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LES POINTS A RETENIR

e Lafibrillation auriculaire (FA) est la tachyarythmie la plus fréquente (prévalence de 2-4%), son incidence
augmente avec I'age

e LaFA estalorigine de 20 a 30% des accidents vasculaires cérébraux ischémiques.

o Le dépistage systématique de la FA n’est pour I'instant pas recommandé mais un dépistage opportuniste
est proposé chez les > 65ans.

e La FA nécessite une prise en charge conjointe du médecin de recours et du cardiologue.

e Laprise en charge de la FA comporte 3 axes : Avoid stroke avec I'anticoagulation, Better symptom control
avec les stratégies rate et rythm control et Cardiovascular risk and comorbidity avec le dépistage et
traitement des facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV).

o Le contréle des FRCV permet diminuer le risque d’apparition d’'une FA, de diminuer les complications de
la FA et le risque de récidive apres ablation.

Article résumant les nouveautés de la stratégie
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1. Médecin de premier recours
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Examens complémentaires:

e ECG 12 pistes

e Labo: FSC, fonction rénale, électrolytes,
TSH HbA1c, bilan lipidique

|
v v v

. «Better sympton «Cardiovascular risk and
«Avoid stroke» -
management» comorbidity»
Score CHA2DS2-VASc Symptémes et/ou Fc > Dépistage et traitement des
Score HAS-BLED 110bpm FRCV
Anticoagulation si CHA2DS2- Initier un «rate control» par
VASc > 0 (H) ou > (F) bétabloquant ou anticalcique

2. Cardiologue

|
Indication a un «rhythm control»?
ETT e Ablation par cathéter
e Cardioversion électrique
e Cardioversion médicamenteuse

ECG = électrocardiogramme; FSC = formule sanguine compléte; TSH = Thyroid stimulating hormone ; HbAlc = hémoglobine
glyquée ; Fc = fréquence cardiaque ; FRCV = facteurs de risque cardiovasculaire ; ETT = échographie trans-thoracique ;
Avoid stroke = éviter I'accident vasculaire cérébral ; Better symptom management = meilleur contréle des symtdmes ;
Cardiovascular risk and comorbidity = risque et comorbidité cardiovasculaire.
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LA FIBRILLATION AURICULAIRE
1. EPIDEMIOLOGIE ET PRESENTATION CLINIQUE

La fibrillation auriculaire (FA) est I'arythmie la plus fréquente (prévalence 2-4%) et augmente avec I'age (le risque
de développer une FA sur une vie pour les patients européens est en moyenne de 37% a I'dge de 55ans). 1 2

Par ailleurs, la FA est a l'origine de 20 a 30% des accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques.i
Finalement, la FA augmente de 1,5 a 3,5 fois la mortalité et plus de 60% des patients avec une FA déclarent avoir
une qualité de vie altérée.

Dans sa présentation initiale, la FA est le plus souvent asymptomatique (50-87% des cas).

En cas de symptémes, on peut retrouver des palpitations, une fatigue, une dyspnée, une intolérance a I'effort,
des douleurs thoraciques, des vertiges, une lipothymie/syncope.

La FA peut aussi se présenter initialement avec une instabilité hémodynamique avec hypotension symptomatique,
insuffisance cardiaque aigué, cedeme aigu du poumon (OAP), ischémie myocardique ou choc cardiogénique.

Elle peut, par ailleurs, étre I'expression d’'une autre atteinte comme, par exemple une dysthyroidie, une embolie
pulmonaire, un SAOS ou encore une ischémique myocardique.

2. FACTEURS DE RISQUE

La présence de facteurs de risques modifiables suggéere qu’une intervention précoce pourrait réduire le risque de
FA.

