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< Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A ceeur vaillant rvien d’impossible
A conscience tranquille tout est accessible Quand il y a la soif d’apprendre
Tout vient d point d qui sait attendre Malgré les obstacles qui s’opposent
En dépit des difficultés qui s'intevposent Les études sont avant tout
Notre unique atout
Ils veprésentent la lumiére de notre existence L'étoile brillante de notre
réjouissance Souhaitant que le fruit de nos efforts fournis Jour et nuit,
nous menerva vers le bonheur fleuri Aujourd hui, ici rassemblés aupreés du
Jjury, Nous prions dieu que cette soutenance
Fera signe de persévérance Et que nous serions enchantés Par notre

travail honovreé

Je me dois d'avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours et qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude

que je leur dédie cette thése ...
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Aux meilleurs parents du monde, ma mére Latifa Chbani et mon pére
Brahim Zouidine : Ce travail est le votre !!!
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour et ma

considération pour les sacrifices innombrables que vous avez consenti

pour mon instruction et mon bien étre. Vous m'avez toujours soutenue,
vous n'‘avez jamais cessé de formuler des priéves d mon égard, de me
soutenir et de m’épauler pour que je puisse atteindre mes objectifs, et
aucune expression aussi éloquente soit- elle ne saurait exprimer ma

gratitude et ma reconnaissance.
Que ce modeste travail soit exaucement de vos veeux tant formules, et le
fruit de vos innombrables sacrifices.
Puisse Dieu vous accorder bonheur, santé et longue vie.
Je vous remercie pour tout le soutien et Lamour que vous me portez depuis

mon enfance et jespére que votre bénédiction m'accompagne toujours.

A ma trés chére maman :
La plus douce et la plus merveilleuse de toutes, d la lumiére de mes jours,

ma vie et mon bonheur. Source inépuisable de tendresse, de patience et de
sacrifice, qui a souffert sans me laisser souffriv. Autant de phrases aussi
expressives soient-elles ne sauraient montrer le degré d amour et
d’affection que jéprouve pour toi.

Tu m'as comblée avec ta tendresse et affection tout au long de mon
parcours. Tu n'as cessé de me soutenir et de m’encourager durant toutes
les années de mes études, tu as toujours été présente d mes cotés pour me

consoler quand il fallait.
En ce jour mémorable, pour moi ainsi que pour toi, recoit ce travail en
signe de ma vive reconnaissance et ma profonde estime. Puisse le tout
puissant te donner santé, bonheur et longue vie afin que je puisse te

combler d mon tour.



A mon trés cher papa :

Tout Lencre du monde ne pourrait suffire pour exprimer mes sentiments
envers toi mon cher et le meilleur de tous les péres. Tu a toujours été mon
école de patience, de confiance et surtout s'espoir et damour. Tu es et tu
resteras pour moi ma rvéférence, et la lumiére qui illumine mon chemin.
Je noublierais jamais le jour ou jallais abandonner mon réve d’ entamer
les études médicales car je doutais de mes capacités, mais grdce d ta
motivation et tes encouragements jai pu poursuivre mon réve et gravir
les pentes qui me semblaient infranchissables.

Tu as su m’'inculquer le sens de la vesponsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie. Tes conseils ont toujours
guidé mes pas vers la réussite. Ta patience sans fin, ta compréhension et
ton encouragement sont pour moi le soutien indispensable que tu as
toujours su m’apporter. Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je
serai demain et je ferai toujours de mon mieux pour rester ta fievté et ne
jamais te décevoir. Que Dieu le tout puissant te préserve, t'accorde santé,
bonheur, quiétude de [esprit et te protége de tout mal.
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A Camour de ma vie, mon mari Imad :

A Chomme de ma vie, celui qui m’a arrosée de tendresse et damour, d la
source de mes efforts et ma réussite, ma précieuse offre du Dieu.
Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soient-elles ne
sauraient exprimer ma grande affection et mon attachement d toi.
Depuis que je t'ai connu, tu n'as cessé de me soutenir et de m’épauler. Tu
me voulais toujours la meilleure. Ton amour ne m’a procuré que
confiance et stabilité. Tu as partagé avec moi les meilleurs moments de
ma vie.

Merci davoir fait de moi ta priorité, davoir été d mes cotés, d’avoir fait
ton maximum pour me rendre heureuse. Notre mariage a été la meilleure
chose qui me soit arrivée dans ma vie. Tu es le meilleur des maris et le
meilleur des amis, ce que jai de plus précieux. Je te dédie ce travail car
c'est grdce d toi que jen suis ici.

Je taimais, je t'aime, et je t'aimerais pour toujours...

A mon grand fréve Ali :

Ces quelques lignes, ne sauraient traduire le profond amour que je te
porte. Mon fréve adorable, Mevci pour les beaux moments qu'on a passé
ensemble depuis Cenfance et [a joie que tu me procures. Merci infiniment

pour ton soutien, tes conseils, ton aide et ta générosité qui ont été pour
moi une source de courage et de confiance. Tu m’'as toujours soutenue tout
au long de mon parcours. Je trouve en toi le conseil du fréve et le soutien
de Lami.
Que ce travail soit Lexpression de mon estime pouyr toi et que Dieu te

protége, t'accorde santé, succes et plein de bonheur dans ta vie.



A ma petite sceur Ouissal :

Aucune dédicace ne peut exprimer mon amour et ma gratitude de t'avoir
comme sceur. Je ne pourrvais jamais imaginer la vie sans toi, tu es ma
sceur et mon amie, tu comptes énormeément pour moi. En souvenir d’une
enfance dont nous avons partagé les meilleurs moments que ce travail
soit Lexpression de mon grand attachement et ma gratitude. Je t'aime et
je te souhaite un avenir florissant et une vie pleine de bonheur et de

succeés. Que Dieu te protége et te réserve le meilleur dans ta vie.

A mes trés chers beaux parents Fatima et Hassan :

Vous étes de seconds parents pour moi ; vous m’avez accueillie a bras
ouvert des le premier jour, vous m'avez traitée comme votre fille. Merci
pour vos priéres, vos encouragements et votre soutien durant ce
parcours. Puisse Dieu le tout puissant vous garder pour vos enfants ; et
qu’il me soit permis de vous exprimer d travers ce travail, mon respect et

ma vive reconnaissance.

Je dédie cet événement marquant de ma vie d la mémoire de ma trés
cheére grand-mére Fadila bousmiti et ma magnifique tante Fatima
bousmiti :

Comment vous oublier ? Votre bonté et grand coeur restent encore graves
dans ma mémoire. Jimagine quelle sevait votre joie aujourd hui, jai
voulu que vous assistiez d Laboutissement de ces années de dur labeur,
Dieu en a décide autrement.

Reposez en paix mes treés chéres....



A [a mémoire de : mes grands parents paternelles Ali Zouidine et Fatma
Abadane, et mon oncle Mohamed Zouidine
Qui ont toujours été dans mon cceur et mon esprit et que jai
malheureusement jamais eu Loccasion de les vencontrer.
Je vous dédie aujourd’hui ma réussite. Que Dieu le miséricordieux vous

accueille dans son éternel paradis.

A mon trés cher grand-pére Ahmed Chbani :
Que ce modeste travail, soit Lexpression des voeux que tu n'as cessé de
formuler dans tes priéres.
Que Dieu le tout puissant te comble de bonheur et te prouve une longue

vie pleine de prospérite.

A tous mes chers oncles, tantes, cousins et cousines, a toute la famille
Zouidine et la famille Chbani :
Que ce travail soit Lexpression de mon respect et mes sentiments les plus

distingués, Je prie Dieu de vous prodiguer santé et prospérite.

A ma magnifique Tata Itham :

Merci pour tes conseils et ton soutien inconditionnel tout au long du
chemin parcouru. Mevci pour étre toujours ld dans les moments qui
comptent pour moi. Tu es pour moi une source inépuisable de sagesse. Je
te dédie ce travail en témoignage de mon attachement et de ma grande

consideration.



A [a mémoire de son mari Belkacem Belgadi qui nous a quittés trés tot ;

que Dieu te garde dans son vaste paradis.

A ma trés chére amie Nassima Kadri :

A ma sceur de cceur, ma conseillére, qui m’'a assistée dans les moments
difficiles et m’a prise doucement par la main pour traverser ensemble des
épreuves peénibles....

Je te suis trés reconnaissante, et je ne te remercierai jamais assez pour

ton amabiliteé, ta générositeé, et ton aide précieuse.

A toutes mes chéres amies : Amal Setati, Douaa Elmejdoubi, Naima
FElazzam, Salma Jamili, Asmaa ‘Eladrari, Inass Elaam, Hanaa Draa,
Kaoutar Elouazzani, Douaa Elouazzani, Hind Yaqine, Sanaa Zaghou,
Rajaa Zamzami
En souvenir de notre sincére et profonde amitié, des moments agréables
de joie et de folies que nous avons passés ensemble. Veuillez trouver dans
ce travail lexpression de mon affection et mon amour, je vous souhaite

une vie pleine de succés et de bonheur.
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FDR
FEVG
H/F
HTA
HVG

Liste des abréviations

: Antiagrégant plaquettaire

: Acide Acétylsalicylique

: Arythmie complete par fibrillation atriale
: Anticoagulants oraux

: Accident ischémique transitoire

: Anticoagulants oraux directs

: Accident vasculaire cérébral

: Accident vasculaire cérébral hémorragique
: Accident vasculaire cérébral ischémique

: Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il
: Anti vitamine K

: Bétabloquant

: Battements par minute

: Bloc sino—auriculaire

: Clairance de la créatinine

: Cardiomyopathie dilatée

: Cardiomyopathie hypertrophique

: Cardiomyopathie ischémique

: Protéine C-Réactive

: Cardio-vasculaire

: Dénomination commune internationale
: Débit de filtration glomérulaire

: Diameétre télé diastolique

: Diametre télé systolique

: Electrocardiogramme

: Echocardiographie trans-cesophagienne
: Echocardiographie trans-thoracique

: Fibrillation atriale

: Fréquence cardiaque

: Facteur de risque

: Fraction d'éjection du ventricule gauche
: Homme/ Femme

: Hypertension artérielle

: Hypertrophie ventriculaire gauche

: Insuffisance cardiaque



ICFEM
ICFEP
ICFER
IEC
INR
IRC

v

Mi
NACO
NFS
NT—proBNP
NYHA
OMI
PA
PFC
PPSB
Sa02
SRAA
TA
TP
TTR
TTT
VG

: Insuffisance cardiaque a fraction d'éjection moyenne
: Insuffisance cardiaque a fraction d'éjection préservée
. Insuffisance cardiaque a fraction d'éjection réduite
. Inhibiteur de I'enzyme de conversion

: International Normalized Ratio

: Insuffisance rénale chronique

: Intra veineux

: Membre inférieur

: Nouveaux anticoagulants oraux

: Numération formule sanguine

: N—terminal pro B—type Natriuretic Peptide

: New York heart association

: (Edéme du membre inférieur

: Pression artérielle

: Plasma frais congelé

: Prothrombine—Proconvertine—Stuart—B

: Saturation artérielle en oxygene

: Systéme Rénine angiotensine aldostérone

: Tension artérielle

: Taux de prothrombine

: Transthyrétine

: Traitement

: Ventricule gauche
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Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

La fibrillation atriale (FA) représente I'arythmie soutenue la plus fréquemment rencontrée
en pratique clinique.

Le diagnostic est généralement aisé et contraste avec une prise en charge thérapeutique
difficile.

La FA peut étre responsable de symptomes génants et de complications graves,
hémodynamiques et thromboemboliques.

Il s'agit surtout d’insuffisance cardiaque connue sous l’entité de cardiomyopathie
rythmique et d'accidents vasculaires cérébraux qui s'accompagnent d'une mortalité (20% environ)
et d’'une morbidité (séquelles handicapantes) importantes avec un colt élevé pour la
communauté.

La connaissance des définitions, des enjeux épidémiologiques et de I'impact médico-
économique de la FA fait partie intégrante de I’évaluation, et par conséquent de la prise en
charge clinique et thérapeutique de ces patients.

Il est nécessaire, apres avoir documenté cette arythmie sur I'électrocardiogramme (ECG), de
réaliser un bilan comprenant la recherche d'une cause curable éventuelle ou d'une cardiopathie

sous—jacente présente dans plus de 70% des cas.

Les objectifs du traitement sont de :
1) prévenir le risque embolique
2) effectuerlarestauration et le maintien du rythme sinusal ou
3) si cette derniére option n'est pas indiquée ou possible, contréler la cadence
ventriculaire en vue de supprimer les symptomes et de limiter le retentissement

hémodynamique.

A la lumiere de ces données, nous avons décidé d’entreprendre une étude rétrospective
afin d’évaluer I'expérience du service de cardiologie de I’Hopital militaire Avicenne, dans la prise
en charge de la FA, en ayant comme objectif de voir a quel degré cette prise en charge

correspond-elle aux derniéres recommandations.
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Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

NB : les recommandations les plus récentes sont celles de 2020, mais vu que notre étude
s’étalait du 1er Janvier 2017 au 31 Décembre 2019 ; les recommandations citées dans

notre étude étaient celles de 2016.
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Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

I. Matériel :

1. Lieu du travail :

L’étude a été réalisée au sein du service de cardiologie de I'Hopital Militaire Avicenne de

Marrakech.

2. Sélection des patients :

Le recrutement des patients a été opéré a I’aide du registre des hospitalisations du service

entre le 1€r janvier 2017 et le 31 décembre 2019.103 patients ont été inclus pendant cette

durée.

2.1. Critéres d’inclusion :

- Patients hospitalisés pour une FA nonvalvulaire.
-Patients non valvulaires hospitalisés pour une autre pathologie avec une FA
sur leurs ECG de repos.

-Quelquesoitl’age.

2.2. Critéres d’exclusion :

- Patients porteurs d’une FAvalvulaire.

- Dossiers incomplets.

II. Méthodes:

Le recueil des données a été réalisé de facon rétrospective, par la consultation des dossiers

médicaux.
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Les données suivantes ont été consignées chez tous les patients inclus dans I'étude :
= Les données épidémiologiques.
= Les circonstances de découverte.
= Les antécédents pathologiques.
= Les facteurs de risque cardiovasculaire.
= Les données cliniques et para cliniques.
= |’étiologie.
= La classification de I’ACFA
= Le Score de CHADS?2 VASC et le score de HASBLED.
= Les modalités du traitement.
= La durée d’hospitalisation.
= | ’évolution hospitaliere.

= Suivi des patients.




Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

= & =

- ————EE——.

RESULTATS




Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

|. Epidémiologie :

1. sexe :

Notre travail a noté une prédominance masculine. Le sex-ratio était de 1,23 soit 57

sujets de sexe masculin contre 46 de sexe féminin (Figure 1).

2. Age:

mhomme mfemme

Figure 1 : Répartition selon le sexe.

La moyenne d’age était de 67 ans avec des extrémes allant de 31 a 95 ans.
La majorité de nos patients avaient entre 41 et 70 ans avec un taux de 60%. La tranche
d’age suivante était celle qui comprenait les patients ayant plus de 70 ans avec un taux de 37%,

puis les patients qui ont un age inférieur ou égal a 40 ans avec un taux de 3 % (Figure 2).
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3%

=40 40-70 =70

Figure 2 : Répartition selon I’dge

3. l'origine géographique :

Les patients provenaient des différentes villes du Maroc avec une prédominance de la ville

de Marrakech avec un taux de 51% (Figure 3).

