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Fibrillation auriculaire : réduire ou ralentir ?
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Il était démontré en 2003 que les résultats du rétablissement d’un rythme sinusal n’étaient
pas supérieurs, en termes de morbi-mortalité, a ceux d’'un simple contrble de la fréquence
cardiaque a une valeur proche des normes physiologiques. Dans les deux cas, il devait y
avoir maintien au long cours d’une anticoagulation efficace par AVK stabilisant I'INR entre 2

et 3%, « régle » nuancée par une stratification individuelle du risque thromboembolique (8Bi-
bliomed 2009, 544 et 546). Plusieurs nouvelles études et synthéses®? confirment globalement
ces données, le rapport conjoint de sociétés cardiologiques américaines et européennes en
2006%, les complétent et précisent les choix décisionnels possibles®.

Des données solides

Une méta-analyse de 6 essais randomisés? (5239 pa-
tients de 69 ans d’age moyen dont les 4060 de l'essai
AFFIRM) a comparé la restauration du rythme sinusal
(Groupe 1 : G1) a un simple ralentissement de la fré-
quence cardiaque (G2). 67% des patients étaient hyper-
tendus, 38% insuffisants cardiaques ; en G1, aprés une
éventuelle cardioversion, ils recevaient des antiarythmi-
ques (amiodarone surtout puis sotalol et propafénone) ;
en G2 : digoxine, B-bloquants, ou antagonistes calciques
non dihydropyridiniques (vérapamil et diltiazem).

En G1, le maintien du rythme sinusal restait varia-
ble : 38 a 63,5% des patients des petits essais ; 73,3%
a 3 ans et 62,6% a 5 ans dans AFFIRM. Des monitora-
ges ECG ont montré la persistance fréquente d’épisodes
asymptomatiques de FA. La poursuite des AVK doit donc
étre décidée plus sur le score de risque que sur le main-
tien du rythme sinusal®.

La mortalité toutes causes et I'incidence des AVC
ont été identiques pour G1 et G2. Les deux plus
grands essais montraient une tendance a une mortalité
plus élevée dans les groupes G1, peut-étre liée a des
effets secondaires des antiarythmiques.

La qualité de vie et l'effet sur les symptémes
étaient similaires pour G1 et G2. Cependant, chez les
personnes plus jeunes et physiquement actives, la stra-
tégie contréle du rythme peut étre préférée. Dans les
rares cas ou la fréquence est difficile a contréler on peut
envisager un contrdle du rythme par voie endocavitaire®.

Que conclure pour notre pratique ?

Recommandations des sociétés de cardiologie
Elles proposent, outre I'anticoagulation quasi systéma-
tigue si le risque thromboembolique I'exige et sauf
contrindications, 3 choix décisionnels en fonction de
leur balance bénéfice/risque®. En dehors des options
propres a une approche spécifique aux soins secondai-
res ou tertiaires (décisions de cardioversion pharmaco-
logique ou autre, actions endocavitaires), |’objectif
général est de maintenir la fréquence cardiaque dans
des normes aussi physiologiques que possible durant
I’exercice et au repos, selon les données suivantes :
Recommandation 1 (bénéfice tres supérieur au
risque) : La fréquence est contrdlée le plus souvent
par B-bloquant ou antagoniste calcique non dihydropy-
ridinique en cas d’arythmie persistante ou permanente
(niveau de preuves NP: B). La digoxine est indiquée
en cas d’insuffisance cardiaque, insuffisance ventricu-
laire gauche ou chez des patients sédentaires (NP : C).
Recommandation 2 (bénéfice>risque, mais étu-
des complémentaires nécessaires) : L’association
digoxine- B-bloquant ou digoxine-antagoniste calcique
non dihydropyridinique peut étre indiquée, en évitant
la bradycardie (NP : B). Si les résultats sont insuffi-
sants, I'amiodarone est I'option suivante (NP : C).
Recommandation 3 (risque>=bénéfice, choix non
justifié, voire dangereux) : ne pas utiliser les digi-
taliques seuls en cas de FA paroxystique (NP : B) ; les
AVK au long cours ne sont pas recommandés avant 60

ans sauf cardiopathie ou facteurs de risque (NP : C)
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