Facteurs de risque non modifiables Comorbidités arisque Facteur de risque modifiables
- Maladie coronarienne - Hypertension2

_ Age - Valvulopathie - (Pré)Diabete
- Chirurgie (cardiaque) - Alcool

- Sexe : Hommes > Femmes

S . : - Hyperthyroidie - Obésité
- Origine : caucasien > non caucasien ) X
o - Insuffisance rénale - SAOS
- Geénétique ; C . s
chronique - Inactivité physique/ activité
- Maladies inflammatoires physique intense

Tableau 1. Les facteurs de risque de la fibrillation auriculaire

SAOS= Syndrome d'apnées obstructives du sommeil

3. DEPISTAGE

Les recommandations actuelles selon I'European Society of Cardiology (ESC) sont :

Le dépistage opportuniste chez les > 65ans avec prise de pouls ou réalisation d'un ECG I B

Le dépistage systématique par ECG doit étre envisagé chez les > 75ans ou chez les personnes llaB
avec un risque éleveé d’'AVC

Tableau 2. Les recommandations de dépistage
AVC=Accident vasculaire cérébral

La FA remplit la plupart des criteres pour recommander un dépistage systématique, de par sa prévalence élevée
avec une morbi/mortalité augmentée et 'accés a un traitement qui permet d’améliorer le pronostic. Cependant il
manque encore d’évidences pour le recommander officiellement. Cela évoluera sans doute avec la simplification
et I'accessibilité des techniques de diagnostic ainsi que la prévalence croissante de la FA.

4. DIAGNOSTIC

Le diagnostic de FA se fait par ECG. Les critéres sont :

Un ECG standard (12 dérivations) ou un tracé d’une dérivation de > 30 secondes montrant un rythme
cardiaque sans onde P répétées discernables et avec des intervalles RR irrégulierement irréguliers.

Il existe actuellement de nombreux appareils (montres connectées, applications...) utilisant pour la plupart la
photopléthysmographie qui permettent d’évoquer le diagnostic de FA. Ceux qui enregistrent une dérivation ECG
de plus de 30 secondes permettent de diagnostiquer une FA si le tracé est analysé par un médecin qui confirme
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le diagnostic. Sans tracé, le diagnostic doit étre confirmé par ECG.

Plusieurs études retrouvent une trés bonne sensibilité et spécificité de ces nouveaux outils comparé a 'lECG 12
dérivations.5 (Applications smartphone : sensibilité : 94%, spécificité : 96%; montres connectées : sensibilité :
93%, spécificité : 94%).
4.1 EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Il est recommandé chez tous les patients diagnostiqués d’'une FA, en plus de 'anamnése et du status, d’effectuer:
- Un ECG 12 pistes : afin d’évaluer la présence de troubles de la conduction, signes d’ischémie ou de
cardiopathie structurelle.
- Un laboratoire avec FSC, TSH, fonction rénale et électrolytes, glycémie ou hémoglobine glyquée et un
bilan lipidique.
- Une échocardiographie transthoracique a la recherche, entre autres, d’'une cardiomyopathie atriale. (Si
nécessaire complétée par d’autres imageries cardiaques : ETO, CT/IRM cardiaque)
5. CLASSIFICATION

La fibrillation auriculaire est classifiée en fonction de la temporalité de ses épisodes.

Classification temporelle

Episode soutenu qui ne dure qu’un maximum de 7 jours avec une résolution spontanée
ou apres cardioversion
Lorsqu’un épisode soutenu dure au moins 7 jours ou est cardioversé aprés le 7¢™¢ jour.

Paroxystique

Persistante

Persistante longue Episode soutenu d’au moins 12 mois malgré une prise en charge par « rythme control »

Lorsque les tentatives de retour ou de maintien en rythme sinusal sont abandonnées

Permanente

Tableau 3. La classification temporelle de la fibrillation auriculaire.

Le holiday heart syndrome définit un épisode induit par une consommation excessive d’alcool.t Le terme de lone
AF ne devrait plus étre utilisé en raison d’'une meilleure compréhension des mécanismes pathophysiologiques de
la fibrillation auriculaire.

Une nouvelle caractérisation est proposée, permettant de mieux distinguer les mécanismes pathophysiologiques
et ainsi permettre de mieux guider la prise en charge. Il s’agit de I'algorithme des 4S pour Stroke Risk, Symptom
severity , Severity of AF burden et Substrate severity qui distingue donc le risque d’AVC, la sévérité des
symptdmes, la durée et fréquence des épisodes de FA ainsi que le terrain physiopathologique du patient.Z

4S-AF Scheme
Risque d’AVC SeverltAe des Sévérité de la FA ) Substrat
symptdémes selon sa temporalité
D I Evaluer par le Evaluer par le Durée, fréquence et sévérité des | Comorbidités
escription | gcore CHADS score EHRA épisodes

Tableau 4. L’algorithme des 4S pour la fibrillation auriculaire.

