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La Lettre du Cardiologue

A.C.F.A.

●Est-ce fréquent ?
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La Lettre du Cardiologue

ÉPIDÉMIOLOGIE

● 7 à 800 0000 patients en France actuellement

● Etude COCAF : coût 2,5 milliards € en France (50% en hospitalisation)

● 3000 €/an/patient

● Très forte augmentation : doublement prévu en 2020 aux USA (obésité, 
apnée sommeil …)

● Pourrait concerner 2 millions de français à l'horizon 2050 
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La Lettre du Cardiologue

ÉPIDÉMIOLOGIE

Prévalence de la fibrillation atriale

➜ La prévalence de la FA augmente régulièrement avec l’âge, à partir de 55 ans, 
avec une prédominance masculine à chaque tranche d’â ge

ESC 2009 - D’après Go AS et al., 2001, cité par Raatikainen  P et al., présentation 1942 actualisée
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La Lettre du Cardiologue

A.C.F.A.

●Est-ce grave ?
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La Lettre du Cardiologue

ÉPIDÉMIOLOGIE

Augmentation de la morbimortalité des patients avec FA

ESC 2009 - D’après Pappone C et al., présentation 296 actualisée
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Recommandations 2010 ESC 7
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La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Padeletti L et al., présentation 1136 actualisée

PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Physiopathologie de la fibrillation atriale (1)

Mécanismes de thrombogenèse dans la FA (1)

La triade de Virchow revisitée…

1855 2009

Anomalies :

• de la paroi du vaisseau

• du flux sanguin

• des constituants sanguins

• atteinte ou dysfonction endothéliale 
ou endocardique

• stase anormale sanguine

• anomalie de l’hémostase, plaquettaire 
ou de fibrinolyse
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La Lettre du Cardiologue

PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Physiopathologie de la fibrillation atriale (2)

Mécanismes de thrombogenèse dans la FA (2)

Oreillette Tissu atrial

Activation plaquettaire
↑ ß-thromboglobuline

Hémoconcentration
↑ hématocrite

Stase sanguine

Anomalies cinétiques de la paroi

Formation de thrombus

Thrombo-embolie et AVC

Activation coagulation

↑ D-dimères

↑ prothrombine 1 et 2

↑ complexe thrombine antithrombine Dysfonction/atteinte
endothéliale

Inflammation 
↑ FvW, IL-6

Modification du tissu atrial :

• hypertrophie myocytaire

• sclérose

• fibroélastose

• modification pathologique 
de la matrice extracellulaire

Formation de
réentrées focales

Fibrillation atriale

La triade de Virchow revisitée…
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La Lettre du Cardiologue

PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Physiopathologie de la fibrillation atriale (3)

Une activité électrique anormale des veines pulmonaires 
est à l’origine de la majorité des fibrillations atriales   

ESC 2009 - D’après Kuck KH et al., présentation 299 actualisée

Foyer ectopique veineux pulmonaire

Foyer ectopique extraveineux
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La Lettre du Cardiologue

Liste des facteurs modifiables et non modifiables

PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Facteurs environnementaux (1)

Facteurs modulateurs dans la fibrillation atriale

➜ Les facteurs modulateurs doivent être recherchés av ec attention, 
en raison des implications pronostiques et thérapeu tiques

ESC 2009 - D’après Wyse G, Circulation 2005, cité par Van Gelder IC, présentation 207 actualisée

Non modifiables Modifiables

• Facteurs génétiques

• Âge

• Hommes

• Système nerveux autonome

– vagal

– sympathique

• Divers

– obésité

– abus d’alcool

– synd. apnées du sommeil

• Hormones

– thyroïde

– diabète

• Dysfonction endothéliale

– maladie coronaire

• Étirement des veines pulmonaires et des oreillettes

– HTA

– dysfonction VG

– valvulopathie

– excès de sport

• Facteurs de coagulation

• Inflammation

– péricardite

– chirurgie card.

– interleukine 6

– CRP
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La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Smith JG et al., abstract P4838 actualisé

PHYSIOPATHOLOGIE - FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Facteurs environnementaux (2)

● Étude réalisée chez 10 951 hommes et 16 992 femmes sans antécédents de FA
● Âge moyen 58 ans (44-73)
● Pas de consommation d’alcool chez 12,4 % des hommes, 19,7 % des femmes
● Consommation médiane : homme = 11,4 g/j ; femme = 5,4 g/j 
● Consommation d’alcool associée à une augmentation du risque de FA 

chez les hommes (part de risque attribuable en population : 5,4 %)

