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Importance et diagnostic [1]

� Diagnostic récent (durée >30 sec., en général pas clair si instal-
lée depuis longtemps ou si précédent/s épisode/s, avec ou sans
symptômes).

� Paroxystique: <7 jours, en général <24 h, avec cardioversion
spontanée.

� Persistante: >7 jours ou si cardioversion médicamenteuse ou
électrique.

� Permanente: échec des cardioversions, en général >1 an sans
tentative de cardioversion.

� «Lone AF» (FA primitive): <60 ans et cœur sain cliniquement et
échocardiographiquement.

� FA secondaire (d’après la fréquence): hypertension, âge et in-
suffisance cardiaque (évt avec CI résultante/d’accompagne-
ment), postopératoire, embolie pulmonaire, pneumonie, valvu-
lopathies mitrales, myocardite, toxique (aiguë après alcool, co-
caïne), hyperthyroïdie: traitement de la maladie de base.

� Prévalence 0,4% en général, 6% chez les >80 ans; 50% dans l’in-
suffisance cardiaque NYHA IV.

� Age moyen dans la FA 75 ans; pronostic fonction de la maladie
de base (éventuelle).

� Risque accru de thromboembolies, dont 75% d’accidents vas-
culaires cérébraux [2].

� Diminution du débit cardiaque au repos allant jusqu’à 20% 
(surtout vieillards et si dysfonction diastolique).

� Cardiomyopathie secondaire à la tachycardie si installée depuis
longtemps, en général réversible.

� Présence de [2]: CI et/ou insuffisance cardiaque (50%), hyper-
tension (40%), cardiopathie valvulaire (20%), «lone AF» (env. 20%;
si FA paroxystique jusqu’à 45%), hyperthyroïdie (3%), SSS, WPW.

� Diagnostic de base: anamnèse (facteurs de risque), status, ECG,
TSH, écho [1].

Traitement

� Le contrôle de la fréquence avec traitement antithrombotique
est au moins aussi bon qu’une cardioversion (médicamenteuse
ou électrique) pour le pronostic et la qualité de vie [3, 4].

� Ces études ont porté sur des patients de 70 ans environ. Con-
trôle de la fréquence à préférer si >75 ans, CI, hypertension mais
pas d’insuffisance cardiaque.

� Le traitement de choix comprend bêtabloquants et/ou vérapa-
mil/diltiazem. Pas de digoxine. Cordarone ou ablation du nœud
AV sont des alternatives si réfractaire au traitement. Si fibrillation

auriculaire symptomatique et réfractaire au traitement, envisa-
ger une ablation par sonde, encore plus volontiers si flutter auri-
culaire.
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1 Uniquement en association à un bêtabloquant (à cause du risque de passage
de la FA en flutter auriculaire 1:1).

Tableau 1
Contrôle de la fréquence (fréquence cible <80/min au repos).

Pas de cardiopathie structurelle: CI, LVEF >40%: LVEF <40% ou IC 
clinique:

1. Bêtabloquants 1. Bêtabloquants 1. Bêtabloquants, 
évt digoxine

2. Diltiazem/vérapamil 2. Diltiazem/vérapamil 2. Amiodarone

Cardioversion (contrôle du rythme)
� Spontanée: 50–70% dans les 72 h, dont 2/3 dans les 24 h, surtout

patients sans cardiopathie.
� Médicamenteuse: chances de réussite dans les 24 h 40–80% 

(FA d’apparition récente <24 h à 6 mois).
– Pas de cardiopathie: 1) flécaïnide1, propafénone1, sotalol;

2) amiodarone
– Insuffisance cardiaque: 1) amiodarone (digoxine)
– Cardiopathie structurelle, CI, HVG: 1) amiodarone
– CI sans HVG: 1) flécaïnide1, propafénone1; 2) amiodarone

� La digoxine n’est meilleure que le placebo que dans l’insuffi-
sance cardiaque; mortalité accrue sous traitement à long terme
par quinidine. Risque proarythmogène du sotalol dans la car-
diopathie structurelle (prudence: antihistaminiques, antibioti-
ques macrolides).

� Electrocardioversion (ECV): chances de réussite si ECV précoce
90–94%, plus tard (prétraitement) 70%; importante proportion
de récidives (jusqu’à plus de 50% à 1 an). Si hémodynamique in -
stable ECV précoce, si >48 h ou non précisée liquémine et anti-
coagulation orale (ACO).

� Si FA de >48 h, ACO obligatoire, tentative de cardioversion
après 4 semaines, poursuite de l’ACO pendant au moins 4 se-
maines, en général plus longtemps ou à vie pour la prophylaxie
thromboembolique.

� Entretien du RS: métoprolol, bisoprolol (la plus grande expé -
rience, surtout dans l’insuffisance cardiaque), évt amiodarone:
attention à ses effets indésirables [1].
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Anticoagulation
Un tiers des ictus dans les 6 mois chez des patients ayant une FA
nouvelle.
Risque d’embolie après cardioversion (sans ACO) 0,8% dans les 
48 heures.

Risque annuel d’ictus dans la fibrillation auriculaire chronique
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Tableau 2
Risque annuel d’ictus dans la fibrillation auriculaire chronique [2, 6].

Pathologie Facteurs de risque* Risque d’ictus

Cardiopathie rhumatismale env. 18% / an 
(valvulaire): (sténose mitrale)

Cardiopathie non Pat. <60 sans FR Aucun risque
rhumatismale: Pat. <75 ans sans FR 1% / an

Pat. avec 1 FR 2,8% / an

Pat. avec 2 FR 4% / an

Pat. avec 3 FR 6% / an

Pat. avec 4 FR 9% / an

Pat. avec 5 FR 12% / an

Pat. avec 6 FR 18% / an

*Facteurs de risque (= critères CHADS2):
St. postictus/TIA 2 points
Hypertension, diabète, insuffisance cardiaque, âge >75 ans. 1 point chacun

Tableau 3
Traitement antithrombotique dans la fibrillation et le flutter auriculaires
 chroniques [6].

Patient, situation Traitement

Pat. <60 ans sans cardiopathie (lone VHF) Aspirine

Pat. <60 ans avec cardiopathie mais sans insuffisance Aspirine
cardiaque ni hypertension; LVEF >40%

Pat. 60–75 ans sans insuffisance cardiaque ni hypertension; Aspirine
LVEF >40%, sans ictus

Pat. avec 02 critères CHADS2 ACO  

Pat. >75 ans avec >1 critère CHADS2 ACO  

Cardiopathie rhumatismale ACO 

Prothèses valvulaires ACO  

St. après thromboembolies ACO

Thrombi auriculaires à la TEE ACO

En général, surtout si âge >80 ans Si ACO: bon EG +
compliance (risque
d’hémorragie); 
Aspirine, surtout 
si polymorbidité et 
risque de chutes

Anticoagulation dans la fibrillation auriculaire 
non rhumatismale selon les critères CHADS2 [6]
Si 02 points: anticoagulation
Major bleeding per year: 2–4%
Intracranial bleeding per year: 0,3–0,8%

Prévention après accident thromboembolique (ictus/TIA)
� L’anticoagulation est meilleure (diminution du risque relatif 66%

par an, absolu 8% par an).
� AAS 300 mg sans diminution significative des ictus/thrombo-

embolies.
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