AVC=accident vasculaire cérébral ; FA=fibrillation auriculaire. Score EHRA (European Heart Rhythm Association score of
atrial fibrillation) qui permet d’évaluer la sévérité des symptdmes et leur impact sur la qualité de vie.

6. PRISE EN CHARGE

6.1 FIBRILLATION AURICULAIRE INSTABLE

Une FA est instable lorsque la fréquence cardiaque est trop rapide pour I'état clinique du patient et méne a une
diminution du débit cardiaque (hypotension réfractaire, troubles de I'état de conscience, insuffisance cardiaque
aigué, signes de syndrome coronarien aigu ou signes de choc). A noter que des fréquences ventriculaires < 150
bpm ne causent généralement pas de signes ou symptdmes graves. La prise en charge d’une FA instable se fait
aux urgences par une cardioversion synchrone, en négligeant les risques d’AVC.

6.2 APPROCHE « ABC »

6.2.1 A « avoid stroke »

Les mécanismes thrombogenes de la fibrillation auriculaires sont multiples et en partie résumés par la triade de
Virchow soit I'altération de I'endothélium des vaisseaux avec une fibrose de l'oreillette gauche, 'altération du flux
sanguin induisant une stase dans l'oreillette gauche et ce notamment suite a une dilatation de l'oreillette, ainsi
qgu’un état d’hypercoagulabilité via 'augmentation de I'activation des plaquettes.g

La fibrillation auriculaire - Service de médecine de premier recours — HUG - 2023 Page 4 sur 13



Hopitaux
Univ‘ersitai res
Ceneve SMPR + luMFE

Le score CHA2DS2-VASc permet d’évaluer le risque thromboembolique des patients atteints d’une fibrillation
auriculaire, en 'absence d’'une pathologie valvulaire associée. Les hommes avec un score a 0 et les femmes avec
un score a 1 sont considérés comme « bas risque » et ne nécessitent pas d’anticoagulation. Un « risque élevé »
chez qui une anticoagulation devrait étre introduite, est présent dés un score = 2 pour les hommes et = 3 pour les
femmes. Pour les scores intermédiaires, une évaluation individuelle du risque hémorragique est recommandée
avant l'introduction d’une anticoagulation, ainsi que la prise en charge des facteurs de risque modifiables de
saignement.t

Score CHA2DS2-VASc

Caractéristiques Points

Insuffisance cardiaque ou dysfonction du ventricule gauche 1
Hypertension
Age avancé (=75ans)
Diabéte
Antécédant d’AVC, AIT ou thromboembolique (stroke)
Maladie ou antécédant vasculaire
Age entre 65-74ans
S Sexe féminin
Score
0 points : bas risque
1 point (homme) ou 2 points (femme) la femme : risque intermédiaire
>= 2 points (homme) ou >= 3 points (femme) : risque élevé
Tableau 5. Le score CHAD2DS2-VASc

AVC=Accident cardiovasculaire ; AIT=Accident ischémique transitoire

> <|n|o>» IT|0

NN

Le score HAS-BLED évalue le risque hémorragique majeur a 1 an des patients avec FA sous anticoagulation.

Score HAS-BLED

Caractéristiques Points
H Hypertension 1
A Fonction rénale ou hépatiqgue anormale 1 chacun
S AVC ischémique (stroke) 1
B Antécédant ou prédisposition aux saignements (bleeding) 1
L INR labile 1
E Age avancé (elderly) 1
D Médicaments prédisposant aux saignement ou consommation d’alcool (drugs) 1 chacun
Score
0 points : bas risque
1-2 points : risque modéré
>= 3 points : risque élevé

Tableau 6. Score HAS-BLED

Un score élevé permet d’identifier les patients a risque de saignement sous anticoagulation et de guider la gestion
des facteurs de risques modifiables. Ce risque est dynamique et doit donc étre réévaluer réguliérement, d’autant
plus souvent chez les patients avec des facteurs de risque non modifiables. Un risque hémorragique élevé, ne
devrait pas, a lui seul, justifier I'abstention d’une anticoagulation car le bénéfice attendu est souvent plus
important.8

Les contre-indications absolues a une anticoagulation sont un saignement actif majeur ou antécédant récent tel
gu’un saignement intracranien, une thrombocytopénie sévére (< 50 plaquettes) ou une anémie sévere en cours
d’investigation.