Consommation d’alcool et risque de FA

0,990 (0,790-1,240)127 (3,0)11-1091,213 (1,004-1,465)227 (8,3)22-194Q4

0,928 (0,752-1,145)154 (3,6)5-110,981 (0,809-1,190)205 (7,5)11-22Q3

1,027 (0,844-1,248)197 (4,7)1-51,007 (0,834-1,215)228 (8,3)4-11Q2

1,0210 (4,9)0-11,0212 (7,7)0-4Q1

HR (IC95)Cas, n (%)Intervalle 
(g/j)HR (IC95)Cas, n (%)Intervalle 

(g/j)

FemmesHommesQuartile
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La Lettre du Cardiologue

Différents types

● FA inaugurale

● FA paroxystique (< 48 H)

● FA persistante (> 7 jours ou nécessitant cardioversion)

● FA longue durée (> 1 an)

● FA permanente (acceptée comme telle)
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La Lettre du Cardiologue

Les acquis

● Les stratégies de régularisation et de contrôle 
de fréquence sont équivalentes (AFFIRM)

● Le risque thromboembolique ne dépend pas du 
type de FA

14
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Symptômes : Score EHRA 15
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Diagnostic : ECG 16
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Management 17
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La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Jung W et al., présentation 1134 actualisée

Détection de la FA

● Corrélation entre la stratégie de suivi et le taux de détection d’une 
récidive de FA
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Télétransmission ECG

Holter ECG 24 heures

ECG 7 jours

Télétransmission ECG quotidienne

Holter implantable
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La Lettre du CardiologueLa Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS

Quel est le but ?

➜ Les buts du traitement peuvent se résumer à ces quat re principaux 
objectifs

ESC 2009 - D’après  Le Heuzey JY et al., présentation 1945 actualisée

Symptômes et qualité de vie

Insuffisance cardiaque

Espérance de vie

Accidents
thromboemboliques Traitement
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La Lettre du Cardiologue

Traitements : lesquels ?

● pharmacologiques :
– antithrombotiques (AVK, antiagrégants, héparine, 

anti-Xa) 
– anti-arythmiques (de cardioversion, du maintien du 

rythme sinusal, du contrôle de la fréquence 
cardiaque (Fc)) 

● non pharmacologiques : cardioversion électrique, 
ablation, stimulation (bi-atriale), défibrillation (double) et 
chirurgie. 

20
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La Lettre du CardiologueLa Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE

Calcul du score CHADS2 et risque de complications thromboemboliques

➜ L’insuffisance cardiaque, l’HTA, l’âge, le diabète et l’antécédent d’AVC 
sont des facteurs de risque majeurs de complication s thromboemboliques 
dans la FA

ESC 2009 - D’après Gage BF et al. 2001, cité par Le Heuzey JY, présentation 209 actualisée

Score CHADS2

1D = diabète

1H = hypertension

1
C = insuffisance 
cardiaque

ScoreFacteurs de risque

1A = âge ≥ 75 ans

2S = stroke (AVC)

Complications thromboemboliques
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2,8
(2,0-3,8)

4,0
(3,1-5,1)

5,9
(4,6-7,3)

8,5
(6,3-11,1)

12,5
(8,2-17,5)

18,2
(10,5-27,4)
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La Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l 

Traitement antithrombotique pour la fibrillation atriale 

Valve prothétique mitrale

1 facteur de haut risque
ou plus d’1 FDR modéré

CHADS2 ≥ 2

1 FDR modéré

CHADS2 = 1

Pas de facteur de risque 
CHADS2 = 0

Niveau de risque

Warfarine (INR : 2,5 à 3,5, cible 3 )

Warfarine (INR : 2 à 3, cible 2,5 )

Aspirine, 81 à 325 mg/j ou 

warfarine (INR : 2 à 3, cible 2,5 )

Aspirine, 81 à 325 mg/j

Traitement recommandé

ACC/AHA/ESC Guidelines 2006, cité par Fuster V et al., Eur Heart J 2006;27:1999

AHA 2009 - D’après  Smith MB et al., présentation 1116 actualisée
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La Lettre du Cardiologue

Comparaison de la morbimortalité des patients sous warfarine 
des études SPORTIF III et V

(en fonction du temps passé dans la zone thérapeutique de l’INR)

TRAITEMENTS
Intérêt d’une couverture anticoagulante (TTR) corre cte pour une prévention 
maximale des accidents thromboemboliques

AHA 2009 - D’après Hylek H et al., présentation 2592 actualisée

1,07

1,58

1,69

TTR > 75

1,342,10AVC

1,963,85
Saignements 
majeurs

1,844,2Mortalité

TTR 60-75TTR < 60En %
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La Lettre du CardiologueLa Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS

Traitement préexistant chez des patients connus comme étant à risque de FA, 
admis à l’hôpital pour un premier épisode d’AVC ischémique

➜ Malgré la connaissance du haut risque chez des patie nts en fibrillation atriale, 
une minorité de ces patients était sous traitement a nti-thrombotique à dose 
efficace

