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RECOMMANDATIONS EUROPEENNES
POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA
FIBRILLATION AURICULAIRE

Piette C (1), Davin L (1), LanceLLotTi P (1, 2)

Reésume : Les nouvelles recommandations 2024 de la
Société Européenne de Cardiologie (ESC) sur la fibrilla-
tion auriculaire apportent plusieurs mises a jour par rapport
a celles de 2020. Elles mettent en avant I'importance de
I'ablation et de la gestion des comorbidités associées a
cette arythmie. L'évolution des dernieres années a éga-
lement été marquée par I'essor des dispositifs connectés
pour la surveillance du rythme cardiaque et par un renfor-
cement de la prise en charge globale du patient. Cet article
présente un résumé de ces principales recommandations.

Morts-cLEs : Fibrillation auriculaire - Recommandations

- Ablation - Score CHA,DS -VA

INTRODUCTION

La fibrillation auriculaire (FA) est 'une des
arythmies supraventriculaires les plus fré-
quentes. Chez les personnes agées, on estime
qu’une sur trois développera une FA au cours
de sa vie (1). Il est prévu que la prévalence de
cette pathologie double dans les prochaines
décennies, en raison du vieillissement démo-
graphique, de 'augmentation des comorbidités,
et des progrés dans les techniques de détection
et de diagnostic (1-3). Aux Etats-Unis, environ
5,9 % de la population est concernée par cette
pathologie (1, 4).

La FA se caractérise par une activité élec-
trique anarchique et chaotique au niveau des
oreillettes, entrainant une perte d’efficacité de la
contraction atriale (3). Cette arythmie est asso-
ciée a un risque accru de mortalité. Ce risque,
toutes causes confondues, est doublé chez les
patients atteints de FA. Cette arythmie est fré-
quemment responsable d’événements thrombo-
emboliques (risque relatif de 2,3), notamment les
accidents vasculaires cérébraux (AVC) (4, 5).
De plus, elle est impliquée dans 50 % des cas
de décompensation cardiaque et peut favoriser
’apparition de troubles cognitifs et de démence
(4). Le mécanisme physiopathologique de la FA
est complexe et requiert une approche théra-
peutique individualisée. La gestion des facteurs
de risque cardiovasculaire et des comorbidi-
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bring several updates compared to those from 2020. They
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of comorbidities associated with this arrhythmia. In recent
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devices for cardiac rhythm monitoring and a strengthened
focus on comprehensive patient care. This article provides
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tés est essentielle dans la prise en charge des
patients avec FA, comme en témoigne linitiative
AF-CARE développée par la « Task Force » de
la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (4).

DEPISTAGE DE LA FIBRILLATION
AURICULAIRE

Le diagnostic de la FA dite «clinique» repose
sur lI'enregistrement électrocardiographique
(ECG) sur un tracé classique a 12 dérivations
ou sur un tracé monopiste (réalisé, le plus sou-
vent, par un holter de fréquence cardiaque). Le
critere diagnostique majeur est 'absence d’onde
P et la présence d’une activation anarchique au
niveau des oreillettes. La FA est ensuite classi-
fiee selon la durée des épisodes : premier épi-
sode, paroxystique, persistante ou permanente
(Tableau I) (4, 5). Une évolution majeure des
recommandations de 2024 est I'abandon du cri-
tére de durée minimale de 30 secondes pour
poser le diagnostic de FA (4). Ainsi, dés que le
cardiologue peut identifier la FA sur un holter
de fréquence cardiaque, le diagnostic est étabili,
sans qu’il soit nécessaire d’attendre un critére
de durée arbitraire. Cette durée est donc désor-
mais laissée a I'appréciation du clinicien. A noter
qu’il est recommandé de dépister la FA par hol-
ter de fréquence cardiaque chez les patients de
plus de 75 ans ou ceux de plus de 65 ans avec
un score CHA,DS,-VA élevé (recommandation
de classe lla) (4). La FA dite «subclinique» cor-
respond a des épisodes asymptomatiques de FA.