Les patients peuvent alors envisager se tourner vers une alternative chirurgicale qui consiste a occlure I'appendice
de l'oreillette gauche, seul I'appareil Watchman a fait 'objet d’étude a ce jour. Malgré des études encore peu
nombreuses, cette option n’aurait pas montré d’infériorité comparé a une anticoagulation orale pour la prévention
du risque d’AVC ischémique.l
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6.2.1.1 Choix de I’anticoagulation

Les anticoagulants oraux directs (ACOD) sont aujourd’hui donnés en premiére intention dans la majorité des cas,
notamment de par leur facilité d’utilisation puisqu’ils ne nécessitent pas de suivi biologique, présentent moins
d’interactions médicamenteuses et ont une demi-vie plus courte, pour une efficacité au moins non-inférieure aux
antivitamines K (AVK).2

Une étude allemande publiée en 2022 a cherché a comparer I'efficacité et la sécurité des ACOD a dose réduire
par rapport a la warfarine comme AVK. Leurs résultats montrent un risque d’événement thromboemboliques
significativement plus bas avec la warfarine, sans majoration du risque de saignement, comparé aux ACOD.10
Des études comparatives supplémentaires sont nécessaires afin d’établir une réelle supériorité de I'un par rapport
a l'autre.

Les AVK restent la premiére intention en présence de valve artificielle ou d’'une valvulopathie rhumatismale.1 La
contrainte principale des AVK est la nécessité d'un suivi régulier de I'INR (International Normalized Ratio) en
raison d’'une fenétre thérapeutique étroite. Cependant, la possibilité d’'un contréle du taux plasmatique peut se
révéler utile, notamment chez les patients a haut risque. L'INR se mesure de préférence le matin a jeun a la méme
heure, si le traitement est pris le soir. La fréquence des contrdles est variable mais devrait se faire au minimum
une fois par mois. L’INR cible lors de FA se situe entre 2 et 3.

Anticoagulants oraux directs (ACOD) ou
Anticoagulants oraux non-antagonistes de la vitamine K (NOAC)

Nom Dose
commercial recommandée
Rivaroxaban Xarelto® 20mg 1x/j 15mg 1x/j
Si
- Clairance de la créatinine entre 15-49 mL/min

Molécule Dose réduite

Apixaban Eliquis® 5mg 2x/j 2.5mg 2x/j

Si présence d’au moins 2 des 3 criteres suivants :

- 280ans

- <60kg

- Créatinine sérique = 133 ymol/l

Edoxaban Lixiana™ 60mg 1x/j 30mg 1x/j

En présence d’un des critéres suivants :

- Clairance de la créatinine entre 15-50mL/min

- <60kg

- Usage concomitant de dronedarone, ciclosporine,
erythromycin, ou ketoconazole

Dabigatran Pradaxa 150mg 2x/j 110mg 2x/j

En présence d’un des critéres suivants :

- 280ans

- Risque hémorragie accru

Usage concomitant du verapamil

Tableau 7. Liste des anticoagulants oraux directs, non-antagonistes de la vitamine K

Anticoagulants antagonistes de la vitamine K (AVK)

z Nom 2
Molécule . Dose recommandée
commercial

Acénocoumarol Sintrom® Une dose de charge n’est pas nécessaire lorsque les valeurs initiales
des parametres de la coagulation sont dans la norme. Un controle de
'INR est nécessaire dés le 3& ou 4¢ jour.

Phénprocoumone Marcoumar® En fonction des valeurs initiales des parameétres de la coagulation, il
est recommandé de donner entre 4.5 et 9mg le ler jour, puis 6mg le
2é jour. L'INR doit étre controlé des le 3¢€ ou 4¢ jour.

Coumaphéene Coumadin® Non commercialisés en Suisse.