Guelmim
Khnifra
Fkih bensaleh
Tamellalt
Berchid
Souk sebt
El Kelaa
Safi
Quarzazat
Bengrir
Azilal
Benimellal
Marrakech

Figure 3 : Répartition selon 'origine géographiqgue
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4. Répartition selon I’année d’hospitalisation :

Dans notre formation, 36 cas étaient hospitalisés en 2017 soit 35% de I'’ensemble des cas

; 38 cas en 2018 soit 37% de I’ensemble des cas, et 29 cas en 2019 soit 29% des cas (Figure 4).

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

2017 2018 2019

Figure 4 : Répartition selon I’année d’hospitalisation

Il. Circonstances de découverte :

Les palpitations et la dyspnée étaient les principaux motifs de consultation (Figure 5) :

e Les palpitations représentaient 42% des motifs.

e La dyspnée représentait 29% des motifs. Il s’agissait d’'une dyspnée stade Il de la NYHA
dans 38% des cas, stade lll dans 12% des cas et stade IV dans 50% des cas.

e Les OMI représentaient 8% des motifs, suivis de la douleur thoracique dans 7% des cas,

la syncope dans 5% des cas et la lipothymie dans 2% des cas.
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eDans 4% des cas, la FA a été révélée par des complications thromboemboliques
notamment un AVC ischémique dans 3% des cas et une ischémie de membres inférieurs
dans 1% des cas.

e Et chez 3% de cas la FA a été découverte de facon fortuite.

42%

Figure 5 : Répartition selon les circonstances de découverte.

Ill. les antécédents pathologigues :

Dans notre étude :

¢ 41% des cas ont été suivi pour une HTA.

¢ 31% des cas ont été suivis pour une cardiomyopathie dilatée.

¢ 29% de cas avaient une cardiopathie ischémique dont 7% de cas ont bénéficié d’une
angioplastie.

¢ 26% des cas étaient diabétiques.

e17 % des cas présentaient d’autres antécédents sans rapport avec la pathologie
cardiaque.

¢ 10% de cas avaient une cardiomyopathie hypertrophique.

-11 -
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e 9% des cas avaient une dysthyroidie dont 2% avaient subi une thyroidectomie.
¢ 8% des cas présentaient des AVCI.

¢ 6% des cas avaient des antécédents de pneumopathie.

¢ 6% des cas avaient une insuffisance rénale chronique.

¢ 4% des cas avaient une anémie.

¢ 2% des cas présentaient des anévrysmes de I’aorte ascendante.

¢ 1% de cas avait une dissection de I'aorte descendante.

e 1% de cas présentait un coeur pulmonaire chronique.

e Et 12 % n’avaient aucun antécédent.

45%
40% -
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Figure 6 : Les antécédents pathologiques

IV. Les facteurs de risque cardiovasculaire :

Dans notre étude, 69% des cas avaient au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaire.
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1.

0 Facteur 1 Facteur 2 Facteurs 3 Facteurs 4 Facteurs 5 Facteurs 6 Facteurs

Figure 7 : Répartition selon le nombre de FDR

= 89% des femmes étaient ménopausées.

= 41% des cas avaient une HTA.

= 37% des cas étaient tabagiques.

= La notion d’obésité a été retrouvée chez 30% des cas.
= 26% de cas étaient connus diabétiques.

= La sédentarité a été trouvée chez 25% des cas.

= 17% des cas avaient une dyslipidémie.

= 2% des cas avaient des antécédents d’cenolisme.

Illllli

Tabagisme Obésité Diabéte Sédentarité  Dyslipidémie  Oenclisme

Figure 8 : Répartition des FDR
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V. Démarche diagnostique :

1. Données cliniques :

4% des cas présentaient un état hémodynamique instable. 6% des cas présentaient une
tachypnée.

16 % des cas présentaient des cedémes de membres inférieurs; 15% des cas avaient une
turgescence de veines jugulaires ; 4% des cas avaient un reflux hépato-jugulaire et 1% des cas

présentait une ulcération des membres inférieurs.

1.1. Fréquence cardiague :

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 110 bpm avec des extrémes de 40 a 160

bpm.

1.2. Tension artérielle :

77% des cas présentaient un TA normale. 15% des cas présentaient une hypertension

artérielle et 8% des cas présentaient une hypotension artérielle. (Figure 9).

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

TA normale hypertendus hypotendus

Figure 9 : Répartition selon la tension artérielle.
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1.3. L’auscultation :

L’auscultation a révélé un rythme cardiaque irrégulier chez tous les patients, un éclat de
B2 chez 13% des cas, un souffle cardiaque chez 7% de cas et un aspect de dextrocardie chez 1

cas.

2. Données para cliniques :

2.1. Signes électro cardiographiques :

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 110 bpm avec des extrémes de 40 et 160
bpm.
Les anomalies retrouvées étaient dominées par I’hypertrophie ventriculaire gauche avec un

taux de 18%.

Tableau | : les anomalies de I’ECG dans notre étude

Anomalies de 'ECG Pourcentage
Bloc de branche gauche 17%
Bloc de branche droit 17%
Bloc auriculo-ventriculaire 12%
Sus décalage du segment ST 10%
Sous décalage du segment ST 9%
Onde T négative 5%
Hypertrophie ventriculaire gauche 18%
Extrasystole ventriculaire 17%

2.2. Signes écho cardiographigues :

a. Diametre de I’oreillette gauche :

63% des cas avaient un diametre de I'oreillette gauche supérieur a 40 mm.

b. Surface de I’oreillette gauche :

La surface moyenne de I'oreillette gauche était de 25,57 cm? avec des extrémes de 11 et

47cm?.

- 15 -
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75% des cas avaient une surface de I'oreillette gauche supérieure a 20cmz2.

c. L’oreillette droite :

21% de cas présentaient une dilatation de I'oreillette droite.

d. Diameétre du ventricule gauche :

d.1. Diametre télé diastolique :

Le diametre télé diastolique moyen était de 53,58 mm avec des extrémes de 36 et 74

d.2. Diametre télé systolique :

Le diametre télé systolique moyen était de 39,48 mm avec des extrémes de 19 et 68 mm.

e. Fraction d’éjection du ventricule gauche :

La fraction d’éjection moyenne était de 52% avec des extrémes de 18 % et 82%. On a noté

une altération de la FEVG chez 77% de cas.

f. Atteinte valvulaire :

-L’insuffisance mitrale était présente chez 42% des cas.
-L’insuffisance aortique était retrouvée chez 21 % des cas.

-L’insuffisance tricuspide était notée chez 3% des cas.

g. Pression artérielle pulmonaire :

L’hypertension artérielle pulmonaire était trouvée chez 29% des cas.

h. Veine cave inférieure :

3% des cas avaient une dilatation de la veine cave inférieure.

-16 -
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Péricarde :

4% des cas avaient un épanchement péricardique.

L’échographie cardiaque a révélé également 1 cas de dextrocardie.

j

Valeurs biologiques :

ONFS : une anémie a été observée chez 8% des cas, une hyperleucocytose chez
21% de cas et une thrombopénie chez 2% de cas.

OGlycémie : une hyperglycémie a été observée chez 28% des cas.

ONatrémie : on a trouvé une hypernatrémie chez 1% des cas et une
hyponatrémie chez 12% des cas.

OKaliémie : une hyperkaliémie a été observée chez 16% des cas et une
hypokaliémie chez 2% des cas.

OBilan lipidigue : 19% de cas avaient une dyslipidémie.

OOCRP : a été élevée chez 28% des cas.

OLe bilan thyroidien : avait révélé une hyperthyroidie chez 10% des cas et une

hypothyroidie chez 8% des cas.

OFonction rénale : les débits de filtration glomérulaire chez nos patients ont été

répartis comme suit : (Figure 10)
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>90 89-60 59-30 29-15 <15

Figure 10 : Répartition des DFG

OLe dosage de la Troponine ultra sensible a été positif chez 42 % des cas et celui de la NT

pro BNP chez 38% des cas.

VI. Etiologies :

—La cardiomyopathie dilatée est I’étiologie la plus fréquente.

—4% de cas ont développé une ACFA sur cceur apparemment sain.

Tableau Il : Répartition des étiologies.

Etiologie Pourcentage
Cardiomyopathie dilatée 31%
Cardiomyopathie ischémique 29%
Cardiomyopathie hypertrophique 10%
[Hyperthyroidie 8%
Infection aigu 8%
|Pic hypertensif 5%
|Péricardite 4%
Coeur pulmonaire chronique 1%
[Embolie pulmonaire 1%
Cardiomyopathie toxique (Chimiothérapie) 1%
ACFA sur coeur apparemment sain 2%
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VII. Classification :

Dans notre étude I’ACFA paroxystique occupait la premiére position avec un taux de 42%,
puis ’ACFA permanente en deuxiéme position avec un taux de 29 %, tandis que les ACFA
récente, persistante et persistante de longue durée se positionnent ensuite consécutivement

avec des taux de 18%, 6% et 5% (Figure 11).

42k4
298
18%
6% 5%

Récente Paroxystique Persistante Persistante de Permanante
longue durée

Figure 11 : Classification de ’ACFA

VIIl.Scores de stratification :

1. Score de CHA2DS2-VASC :

Le score de CHA2DS2-VASC évalue le risque thromboembolique .l comporte

les parametres suivants (Tableau Ill) :
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Tableau Il : Score de CHA2DS2-VASC

Elément Point

Insuffisance cardiaque/ dysfonction du VG

Hypertension artérielle

Age > 75 ans

Diabete

AVC, AIT ou embolie périphérique

Pathologie vasculaire

Age 65-74 ans

_— =N =N ==

Sexe féminin

Le score maximum de CHA2DS2VASc est de 9. L’intérét de ce score est d’affiner la
décision en cas de score CHADS2 < a 2, puisqu’en cas d’'un CHADS2VASc > a 2, il existe une

indication aux AVK.

Le risque d’un AVC en fonction de ce score est :

e Score 0 : 0% par an

eScore 1:1,3% par an
e Score 2 : 2,2% par an
e Score 3 : 3,2% par an
e Score 4 : 4% par an

e Score 5 :6,7% par an
e Score 6 : 9,8% par an
e Score 7 : 9,6% par an
e Score 8 : 6,7% par an

e Score 9:15,2% par an

Chez les patients inclus dans notre étude :
71% avaient un score > 2 ; 21% avaient un score égal a 1 et 8% avaient un score égal a 0

(figure 12).

-20-




Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

EHO Bl m=22

Figure 12 : Score de CHA2DS2-VASC

2. Score de HAS-BLED :

Ce score est utilisé pour I’évaluation du risque hémorragique. Il comporte les parameétres

suivants :
Tableau IV : Score de HAS-BLED

Elément point
|Hypertension artérielle 1
anomalie de la fonction rénale ou hépatique 1 pour chacun
AVC 1
Saignement 1
lINR labile 1
Age > a 65 ans 1
IMédicaments (antiagrégants, AINS) ou alcool 1 ou?2

L’HTA est définie pour une pression systolique > a 160 mmHg.

La dysfonction rénale est définie en présence de dialyse chronique ou transplantation
rénale ou Créatinine plasmatique > a 200 umol/L.

La dysfonction hépatique est définie en présence d’une hépathopathie chronique (cirrhose)
ou biologique (bilirubine > a 2 fois la normale associée a ASAT/ALAT > a 3 fois la normale).

Le saignement est défini par un antécédent de saignement ou une prédisposition (anémie).
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Médicaments : antiplaquettaires, AINS.

Le risque hémorragique est déduit de la facon suivante :
e Score O : risque hémorragique a 1,9.
e Score 1 : risque hémorragique a 2,5
e Score 2 : risque hémorragique a 5,3
e Score 3 : risque hémorragique a 8,4
e Score 4: risque hémorragique a 10,4

e Score > a 5 : risque hémorragique a 12,3.

Le score HAS-BLED doit étre utilisé pour I’évaluation du risque hémorragique.

Un score > 3 indique un haut risque nécessitant une certaine prudence et une
surveillance réguliére suite a l'initiation du traitement antithrombotique, anti coagulants oraux
ou aspirine.

Dans notre étude :

67% des cas avaient un score compris entre 1 et 2 ,19% des cas avaient un score a 0 et 14

% des cas avaient un score supérieur a 3 (figure 13).

mo mentre 1 et 2 W supérieur a 3

Figure 13 : Score de HAS-BLED
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IX. Traitement au cours de |I’hospitalisation :

1. Traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire :

Le choix du traitement dépend de la stratification du risque thromboembolique et du risque
hémorragique.
v A la phase initiale de la prise en charge thérapeutique, 51% de cas ont recu
I’héparine, répartis comme suit :
48 % des patients ont recu de I’héparine de bas poids moléculaire parmi eux 36% des cas
ont recu I’Enoxaparine et 12% des cas ont recu la Tinzaparine.

3% des cas ont recu I’héparine non fractionné sodique (figure 14).

30%

12%

Figure 14 : Classification de I’héparine administrée

v' L’administration des AVK, AOD et AAP a été établie selon les protocoles suivants
(figure 15) :
-La prescription de I’Acénocoumarol seul restait la stratégie la plus utilisée avec un
taux de 41%.
-L’administration des AOD se voyait essentiellement en monothérapie avec un taux

de 11% : Rivaroxaban était la molécule la plus utilisée avec un taux de 7% ; et
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viennent ensuite I’Apixaban et le Dabigatran consécutivement avec des taux de 3%
et 1%.

-L’association de I’Acénocoumarol et I’AAS était la bithérapie la plus utilisée avec un
taux de 10%.

-On retrouve ensuite la prescription de I’AAS seul avec un taux de 8%.

-Puis la trithérapie composée de I’Acénocoumarol, I’AAS et clopidogrel avec un
taux de 7%.

-L’association des AOD et I’AAS était restreinte avec un faible taux de 2%
représentée par : Rivaroxaban + AAS dans 1% de cas et Apixaban + AAS dans 1% de
cas

-Et chez 21% de cas aucun traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire n’a

était prescrit.

41%

Figure 15 : Traitement anticoagulant et antiagrégant plaguettaire.
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2. Stratégie de réduction ou ralentissement ?

Dans notre travail, la stratégie de ralentissement venait en 1€f rang avec un taux de 93%,

suivie par la stratégie de réduction avec un taux de 7% (figure 16).

m Ralentissement  m Réduction

Figure 16 : Stratégie de Ralentissement /Réduction

2.1. Stratégie de ralentissement :

v' Cette stratégie a été envisagée chez 93% de cas. 21% des cas avaient bénéficié
initialement de la stratégie de réduction qui a abouti a des rechutes. Il
s’agissait de cardioversion médicamenteuse a I’Amiodarone dans 14% de cas et
de cardioversion électrique dans 7% de cas.

v" Dans notre stratégie de ralentissement les bétabloquants venaient en 1€I rang,

administrés en monothérapie ou en association avec les digitaliques.
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La monothérapie prenait une place importante avec un taux de 73 %, le Bisoprolol
représentait la molécule de choix avec un taux de 56% suivie par le Carvédilol avec un taux de
8%, puis le Propanolol et le Nebivolol consécutivement avec des taux de 5 % et 4%, puis vient la
bithérapie en deuxiéme lieu représentée par les quatre protocoles suivants :

o Bisoprolol + Digoxine chez 13% de cas.
o Carvedilol + Digoxine chez 1% de cas.
o Propanolol + Digoxine chez 1% decas.

o Nebivolol + Digoxine chez 1% de cas.