Les épisodes d’arythmie auriculaire a haute
frequence (AHRE, pour «Atrial High-Rate
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’ Classification temporelle |

FA diagnostiquée pour la
premiére fois

FA qui n'a jamais été diagnostiquée auparavant, quel que soit le statut symptomatique, le
schéma temporel ou la durée

Définition

FA paroxystique

FA qui se termine spontanément en moins de 7 jours ou avec 'aide d’une intervention. Les
preuves suggerent que la plupart des paroxysmes auto-résolutifs durent moins de 48 heures

FA persistante

Episodes de FA qui ne se terminent pas spontanément. De nombreuses études
d'intervention ont utilisé une durée de 7 jours comme seuil pour définir une FA
persistante. La FA persistante de longue durée est définie arbitrairement comme une FA
continue d’au moins 12 mois, mais ou le contrdle du rythme reste une option thérapeutique
chez certains pattients, la distinguant ainsi de la FA permanente

FA permanente

FA pour laquelle aucune autre tentative de restauration du rythme sinusal n’est prévue, apres
une décision partagée entre le patient et le médecin

Episodes») peuvent correspondre non seule-
ment a de la FA, mais aussi a de la tachycardie
atriale. Les AHRE sont enregistrés par des dis-
positifs implantables tels que les pacemakers,
les défibrillateurs ou les holters sous-cutanés
(«loop recorders»). Leur confirmation repose
sur l'analyse des enregistrements intracar-
diaques (EGM), réalisée par un cardiologue. Un
AHRE est défini par une fréquence atriale = 170
battements par minute pendant une durée d’au
moins 5 minutes (4).

Concernant l'indication d’anticoagulation des
patients avec AHRE, les recommandations
de 'ESC de 2020 proposaient une approche
basée sur le score CHA DS,-VASc, score de
risque thrombotique défini dans les recomman-
dations de 'ESC 2010 et déja commenté a ce
moment dans la revue (6). Les indications sont
identiques a celles de la FA clinique dés que
les EGM des AHRE duraient plus de 6 minutes.
Cependant, ces recommandations de 2020 ne
tranchaient pas clairement sur l'indication des
anticoagulants dans ce contexte, mais propo-
saient plutét une stratégie basée sur le risque
d’AVC, dépendant du score de CHA DS -VASc,
avec une indication d’autant plus grande que le
score était élevé, ainsi que sur la durée de la FA
(7). Ainsi, une indication potentielle d’anticoagu-
lation était envisagée pour un score CHA,DS-
VASc = 2 avec une FA durant plus de 24 heures,
ou pour un score CHA,DS,-VASc 2 3 avec un
épisode de plus de 6 minutes (7).

Les lignes directrices de 2024 sont encore
plus ambigués que celles de 2020, car les der-
nieres études randomisées, telles quUARTESIA
et NOAH-AF, présentent des résultats discor-
dants et ne fournissent toujours pas de preuves
suffisantes quant a l'efficacité de I'anticoagula-
tion orale chez les patients présentant des AHRE
pour réduire le risque thromboembolique (8, 9).
Ainsi, dans les recommandations de 2024, les

anticoagulants peuvent étre envisagés chez les
patients a haut risque d’AVC présentant des épi-
sodes de FA subclinique en I'absence de risque
hémorragique majeur, sans définir de durée
minimale pour les épisodes d’AHRE (recom-
mandation de classe [Ib-B) (4).

Enfin, il est important de souligner que le dia-
gnostic de FA par photopléthysmographie reste
actuellement invalide.

PRISE EN CHARGE DE LA
FIBRILLATION AURICULAIRE :
LE MODELE DE AF-CARE

Les nouvelles recommandations marquent
un changement de paradigme, passant du
modéle ABCDE au modele CARE. Il s’agit d’une
approche active et individualisée se concentrant
sur I'éducation, I’évaluation et le suivi personna-
lisé des patients.

C POUR « COMORBIDITE »

Il est de plus en plus crucial que tous les fac-
teurs de risque soient contrélés car cela contri-
bue a réduire les récidives et la propagation
de la FA. Le contrble de ces facteurs de risque
devrait étre effectué avant le traitement par abla-
tion afin d’augmenter les chances de succes de
I'intervention. Parmi les principaux facteurs de
risque, on retrouve la consommation excessive
d’alcool, le tabac, la prise de drogues, I'obésité,
le manque d’activité physique, I'hypertension
artérielle (HTA), le syndrome d’apnée-hypopnée
obstructive du sommeil (SAHOS) et le diabéete.
De plus, les épisodes de décompensation car-
diaque jouent également un réle dans la récur-
rence de la FA (4).