Warfarine

Fluindione Préviscan®

Tableau 8. Liste des anticoagulants antagonistes de la vitamine K.
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Le score SAMe-TT2R2 permet de guider le choix d'une anticoagulation par ACOD ou AVK, en se basant
notamment sur des facteurs interférant avec la bonne efficacité des AVK.

Score SAMe-TT2R2

Caractéristiques Points
Sexe féminin 1
A Age < 60ans 1

Comorbidités et antécédents médicaux (Medical history)

Hypertension, diabéte, maladie coronarienne, insuffisance artérielle périphérique,
M insuffisance cardiaque, antécédent d’AVC, maladie pulmonaire, maladie hépatique, 1
maladie rénale

> 2 des items ci-dessus
Traitement

v Présence d’interaction médicamenteuse 1
T Tabac dans les 2 derniéres années 2
R Ethnicité (Race) : Non-caucasienne 2
Score

0-2 : En faveur des AVK
> 2 . En faveur des ACOD

Tableau 9. Le score SAMe-TT2R2

ACOD=Anticoagulants oraux directs ; AVC=Accident vasculaire cérébral ; AVK= Anticoagulants antagonistes de la vitamine
K

Nous profitons de rappeler qu’'une monothérapie par aspirine cardio en prévention primaire ou secondaire est
inefficace a la prévention d’'un AVC ischémique et est méme associée a une augmentation du risque d’AVC
hémorragique chez le patient agé.1 Une anti-agrégation plaquettaire ne doit donc pas étre utilisée en prévention
d’AVC ischémique chez le patient avec fibrillation auriculaire.1

6.2.2 B « better symptom management »

Afin de contrbler les symptdmes, il existe 2 stratégies principales. Le rate control soit le contrdle la fréquence
cardiaque et le rhythm control qui vise un retour en rythme sinusal.

Depuis plusieurs années, le rate control est la stratégie globalement recommandée.12 Cependant, des études
récentes (EAST-AFNET 4)12 montrent qu’une stratégie de rhythm control précoce permet de diminuer les déces
de cause cardiovasculaire ainsi que I'apparition d’AVC et de syndrome coronariens aigus.

Le rhythm control va donc, sans doute, étre utilisé plus largement dans un avenir proche.14
6.2.2.1 Rate control

Le rate control peut étre utilisé en situation aigué (s'il n’y a pas d’instabilité hémodynamique) ou comme traitement
de fond.

Indication :

- Premier choix en cas d’absence de symptdéme ou symptdmes mineurs.
- En cas d’échec d’'une stratégie rhythm control.

Fréquence cardiaque cible : <110 bpm (< 80bpm en cas de symptdmes persistants)

Contrble aigu de la fréquence cardiaque :

Dans les situations aigués, une recherche de la cause doit toujours étre effectuée (infection, anémie, EP,
dysthyroidie, ischémie myocardique). Pour ralentir la fréquence cardiaque, on utilisera, en premiére intention, les
béta-bloquants ou les inhibiteurs calciques non-dihydropyridines (diltiazem, verapamil) en raison de leur rapidité
d’action.

La digoxine peut étre utilisée en 2¢™e intention ou en cas d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) diminuée mais son délai d’action est lent (1-6h) et sa marge thérapeutique étroite, limitant son
utilité.
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Médicament Dose de charge Début d’action , Dose_ Cl
d’entretien
Métoprolol 2,5-5 mg Iv bolus/2 mn 5mn Non applicable Asthme, BPCO séveére
(max 15 mg)
Diltiazem 0,25 mg/kg iv/2 mn 2-7mn 5-15 mg/h de IC FEVG < 40%
perfusion
. . 0,25 mg iv chaque 2 h i .
Digoxine (max 1,5 mg) 2h 0,125-0,25 mg/j | IR

Tableau 10. Traitement aigu pour le contrble de la fréquence cardiaque.

Bloc AV=Bloc atrio-ventriculaire ; BPCO= bronchopneumopathie chronique obstructive ; FEVG=fraction d'éjection du
ventricule gauche ; IC= Insuffisance cardiaque ; IR=Insuffisance rénale

Contréle chronique de la fréquence cardiaque :

Pour le traitement au long cours les mémes 2 classes sont utilisées en premiére intention ; le choix dépend des
comorbidités (béta-bloquants en cas d’insuffisance cardiaque, anticalcique en cas de BPCO ou asthme).

