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AVANT LA PROCEDURE L’ECG pré-procédure

Vallès et al Circ arrhythm Electrophysiol 2010;363-71Betensky et al J Interv Card electrophysiol 2012;35:311-21

NICM



IMAGERIE PRE-PROCEDURE

EPI

Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 



LA PROCEDURE D’ABLATION EPICARDIQUE

- ARRET DES AC (J-1 pour les AOD, INR 1,5)

- Pas d’HNF si procédure uniquement 

épicardique

- Si procédure endo/épi, HNF ACT 350 après 

accès épicardique

- AG ou sédation profonde

- +/- support hémodynamique

- Inductibilité, précarité HD
Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 



The dry pericardial puncture technique 
remains essentially unchanged since its 
original description in 1995…

- Ponction en profil G en apnée
- Aiguille de Tuohy 17 ou 18G ou 

microponction double aiguille
- Ne pas trop injecter de contraste…
- Gaine orientable ++ tjrs + KT +++
- Aspirations régulières
- Laisser un drain

A 20/30° 

B 35/45°



LES DONNEES DE CARTOGRAPHIE

- Précision de l’unipolaire très dépendant du 
contact +++

- Dépendant de l’épaisseur myocardique
- Pas de différenciation mid et épicardique

CAVD = Abord épicardique essentiellement 
sur les TV infundibulaires +++

Notamment en cas d’endocarde sain Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 



Cut off std 0,5/1,5 mV, modifiable en fct du pnt

Cathéter multipolaire

NICM = Abord épicardique essentiellement sur les TV inférolatérales +++

Analyse des potentiels et manœuvres 
identiques à la procédure endocardique



Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 

ANALYSE DES POTENTIELS LOCAUX



DANS LES CARDIOAPTHIES POST INFARCTUS
- Ablation épicardique raisonnable après échec de procédure endocardique (discutable)

- En cas de thrombus endocardique

- En cas de double valves mécaniques

Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 

14% de sites 
critiques épi

Hayashi T et al J Cardiovasc Electrophysiol 2018: 1530-9

EPIC VT



-    Ablation en irrigué, max 40/50 W

- Cibler une impédance < 120 Ω (-10/15 Ω ou -10%)

- 60 sec (jusqu’à 3 min, pas au-delà  de 5 min)

- SSI demi-dose possible

- Au dessus de 10/20 g avec orientation du vecteur vers l’épicarde 

+++

- Garder en tête que la graisse épicardique limite la taille des 

lésions. (pas de lésion musculaire si épaisseur > 6,1 mm)

- Electroporation possible, mais attention au spasme coronaire!!!

L’ABLATION EPICARDIQUE: PARAMETRES

Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 



L’ABLATION EPICARDIQUE: COMPLICATIONS

Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 



L’ABLATION EPICARDIQUE: COMPLICATIONS

Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 

+ 5% de complications spécifiques % procédure endocardique avec 5/6% de 
complications

Darma A et al Europace 2021;23:1980-8



- Lésion AMI par ponction antérieure

- Lésion coronaire (< 5 mm +++)

- Saignements intra-abdominaux (foie ou vx diaph)

- Lésion oesophagienne???

- Plaies pleurales ou pulmonaires

- Pneumopéricarde (Attention défibrillation!!)

- FA (20%)



Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 

FIN DE PROCEDURE
-    ETT en fin de procédure

- Acétate de triamcinolone 2 mg/kg intrapéricardique

- Drain 6 à 12h à ôter si < 30cc/h

- +/- reprise des AC 3 à 5h en post procédure

SITUATIONS SPECIFIQUES
-    BMI > 40 = CI relative

- Adhésions péricardiques (accès limité et risque de sgt) = CI relative

- Procédures redux possibles (23% d’adhésions péricardiques)

- Antcd de sternotomie = CI relative



Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 

CONCLUSIONS

- Procédure difficile et de recours

- Technique de ponction standardisée

- Analyse cartographique identique en endo et en épi

- Equipe entraînée (min 10/ centre/an) et unité de chirurgie 

cardiaque in situ

- Taux de complication substantiel



Arya A et al Europace 2025; 27, euaf055 