La prescription de la Digoxine seule était restreinte avec un faible taux de 4%.

Propanolol+Digoxine
Carvedilol+Digoxine
Nebivolol+Digoxine
Digoxine

Nebivolol

Propanolol
Carvedilol

Bisoprolol + Digoxine

Bisoprolol 56%

Figure 17 : Les protocoles utilisés dans la stratégie de ralentissement

2.2. Stratégie de réduction :

La cardioversion électrique a gardé sa place en téte dans cette approche adoptée chez nos
patients a raison de 4%, la cardioversion médicamenteuse, essentiellement a I’Amiodarone, s’est
placée en 2&¢me position avec un taux de 2%, puis I’ablation interventionnelle de la FA par

radiofréquence avec un faible taux de 1%.
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Le médicament le plus utilisé pour le maintien du rythme sinusal est 'amiodarone dans

69% de cas suivi du Flécainide dans 31% des cas.

X. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation des patients dans notre étude était de 7 jours avec des

extrémes allant de 1a 20 jours.

Xl. L’évolution hospitaliere :

On a noté :
-Une évolution favorable chez 66 % de cas.
-19% de cas ont développé une insuffisance cardiaque.
-13% de cas ont eu un accident aux AVK, répartis comme suit : des hémorragies
digestives dans 7% de cas, des AVC hémorragiques dans 4% de cas et 2% de cas
d’hématome pariétal.

-On a enregistré 2% de cas de déces au cours de I’hospitalisation.

déces

Hématome pariétal
AVCH

Hémorragie digestive

Insuffisance cardiaque

Evolution favorable

myees

J J J A P P
1 T Y 1 - T r

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 18 : L’évolution hospitaliere
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XIl. Suivi des patients.

NB : Vu le taux de déces enregistré au cours de I’hospitalisation, notre suivi concernait les

98% de cas.

On a noté :
-Un suivi régulier chez 56% de cas.
-Un suivi irrégulier chez 30% de cas.

-Et 12% de cas on été perdus du vue.

60% -

50% -

40% A
30% -/
20% A

10% A

0% T T 1
Suivirégulier Suiviirrégulier Perdus de vue

Figure 19 : Le suivi des patients.

-Lors de leurs suivis, 62% de cas étaient en évolution favorable pour un traitement
médical optimal ; 4% de cas se présentaient pour des accidents aux AVK notamment des
hémorragies digestives.

-20% de cas on été admis de nouveau pour une récidived’ACFA.
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|. Généralités sur I’ACFA :

1. Définition :

La FA est définie dans les recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC)
comme une arythmie cardiaque présentant les caractéristiques suivantes [1] :

e |’électrocardiogramme de surface (ECG) montre une irrégularité « absolue » des

intervalles RR (les intervalles RR ne doivent pas se répéter selon un cycle identifiable) ;

absence d’onde P individualisable sur ’ECG de surface ;- ladurée du cycle atrial (intervalle

entre deux activations atriales),s’il est visible, est variable et inférieur a 200 ms.

2. Epidémiologie :

La fibrillation atriale (FA) est 'arythmie la plus fréquente, avec une prévalence estimée en
2010 a 33,5 millions de personnes (3 % de la population mondiale) [2-3]. On estime aujourd’hui
gu’en Europe et aux états Unis, un adulte d’dge moyen sur quatre développera une FA au cours
de sa vie. En 2030, I’'Union Européenne comptera 14 a 17 millions de patients en FA, avec 120
000 a 215 000 nouveaux cas chaque année [1].

Go et al [4] ont étudié un registre américain des hopitaux Kaiser Permanente (hopitaux
réservés aux personnes les moins aisées aux Etats-Unis) de 17974 patients présentant une
FA diagnostiquée entre Juillet 1996 et décembre 1997. La prévalence globale de cette arythmie était
de l'ordre de 1% de la population. De maniere intéressante ces auteurs ont effectué une projection
de la prévalence de la FA jusqu’en 2050 aux Etats-Unis en tenant compte des projections de
croissance démographique dans ce pays. Ainsi la prévalence va suivre une croissance exponentielle
avec une multiplication d’au moins 2.5 fois de la prévalence de la FA jusqu’en 2050. Cette
augmentation de la prévalence se fera par ailleurs probablement principalement sur la tranche des

plus de 80 ans comme montré dans le tableau ci-dessous (tableau VI).
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Tableau V : La prévalence prévisionnelle de FA en fonction de I'dge et du sexe jusgu’en 2050.
Table 2. Projected Age and Sex Distribution
of Adults With Atrial Fibrillation in the United
States Between 2000 and 2050°

Year
2000 2025 EDEUE
Women 48.6 46.3 47.4
Age group, vy
=55 18.0 155 11.5
B85-79 45.3 48.7 35.9
=80 36.7 35.8 52.6

L’augmentation attendue se fait donc principalement chez les patients de plus de 80 ans

sans rapport avec le sexe (reproduit d’aprés Go et al) [4].

Les raisons de cette augmentation de la prévalence globale de la fibrillation auriculaire
sont le vieillissement de la population, et I'élévation de la prévalence des maladies
cardiovasculaires ainsi que les différentes pathologies favorisant le développement de la FA.

Une autre maniére d’évaluer l'importance de cette pathologie est de calculer la
probabilité sur une vie de développer de la FA. Ainsi Lloyd-Jones et al [5] ont montré sur un suivi
de 31 ans (1968-1999) chez 8725 patients de plus de 40 ans extraits de la population de
Framingham que la probabilité de développer une FA était globalement de 25% sur une vie
entiere.

Enfin Wattigney et al [6] ont recueilli des données sur I’évolution des hospitalisations entre
1985 et 1999 a partir de plusieurs hopitaux représentatifs de I’ensemble des hopitaux
américains. Ainsi les hospitalisations pour FA comme diagnostic principal ont plus que doublé et la
présence de FA comme diagnostic associé a quadruplé durant cette période. Comme le montre ce
tableau cette augmentation est surtout importante pour les patients au dessus de 65 ans (figure

20).
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Figure 20 : L e taux d’hospitalisation en fonction de I’age du patient, pour FA comme diagnostic
principal ou associé aux Etats-Unis entre 1985 et 1999. Ce taux est en augmentation linéaire et
est forte surtout chez les personnes dgées (>75 ans) (reproduit d’aprés Wattigney et al) [6]

3. Physiopathologie :

La physiopathologie de la FA reste encore un sujet controversé mettant en jeu une
accumulation de phénomenes complexes [66,8].

Il semble que, sous l'influence du systeme nerveux autonome et de nombreux facteurs
cliniques (diabete, insuffisance cardiaque, obésité, coronaropathie, HTA, vieillissement,
prédisposition génétique...) s’opére un remodelage inflammatoire pathologique de la structure
atriale [9]. Ces phénomeénes sont représentés schématiquement dans les dernieres
recommandations de I'ESC [1] (figure 21).

Haissaguerre et al ont observé que la FA paroxystique pouvait avoir une ou plusieurs sources
focales, sous la forme de foyers d’activité électrique ectopiques dans les veines pulmonaires. Les
FAissuesdecessourcesrépondaientautraitementparradiofréquence[3].

Une fibrose pariétale peut s’installer dans un second temps, probablement consécutive a

I’activation des fibroblastes et a une infiltration par du tissu conjonctif plus ou moins
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inflammatoire, plus ou moins associée a des dépots graisseux, ou méme amyloides, en fonction des
comorbidités du malade [10].

Cette modification structurelle semble aboutir a des dissociations électriques entre les
paquets de myocytes, et a des hétérogénéités de conduction[11].

Au niveau cellulaire, un remodelage complexe des canaux ioniques est décrit. L’instabilité
des canaux calciques Ca2+ pourrait en partie expliquer I’hyperexcitabilité cellulaire [12].

Une nette redistribution des liaisons intercellulaires de type gap-junction est observée dans
les formes chroniques [13].

Sur le plan électro-physiologique, une hétérogénéité de conduction associée a des
phénomenes de micro-réentrées, de rotors et de « multiple wavelets » sont décrits au sein du
myocarde fibrosé, et font perdre une partie de I'efficacité électromécanique [14].

Ces phénomenes parmi d’autres semblent autant de mécanismes en jeu dans la
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Figure 21 : Schéma récapitulatif des mécanismes intervenant dans la FA [1].
Le role du systeme nerveux autonome dans l'initiation et le maintien de la FA est décrit, et ouvre
des perspectives thérapeutiques [10,15].
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LaFAaugmente nettementlerisque d’AVC, probablementvialadysfonction endothéliale, une
activation plaquettaire, une génération de thrombine et une réaction inflammatoire systémique.
Ce phénomeéne est amplifié par la stase sanguine, par exemple au niveau de I'auricule gauche [16].

Des travaux étudient la prédisposition génétique a la FA, indépendamment du terrain
cardiovasculaire, afin d’imaginer dans le futur une aide génétique a la prise en charge. La zone
chromosomique 425 a proximité du géne PIXT2 a été repérée comme impliquée dans un risque

accru de FA pour 14 de ses variants communs, augmentant le risque de FA jusqu’a 7 fois [17].

4. Conséquences de la FA :

4.1. Conséquences hémodynamiques [18,19] :

L’'absence de contraction coordonnée auriculaire est responsable d’une tachyarythmie
ventriculaire, une réduction de la diastole et par conséquent une chute du débit cardiaque
d’autant plus importante que le rythme ventriculaire est élevé. La systole auriculaire assure sur un
cceur normal 20% du remplissage mais peut atteindre 40 a 50% sur un cceur pathologique, en
particulier en cas de troubles de compliance ou de relaxation du ventricule gauche.

L'insuffisance cardiaque est alors fréquente surtout lorsque la FA survient sur un coeur
pathologique : hypertrophie primitive ou secondaire du ventricule gauche, insuffisance mitrale,
cardiomyopathie dilatée. La stase auriculaire est favorisée par la diminution de contractilité d’une
auricule dilatée. Apres restauration du rythme sinusal, la reprise de I'activité mécanique de I'oreillette
et 'auricule gauche est différée de quelques jours, justifiant le traitement anticoagulant au décours
de la réduction d’'une FA (un mois au minimum). La durée de la dysfonction mécanique et

fonctionnelle de I'oreillette et I'auricule gauche est proportionnelle a ’ancienneté de la FA.

4.2. Conséquences rythmiques :

Les cardiomyopathies rythmiques se définissent comme des dysfonctions ventriculaires
secondaires a une tachycardie prolongée ou chronique donnant un tableau d’insuffisance cardiaque

totalement réversible apres traitement de la tachycardie et la restauration du rythme sinusal.
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4.3. Conséquences thromboemboliques :

La stase auriculaire gauche favorise I'apparition de thromboses pariétales auriculaires. La
formation de thrombus intra-auriculaire gauche est surtout fréquente en cas de rétrécissement
mitral mais peut également s’observer en cas de FA d’autres causes et dans les FA non
valvulaires. Le risque de migration du thrombus dans la grande circulation, surtout dans la
circulation cérébrale, responsable d’accidents vasculaires cérébraux de type ischémique est

élevé.

Il. Epidémiologie :

1. Répartition selon le sexe :

Certaines études ont rapporté une prédominance masculine dans la FA. Dans une étude
menée a Bordeaux, une prédominance masculine a été notée avec un sexe ratio 2,84 [20], méme
résultat observé au niveau des études effectuées a Fés , Marrakech , Rabat et Bamako avec des
sexe ratio consécutivement de 1,45 [21], 1,43 [22], 1,3 [23], et 1,27 [24]. Notre étude rapporte
une prédominance de la FA chez le sexe masculin avec un sexe ratio de 1,23. Cette
prédominance ne fait pas la régle ; une étude menée a Yaoundé a montré une prédominance

féminine [25]

Tableau VI : Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature et dans notre étude.

Série Nombre de cas|Année - ,Se.x? )
Masculin[Féminin| Ratio H/F
Jérémy Claude Jacques Papin (Bordeaux) [20] 50 2017| 74% 26% 2,84
SQALLI HOUSSAINI G (Fés) /27] 494 2008 | 59,4% | 40,6% 1,45
IBOOMBHI J ET AL (Yaoundé) [25] 80 2019]| 42,5% | 57,5% 0,7
|DANNOUNI Y (Marrakech) /22] 100 2015| 59% 41% 1,43
|BOUZELMAT H (Rabat) /23] 610 2015 - - 1,3
|DIALLO K (Bamako) /24] 1975 2015| 55,9% | 44,1% 1,27
Notre étude (Marrakech) 103 2020| 55% 45% 1,23
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2. Répartition selon I’'age :

Les enquétes épidémiologiques montrent que le risque de fibrillation atriale augmente
avec I’dge (Figure 22), notamment durant les 6€ et 7€ décades de la vie [4]. Cependant, une méta-
analyse, réalisée a partir de 4 enquétes de population [38] aux Etats- Unis, en Australie et en
Europe, montre que la prévalence de la fibrillation atriale double pour chaque décennie aprés

I’age de 50 ans atteignant environ 10 % chez des sujets de 80 ans ou plus [26].
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Figure 22 : Augmentation de la prévalence de la fibrillation atriale en fonction de I’dge dans les

grandes cohortes internationales (USA, Australie, Europe)[26].

Une étude réalisée par Jérémy Claude Jacques Papin a Bordeaux /20/ a rapporté une
moyenne d’dge de 61,1 ans, contre 55 ans selon I'étude de Sqalli Houssaini G faite au CHU
Hassan Il de Fes. [21].

A Yaoundé, BOOMBHI J ET AL ont rapporté une moyenne d’age de 65,9 ans [25].

Les 2 études tunisiennes réalisées par F.TRIKI et al [27] et W. El Borgi [28] ont constaté

des moyennes d’adge consécutivement de 63 et 61,8.
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Dans la série de H.MOULAI et M.KHERBOUCHE [29], la moyenne d’adge était de 70,61. Dans
notre étude, la moyenne d’age était de 67 avec des extrémes de 31 a 95 ans.

L’étude de N.V. YAMEOGO [30] réalisée a Dakar a constaté les résultats les plus proches
des notres avec une moyenne d’age de 67,36 et des extrémes d’age de 24 et 91 ans.

Les résultats de notre étude concordent bien avec les données de la littérature. Ceci est
expliqué par l'altération de la qualité du tissu myocardique avec I'age et les troubles de

conduction inter cellules myocardiques [31, 32,33].

Tableau VII : Répartition selon I’dge dans les séries de la littérature et dans notre étude.