En pratique, les mesures suivantes sont
recommandeées (Figure 1).
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Décompensation Optimiser les médicaments pour
cardiaque Uinsuffisance cardiaque
Ex i 2 210 min/semaine d'exercice
R modéré/vigoureux
|
Hypertension B <130/80 mmHg (au repos)
artérielle ludl< 200/100 mmHg (pendant U'exercice)
| |
o Diabéate Modifications alimentaires et HbA1e <7,0 %
o Tabac Arrét complet
|
o Obésité =10 % de perte de poids | IMC <27 Kg/m*
o Alcool < 3 unités standards/semaine
]
Apnée du IAH < 15 sans CPAP
sommeil CPAP pour IAH 2 30 ou IAH = 20 avec HTA
1AH: Indice d'Apnées-Hypopnées
CPAP: Pression Positive Continue des
\ Vojes Adriennes /

e La réduction de la consommation d’alcool :
limiter la prise a 3 unités standard par semaine
(soit 30 g d’alcool) (4)

» La gestion du poids : viser une perte de 10 %
du poids corporel pour réduire le risque de réci-
dive. A noter que pour chaque point d’indice de
masse corporelle (IMC) excédentaire, le risque
d’incidence de la FA augmente de 4,7 % (1,4).
Un bypass gastrique peut étre raisonnablement
envisagé pour les patients présentant un IMC >
40 kg/m= (4)

* Le traitement de I'HTA : une réduction de
10 mmHg de la pression artérielle chez les
patients hypertendus est associée a une dimi-
nution de 17 % du risque de FA (4)

* Une activité physique réguliere contraire-
ment a la pratique intensive d’un sport : pratiquer
entre 150 et 300 minutes d’activité physique
modérée par semaine (3, 4)

e Le contréle du diabéte : maintien d’'un équi-
libre glycémique optimal

e Le traitement des épisodes de décompen-
sation cardiaque avec congestion : déplétion
hydrique

Bien que le SAHOS fasse partie des facteurs
de risque augmentant le risque de récidive de la
FA, l'utilisation de la pression positive continue
(CPAP) n’a pas montré d’effet clinique signifi-

catif sur la récurrence de la FA. Cela suggeéere
qu’il serait plus pertinent de traiter directement
la cause sous-jacente du SAHOS (4).

A POUR « EVITER » (Avoip) LEs AVC ET
THROMBOEMBOLIES

La FA constitue un facteur de risque majeur
de thromboembolie, multipliant par 5 le risque
d’AVC ischémique. De maniére générale, la plu-
part des scores de risque disponibles estiment
qu’un taux annuel d’événements thromboem-
boliques compris entre 0,6 % et 1,0 % dans le
cadre d’une FA clinique justifie la prescription
d’un anticoagulant (4).

Si I'on devait retenir un seul changement des
nouvelles recommandations de 'ESC de 2024,
c’est I'adaptation du score de risque thrombo-
embolique CHA DS _-VASc (6) en CHA,DS,-VA,
qui ne prend désormais plus en compte la notion
de sexe (4).

Mais pourquoi ce revirement ?

Les études récentes ont montré que, bien que
le sexe féminin ait été historiquement associé a
un risque accru de complications thromboembo-
liques dans le cadre de la FA, ce facteur n’était
pas nécessairement indépendant. En d’autres
termes, le risque thromboembolique observé
chez les femmes semble, en réalité, étre mieux
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expliqué par d’autres facteurs de risque, tels
que l'age, 'HTA ou l'insuffisance cardiaque.
Cette mise a jour vise a améliorer la précision et
la simplicité du score, tout en prenant en compte
les derniéres avancées en matiére de recherche
clinique. De plus, ce critére ne tient pas compte
des personnes transgenres, non-binaires ou
sous hormonothérapie, ce qui souléve la ques-
tion de I'équité dans I’évaluation du risque (4).