En cas de contréle insuffisant de la fréquence cardiaque ou des symptdémes, les traitements peuvent étre
combinés (par exemple beta-boquant + anticalcique ou beta-bloquant + digoxine ou anticalcique + digoxine).
L’amiodarone, qui a aussi un effet sur la fréquence, peut étre utilisée en dernier recours.

Médicament Dose Indication | Contre-indication Effets indésirables
Diltiazem 120-360 mg/j en plusieurs | 1¢¢ ligne IC FEVG < 40% Hypotension, IC,
doses Bloc atrio-ventriculaire
Metoprolol 25-100 mg 2x/j 1¢ ligne Asthme, BPCO Hypotension, IC,
séveére Bradycardie,
Bloc AV
Digoxine 0,0625-0,25mg 1x/j 2¢me ligne | IR Intoxication, IC, Bloc AV,
Bradycardie
Amiodarone 600mg/j pdt 4 semaines 3éme ligne Dysthyroidie Bloc AV, pneumopathie,
puis 200mg 1x/j dysthyroidie

Tableau 11. Traitement chronique pour le contrble de la fréquence cardiaque.

Bloc AV=Bloc atrio-ventriculaire ; BPCO= bronchopneumopathie chronique obstructive ; FEVG=fraction d'éjection du
ventricule gauche ; IC= Insuffisance cardiaque ; IR=Insuffisance rénale

Ablation du nceud atrio-ventriculaire et pacing

Finalement, en cas d’échec de la prise en charge médicamenteuse une ablation du nceud atrio-ventriculaire
associé a la pose d’'un pacemaker ou d’'un CRT (cardiac resynchronisation therapy) peut étre envisagée.
Cependant, cette option est utilisée uniquement en dernier recours en cas d'échec/contre-indication aux
différentes autres prises en charge médicamenteuses et non—médicamenteuses.

6.2.2.1 Rhythm control

Le Rhythm control a pour but un retour en rythme sinusal par cardioversion électrigue, médicamenteuse ou
ablation par cathéter.

Indication :

- FA symptomatique (recommandation |A)

- Patient jeune

- 1e épisode

- FA précipitée par un évenement intercurrent (p.ex infection)
- Pas/ peu d’anomalies structurelles cardiaque

Lorsqu’un traitement par cardioversion est choisi il faut évaluer le risque thrombo-embolique du patient :
Si le patient est sous anticoagulation depuis > 3 semaines, la cardioversion peut étre réalisée.
Si le patient n’est pas sous anticoagulation, une anticoagulation doit étre initiée dés que possible puis :

- Sila FA date de < 12h + aucun antécédent d’événement trombo-embolique ou si la FA date de < 48h +
score CHA2DS2-VASc < 1 (Hommes), <2 (Femmes) : une cardioversion électrique ou médicamenteuse
peut-étre réalisée.
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- Sila FA date de > 48h (ou durée inconnue) : une anticoagulation durant 3 semaines ou une ETO afin
d’exclure un thrombus doit étre réalisée avant la cardioversion.

Aprés une cardioversion, I'anticoagulation peut étre arrétée aprés 4 semaines en cas de score CHA2DS2-VASC
a 0 (Hommes) ou 1 (Femmes). Dans les autres cas, une anticoagulation au long cours doit étre discutée.

Cardioversion électrique

La cardioversion électrique est réalisée sous sédation, avec une défibrillation biphasique en mode synchrone.

Selon une étude de 2020,15 un premier choc avec une intensité maximal (360J), serait plus efficace que la
stratégie qui propose de commencer avec un choc a 150J puis d’augmenter I'intensité progressivement.

Un traitement au préalable par anti-arythmique (flécainide ou amiodarone) pourrait améliorer le succes de la
cardioversion (Recommandation lla).

Cardioversion médicamenteuse

L’introduction d’un traitement anti-arythmique se fait souvent en milieu hospitalier et sous monitoring cardiaque.
Les complications les plus fréquentes sont une bradycardie et des arythmies ventriculaires.