Série Nombre de cas Année Moyenne d’age | Extrémes d’age |

Jérémy Claude Jacques Papin
(Bordeaux) /20] >0 2017 61,1 -
SQALLI HOUSSAINI G (Fes) /21] 494 2008 55 16-94
BOOMBHI J ET AL (Yaoundé) [25] 80 2019 65,9 23-87
F.TRIKI et al. (Sfax) [27] 642 2017 63 -
W. El Borgi (Tunis) [28] 50 2015 61,8 -
N.V. YAMEOGO (Dakar) [30] 118 2012 67,36 24-91
H.MOULAI et M.KHERBOUCHE

. 176 2019 70,61 27-96
(Bejaia) [29]
Notre étude 103 2020 67 31-95

l1l. Circonstances de découverte :

Les personnes atteintes de FA peuvent étre symptomatiques ou asymptomatiques («FA
silencieuse»). De nombreux patients atteints de FA ont des épisodes symptomatiques et
asymptomatiques de FA [34, 35, 36,37].

La FA silencieuse et non détectée est courante [36,38] avec de graves conséquences comme
I’AVC et la mort.

Letableau clinique dépend de la fréquence ventriculaire et de la maladie sous—-jacente (Figure

23).
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La FA peut aller jusqu’a la décompensation cardiaque. Les patients symptomatiques se
plaignent souvent d’une trés grosse perte de qualité de vie.
Le seul controle de la fréquence cardiaque suffit souvent a améliorer la symptomatologie de

facon spectaculaire [39].

Fibrillation auriculaire (FA)

/\

Frequence wventriculaire Perte de la fonction auriculaire
{irréguliére, bradycarde, tachycarde)

x

—»= Palpitations Débit cardiaque Dilatation des oreillettes
—= Angor

—= |nsuffisance cardiaque
— \lertiges, étourdissements
— SyNcope

Stase pulmonaire

Formation de thrombus

Embolie

Figure 23 : Effets d’une fibrillation auriculaire [40].

L’étude ALPHA [41] offre une « photographie » des divers modes de révélation de la FA.
Elle serait de découverte fortuite dans 10 % des cas. Les palpitations seraient inaugurales dans 44
% des cas, la dyspnée dans 47 % des cas, une asthénie dans 13 % des cas, des malaises
(lipothymie ou syncope) dans 10 % des cas.

Dans notre étude les palpitations et la dyspnée représentaient les maitres symptomes.

Parmi nos patients, 42% présentaient des palpitations et 29% avaient une dyspnée. Ces
données se trouvent corrélables aux études de la littérature et correspondent, malgré la grande
variabilité symptomatologique de cette pathologie, aux manifestations les plus fréquemment
présentées par les patients.

Le tableau ci-dessous est un récapitulatif offrant une comparaison de différentes études

guant aux symptémes de la FA (tableau VIII).
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Tableau VIII : Fréquence des différents symptomes de la FA selon les données de la

littérature et notre étude.

Série BOUZELMAT| DIALLO K MOULAI H et SQAL.II_I DANNOUNI Y Notre
ST H (Rabat) (Bamako) | KHERBOUCHE M | HOUSSAINI G [(Marrakech) Etude
[23] [24] (Bejaia) [29] (Fes) [21] [22]

|Palpitations 69% 35,3% 42,15% 67% 48% 42%
Ioyspnée 37% 76,5% 42,15% 89% 40% 29%
[Embolie 8,1% - 0,9 - -
Syncope - 5,9% 0,9 2% - 5%
|Lipothymie - - - 4% - 2%
lDOUIQL_" - 14,7% 13,9 24% - 7%
thoracique
Toux - 41,2% - - - -
Signes d’IC - - 36,32 - - 8%
llschémie de MI - - 1,34 1% 1% 1%
AVC - - - 7% 20% 3%
'Eiiji:‘e’erte - 15,3% 0,9 3% 8% 3%

IV. Les antécédents pathologiques :

La fibrillation atriale est un marqueur de risque cardiovasculaire, ce qui implique qu’il est
indispensable de traiter les comorbidités et de ne pas s’attacher au simple contréle de la
fibrillation atriale.

Parmi ces comorbidités, la plus fréquente est I’hypertension artérielle, qui peut d’ailleurs étre
en fait considérée comme une étiologie. En effet, beaucoup de patients ont eu une hypertension
artérielle mal contrélée conduisant finalement a la dysfonction diastolique avec fibrillation atriale,
puis a linsuffisance cardiaque a fraction d’éjection conservée, puis finalement a l'insuffisance
cardiaque systolique [42].

L’étude observationnelle francaise ALFA a évaluée le terrain de la fibrillation atriale en
étudiant un large nombre de patients. Selon cette étude, les principales pathologies associées a la
fibrillation atriale sont I’hypertension artérielle, la maladie coronaire, les cardiomyopathies dilatées

et les dysfonctions sinusales [41].
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L’étude Framingham révéle les mémes comorbidités : I'hypertension artérielle, et la
décompensation cardiaque [43].

Dans I’étude de Mbay Alassane faite a Dakar [44], et celle de K.Diallo faite a Bamako [24] ; les
antécédents pathologiques étaient dominés par I’hypertension artérielle.

De méme dans notre série, I’'HTA représentait I’antécédent pathologique le plus fréquent

chez nos patients.

V. Facteurs de risque :

1. HTA :

L’HTA est observée chez plus de la moitié des patients inclus dans les grandes études sur
laFA :50%dans PIAF, RACE et AFFIRM, 62 a 64 % dans STAF et HOT CAFE. Cela est vrai méme chez les
sujets jeunes. A titre d’exemple, Wattign et al. [6] retrouvent une HTA chez 37 % des patients
agés de 35 a 64 ans hospitalisés pour FA et chez 47 % des plus de 65 ans [45].

Dans la série d’Y. Ragbaoui (Casablanca) [46] la fréquence de I'HTA atteignait 55% contre
75%dans lasérie de H.MOULAI et M.KHERBOUCHE (Bejaia) [29], 50,2% dans la série de Coulibaly

[47], 70,6% dans la série de DIALLO K (Bamako ) [24] et 52,6% dans la série de F.TRIKI et al.
(Sfax) [27]. Dans ces 5 séries I’HTA représentait le facteur de risque dominant.

Dans notre étude, I’HTA était le facteur de risque le plus fréquent avec un taux de 41% ;

chiffre proche de ceux rapportés par lalittérature.

2. Diabeéte :

Dans I'étude de MOULAI et M.KHERBOUCHE (Bejaia) [29] le diabéte a été retrouvé chez 59,1%
de cas ; Y. Ragbaoui (Casablanca) [46] et DIALLO K (Bamako) [24] ont rapporté des pourcentages

repesctivement de 39% et 2,9%, alors que dans notre étude 26% de cas étaient diabétiques.
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3. Obésité :

L'obésité augmente le risque de FA [48,49] en fonction de l'indice de masse corporelle
(IMC) [49,50,51]. Les patients obéses peuvent présenter un dysfonctionnement diastolique plus
important du ventricule gauche, une accélération de I’activité sympathique, une inflammation, et
une augmentation de l'infiltration graisseuse de I'oreillette [52,53]. L'obésité peut également étre un
facteur de risque d'accident ischémique cérébral, de thrombo-embolie et de décés chez les patients
atteints de FA[51].

Wang et al. [49] ont rapporté, dans une étude réalisée chez 5 282 patients (57 = 13 an s)
sans FA initiale et suivis pendant 13,7 ans, que I’obésité chez I’'homme et le surpoids chez la femme
étaient associés a un risque de survenue de nouvelle FA.

La série de H MOULAI et M KHERBOUCHE (Bejaia) [29] a constaté une obésité chez 56,2% de
cas, celle de K DIALLO (Bamako) /24/ a retrouvé un taux de 2,9% et dans notre étude ce

pourcentage était de 30%.

4. Tabagisme :

Dans notre étude 37% de cas étaient tabagiques, ce taux était de 26% dans la série de Y.

Ragbaoui (Casablanca) [46] et de 41,2% dans la série de K DIALLO (Bamako) /24/.

5. Dyslipidémie :

Le taux de dyslipidémie dans notre travail était de 17%, contre 8% dans la série de Y.

Ragbaoui (Casablanca) [46].

6. (Enolisme :

La notion d’oenolisme a été retrouvé chez 2% de cas dans notre étude, taux proche de

celui retrouvé dans la série de Y. Ragbaoui (Casablanca) [46] ; dont le taux était de 1%.

- 4] -



Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech

a la lumiére des derniéres recommandations

7. Ménopause :

89% de femmes dans notre étude étaient ménopausées, ce taux était de 17% dans la série

de Y. Ragbaoui (Casablanca) [46].

Le tableau ci-dessous résume la proportion des facteurs de risque dans différentes séries

de la littérature ainsi que dans notre étude (Tableau IX) :

Tableau IX : La proportion des facteurs de risque dans différentes séries

de la littérature et dans notre étude.

Série FDR H MOULAI et Y Ragbaoui K DIALLO (Bamako) Notre étude
M KHERBOUCHE (Bejaia) [29]| (Casablanca) [46] [24]
[HTA 75% 55% 70,6% 41%
[piabete 59,1% 39% 2,9% 26%
Obésité 56,2% - 2,9% 30%
Tabagisme - 26% 41,2% 37%
Sédentarité - - - 25%
IDyslipidémie - 8% - 17%
(Enolisme - 1% - 2%
IMénopause — 17% — 89%

VI. Démarche diagnostique :

L’évaluation initiale des patients qui ont une FA nouvellement diagnostiquée doit porter sur

cinqg domaines majeurs :

e La stabilité hémodynamique,

e La présence de facteurs précipitants ou de maladies sous-jacentes,

e Le risque d’AVC et celui de I’anti coagulation,

e Le contréble de la fréquence cardiaque (FC) et le besoin d’un traitement de controle du

rythme [54].

e Tous les patients doivent se soumettre a une évaluation clinique qui comprend un examen

approfondi, établissement du type de FA, estimation du risque d'accident vasculaire

cérébral, des symptomes liés a la FA, et évaluation des complications liées a I'arythmie,

telles que la thrombo-embolie ou dysfonctionnement du ventricule gauche [55,56].
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Un ECG a 12 dérivations est recommandé pour poser le diagnostic de la FA, pour dépister
les troubles de conduction, l'ischémie et les signes d’autres maladies cardiaques. La FA est
obligatoirement diagnostiquée sur un enregistrement ECG, la perception d’un pouls irrégulier
n’étant pas considérée comme suffisante [1]. Une surveillance ECG a long terme doit étre
envisagée chez certains patients afin d’évaluer le caractére adéquat du contréle de la FC chez les
patients symptomatiques et de relier les symptomes aux épisodes de FA [55,56].

Les premiers tests sanguins devraient évaluer la fonction thyroidienne et rénale, aussi bien
que les électrolytes sériques et la numération formule sanguine [55,56].

L’échocardiographie transthoracique est recommandée chez tous les patients souffrants de
FA pour guider la prise en charge. Elle doit étre utilisée pour identifier la maladie structurelle (par
exemple, maladie valvulaire) et évaluer le diametre du ventricule gauche, la fraction d’éjection, la
taille de l'oreillette et la fonction cardiaque droite [55,56].

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan sanguin comprenant une NFS, fonctions

thyroidienne et rénales, les électrolytes sanguins, d'un ECG et d’une échographie

transthoracique ; ce qui répond parfaitement aux recommandations.

1. Signes électro-cardiographiques :

1.1. Lors d’une FA persistante ou permanente :

a. L’activité auriculaire :

Les ondes P sinusales ont disparu et sont remplacées par une trémulation de la ligne de
base, formée d’ondes irréguliéres (onde F de fibrillation auriculaire) allant de 350 a 600
battements par minute, plus ou moins amples, une activité micro-voltée étant appelée
fibrillation auriculaire a petites mailles ou une activité macro-voltée parfois proche de celle
observée dans les tachycardies atriales étant appelée fibrillation auriculaire a grosses mailles. Cette
activité est particulierement visible en V1, I'amplitude de ces ondes dépend de I’hypertrophie et de

la dilatation des oreillettes.
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Les mieux voltées se voient dans les cardiopathies valvulaires et congénitales (fibrillation a

grosses mailles).

Les moins voltée se voient dans les cardiopathies ischémiques et hypertensives
(fibrillation a petites mailles); au maximum elles peuvent étre tellement petites qu’elles sont

invisibles sur la trace de surface, qu’on prend alors pour un tracé de BSA [57].
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Figure 24 : ECG d’une FA a petites mailles
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Figure 25 : ECG d’une FA a grandes mailles

b. L’activité ventriculaire :
Les ventriculogrammes sont irréguliers, leur cadence varie chez un sujet normal non traité
entre 120 et 180 battements par minute ; chez un sujet avec troubles de conduction préexistant ou
recevant des médicaments bradycardisants, la fréquence est beaucoup plus lente [58].

Les caractéristiques de I’activité électrique ventriculaire :
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Rythme irrégulier : il n'y a- pas 2 espaces RR égaux. A noter, possible rythme pseudo

régulier dans les FA trés rapides (comparer plutot les RR longs).

Rythme rapide avec FC- > 100/minute habituellement, sauf en cas de traitement

bradycardisant.

Il est a noter que les FA- chroniques anciennes sont souvent a petites mailles et ont

souvent une FC < 100/minute (méme sans traitement bradycardisant).

QRS fins, sauf dans 3- situations : bloc de branche organique (permanent), bloc de

branche fonctionnel (tachycardie dépendante) intermittent le plus souvent, voie accessoire

auriculo-ventriculaire (faisceau de Kent) avec pré-excitation ventriculaire [59].

it o I[i‘-,-_r':--._..-.-f«m.ﬁ;-;;-:. s
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arythmie compléte [39].
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Figure 27 : ECG d’une tachyarythmie compléte [39].

1.2. Lors d’une FA paroxystique :

L’ECG peut étre strictement normal dans la FA paroxystique notamment chez les patients

décrivant des palpitations irrégulieres.
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Le moyen diagnostic d’une FA paroxystique est I’Holter ECG dont la rentabilité dépend de
la fréquence des épisodes d'arythmie.

Il permet de:

Détecter des arythmies+ paroxystiques et non percues par le patient

Faire une estimation du* nombre d'extrasystoles, leurs circonstances d’apparition et leurs
modes de déclenchement.

Visualiser d'autres = anomalies sur I'ECG durant des épisodes de palpitations ou des
malaises (épisodes de bradycardie en rapport avec bloc auriculo-ventriculaire ou sino-
auriculaire).

Etudier le rythme sinusal = dans la période qui précede I'arythmie : ca permet de préciser
I’incidence de I’état du systeme nerveux autonome dans le déclenchement de I’arythmie.

Les enregistrements ECG de longue durée permettent de détecter les épisodes de FA
asymptomatique, en particulier dans le cadre de I’évaluation sous traitement anti arythmique
ou post ablation [60].

Dans notre étude, la fréquence cardiague moyenne était de 110 bpm ; ce qui est
comparable avec les résultats de plusieurs séries : Mbaye Alassane (Dakar) [44], SQALLI
HOUSSAINI G (Fés) /27], et DANNOUNI Y (Marrakech) /22/ dont les moyennes des fréquences
cardiaques étaient consécutivement 107,37 bpm ; 103,54bpm et 113bpm.

Les anomalies d’ECG dans notre série étaient dominées par I'HVG, ce qui rejoint les

données des études de DANNOUNI Y (Marrakech) /4/ et de K DIALLO (Bamako) /24/ (Tableau X).
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Tableau X : La répartition des anomalies d’ECG rapportées

par la littérature et par notre étude.