Les autres éléments g]u score CHA DS,-VA
n‘ont pas été modifiés. A noter que si le score
CHA,DS-VA est supérieur ou égal a 2, une
anticoagulation est recommandée (classe |-A).
Si le score est supérieur ou égal a 1, une anti-
coagulation devrait étre envisagée (classe lla).
Il est également important de souligner qu’un
patient atteint d’amyloidose cardiaque ou de
cardiomyopathie hypertrophique (CMH) doit
étre anticoagulé, indépendamment du score
CHA,DS-VA (classe I-B) (4).

Aprés une cardioversion électrique ou médi-
camenteuse, un traitement anticoagulant doit
étre instauré pendant 4 semaines post-cardio-
version, a I'exception des cas de FA de moins
de 24 heures chez des patients présentant un
faible risque embolique (4-7). Aprés une isola-
tion des veines pulmonaire (IVP), I'anticoagula-
tion doit étre poursuivie pendant 2 mois (4).

L’étude LAOOS Il a confirmé que lors d’'une
chirurgie cardiaque, la fermeture chirurgicale
de lauricule est désormais indiquée, avec une
recommandation passant de la classe |Ib-C a
la classe I-B. La fermeture est recommandée
en cas de procédure endoscopique ou d’abla-
tion de FA hybride, mais elle ne remplace pas
'anticoagulation (10). La fermeture percutanée
de l'auricule reste indiquée en classe llb en cas
de contre-indication au traitement anticoagulant
a long terme, bien que cette procédure néces-
site un traitement antithrombotique post-inter-
vention, ce qui expose le patient a un risque
hémorragique similaire a celui des anticoagu-
lants oraux (4).

Une récente étude a évalué l'efficacité de la
fermeture de I'auricule gauche (LAA : «left atrial
appendage») aprés une ablation de la FA en
comparaison avec une anticoagulation orale.
Cet essai randomisé, incluant 1.600 patients a
risque thromboembolique élevé, a montré que
la fermeture de LAA réduisait significativement
le risque de saignement majeur ou clinique-
ment significatif (8,5 % vs 18,1 %, p < 0,001)
tout en étant non inférieure a I'anticoagulation
orale pour la prévention des AVC, des embo-
lies systémiques et des déces a 36 mois. Bien
que ces résultats suggerent une alternative inté-
ressante aux anticoagulants, des interrogations

subsistent quant a la sélection optimale des
patients, la durabilité des bénéfices et I'impact
sur la qualité de vie. Cette étude ouvre la voie
a une prise en charge plus individualisée des
patients aprés ablation de la FA (11).

Concernant les scores de risque de saigne-
ment, leurs seuils prédictifs ne sont plus jugés
appropriés. Par conséquent, il n’est plus recom-
mandé d’utiliser le score HAS-BLED. En effet,
les facteurs prédisposant au saignement ne jus-
tifient pas a eux seuls de renoncer aux anticoa-
gulants. Il est, par contre, essentiel de surveiller
plus régulierement les patients a risque hémor-
ragique (4).

R POUR « REDUCTION » DES SYMPTOMES PAR
CONTROLE DE LA FREQUENCE CARDIAQUE OU
CONTROLE DU RYTHME

A ce jour, les différentes stratégies de
contréle du rythme n’ont pas démontré d’im-
pact significatif sur la mortalité et la morbidité
des patients. Cependant, les recommanda-
tions de 'ESC soulignent qu’apres l'isolation
des veines pulmonaires, le controle du rythme
a montré une amélioration du taux de survie
et une réduction des ré-hospitalisations chez
les patients atteints de FA associée a une
insuffisance cardiaque a fraction d’éjection
réduite («Heart Failure with reduced Ejection
Fraction» : HFrEF) (3, 4). Dans les autres cas, la
stratégie de contrdle du rythme a démontré une
amélioration de la qualité de vie des patients,
ce qui reste un objectif essentiel du traitement.
Pour ce faire, il est crucial de réduire la fré-
quence cardiaque des patients et/ou maintenir
un rythme sinusal.