Chez certains patients bien sélectionnés (absence de dysfonction ventriculaire et de maladie cardiaque
structurelle, QT normal, pas de bradycardie, pas de dysfonction du nceud sinusal ou atrioventriculaire) un
traitement par flécainide per os ou amiodarone per os peut étre initi€ en ambulatoire s'’il a déja été pris par le
passé. Dans ces cas un suivi ECG (par exemple & 48-72h, 7jours et 14jours) est préconisé.

Le choix du traitement se fait en fonction des comorbidités cardiaques. En général, on préferera le flécainide chez
des patients sans comorbidité cardiaque importante et au contraire chez les patients avec insuffisance cardiaque
on utilisera 'amiodarone. Le vernakalant a 'avantage d’agir trés rapidement et pourra étre utilisé chez des patients
avec une insuffisance cardiaque légere.

A noter que le flecainide devra étre associé a un bloqueur du nceud AV (métoprolol ou diltiazem) pour éviter un
passage en flutter avec réponse ventriculaire rapide.

Médicament Dose usuelle Contre-indications T_aux de_ Ll d_e
cardioversion | conversion
Amiodarone IV : 5-7mg/kg sur 1-2h puis | Bradycardie, 44% 8-24h
(Cordarone®) 50mg/h (max 1,2g/24h) Hypotension, QT long
Flécainide IV : 2 mg/kg en 10-20 Dysfonction
(Tambocor®) minutes ventriculaire gauche
(ischémie aigué,
PO : 200-300 mg hypertrophie
ventriculaire gauche), 29-78% 1-8h
Maladie structurelle
ventriculaire
Vernakalant IV : 3 mg/kg en 10 minutes, | Hypotension, sténose
(Brinavess®) suivi si nécessaire par dose | aortique sévere,
de 2 mg/kg aprés 15 Syndrome coronarien
minutes aigu dans les 30 jours, 50% 15-30 min
Insuffisance cardiaque
NYHA -1V,
QT prolongé

Tableau 12. Cardioversion médicamenteuse.

Maintien du rythme sinusal

Le maintien du rythme sinusal (pour éviter la récurrence des symptémes) se fait par traitement anti-arythmique.

L’initiation d’un traitement doit donc prendre en compte les symptoémes ressentis et leur intensité d’une part et les
effets indésirables des antiarythmiques d’autre part (risque d’arythmie, effets indésirables extra-cardiaques).

Le choix du traitement se fait en fonction de fonction de I'age, de la présence ou non de maladie cardiaque, de
la sévérité des symptdmes et de la présence de trouble de conduction a 'ECG.

En cas d’absence de cardiopathie le flécainide ou le dronédarone sont utilisé en 1¢ ligne. Le dronédarone peut
aussi étre utilisé en 1¢ ligne en cas de cardiopathie ischémique, valvulaire et en cas de FEVG modérément
diminuée.
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En cas d’insuffisance cardiaque a FEVG diminuée I'amiodarone est le traitement de 1¢r ligne.

Médicaments Dose quotidienne Indications Contre-indications
Amiodarone 200 mg/j 1% ligne si IC avec | Nécessité d'une surveillance
FEVG diminuée réguliere hépatique, pulmonaire
et thyroide
1¢r ligne si absence Dysfonction ventriculaire post-
Flécainide 150-300 mg/j d’IC ou cardiopathie infarctus, hypertrophie
structurelle ventriculaire gauche
Sotalol 160-320 mg/j (ajustement 2¢me ligne CICr <30ml/min, QT prolongé, IC
selon fonction rénale a FEVG diminuée
et intervalle QT)
Dronédarone 400 mg 2x/j 1¢ ligne, peut étre | IC congestive NYHA llI-IV
donné si IC a FEVG
conservé

Tableau 13. Cardioversion médicamenteuse en cas d’insuffisance cardiaque.
CICr=Clairance de la créatinine ; FEVG= Fonction d’éjection ventriculaire gauche ; IC=Insuffisance cardiaque

Ablation par cathéter de radiofréquence

L'ablation de la FA par voie percutanée consiste a effectuer une isolation électrique des veines pulmonaires ainsi
que la modification d’autres substrats arythmogénes dans les oreillettes.

L’étude CABANAZ2Z qui compare I'ablation par cathéter et les médicaments anti-arythmiques montre une réduction
de la mortalité, des hospitalisations pour événement cardio-vasculaire et de la récurrence de la FA dans le groupe
ablation.