Série DANNOUNI Y K DIALLO ;
. Notre étude
Anomalie d’ECG (Marrakech) /22] (Bamako) /24/

IBloc de branche gauche 9% 5,9% 17%
|Bloc de branche droit 8% 2,9% 17%
|Bloc auriculo-ventriculaire - 2,9% 12%
Sus décalage du segment ST 4% 20,6% 10%
Sous décalage du segment ST 6% - 9%
Onde T négative 3% - 5%
Onde Q de nécrose - -
|Hypertrophie ventriculaire gauche 22% 29,4% 18%
|Hypertrophie ventriculaire droite 10% - -
Extrasystole ventriculaire - 14,7% 17%

2. Signes écho-cardiographiques :

2.1. Echocardiographie trans-thoracique :

L’échocardiographie trans-thoracique est un examen indispensable chez tout patient
présentant une fibrillation auriculaire. Elle permet d’étudier les valves cardiaques, de mesurer la taille
des oreillettes, d’analyser le ventricule gauche et apprécier le retentissement sur sa fonction afin
d’éliminer une cardiopathie organique. La performance du fonctionnement ventriculaire gauche
permet de guider la prescription des anti arythmiques et du traitement anti thrombotique [55,56].

L’ETT met rarement en évidence un thrombus de I’oreillette gauche.

2.2. Echocardiographie trans-cesophagienne :

L’échocardiographie trans-cesophagienne ne fait pas partie des examens de routine chez
un malade en fibrillation auriculaire. La technique est basée sur l'introduction en intra
cesophagien d’une ultra sonde a haute fréquence. Grace a cette localisation tres proche du
coeur, I'ETO fournit des images claires et plus précises [57]. Elle constitue la méthode la plus
sensitive et spécifique dans la détection des évenements thrombotiques intra cavitaires (thrombus

dans I'auricule gauche : sensibilité 93% ; spécificité 99%) [58].
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L'ETO permet de mettre en évidence un contraste spontané ou un thrombus de I'auricule
gauche. Elle permet également d’évaluer le risque d’avoir un accidentvasculaire cérébral et de guider

la cardioversion.

Thrombus dans 'auricule gauche

Figure 28 : ETO d’un thrombus dans l'auricule gauche

Dans la série de BOUZELMAT H (Rabat) /23/, la fraction d’éjection moyenne du ventricule
gauche était de 52% ; taux égal a celui retrouvé dans notre étude, dans la série de Y. Ragbaoui
(Casablanca) [46], ce pourcentage était de 37,5%. On a noté une altération de la fraction
d’éjection du ventricule gauche chez 77% de cas, contre 41,2% de cas dans la série de K DIALLO
(Bamako) /24].

Dans notre étude, on a trouvé une dilatation de I'oreillette droite chez 21% de cas, tandis
que la série de K DIALLO (Bamako) /24/ a noté un taux de 11,7%, cette derniere a révélé
également des épanchements péricardiques retrouvés chez 11,7% de cas, contre 4% dans notre

série.
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3. Autres examens complémentaires:

Ces examens complémentaires ont pour but de documenter une fibrillation atriale de
type paroxystique chez un patient vu en rythme sinusal, de rechercher une étiologie et d’évaluer

les conséquences de fibrillation auriculaire.

3.1. Enregistrement Holter des 24 heures :

Il est utile pour rechercher des accés de fibrillation auriculaire ou un foyer de tachycardie
atriale. Cependant, sa faible sensibilité et sa spécificité médiocre lui accorde une faible valeur
diagnostique. Toutefois, cette technique peut apporter un plus dans la prescription des
antiarythmiques [59] : la précision des fréquences cardiaques maximales et minimales du trouble du

rythme et I'évaluation des effets des thérapies bradycardisantes.

3.2. Dispositifs de monitoring continus :

Ils peuvent étre encombrants pour un résultat attendu aléatoire.

3.3. Dispositifs d’autocontroéle du rythme :

En placant ses deux pouces sur deux électrodes disposées sur un petit boitier de la taille
d’'un smartphone afin d’enregistrer une dérivation, un tel appareil a montré une sensibilité de
100% et une spécificité de 96% comparé a un ECG standard pour documenter une fibrillation

auriculaire paroxystique.

3.4. Holter implantable

Tel que le Reveal, il ne demande qu’une petite anesthésie locale. Il reste d’un grand intérét le

diagnostic d’une fibrillation auriculaire paroxystique.
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a. Epreuve d’effort :

Elle est peu sensible, mais peut étre indiquée pour diagnostiquer une FA catécholergique
[60]. Couplée a une scintigraphie myocardique au thalium. Elle est utile si une cause ischémique est

suspectée.

b. L’étude électrophysiologique :

Elle est rarement nécessaire pour diagnostiquer la fibrillation auriculaire. Cependant, elle
peut étre utile pour déterminer le mécanisme d’un accident ischémique en recherchant les
signes de vulnérabilité atriale augmentée. Ces derniers associent trois données
électrophysiologiques :

e Période réfractaire auriculaire effective courte (< 200 ms) et s’adaptant mal au
raccourcissement des cycles ;

¢ Allongement du temps de conduction intra-auriculaire et activité atriale fragmentée qui
peuvent s’accentuer lors de la stimulationauriculaire;

e Déclenchement d’une fibrillation auriculaire de plus de T minute.

Ainsi la mesure de la longueur d’onde, qui est le produit de la vitesse de I'influx par la
durée de la période réfractaire a été proposée : plus la période réfractaire est courte et la vitesse de
conduction est ralentie, plus la longueur d’onde est abaissée et le sujet a un risque de passer en
fibrillation auriculaire [61]. Néanmoins, I'’ensemble des données électrophysiologiques restent
difficilement interprétables car les signes de vulnérabilité atriale augmentée sont fréquemment

retrouvés (50%), sans que le suivi ne démontre la survenue d’une fibrillation auriculaire [62].

VII. Etiologies :

Il existe des causes aigués dans lesquelles la fibrillation atriale peut étre due a un facteur
temporaire, comme par exemple I’absorption excessive d’alcool, la chirurgie, I'électrocution,

I'infarctus du myocarde, les péricardites, les myocardites, I’embolie pulmonaire ou encore les
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dysthyroidies. La plupart du temps la fibrillation atriale est une manifestation électrique d’une
maladie cardiaque sous-jacente. Dans environ 30 a 45 % des cas de fibrillation atriale
paroxystique et 20 a 25 % des cas de fibrillation atriale persistante, I’arythmie survient chez des
patients jeunes sans cause cardiague démontrée rentrant dans le tableau de fibrillation atriale
dite « isolée ».

La plupart du temps la fibrillation survient dans le cadre d’une maladie cardiaque sous
jacente, valvulaire, coronaire ou hypertensive. De plus, on peut rencontrer une fibrillation atriale
dans les cardiomyopathies hypertrophiques, dilatées ou les maladies congénitales,
principalement les défects du septum inter auriculaire. Les dysfonctions sinusales et les
préexcitations ventriculaires peuvent également s’associer a une fibrillation atriale. Le systéme
nerveux autonome joue un rble important dans linitiation de la fibrillation et on distingue
classiquement des formes ou le déclenchement est plutét de type vagal (hocturne, postprandial, a
I’effort) ou catécholergique (lors des efforts ou des émotions) [63].

La lecture du tableau ci-dessous (tableau XlI) dénote que la CMD représente I’étiologie la
plus fréquente dans notre série et dans la série de H. MOULAI et M. KHERBOUCHE (Bejaia) [29]
avec des taux respectivement de 31% et 39%. Ce qui est loin des données des autres auteurs qui

ont rapporté une prédominance de I’'HTA.

La CMI occupe la 2€Me€ place dans notre étude, ce qui concorde avec les résultats de

Doumbia CT et al (Luxembourg) [64] et de K DIALLO (Bamako) /24/.
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Tableau XI : les différentes étiologies observées dans la littérature et dans notre étude.

F.TRIKI et | Doumbia CT et | K DIALLO N.V. ;rﬁéﬁ‘;;é Notre
Série Etiologie | al. (Sfax) |al (Luxembourg)| (Bamako) YAMEOGO HE (Bejaia)
[27] [64] [24] (Dakar) [65] [29] étude
CMD - 6,7% - 22,68% 39% 31%
CMI 36% 33,3% 20,6% 12,37% 16% 29%
CMH 2% 3,3% - 1,03% - 10%
IDysthyroidie 6% 3,3% 14,7% - - 8%
|Infection aigu - - - - - 8%
|HTA 16% 63,3% 35,2% 57,73% - 5%
|Péricardite 3% - - - - 4%
Coeur
lpulmonaire 2% - 2,9% 2,06 3% 1%
chronique
Embolie
. 5% - - 3,1% - 1%
lpulmonalre
Chimiothérapie - - - - - 1%
Cardiopathie
- 2% - - - - -
congénitale
Voie accessoire 1% - - - - -
Cardllor?athle ~ 3.3% B B B B
Irestrictive
Cardio.myopathie ~ ~ B 1 03% B B
de péripartum
Autres 27% 19,9% 20,6% - 37% -
Sur coeur sain - - 20,6% - 5% 2%

VIll.Classification de I’ACFA :

Historiquement, on parlait de FA aigue et chronique pour décrire la temporalité de la FA.
En 2012, une nouvelle classification a été introduite par la société européenne de cardiologie
(ESC), révisée en 2016 [1,66]:

Premier diagnostic de FA : premier épisode connu, indépendamment de sa durée, de sa

sévérité ou du caractére symptomatique.
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Paroxystique : FA se terminant spontanément ou consécutivement a une intervention
médicale, et durant moins de 7 jours (la plupart du temps moins de 48 heures). Des épisodes
récurrents sont possibles avec une périodicité tres variable d’un patient a I'autre.

Persistante : FA persistante aprés 7 jours, pour laquelle une stratégie de maintien du
rythme sinusal est envisagée. Les épisodes se terminant par cardioversion chimique ou
électrique sont inclus dans la définition, si le retour en rythme sinusal est obtenu plus de 7 jours
apres le début de la FA.

Persistante de longue durée : FA persistante de plus d’un an, pour laquelle une stratégie
de maintien du rythme sinusal est envisagée.

FA permanente : FA acceptée par le patient et son médecin. Par définition, seule une
stratégie de controle de la fréquence cardiaque est comprise dans cette définition. En cas de
tentative de restauration du rythme sinusal, le patient rebascule dans la catégorie des FA
persistantes (de longue durée le plus souvent).

-Plusieurs séries ont rapporté une prédominance de la FA paroxystiques, parmi
ces derniéres celle de P Mabo [67] menée sur 1789 patients atteints de FA, qui représentait
I’étude la plus importante en termes d’effectifs en France, dont le taux de FA paroxystiques était
de 51,4%. Ce pourcentage était de 45% dans la série de | Philip (France) [68], de 68% dans la
série de W El Borgi (Tunis) [28] et de 82% dans la série de Meiltz et al [69]. D’aprés toutes ces

études ; ainsi que dans la série de Kirchhof P et Ammentorp B [70], la FA paroxystique venait en

1€l rang, ce qui concorde avec les résultats de notre travail

IX. La prise en charge de I’ACFA:

L’évaluation initiale des patients qui ont une FA nouvellement diagnostiquée doit porter sur
cing domaines majeurs :
e La stabilité hémodynamique,

e La présence de facteurs précipitant ou de maladies sous-jacentes,
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e Lerisque d’AVC et celui de I’anticoagulation,
e Le contrble de la fréquence cardiaque (FC) et le besoin d’un traitement de controle

du rythme.

Plusieurs examens diagnostiques sontnécessaires pour définirla meilleure prise en charge de
la FA.

Une revue par un service spécialisé dans la FA est habituellement recommandée, dont le
transfert urgent pour certains patients.

Une approche intégrée et structurée de la prise en charge de la FA (comme cela est fait
avec succés dans d’autres domaines de la médecine) va faciliter la prise en charge cohérente,
suivant les recommandations, de la FA chez tous les patients, avec le potentiel d’en améliorer
I’évolution.

La prise en charge de la FA inclut les traitements ayant un impact sur le pronostic
(anticoagulation et traitement des maladies cardio-vasculaires) et les traitements fournissant de
facon prédominante une amélioration symptomatique (contréle de laFC, controle du rythme).

L’explication des bénéfices attendus a chaque patient au début de la prise en charge de la

FA évite des attentes non fondées et a le potentiel d’optimiser la qualité de vie [71].

1. Prise en charge selon une approche intégrée des soins

Une approche intégrée avec une organisation structurée des soins et du suivi doit étre
envisagée chez tous les patients qui ont une FA, avec pour buts I'amélioration de I'adhésion aux
recommandations et la réduction des hospitalisations et des déces.

Il faut mettre les patients au centre du processus de prise de décision afin d’adapter la prise

encharge aux préférences du patient et d’améliorer I’observance du traitement chronique [71].

- 54 -



Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

Treatment Deeslred outcome Potlent benefit

Hazmodymamic obility

Cardiovascular rige
rediction

Stroke pravention

Symptom Improvement,
preservation of L function

Symptom
Improvement

Figure 29 : Stratégie de la prise en charge de la fibrillation atriale [54].

2. Gestion des comorbidités :

De nombreuses maladies cardiovasculaires (MCV) augmentent le risque de survenue d’une
FA, de sa récidive et des complications associées a la FA. Le risque de FA est augmenté par
certains facteurs qui sont I'dge avancé, |'obésité, le tabagisme, la consommation excessive
d’alcool et un exercice physique intense et fréquent. L’identification des facteurs de risque, leur
prévention et leur traitement sont des composants importants de la prévention de la FA et de ses
conséquences [71].

Dans plus de 70 % des cas de FA, il existe une cardiopathie sous jacente [72].

2.1. Insuffisance cardiaque :

L'insuffisance cardiaque et la FA peuvent se provoquer et s'exacerber mutuellement a
travers des mécanismes tels que le remodelage cardiaque structurel, l'activation des mécanismes
neuro-hormonaux et |’altération de la fonction du VG.

- Il est a noter que la seule thérapie ayant une valeur pronostique prouvée chez ces

patients est I'anti-coagulation [71].
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FA et insuffisance cardiaque a FE réduite (ICFER) -

- En plus du traitement anticoagulant, le traitement standard de I'insuffisance cardiaque
doit étre utilisé.

- Pour le contréle de FC, seuls les bétabloquants (premiéere intention) et la digoxine
peuvent étre utilisés (mais pas d’amélioration de la mortalité). L'introduction des
bétabloquants doit étre retardée jusqu’a stabilisation (en dehors des
décompensations).

- En cas de cardiomyopathie rythmique, le contréle du rythme est préférable mais le

diagnostic en lui-méme constitue un défi[71].

FA et insuffisance cardiaque a FE préservée (ICFEP) :
- Le diagnostic est difficile en raison de la difficulté de rattacher les symptomes a I'lC
ou a la FA.
- La prise en charge des patients atteints de FA et d'ICFEP devrait se concentrer sur le
controle de [I'équilibre hydrique et des conditions concomitantes telles que
I'hypertension et I'ischémie myocardique [71].

