excellent 
résultat fluoroscopique. F. Acquisition par ETO 

3D montrant une occlusion complète de l’auricule 
gauche. 

1. Contre-indications à un traitement anticoagulant oral
• Antécédent d’hémorragie intracrânienne
• Antécédent d’hémorragie digestive majeure
• Antécédent d’hémorragie intraoculaire majeure
• Antécédent d’hémorragie majeure d’autre cause

2. Risque hémorragique élevé
• Score de risque HAS-BLED élevé (HAS-BLED ≥ 3)
• Nécessité d’une association prolongée de 3 antithrombotiques
• Risque hémorragique élevé sous-estimé par les scores de 
risque hémorragique : 
--> Risque élevé de chutes
--> Cancer
--> Maladie digestive inflammatoire chronique, etc.
• Insuffisance rénale sévère (clairance de créatinine  
< 15-30 ml/min)

3. Evénement embolique survenu malgré une anticoagula-
tion optimale

4. Indications pharmacologiques
• Insuffisance hépatique ou rénale sévère 
• Risque élevé d’interaction médicamenteuse

5. Autres indications
• Absence de compliance au traitement
• Préférence du patient.

Tableau I. Indications cliniques pour la fermeture 
percutanée de l’auricule gauche
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Résultats

Plusieurs registres et deux études randomi-
sées contrôlées avec le système Watchman® 
ont évalué l’efficacité et la sécurité de la ferme-
ture percutanée de l’auricule gauche pour la pré-
vention des évènements thrombo-emboliques. 
Les études PROTECT-AF (“WATCHMAN Left 
Atrial Appendage System for Embolic Protec-
tion in Patients With Atrial Fibrillation”) (28) et 
PREVAIL (“Prospective Randomized Evalua-
tion of the WATCHMAN LAA Closure Device 
in Patients With Atrial Fibrillation vs Long-Term 
Warfarin Therapy”) (29) ont toutes deux démon-
tré la non-infériorité de la fermeture percutanée 
de l’auricule gauche par le système Watchman® 

par rapport à une anticoagulation par warfarine 
chez des patients pouvant être anticoagulés. Le  
suivi  à  4  ans  de  PROTECT-AF confirme  les  
résultats  à  2  ans,  et  montre,  pour  la  pre-
mière fois, une réduction relative de mortalité 
totale de 34 % et de mortalité cardiovasculaire 
de 60 % avec le système Watchman®. Dans une 
récente méta-analyse concernant 1.114 patients 
suivis pendant 4,3 années-patients, le critère 
composite d’évaluation primaire (AVC, embolie 
systémique, mort cardiovasculaire ou inexpli-
quée) était similaire entre les groupes (p = 0,27), 
de même que le taux d’AVC de toute cause et 
d’embolie systémique (p = 0,87). En revanche, 
une réduction des AVC hémorragiques ou inva-
lidants, des décès cardiovasculaires, des décès 
toutes causes confondues et des saignements 
post-opératoires était observée en faveur de la 
fermeture de l’auricule (p < 0,001, pour tous) 
(30). 

L’intervention de fermeture d’auricule a 
également été évaluée dans la population de 
patients avec contre-indication à un traitement 
anticoagulant au long cours. Dans ce cas de 
figure, l’efficacité et la sécurité de la procédure 
ont été évaluées en comparant les résultats 
observés chez les patients implantés avec le 
taux de complications thrombo-emboliques ou 
hémorragiques attendu sur base des scores 
de risque, respectivement le CHA2DS2-VASc 
et le HAS-BLED (17). Le registre multicen-
trique EWOLUTION a évalué les résultats chez  
1.021 patients atteints de FA à haut risque 
implantés avec le dispositif Watchman® dans 
47 centres. Le taux de succès de la procédure 
était très élevé (98,5 %), avec un taux de com-
plications à 7 jours de 2,7 %. Les résultats à 1 
an ont montré une bonne efficacité de la pro-
cédure avec seulement 1,1 % du taux d’AVC 
ischémiques, ce qui se traduit par une réduction 
du risque relatif de 84 % par rapport au risque 

estimé basé sur des données historiques (31). 
Dans le registre multicentrique européen Amplat-
zer Cardiac Plug, qui comprenait 1.047 patients 
traités dans 22 centres, le succès de l’implan-
tation était de 97,3 %. Après un suivi moyen de  
13 mois totalisant 1.349 patients-années, le taux 
annuel de thrombo-embolies systémiques était 
de 2,3 %, soit une réduction du risque relatif de 
59 %. Le taux annuel d’hémorragies majeures 
était de 2,1 %, soit une réduction du risque de 
relatif de 61 % (32). Le registre le plus récent, 
évaluant le dispositif Amplatzer de dernière 
génération, l’Amulet®, a inclus 1.088 patients 
implantés. L’âge moyen était de 75 ± 8,5 ans, le 
score CHA2DS2-VASc de 4,2 ± 1,6 et le score 
HAS-BLED de 3,3 ± 1,1. Le taux d’implantations 
réussies du dispositif était très élevé (99 %). Le 
taux d’événements majeurs périprocéduraux 
était de 3,2 % (33). Après un suivi à 1 an, le taux 
d’AVC ischémiques était de 2,9 % (34).

Plusieurs études sont actuellement en cours 
pour évaluer cette procédure par rapport au trai-
tement par anticoagulant direct, pour comparer 
les dispositifs entre eux et pour évaluer le meil-
leur traitement anti-thrombotique post-procédu-
ral.

Complications

Les complications liées à la fermeture de 
l’auricule gauche peuvent être divisées en com-
plications périprocédurales (de 0-7 jours post-
procédure), et à long-terme (> 7 jours). Celles-ci 
ont, toutefois, fortement diminué grâce aux pro-
grès techniques, à l’augmentation de l’expé-
rience des opérateurs et des centres et à la 
meilleure qualité de l’imagerie de ces dernières 
années (7,7 %  dans PROTECT-AF versus  
2,2 % dans l’étude PREVAIL). Les compli-
cations précoces, les plus fréquentes, com-
prennent la survenue d’effusion péricardique 
avec éventuelle tamponnade, l’embolisation du 
dispositif, la survenue d’un AVC, une thrombose 
sur dispositif ou une complication vasculaire. On 
peut retenir, globalement, les chiffres suivants 
une fois la courbe d’apprentissage réalisée :  
≤ 1 % de décès en lien direct avec la procédure,  
≤ 1 % de tamponnade nécessitant un abord 
chirurgical par thoracotomie, 1,5 % de tampon-
nade nécessitant un drainage sous-xyphoïdien, 
1 % d’embolisation du dispositif, ≤ 1 % d’embo-
lie gazeuse procédurale, 4 % d’AVC ischémique 
secondaire à une thrombose du dispositif (35). 
A long-terme, la survenue de thrombose sur dis-
positif, d’AVC ou d’embolisation de prothèse est 
rare (35). 
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