CONTROLE DE LA FREQUENCE

Limiter la tachycardie fait partie intégrante du
traitement de la FA, ce qui est parfois suffisant
pour améliorer les symptémes. Les médica-
ments utilisés pour contrdler la fréquence de la
FA a réponse ventriculaire rapide sont les béta-
bloguants, les anticalciques non dihydropyri-
diniques (diltiazem, vérapamil) et la digoxine.
Ces médicaments sont recommandés selon
les lignes directrices en classe Ib. L'objectif est
d’atteindre une fréquence cardiaque de 80 bpm
au repos et de 110 bpm a l'effort (4).

LES ANTIARYTHMIQUES

Les antiarythmiques conservent leur place
dans le maintien du rythme sinusal, bien qu’ils
n’aient pas d’impact significatif sur la mortalité et
la morbidité comparé a la stratégie de contrdle
de la fréquence cardiaque (4). Il convient
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de noter que l'efficacité a long terme des
antiarythmiques est limitée, avec une réduction
des récidives de FA variant entre 20 et 50 % (4).

L’amiodarone reste le traitement de choix
chez les patients présentant une cardiomyopa-
thie sévere. En 'absence de cardiomyopathie
ou en cas de cardiomyopathie légere, la flécai-
nide est privilégiée (classe 1), avec un niveau
de recommandation supérieur a celui du sotalol
(classe lIb). Ce dernier est moins recommandé
probablement en raison de son effet secondaire
d’allongement de l'intervalle QT, qui est plus
prononcé que celui des autres antiarythmiques
(4). Anoter que le sotalol a été totalement retiré
des recommandations de traitement des autres
tachycardies supraventriculaires dans les lignes
directrices de 'ESC de 2019 (12). Alors que la
stratégie «pill in the pocket» a aussi été retirée
des recommandations de I'ESC pour les autres
tachycardies supraventriculaire, elle demeure
applicable dans le traitement de la FA (4, 12).

LA CARDIOVERSION

La cardioversion, qu’elle soit électrique ou
médicamenteuse, reste une stratégie essen-
tielle dans la prise en charge de la FA. Cepen-
dant, une approche de surveillance active,
dite «wait and see», constitue une alternative
valable a la cardioversion immeédiate, car un
nombre significatif de patients retrouvent spon-
tanément un rythme sinusal (4). Par ailleurs,
la cardioversion électrique conserve un intérét
diagnostique, notamment chez les patients se
déclarant asymptomatiques. Elle permet d’éva-
luer 'amélioration des symptémes une fois le
rythme sinusal rétabli, ou encore de vérifier une
éventuelle amélioration de la fraction d’éjec-
tion du ventricule gauche en cas de suspicion
d’HFrEF liee a la FA (3, 4).

L’ISOLATION DES VEINES PULMONAIRES

L'isolation des veines pulmonaires (IVP) est
désormais considérée comme le socle de toutes
les stratégies d’ablation pour les différentes
formes de FA, y compris la FA persistante. Elle
s’est imposée comme la premiére ligne théra-
peutique, ayant démontré sa supériorité par
rapport aux antiarythmiques (3, 4). En outre, le
risque d’effets secondaires de I'lVP est similaire
a celui des antiarythmiques, ce qui renforce sa
place dans la prise en charge de la FA (4). Ainsi,
I'IVP occupe une place en premieére ligne dans le
traitement de la FA paroxystique symptomatique
récidivante (Classe la), de la FA associée a une
cardiomyopathie rythmique, et dans le cadre de
la FA persistante symptomatique réfractaire aux
traitements antiarythmiques (3, 4).

En ce qui concerne la FA persistante, la supé-
riorité de I'lVP en premiére intention par rapport
aux antiarythmiques reste incertaine, ce qui en
fait une recommandation de classe lla (4).

L'innovation technologique dans les tech-
niques d’ablation mérite d’étre soulignée,
notamment avec I'’émergence de I'électropo-
ration. Cette approche utilise des impulsions
électriques de haute amplitude pour cibler et
ablater le myocarde avec une grande spécificité
tissulaire (3,4). Cette technique a démontré sa
non-infériorité par rapport aux autres méthodes
d’ablation, telles que la radiofréquence et la
cryoablation (13).