Management of patients presenting acutely with AF and heart failure
Acute management Chronic management

Cardiovert if unstable
Anticoagulate according to stroke risk
Normalise fluld balance with diuretics to improve symptoms
Control rate: Initial rate target <1 10 bpr; stricter if persistent HFLAF symptoms
Inhibit the renin-angiotensin-aldosterone system®
Early consideration of riythm control

Advanced HF theraples, including devices®

Treatment of other cardiovascular disease, especially lschasmia and hypertension

Figure 30 : Prise en charge initiale en cas de diagnostic concomitant d’insuffisance cardiaque et
de fibrillation atriale [71].
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2.2. HTA:

- L’HTA ; un facteur de risque d'AVC dans la FA, augmente le risque d'événements
hémorragiques et favorise les récidives de la FA. Par conséquent, un bon contréle
de la pression artérielle devrait faire partie intégrante de la prise en charge des
patients atteints de FA [71].

- L'inhibition du SRAA peut prévenir le remodelage structurel et la FA récurrente.

- Les IEC/ARAII peuvent réduire la FA récurrente apreés cardioversion lorsqu'ils sont
coadministrés avec un traitement médicamenteux antiarythmique par rapport a

un antiarythmique seul [71].

2.3. Diabete :

Le diabete est un facteur de risque d'AVC et d'autres complications de la FA mais n’augmente
pas le risque hémorragique lié aux ACO [54].

Malheureusement, le controle glycémique intensif n'affecte pas I'incidence de la FA, alors
que le traitement par la Metformine semble étre associé a une diminution du risque a long terme
de FA chez les patients diabétiques et peut méme étre associé a un risque plus faible d'AVC a
long terme.

La rétinopathie diabétique n'augmente pas le risque de saignement oculaire chez les

patients anti coagulés [54].
2.4. Obésité :
Une perte de poids en méme temps qu’une prise en charge des autres facteurs de risque

doit étre envisagée afin de diminuer les symptomes et les conséquences de la FA [54].

2.5. Maladies respiratoires :

La correction d’une hypoxémie et d’une acidose doit étre envisagée lors de la prise en
charge initiale d’'une maladie pulmonaire aigué ou de I’exacerbation d’une maladie pulmonaire

chronique chez les patients qui ont une FA.
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Un interrogatoire a la recherche de signes cliniques de syndrome d’apnées du sommeil doit
étre fait chez tous les patientsqui ont une FA.
Le traitement d’un syndrome d’apnée du sommeil obstructif doit étre optimisé afin de

réduire le risque de récidive de FA et d’améliorer les résultats du traitement de la FA [71].

2.6. Insuffisance rénale chronique :

L’évaluation de la fonction rénale par la créatininémie ou la clairance de la créatinine est
recommandée chez tous les patients qui ont une FA afin de détecter une maladie rénale et d’adapter
la dose des traitements de l[aFA.

Chez tous les patients qui ont une FA et qui sont traités par une anticoagulation orale, une
évaluation de la fonction rénale doit étre faite au moins une fois par an afin de détecter une

maladie rénale chronique [71].

3. Stratification des risques thromboemboliques et hémorragigues :

L’indication du traitement anticoagulant dépend du risque thromboembolique et du risque

hémorragique de chaque patient [54].

3.1. Stratification du risque thromboembolique :

Une évaluation du bénéfice/risque du traitement antithrombotique doit étre effectuée et
discutée avec le patient.

Le risque thromboembolique est identique dans la FA paroxystique et la FA permanente.
Le role des facteurs cliniques a été bien établi : le score CHA2-DS2-VASc

En pratique la stratification du risque repose donc sur les facteurs cliniques ; le score de
CHA2DS2VASc combinant des critéres cliniques permet une évaluation objective de ce risque.

Chez les patients a haut risque thromboembolique ou dont le risque n’est pas encore évalué,

le traitement peut étre initié parhéparine.
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Une évaluation du risque de saignement devrait étre faite avant de commencer
I'anticoagulation.

Lerisque d’hémorragie intracranienne augmente avec les valeurs de I'INR > 3.5-4.0, etil n'ya
aucune augmentation de risque de saignement avec INR entre 2,0 et 3,0 par rapport aux niveaux
inférieurs de I'INR.

Il semble raisonnable d'utiliser le score HAS-BLED qui doit évaluer le risque de
saignement chez les patients avec une FA, ol un score de >3 indique wrisque élevé» , une

certaine prudence et un examen régulier du patient est nécessaire apres [|' initiation du

traitement antithrombotique, que ce soit avec les AVK ou de I'aspirine [54].

3.2. Score de CHA2DS2VASC :

Le score de risque CHA2DS2-VASc a été proposé comme aide a la prise de décision et est
repris dans les recommandations [73].

Tout score supérieur ou égal a 2 points pose I'indication d’une anti-coagulation efficace
chez ’lhomme. De méme pour tout score supérieur ou égal a 3 chez la femme [1].

Un score supérieur ou égal a 1 chez I’lhomme, et a 2 chez la femme doit aussi amener a une
anti-coagulation, mais avec un niveau de preuve plus faible [1].

Les dernieres recommandations européennes de 2016 précisent qu'en cas de score
CHA2DS2VASc a 0 aucun traitement anticoagulant ou antiplaquettaire n'est nécessaire [1].

Une FA idiopathique d’un sujet jeune sans critere CHA2DS2-VASc, sur cceur sain, ne
releve pas d’un traitement anticoagulant, mais justifie une stratégie de maintien en rythme
sinusal, par anti-arythmiques ou par ablation.

Parfois, I’exclusion/occlusion de l'auricule gauche est proposée [1,73]. Cette fermeture
chirurgicale ou par cathétérisme de [I'auricule gauche représente une alternative ou un
complément au traitement anticoagulant chez certains patients ayant une contre indication au
traitement prolongé par anticoagulant, et semble démontrer une non-infériorité aux AVK pour le

risque d’AVC [74].
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D’autres facteurs de risque ont été identifiés mais sont plus difficiles a utiliser en soins
primaires :

Des criteres échographiques, comme une oreillette gauche dilatée (volume
échographique de I'oreillette gauche de 73,5ml) [75] et/ou une fonction mécanique du cceur
gauche altérée, une vitesse de vidange auriculaire diminuée voire un contraste échographique
spontané dans l'oreillette gauche a I’'ETO, sont indépendamment associés a un risque accru
d’AVC.

Certains parametres biologiques comme le NT-proBNP, la CRP, ou les troponines T ou
ultra sensibles sont étudiés pour compléter le risque clinique [1].

Chez les patients inclus dans notre étude, 71% avaient un score de CHA2DS2VASc >2 ; ce
qui est comparable aux résultats des séries de F.TRIKI et al. (Sfax) [27], K DIALLO (Bamako) /24/,

P. Blin [76], W. El Borgi (Tunis) [28], N.V. YAMEOGO (Dakar) [65] et BOOMBHI J ET AL
(Yaoundé)

[25] ; dont les taux était consécutivement de 74%, 91,2%, 83% , 80% ,78,81% et de 80%

dans la série de BOOMBHI J ET AL (Yaoundé) [25].
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Figure 31 : Recommandations 2016 de la Société européenne de cardiologie pour le traitement

antithrombotigue dans la fibrillation atriale [1].

3.3. Score de HAS-BLED:

Il est recommandé de rechercher et traiter les facteurs de risque de saignement

modifiables sur lesquels il est possible d’agir

. équilib

rer une HTA [77], repérer un INR labile,
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rechercher I'étiologie d’une hémorragie digestive, réévaluer et suspendre si possible une
prescription concomitante d’antiagrégants plaquettaires, prendreen charge une exogénose, adapter
le domicile et limiter la poly-médication a risque de chutes.

Récemment, les AOD ont montré un plus faible taux des hémorragies intracraniennes
comparé aux AVK, au détriment d’un peu plus d’hémorragies digestives [78].

O Concernant de score de HAS-BLED, notre étude a constaté un score supérieur a 3 chez
14% de cas ; ce taux était de 10% dans la série de P. Blin [76], et de 36% dans la série de W. El Borgi

(Tunis) [28].

4. Traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire :

4.1. Les Anticoagulants oraux :

Les anticoagulants oraux (AVK et AOD) sont des médicaments indispensables pour la
prévention et le traitement des pathologies thromboemboliques. lls différent par leur mode
d’action : indirect, en empéchant la synthese hépatique des facteurs de coagulation pour les AVK;
direct, en inhibant le facteur de coagulation Xa (rivaroxaban, apixaban) et la thrombine

(dabigatran) pour les AOD, comme I’évoque leur nom de classe [79].
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Tableau Xl : Les différents traitements anticoagulants oraux dans l'indication de la grévention des complications thromboemboliques [86,87].

Classe

Indication

DCI

Posologie

Contre- indications principales

Effets indésirables principaux

JAntivitamine K

(AVK)

Cardiopathies
emboligénes : prévention des
complications thromboemboliques en
rapport avec certains troubles du

rythme auriculaire

Acénocoumarol,

warfarine
sodique,

fluindione

Une fois par jour, de

préférence le soir (adaptation

en fonction de I'international
normalized ratio [INR])

Insuffisance hépatique
sévere, association avec I'acide
acétylsalicylique (500 mg a 1 g par prise

et/ou 3 g par jour) et en cas d’antécédent

d’ulcére gastroduodénal

Manifestations hémorragiques
(toutes structures anatomiques peuvent en
étre le siege) et manifestations
immunoallergiques des coumariniques et
des dérivés de I'indanedione

Anticoagulants
oraux

directs (AOD)

Prévention de 'accident vasculaire
cérébral (AVC) et de I'embolie
systémique chez les patients adultes
atteints de fibrillation
atriale non valvulaire (FANV) et présentant
un ou plusieurs facteur(s) de risque
(antécédent d’AVC ou d’accident
ischémique transitoire [AIT] ; 4ge > 75
ans ; HTA; diabeéte ; insuffisance
cardiaque symptomatique)

Rivaroxaban

20 mg en une seule prise
par jour maximum
(adaptation en
cas d’insuffisance rénale
modérée ou sévere a 15 mg)

Saignements ou maladie a risque de
saignements, traitement concomitant
avec tout autre anticoagulant en dehors
d’un relais, atteinte hépatique associée a
une coagulopathie et a un risque de
saignement, grossesse et allaitement

Anémies, sensations vertigineuses,
céphalées, saignements divers (épistaxis,
tractus gastro-intestinal,
urogénital) hématomes, hypotension,
douleurs et troubles gastro- intestinaux et
abdominaux, prurits divers, douleurs des
extrémités, insuffisance rénale, élévation
des transaminases

Apixaban

Deux prises orales de 5 mg par
jour (adaptation a deux prises
de 2,5 mg siage >80 ans,
poids < 60 kg, ou
créatinine sérique > 1,5
mg/dL, insuffisance rénale
sévere)

Saignement évolutif cliniquement
significatif, atteinte hépatique associée a une
coagulopathie et a un risque de saignement

cliniquement significatif ; Iésion ou affection si

considérée comme facteur de risque
hémorragique, traitement concomitant avec
tout autre anticoagulant en dehors d’un relais

Hémorragie de I'oeil, hémorragie,

hématome, épistaxis, hémorragie
gastro intestinale rectale, saignement
gingival, hématurie, contusion

Dabigatran

300 mg par jour (adaptation
nécessaire a deux prises de
110 mg selon I'age, si
insuffisance rénale modérée,
gastrite, oesophagite, reflux
gastro oesophagien, ou si
risque augmenté de
saignement, traitement par

vérapamil)

Insuffisance rénale sévére, saignements ou
maladie a risque de saignements, traitement
concomitant avec tout autre anticoagulant en
dehors d’un relais, insuffisance hépatique ou
maladie du foie, kétoconazole, ciclosporine,

itraconazole, dronédarone

Anémie, épistaxis, hémorragie
gastro-intestinale, douleurs et troubles

abdominaux et intestinaux,
hémorragie cutanée et hémorragie du
tractus urogénital, incluant I’hématurie
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a. LesAOD:

Les anticoagulants oraux directs (AOD) représentent une avancée thérapeutique
significative, notamment comme alternative au traitement anti-vitamine K (AVK) dans la
prévention des embolies cérébrales et systémiques liées a la fibrillation atriale non valvulaire
(FANV).

Les AOD inhibent de facon directe et spécifique les facteurs de la coagulation activés : soit
la thrombine activée en ce qui concerne le dabigatran etexilate (anti lla), soit le facteur X activé en
ce qui concerne le rivaroxaban, I'apixaban et I'edoxaban (anti Xa). Les AOD ne nécessitent pas de
surveillance biologique de leur effet anticoagulant. lls sont rapidement absorbés, présentent une
demi-vie de l'ordre de douze heures et voient leur pharmacocinétique principalement affectée
par la fonction rénale. Les essais thérapeutiques randomisés ont montré que les AOD étaient non
inférieurs (dabigatran faible dose, rivaroxaban, edoxaban) ou supérieurs (dabigatran forte dose,
apixaban) a la warfarine (AVK) en termes de réduction du risque d'AVC ou d'embolies
systémiques chez des patients présentant une FANV. La méta-analyse des essais cliniques
randomisés de phase Il (RE-LY, ROCKET-AF, ARISTOTLE et ENGAGE AF-TIMI) a montré une
réduction importante du risque d'hémorragie intracranienne avec les AOD comparés aux AVK
chez les patients porteurs de FANV, tandis que le risque d'hémorragie majeure apparait
légerement inférieur. Le profil de sécurité des AOD apparait favorable, en dépit d'une
augmentation du risque d'hémorragie gastro-intestinale [80].

Si la prescription d’un AOD est envisagée, il convient de prendre en considération son
élimination rénale et les modalités de prescription propres a chaque médicament telles que le
nombre de prise, les critéres de réduction de dose, les interactions médicamenteuses ainsi que les
précautions d’emploi et les contre-indications [81].

Le dabigatran est ’AOD qui est le plus éliminé par voie rénale et le seul qui est contre-
indiqué en cas d’insuffisance rénale sévere (CICr entre 15 et 29 ml/min). Il est le seul AOD qui
peut exposer les patients a une majoration du risque de syndrome coronarien aigu par rapport a la

warfarine. La démonstration initiale de son efficacité repose sur une étude ouverte, donc de plus
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faible niveau de preuve que celles des trois autres AOD. L’intérét thérapeutique de la dose réduite
de dabigatran (110 mg), nécessaire chez certains patients pour réduire le risque hémorragique,
est moins bien étayé.

Il est le seul a disposer d’'un agent de neutralisation spécifique [81]. D’autres antidotes
spécifiques des AOD sont en phase de développement.

L'apixaban a le meilleur niveau de preuve dans la démonstration de son intérét versus
warfarine [78].