Actuellement, I'ablation par cathéter est indiquée en 1 ligne :

- Chez les patients en FA avec une cardiomyopathie rythmique (induite par la tachycardie) afin de réduire
la dysfonction du ventricule gauche. (Recommandation I)

- Chez les patients en FA avec une IC a FEVG diminuée pour améliorer la survie et diminuer les
hospitalisations. (Recommandation lla)

- Chez les patients avec des épisodes de FA paroxystique symptomatique (Recommandation lla)

- Chez les patients avec une FA persistante, symptomatique sans risque majeur de récurrence (oreillette
gauche dilatée, &ge avancé, FA de longue date, insuffisance rénale) (Recommandation lIb)

En 2éme ligne :

- Chez les patients n’ayant pas répondu ou toléré le traitement anti-arythmigue médicamenteux pour la FA
paroxystique ou persistante symptomatique (Recommandation )

Les principales complications sont des AVC ou des accidents ischémiques transitoires (AIT) (<1%), la
tamponnade cardiaque (1%), la sténose de veines pulmonaires et des Iésions oesophagiennes sévéres pouvant
provoquer une fistule atrio-oesophagienne (trés rare).

Une anticoagulation efficace pendant 3 semaines est requise avant la procédure et doit étre poursuivie aprés
durant 2 mois. La poursuite a plus long terme de I'anticoagulation est ensuite discutée en fonction du score
CHA2DS2-VASc et HAS-BLED et non du succeés de la procédure.

Par ailleurs un contrdle strict des FRCV (métaboliques) permet d’augmenter les chances de succés de la
procédure.

Ablation chirurgicale

Actuellement, les indications a une ablation chirurgicale sont :

- Une ablation concomitante lors d’'une autre chirurgie cardiaque (p.ex réparation, remplacement de la
valve mitrale) en considérant les risques de récurrence (Recommandation lla)

- Une FA paroxystique ou persistante réfractaire aux traitements anti-arythmiques et a I'ablation par
cathéter (Recommandation Ila)

La procédure mini-invasive « mini MAZE » par thoracosopie (ablation des foyers pulmonaires et résection de
l'auricule gauche) est la plus fréquemment utilisée avec des taux de succes de 85%.

L’ablation chirurgicale aurait une meilleure efficacité dans le maintien d’un rythme sinusal comparée a une
ablation par cathéter mais au prix de complications plus importantes (tamponnade, AIT, pneumothorax,
implantation de pacemaker, conversion en sternotomie). 16
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6.2.3 C « cardiovascular risk and comorbidity optimization »

Le développement et I'évolution de la fibrillation auriculaire est en partie due a une modification de la structure de
I'oreillette menant a une contraction auriculaire incontrélée et donc inefficace. L’activité ectopique provient dans
la majorité des cas des veines pulmonaires.l? Cette fibrose atriale contribue a la persistance de la fibrillation
auriculaire via une altération des voies de conduction.1& Ces altérations sont favorisées par les facteurs de risque
cardiovasculaire comme le syndrome métabolique. Ainsi un contrdle agressif de ces éléments devrait permettre
de diminuer l'incidence de la fibrillation auriculaire, de permettre un meilleur maintien en rythme sinusal apres
cardioversion ou ablation ainsi que de réduire les symptdmes et les complications.12

Le score EHRA (European Heart Rhythm Association score of atrial fibrillation) permet d’évaluer la sévérité des
6 symptdbmes suivants : palpitations, fatigue, vertiges, dyspnée, douleurs thoraciques et anxiété. Il s’agit d'un
guestionnaire remis au patient.

Score EHRA
Symptémes Description Points
Aucun La FA ne cause aucun symptéme 1
Léger Activité quotidienne normale non affectée par les symptémes de la FA 2a
L Activité quotidienne normale non affectée par les symptémes de la FA, mais
Modéré N . 2b
symptdmes dérangeants.

Sévere Activité quotidienne normale affectée par les symptémes de la FA 3
Invalidant Activité quotidienne normale interrompue en raison des symptomes de la FA 4
Score

1 : aucun symptéme

2 : symptdémes modérés
3 : symptomes séveres
4 symptémes invalidants

Tableau 14. Score EHRA
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