L'IVP est également intéressante chez les
patients présentant des épisodes de bradycar-
die ou de pauses apres re-sinusalisation, car elle
peut améliorer les symptdmes et éviter la nécessité
d’implanter un pacemaker (Classe lla) (3, 4).

E POUR EVALUATION ET REEVALUATION
DYNAMIQUE DU PATIENT

Le développement et la progression de la FA
résultent d’'une interaction continue entre méca-
nismes neurohormonaux, hémodynamiques,
cellulaires et électriques. Ces facteurs évoluent
au fil du temps. En raison de cette variabilité, il
est crucial que les patients atteints de FA béné-
ficient d’'un suivi périodique afin de réévaluer
leur état et d’adapter leur prise en charge, ce
qui permet d’optimiser 'adhésion au traitement.
En pratique, il est préconisé une réévaluation a
six mois aprés la présentation initiale et par la
suite, chaque année.

CAS SPECIFIQUES

Chez le patient coronarien, les recomman-
dations de 2024 restent similaires a celles de
2020. Les anticoagulants oraux directs sont pri-
vilégiés par rapport aux antagonistes de la vita-
mine K. L'association de la FA et du syndrome
coronarien aigu (SCA) nécessite fréquemment
une prise en charge antithrombotique combi-
nant anticoagulants et agents antiplaquettaires.
Si la tendance est a la réduction de la durée de
la double thérapie antiplaquettaire pour limiter
le risque hémorragique, cela peut accroitre le
risque d’événements ischémiques et de throm-
bose de stent. Les SCA traités par intervention
coronarienne percutanée (PCI) requierent une
double antiagrégation plaquettaire pour optimi-
ser le pronostic.

Une trithérapie associant un anticoagu-
lant, de l'aspirine et un inhibiteur P2Y12 est
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recommandée en péri-procédural, avec une
durée courte (< 1 semaine) pour les patients non
diabétiques et pouvant étre prolongée jusqu’a
1 mois chez ceux a haut risque ischémique
(STEMI, thrombose de stent, procédures com-
plexes). Chez les patients diabétiques atteints
de FA associée a un SCA ou un syndrome coro-
narien chronique (SCC), une trithérapie pro-
longée jusqu’a 3 mois (aspirine a faible dose,
clopidogrel et anticoagulant) peut étre envisa-
gée si le risque thrombotique dépasse le risque
hémorragique (4, 5, 14).

Lors des épisodes de FA déclenchés par des
facteurs favorisants tels que les infections, la
prise d’alcool ou la péricardite, une anticoagu-
lation est recommandée (classe lla) si le score
CHA_,DS,-VA est supérieur ou égal a 2 (4).

Les patients présentant une FA post-opéra-
toire ont un risque 4 a 5 fois plus élevé de réci-
dive de FA au cours des cing années suivantes.
Ainsi, en post-opératoire, I'anticoagulation est
désormais conseillée (classe lla) en cas de FA
post-chirurgicale, que la chirurgie soit cardiaque
ou non, si le risque thromboembolique est élevé

(4).

Dans le cadre des cardiopathies congéni-
tales, les recommandations sont simplifiées et
indiquent I'anticoagulation en classe lla, indé-
pendamment du risque thromboembolique (4).

CONCLUSION

Les nouvelles recommandations de 2024
affinent celles de 2020 en y intégrant plusieurs
avancées majeures. Le score CHA,DS,-VASc
est désormais simplifie en CHA,DS,-VA, tandis
que le score HAS-BLED n’est plus utilisé. L'ap-
proche globale du patient devient essentielle,
avec un focus sur la méthode CARE. Sur le plan
thérapeutique, I'ablation se positionne de plus
en plus comme une stratégie précoce dans la
FA paroxystique et reste une option importante
dans la FA persistante. Enfin, la fermeture de
I'auricule gauche prend une place croissante
comme complément aux anticoagulants chez
certains patients a haut risque thromboembo-
lique, mais elle ne les remplace pas encore sys-
tématiquement.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr Piette C. Service de cardiologie, CHU Liege, Belgique.

Email : cpiette@chuliege.be
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