L’avéenement des anticoagulants oraux direct, désormais positionnés en premiere
intention dans les recommandations européennes comme francaises [82], cependant notre étude
a noté leur prescription chez 13% de cas seulement, ce taux était minime également dans la série
de H.MOULAI et M.KHERBOUCHE (Bejaia) [29] dont 2,12% de cas seulement ont bénéficié des

AOD.

b. Les AVK:

Leur niveau de preuve en prévention tant primaire que secondaire est beaucoup plus
important avec une réduction des AVC de I'ordre de 62 % dans la méta-analyse de Hart et al. et
65 % dans celle d’AFI [83], soit une réduction en valeur absolue de 3,1 %/an en incluant les AVC
ischémiques et hémorragiques. Tant par comparaison indirecte des études sur I'aspirine et les
AVK que par comparaison directe lors d’une méta-analyse portant sur 5 études randomisées, les
travaux de Hart ont pu démontrer que les AVK étaient significativement plus efficaces en
réduisant le risque d’AVC en cas de FA de 33 % par rapport a I’aspirine. Remarquons que dans
les études reprises par Hart, celles ayant inclus les patients a plus haut risque ressortaient
d’autant plus positives mais que chez les patients a plus bas risque, la différence des AVK sur
I’aspirine n’était pas probante. Rappelons que le niveau d’INR requis en cas de FA non valvulaire
est entre 2 et 3 avec une cible a 2,5, puisque la fourchette de ratio risque/bénéfice des AVK est
étroite et que les études s’étant intéressé a des INR cibles au dessus de 3 ont vu les événements

hémorragiques augmenter exponentiellement sans gain en matiére de prévention d’AVC. A
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I'inverse, des INR cibles inférieurs a 2 en association ou non a l’aspirine ont conduit a une
infériorité par rapport aux AVK avec fourchette entre 2 et 3. Les AVK réduisent de 62 % soit 3,1
%/an les AVC sur FA et sont plus efficaces avec INR entre 2 et 3 que 'aspirine ou I'aspirine +
AVK avec INR < 2 [84].

- Notre étude a montré que parmi les cas étudiés 58% ont bénéficié des AVK ; en
monothérapie ou en association, ce qui est cohérent avec les résultats des séries
suivantes : 55,9% dans la série de K DIALLO (Bamako) /24/, 66,10% dans I’étude de
N.V. YAMEOGO (Dakar) [65], 69,01% dans la série de H.MOULAI et M.KHERBOUCHE

(Bejaia) [29] et 62% dans I’étude de Mbay Alassane (Dakar) [44].

4.2. Héparine :

L’héparine non fractionnée est souvent utilisée en cas d’interruption du traitement AVK
pour intervention chirurgicale ou pour initier le traitement anticoagulant.

Malgré I'absence d’études randomisées, les héparines de bas poids moléculaire sont
souvent utilisées dans cette situation en raison de leur simplicité d’utilisation.

L’héparine a été prescrite dans notre étude chez 51% de cas, répartis comme suit : 48%
de cas ont recu I’ héparine de bas poids moléculaire et 3% de cas ont recu I’héparine non
fractionnée, dans d’autre séries seul I’ héparine de bas poids moléculaire a été prescrite avec des
taux de 55,9% de cas dans la série de K DIALLO (Bamako) /24/, 56,78% dans la série de N.V.

YAMEOGO (Dakar) [65] et de 100% dans I'étude de Mbay Alassane (Dakar) [44].

4.3. Aspirine :

La méta-analyse de Hart et al. [85] relate avec I’aspirine une réduction significative de 22
% des AVC (ischémiques et hémorragiques), soit une diminution du risque en valeur absolue de
1,9 %/an. Toutefois, le niveau de preuve de son efficacité est faible tant la réduction du risque est a
la limite de la significativité avec une grande majorité d’études négatives. En fait, c’est

essentiellement I’étude SPAF1 qui tire le bénéfice de I'aspirine vers le haut. Cette derniére
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pourrait en fait étre plus efficace dans la prévention des AVC non cardioemboliques chez des
sujets a risque thromboembolique majoré du fait de I’existence méme de facteurs de risque

communs aux 2 mécanismes (diabéte et hypertension artérielle notamment).

4.4. Clopidogrel :
L’étude ACTIVE W [86] portant sur 6500 patients ayant eu une FA qui visait a comparer

AVK et I'association aspirine plus clopidogrel a du étre arrétée prématurément devant une
réduction par les AVK de 23 % du critere primaire composite AVC, ATE, mortalité
cardiovasculaire, syndrome coronaire aigu ST- ou ST + , avec un risque hémorragique
par ailleurs similaire.

Toutefois, les données de I'étude ACTIVE A [87] permettent d’entrevoir une niche
d’utilisation du clopidogrel dans la FA : chez les patients ayant une contre-indication aux AVK
puisque l'association aspirine-clopidogrel fait mieux que I’aspirine seule avec une réduction de 10

% du critére primaire.

a. Prévention interventionnelle du risque cardio- embolique de la fibrillation atriale:

La technique d’exclusion de I'auricule gauche est réalisable par voie épicardique ou
endocardiaque [82].

A ce jour, trois dispositifs implantables ont pu étre étudiés : le systeme Watchman (Boston
Scientific, Maple Grove, MN), le systeme Amplatzer Cardiac Plug (ACP) (St. Jude Medical, Minneapolis,
MN) et le systeme Wavecrest System (CoherexMedical, Salt Lake City, UT), mais seuls les deux
premiers ont suffisamment de données rapportées dans la littérature (Figure 32) [82].

Cette technique nécessite une équipe multidisciplinaire, incluant un cardiologue
interventionnel expérimenté dans le cathétérisme transseptal, un cardiologue spécialisé en
échocardiographie, et la décision en amont doit étre prise en concertation avec le spécialiste de
I'organe qui saigne (neurologues, gastro-entérologues, gériatre, interniste) qui valide ou non la

contre-indication au traitement anticoagulant [82].
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A

Figure 32 : Modeles de protheses d’occlusion d’auricule gauche commercialisés en France [82].

Le risque principal est la tamponnade soit par effraction/perforation de I'auricule, soit par
une ponction transseptale traumatique. Cette complication doit pouvoir étre prise en charge
directement sur table par l'opérateur par un drainage percutané avec un matériel dédié, ou
chirurgicalement le cas échéant. La surveillance du niveau d’anticoagulation per-procédure se fait
par appareil de mesure de I’ACT (activatedclotting time) (cible > 250). Enfin, I'’équipement d’imagerie
doit étre suffisant pour la visualisation de dispositifs peu radio-opaques. La procédure est
considérée comme réussie lorsque le dispositif largué exclu la cavité auriculaire, sans image de fuite
para-prothétique, ou de migration de prothese, et sans complication majeure. Le choix de la
meilleure stratégie anticoagulant/anti-agrégant plaquettaire et de la durée optimale reste I’objet de
controverse, mais les résultats de plusieurs études cliniques en cours ou a venir devraient nous
permettre une conduite plus standardisée selon le risque hémorragique du patient. Il n’est que trop
recommandé de limiter au maximum la durée d’exposition au traitement hémorragipare, afin de
potentialiser encore le bénéfice attendu de la technique [82].

Les indications de fermeture percutanée de I’auricule gauche suivant les recommandations
de I’European Society of Cardiology et du NICE sont : en premiére intention en cas
d’impossibilité d’initier un traitement anticoagulant au long cours ; ou en seconde intention en

cas d’échec du traitement anticoagulant (accident thrombo-embolique sous traitement
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anticoagulant bien conduit) ou d’accident hémorragique grave sous traitement anticoagulant
bien conduit et contre-indiquant formellement et définitivement la reprise de celui-ci. Les
recommandations européennes classent la fermeture de I'auricule gauche en classe IIB, niveau de
preuve B [88]. L’'HAS a quant a elle proposé que cette technique soit réservée chez les patients
avec une contre-indication définitive au traitement anticoagulant, et avec un score de
CHA2DS2VASC = 4[89].

L'occlusion de l'auricule gauche (OAG) était non inférieure au traitement AVK pour la
prévention de I'AVC chez les patients atteints de FA ayant un risque d’AVC modéré, avec

possibilité de taux de saignement plus faibles [54].

b. Stratégies pour minimiser les saignements sous anticoagulant :

- Controle de I'HTA.

- Corriger une cause locale ayant favorisé un saignement (gastro-intestinal le
plus souvent).

- Maintenir un TTR > 70% et si impossible, penser a switcher vers un AOD (avec
les réajustements nécessaires).

- Corriger la consommation excessive d'alcool.

- L'anticoagulation ne doit étre découragée que chez les patients souffrant de
chutes non contrélées sévéres (p. Ex. Epilepsie ou atrophie multisystémique
avancée avec chute vers l'arriere) ou chez certains patients atteints de démence
ou lacompliance et I'adhésion ne peuvent étre assurées par un soignant.

- Les tests génétiques ont peu d'effet sur le TTR ou le risque de saignement
sous warfarine et ne sont pas recommandés pour lutilisation clinique a
I'heure actuelle.

- La plupart des interventions cardiovasculaires (par exemple une intervention
coronarienne percutanée ou une implantation d'un stimulateur cardiaque)
peuvent étre effectuées en toute sécurité sous ACO continu et les relais ne

semblent pas bénéfiques [54].
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c. Gestion des accidents hémorragiques chez les patients en FA anticoagulée :

Evaluation générale : site de saignement, gravité, derniére prise d'ACO et d'autres
antithrombotiques et d'autres facteurs influencant le risque de saignement (IRC, I'abus d'alcool, et
les médicaments simultanés).

Les tests de laboratoire : I'hémoglobine, I'hématocrite, le nombre de plaquettes, la fonction
rénale et, pour les patients AVK, le TP, le temps de thromboplastine partielle activée et I'INR.

Les tests de coagulation ne fournissent pas beaucoup d'informations chez les patients

sous AOD [54].

c.1. Les saignements mineurs :

lIs doivent étre traités avec des mesures de soutien telles que la compression mécanique ou
la chirurgie mineure pour atteindre I'némostase. Chez les patients recevant des AVK, la prochaine
dose peut étre reportée. Les AOD ont une demi-vie plasmatique courte d'environ 12 h et une

hémostase améliorée est attendue dans les 12-24 h aprés une dose retardée ou sautée [54].

5. Evénements hémorragiques modérés ou majeurs :

Peuvent nécessiter des transfusions sanguines et un remplissage. Des interventions
spécifiques dirigées contre la cause du saignement (par exemple gastroscopie) doivent étre
effectuées rapidement.

Pour les AVK, l'administration de plasma frais congelé restaure la coagulation plus
rapidement que la vitamine K, et les concentrés de complexe de prothrombine permettent une
coagulation sanguine encore plus rapide.

L'administration de concentrés de complexe de prothrombine peut également étre
envisagée pour les saignements sévéres en cas de traitement par les AOD si des antidotes

spécifiques ne sont pas disponibles [54].
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Figure 33: Conduite a tenir devant un saignement actif [54].

6. Controéle du rythme ou controle de la fréguence cardiague :

Les deux approches rhythm et rate control/ sont des approches acceptables pour le
traitement de la FA. Les études AFFIRM [90], RACE4 [91], AFCHF [89] ne montrent pas
d’avantages du rAythm contro/pharmacologique comparé au rate control. Ces études montrent que
les événements emboliques surviennent avec la méme fréquence dans les 2 approches et
surviennent le plus souvent apres l'arrét de I'anticoagulation orale (warfarine) ou en cas
d’anticoagulation non-optimale. De méme, aucun impact sur la mortalit¢ n’a été mis en

évidence. Aucune différence significative sur I’état fonctionnel ou sur la qualité de vie n’a pu étre

-71 -



Prise en charge de la fibrillation atriale au service de cardiologie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech
a la lumiére des derniéres recommandations

démontrée prospectivement avec le raythm contro/ pharmacologique ; par contre, une analyse
post-hoc dans le sous-groupe d’AFFIRM avec maintien d’un rythme sinusal a démontré une
meilleure qualité de vie et niveau de tolérance a I'effort.

Il persiste un risque embolique avec la stratégie de rhAythm control, en raison
probablement d’épisodes récurrents de FA (20 a 60%) et anticoagulation sous-optimale, comparé

a 70-80% sans rythm control. Plus de 40% des épisodes récurrents de FA sont asymptomatiques

6.1. Le contrdle de fréguence cardiaque :

Pour le contréle de la FC a la phase aigué, les bétabloquants et le diltiazem /verapamil sont
préférés a la digoxine en raison de leur début d'action rapide et de leur efficacité sur le tonus
sympathique élevé.

Les bétabloquants sont le traitement de premiére ligne, largement basé sur les
observations d'un meilleur contréle de la fréquence cardiaque que la digoxine. Il est intéressant de
noter que le bénéfice pronostique des bétabloquants observés chez les patients en rythme sinusal
est perdu chez ceux atteints de FA. Néanmoins, ce groupe de travail considére toujours les
bétabloquants comme un agent de contrdle de FC de premiere ligne utile pour tous les patients
atteints de FA, en se fondant sur le potentiel d'amélioration symptomatique et fonctionnelle
résultant du contréle de FC.

L’innocuité prouvée par les études publiées et de la bonne tolérance atous les ages en rythme
sinusal et en FA.

Le verapamil ou le diltiazem peuvent améliorer les symptomes liés a l'arythmie en
comparaison avec les bétabloquants, qui réduisent la capacité a I’exercice et augmentent le BNP
dans un petit essai de patients a faible risque avec FEVG préservée.

Des doses plus faibles de digoxine (<0.25 mg une fois par jour), correspondant a des taux
sériques de digoxine de 0,5- 0,9 ng / ml, peuvent étre associées a un meilleur pronostic.

L'amiodarone peut étre utile pour le controle de FC en dernier recours [54].
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Figure 34 : contrble de la FC a la phase aigue [54].
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Figure 35 : Contréle de la FC a long terme [54].
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6.2. Contrdle du rythme :

Bien que la stratégie du rate contro/soit plus recommandée que le rhythm contro/ce dernier
doit étre considéré essentiellement dans 4 situations :
-Symptomes persistants (palpitation, dyspnée, angor, syncope) malgré une FC
controlée
—FA avec une insuffisance cardiaque Controle difficile de la FC

—Jeune age, niveau d’activité physique élevé [101].

Le controle du rythme est indiqué pour améliorer les symptomes. La gestion des facteurs
de risque cardiovasculaires et I’éviction des facteurs déclenchants doivent étre poursuivies pour
faciliter le maintien du rythme sinusal.

A I'exception de la FA avec instabilité hémodynamique, le choix entre la cardioversion

électrique et pharmacologique doit étre guidé par les préférences du patient et du médecin [54].

a. Laréduction a la phase aigue :

La cardioversion pharmacologique permet de restaurer le rythme sinusal dans 50% des cas
de FA récente.

A courtterme, la cardioversion électrique restaure le rythme sinusal plus vite et de facon plus
efficace que la cardioversion pharmacologique, et raccourcie la durée d’hospitalisation. En
contrepartie la cardioversion pharmacologique ne nécessite pas de jeine ou de sédation.

L’amiodarone et le flecainide sont plus efficace que le sotalol pour la restauration du rythme
sinusal.

Chez certains patients avec épisodes symptomatiques peu fréquents de FA paroxystique,
une dose de charge unique de flecainide per os (200-300 mg) peut étre administrée par le
patient lui-méme chez lui (attitude pilule dans la poche).

La cardioversion par courant électrique direct synchronisé est la méthode de choix en cas
d’instabilité hémodynamique. Elle nécessite une sédation avec monitoring continu de la PA et de

la SaO2 durant la procédure.
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Un défibrillateur biphasique et un choc antéropostérieur sont recommandés car plus
efficaces.

Le pré traitement avec de I'amiodarone (nécessitant quelques semaines de traitement),
peut améliorer I'efficacité de la cardioversion électrique.

Lorsque la thérapie médicamenteuse antiarythmique est prévue pour maintenir le rythme
sinusal aprés cardioversion, il semble prudent de commencer la thérapie 1-3 jours avant la
cardioversion (amiodarone : quelques semaines) pour promouvoir la conversion

pharmacologique et d'atteindre des niveaux de médicaments efficaces [54].
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ICFER sévére ICFER modéré, Pas de cardiopathie
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ICFEM, ICFEP, HVG ignificative
thologique

Figure 36 : prise en charge de la FA a la phase aigue [54].

b. Traitement AAR au long cours :

Les principes du traitement AAR sont :

Le traitement vise a réduire les symptomes liés a la FA ;
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L'efficacité des antiarythmiques pour maintenir le rythme sinusal est modeste ;

Une thérapie antiarythmique a succés clinique peut réduire plutot que d'éliminer la
récidive de la FA ;

Si un médicament antiarythmique « échoue », une réponse cliniquement acceptable peut
étre obtenue avec un autre agent ;

Les pro-arythmies médicamenteuses ou les effets secondaires extracardiaques sont
fréquents ;

Les IEC/ARAIl semblent prévenir I'apparition de nouvelle FA chez les patients atteints de
dysfonction VG et chez les patients hypertendus avec HVG mais cet effet n’est pas observé chez
les patients sans cardiopathie structurelle.

Les bétabloquants sont associés a un risque réduisent I'incidence de FA chez les patients en
ICFER en rythme sinusal et réduisent les récurrences symptomatiques de la FA, mais cette
constatation peut étre en rapport avec l'effet bénéfique du controle de la fréquence, qui rendra la FA
plus souvent asymptomatique.

Les statines réduisent le risque de FA post-opératoire (mais pas dans d’autres condition)

[54].

b.1. L’ablation de la FA :

L’ablation endocavitaire pour le traitement de la fibrillation atriale a été décrite pour la
premiere fois par I’équipe bordelaise du Pr Michel Haissaguerre au début des années 1990, qui a
mis en évidence le role des décharges électriques issues des veines pulmonaires dans I'initiation
de la FA (paroxystique). Les années suivantes ont vu se développer des outils permettant d’isoler
électriquement les veines pulmonaires de I'oreillette gauche, puis d’essayer d’identifier et traiter
des zones pathologiques supplémentaires dans les oreillettes pour les formes de FA plus
avancées (persistantes).

Deux énergies sont actuellement utilisées en pratique courante dans [’ablation

endocavitaire delaFA : laradiofréquence (ablation par le chaud) et la cryothérapie (le froid) [82].
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Les indications de I’ablation de FA selon les recommandations de I'ESC en 2016 :

v~ Dans la FA paroxystique :
Les recommandations de I’ESC en 2016 positionnent I’ablation de FA paroxystique par
isolation des veines pulmonaires, par radio-fréquence ou par ballon de cryoablation [1] :
—Apreés échec d’un traitement anti-arythmique chez le sujet symptomatique (classe IA);
—Elle peut étre proposée en premiére intention a un sujet symptomatique, afin de
prévenir la récidive, améliorer les symptomes, en alternative aux traitements anti-

arythmiques (classella, niveau de preuve B).

v Dans la FA persistante :
FA persistante symptomatique, réfractaire au traitement anti-arythmique, pour améliorer
les symptomes, en considérant le choix du patient, les bénéfices, les risques, au sein d’une «

HeartTeam » (classe lla, niveau de preuve A).

v" Chez I'insuffisant cardiaque :

A I’heure actuelle, les recommandations ESC indiquent I’ablation de FA chez I’insuffisant
cardiaque dans le cas suivant [1] : FA symptomatique chez I'insuffisant cardiaque avec
dysfonction ventriculaire gauche afin d’améliorer les symptomes, la fonction cardiaque,
lorsqu’une tachycardiomyopathie est suspectée (classe lla, niveau de preuve C).

Cependant, dans notre étude 1% de cas seulement a béneficié de I'ablation de FA par
radiofréquence ; ceci est expliqué par le manque de plateau technique de rythmologie

interventionnelle dans notre formation.
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[ Initiation du traitement du contréle du rythme au long cours pour améliorer les symptémes dans la FA J
' ! I
Peu ou pas d'arguments Coronaropathie, Insuffisance
en faveur d'une valvulopathie significative

cardiopathie structurelle HVG pathologique cardiaque

[ Choix du patient

| ] [Choixdulpitient J [ ChoixdT patient ]
1 1 ]

Dronedarone (1A) Dronedarone (IA) [ ] Amiodarone ] [ ]
Flecainide (IA) ‘ ablation (llaB)® I Sotalol (A): ablation (llaB)® (1A) ablation (IlaB)®
Propafenone (IA) Amiodarone (IA)

Sotalol (IA)

Figure 37 : Contréle du rythme a long cours [54].

- Dans notre étude, La plupart de nos patients ont fait |'objet d’une stratégie de
controle de la fréquence avec un taux de 93%, ce qui concorde avec les résultats
des séries de : K DIALLO (Bamako) /24/ dont le taux était de 61,7%, N.V. YAMEOGO
(Dakar) [65] avec un taux de 91,52% , Mbay Alassane (Dakar) [44] avec une fréquence
de 87,33% , BOOMBHI J ET AL (Yaoundé) [3] avec un taux de 98,5%, H.MOULAI et
M.KHERBOUCHE (Bejaia) [29] avec une fréquence de 72% et également avec les
résultats de la série de BOUZELMAT H (Rabat) /23] .

- Les bétabloquants occupaient la place la plus importante dans notre stratégie de
controle de la fréquence avec un taux de 96% (en monothérapie ou en association avec
la Digoxine), ce qui est concordant avec les résultats retrouvés dans la série de

BOUZELMAT H(Rabat /23] et de K DIALLO (Bamako) /24] avec un taux de 50%.
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Tandis que les résultats d’autres études ont rapporté une prédominance des digitaliques
dans la stratégie de controle de fréquence parmi ces séries : celles de : N.V. YAMEOGO (Dakar) [65],

avec une fréquence de 53,70% et de BOOMBHIJ ET AL (Yaoundé) [3] avec un taux de 66%.

X. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation des patients dans notre étude était de 7 jours,
proche de celles mentionnées dans les série de F.TRIKI et al. (Sfax) [27] et de K DIALLO (Bamako)

[24], dont les durées moyennes d’hospitalisation étaient respectivement de 8 et 10 jours.

XIl. Conformité aux derniéres recommandations:

En 2006, les sociétés savantes européennes ESC et américaines ACC et AHA, s’associaient
afin de codifier et d’harmoniser la conduite a tenir concernant la FA. Depuis, les derniéeres
recommandations éditées par I’ACC datent de 2014 et celles de I'ESC datent de 2016. Ces
documents édités a partir des publications récentes, compilent les éléments a fort niveau de

preuve afin d’uniformiser les prises en charge en I’état actuel des connaissances.

Notre étude avait comme objectif d’évaluer la pratique de I’hOpital militaire Avicenne

concernant la prise en charge de la FA a la lumiére des derniéres recommandations.
- Le diagnostic de FA doit étre confirmé par I’ECG [54], ce dernier a été réalisé chez

tous nos patients.

- L’utilisation du score EHRA est recommandé pour quantifier les symptdémes liés a la

FA [54], cependant il n’a pas été figuré dans les dossiers de nos patients.
- L’évaluation de la fonction rénale par la créatinine sérique ou la clairance de la
créatinine est recommandée chez tout patient atteint de FA ; ce qui a été réalisé chez

tous nos patients.
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- Une ETT est recommandée chez tous les patients atteints de FA, dans notre
formationtous les patients atteints de FA ont bénéficié d’une ETT.

- Les scores de HAS-BLED et de CHA2DS2-VASc ont été calculés chez tous nos
patients, et I'ajustement de traitement anticoagulant selon ces scores concorde bien
avecles derniéres recommandations.

- les recommandations actuellement en vigueur placent les AOD comme largement
préférables aux AVK chez les patients atteints de fibrillation auriculaire non
valvulaire [54], néanmoins sa prescription chez nos patients a été tres restreinte.

- Les stratégies de réduction et ralentissement ont été bien adaptées selon les

recommandations.

Al’issue de cette évaluation nous avons pu conclure que la plupart des indicateurs de qualité
ont été respectés. Cependant, quelques points sont a améliorer dans I'avenir afin d’optimiser la

prise en charge de laFA.
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Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :

e Aux malades :
Consulter un agent de santé en cas de dyspnée, de palpitations, ou de déficits
neurologiques.

Observer un bon régime hygiéno-diététique.

e Aux médecins généralistes :
Réaliser un ECG chez tout patient ayant un facteur de risque cardiovasculaire.

Référer tous les cas de fibrillation atriale diagnostiqués.

e Aux cardiologues :
Appliquer les recommandations internationales pour prévenir les complications de la
fibrillation atriale.

Initier d’autres études sur la FA afin de déterminer d’autres aspects de la maladie.

e Aux autres spécialités médicales :

Réaliser un ECG chez tout patient ayant un facteur de risque cardiovasculaire.

e Au ministére de la santé :
Promouvoir la formation de rythmologie pour une meilleure prise en charge des troubles

du rythme.
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Au terme de cette étude, différents éléments apparaissent mais une meilleure analyse de

ces derniers permettrait d’avoir un regard plus constructif a leur égard.

L'expression des symptomes influence souvent le clinicien dans sa prise de décision
parce que chaque patient est différent et qu’ils ne peuvent étre considérés uniquement sur des

chiffres de tension artérielle ou de fréquencecardiaque.

Ainsi, 2 patients avec une pathologie similaire ne seront sans doute pas pris en charge

de la méme facon mais est-ce une bonne ou une mauvaise chose ?

Au-dela du patient, chaque médecin a sa propre perception de la maladie et de la gravité
de chaque tableau en étant influencé par sa propre expérience. Une meilleure connaissance des
recommandations permettrait sans doute a chaque clinicien de prendre sa décision sur des

criteres plus objectifs sans pour autant perdre la qualité premiére qu’est son sens clinique.
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Resume

Introduction : La FA est le trouble du rythme le plus fréquemment rencontré aux urgences
et par conséquent a I'origine d’une morbi-mortalité non négligeable et d’un co(it pour le systéme
de santé. Une prise en charge optimale de ces patients permettrait de leur garantir une meilleure
espérance et qualité de vie, et d’en réduire le colt pour la société.

Elle peut étre associée a d’autres cardiopathies ou facteurs de risque cardiovasculaire.

L'objectif de ce travail était d’évaluer la prise en charge de la fibrillation atriale dans notre
formation a la lumiere des derniéres recommandations.

Matériel et méthode : Ce travail est une étude rétrospective, portant sur les patients en
fibrillation atriale suivis au sein du service de cardiologie de I’h6pital militaire Avicenne de
Marrakech, sur une période de 3 ans (du Ter janvier 2017 au 31 décembre 2019). Les critéres
d’inclusion comprenaient les patients hospitalisés au service pour une fibrillation atriale non
valvulaire, ainsi que les patients hospitalisés pour une autre pathologie avec une FA découverte sur
leurs ECG de repos.

Résultats : Notre série s’est en fait caractérisée par une prédominance masculine (sex-
ratio de 1,23), La moyenne d’age était de 67 ans avec des extrémes allants de 31 a 95 ans. La
majorité de nos patients avaient entre 41 et 70 ans avec un taux de 60%.

Les motifs de consultation étaient dominés par les palpitations (42%) et la dyspnée (29%).

L’antécédent pathologique le plus fréquemment retrouvé était I'HTA (41%) et 34% de cas
on été déja suivi pour une ACFA. Les facteurs de risque cardiovasculaire prédominants étaient
respectivement I'HTA (41%) et le tabagisme (37%), a noter que 89% de femmes étaient
ménopausées et 69% de cas avaient au moins 2 facteurs de risque.

L’ECG de repos a été réalisé chez tous les patients, les anomalies associées a I’ACFA les plus
dominants étaient I’hypertrophie ventriculaire gauche avec un taux de 18%.

La cardiomyopathie dilatée représentait I’étiologie la plus fréquente et 4% de cas ont

développé une ACFA sur coeur apparemment sain.
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L’ACFA paroxystique était prédominante avec un taux de 42%.

En termes de traitement ; I’acénocoumarol était le plus administré avec un taux de 41%, le
recours aux AOD restait restreint (13%). La stratégie de ralentissement était la plus appliquée (93%).

Une bonne évolution a été marquée chez 66% des patients, néanmoins 19% des cas ont
développé une insuffisance cardiaque, 13% ont eu un accident aux AVK et 2% de cas de déces a
été enregistré pendant I’hospitalisation.

Conclusion : Dans notre contexte, une consultation médicale précoce en cas de
symptomes d’ACFA, un régime hygiéno-diététique bien suivi, et une bonne prise en charge
respectant les dernieres recommandations permettrait de prévenir et d’améliorer le pronostic de

cette arythmie.
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Abstract

Introduction: AF is the most frequent rhythm disorder encountered in the emergency
room and therefore causes significant morbidity, mortality and a cost to the health system.
Optimal care for these patients would guarantee them a better expectancy and quality of life,
and reduce the cost to society. It can be associated with other heart disease or cardiovascular risk
factors.

The objective of this work was to assess the management of atrial fibrillation in our
training in light of the latest recommendations.

Material and method: This work is a retrospective study of patients with atrial fibrillation
followed in the cardiology service of the Avicenne military hospital in Marrakech, over a period of 3
years (from January 1st, 2017 to December 31, 2019 ). Inclusion criteria included patients
hospitalized on the ward for non-valvular atrial fibrillation, as well as patients hospitalized for
another condition with AF found on their resting ECGs.

Results: Our series was characterized by a predominance of men (sex ratio of 1.23). The
average age was 67 years with extremes ranging from 31 to 95 years. The majority of our
patients were between 41 and 70 years old with a rate of 60%. The reasons for consultation were
dominated by palpitations (42%) and dyspnea (29%).

The most frequently found pathological history was hypertension (41%) and 34% of cases
have already been followed for ACFA. The predominant cardiovascular risk factors were
hypertension (41%) and smoking (37%), respectively, to note that 89% of women were
postmenopausal and 69% of cases had at least 2 risk factors. Resting ECG was performed in all
patients, the most dominant ACFA-associated abnormalities were left ventricular hypertrophy
with a rate of 18%.

Dilated cardiomyopathywasthe mostcommonetiology, and 4%of cases developed ACFA in an

apparently healthy heart.
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Paroxysmal ACFA was predominant with a rate of 42%. In terms of treatment;
acenocoumarol was the most administered with a rate of 41%, the use of DOACs remained
limited (13%). The slowing down strategy was the most applied (93%).

A good outcome was noted in 66% of patients, however 19% of cases developed heart
failure, 13% had an accident with VKAs and 2% of cases of death were recorded during
hospitalization.

Conclusion: In our context, early medical consultation in the event of symptoms of ACFA, a
well-followed hygieno-dietetic regimen, and good management respecting the latest

recommendations would prevent and improvement in the prognosis of this arrhythmia.
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