ESC 2009 - D’après Gladstone DJ et al., 2009, cité par Mant JW et al., abstract 3572 actualisé

Répartition selon la nature du traitement antithrombotique

29 %

10 %

29 %

2 %

29 %

Warfarine 
à dose thérapeutique

Warfarine 
à dose infra-thérapeutique

Antiagrégant plaquettaire seul

Association de deux
antiagrégants plaquettaires

Pas d’antithrombotique
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AVK : Doses 25
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La Lettre du CardiologueLa Lettre du Cardiologue

Taux des saignements hémorragiques majeurs en relation 
avec le score CHADS2

TRAITEMENTS

Risque de saignements chez des patients très âgés en FA sous traitement 
par AVK : relation entre l'âge et le score CHADS2

➜ Le risque hémorragique, de même que le risque throm boembolique, 
augmente en fonction du score CHADS2 et de l'âge du  patient

ESC 2009 - D’après Poli D et al., 2007, cité par Lip GY et al., présentation 208 actualisée

801,21/80651,53/195621,65/3081-3

1010,03/30442,24/1771260,81/1264-6

NNH
Taux 
x 100 
pt/ans

n/pt.anNNH
Taux 
x 100 
pt/ans

n/pt.anNNH*
Taux 
x 100 
pt/ans

n/pt.an

4/110

85-96 ans

39721,46/433

75-79 ans

Tous

CHADS2

273,62,67/271

80-84 ans

*Number Needed to Harm
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FA
Risque          

thromboembolique

AVK
Risque      

hémorragique

Sujet âgé

Problématique : où penche la balance ? 27
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La Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS

D’après Hylek EM, et al. N Eng J Med 2003; 349:1019-26

*International Normalised Ratio (INR)

Une zone cible d’INR* très étroite pour les AVK 

<1,5 1,5-1,9 2,0-2,5 2,6-3,0 3,1-3,5 3,6-4,0 4,1-4,5 > 4,5
0

20

40

60

80

É
vé

ne
m

en
ts

/1
 0

00
 p

at
ie

nt
s.

an
né

e
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L’activité anticoagulante 
des AVK est optimale 
pour une zone cible d’INR
très étroite

INR
cible

(2,0-3,0)
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La Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (2)

Choix de traitement antithrombotique

Score CHADS2

1 point pour ≥ 75 ans,  IC, HTA, diabète ; 
2 points si antécédent AIT ou AVC

Score HEMORR2HAGES

1 point pour ≥ 75 ans, alcool, insuffisance hépatique 
ou rénale, cancer, HTA non contrôlée, chutes à répétition, 

thrombopathie ou thrombopénie, anémie, AVC ; 
2 points si antécédent hémorragique

Cité par Gage BF et al. JAMA 2001;285(22):2864-70; et Gage BF et al. Am Heart J 2006;151(3):713-9

12,3 %HEMORR2HAGES = 5 pts12,5 %CHADS2 = 5 pts

18,2 %CHADS2 = 6 pts

8,4 %HEMORR2HAGES = 3 pts5,9 %CHADS2 = 3 pts

10,4 %HEMORR2HAGES = 4 pts8,5  %CHADS2 = 4 pts

4 %

2,8 %

1,9 %

CHADS2 = 2 pts

CHADS2 = 1 pt

CHADS2 = 0 pt

AVC embolique

Scores de risque

HEMORR2HAGES = 2 pts

HEMORR2HAGES = 1 pt

HEMORR2HAGES = 0 pt

Hémorragies

5,3%

2,5 %

1,9%

AHA 2009 - D’après  Smith MB et al., présentation 1116 actualisée
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CHA²DS² Vasc 30
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HAS BLED 31
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La Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (2)

Choix de traitement antithrombotique

Score CHA²DS² Vasc
1 point pour 65 à 74 ans,  IC, HTA, diabète, ♀ ; 

2 points si >= 75 ans ou antécédent AIT ou AVC

Score HAS BLED
1 point pour HTA, Insuffisance rénale, hépatique, AVC, 

Hémorragie, INR instables, Âge > 65 ans Drogues, alcool

HAS BLED = 8 pts6,7 %CHA²DS² Vasc= 8 pts

HAS BLED = 7 pts9,6 %CHA²DS² Vasc= 7 pts

HAS BLED = 6 pts9,8 %CHA²DS² Vasc= 6 pts

HAS BLED = 5 pts6,7  %CHA²DS² Vasc= 5 pts

HAS BLED = 9 pts15,2 %CHA²DS² Vasc= 9 pts

HAS BLED = 3 pts3,2 %CHA²DS² Vasc = 3 pts

HAS BLED = 4 pts4 %CHA²DS² Vasc = 4 pts

2,2 %

1,3 %

0%

CHA²DS² Vasc = 2 pts

CHA²DS² Vasc = 1 pt

CHA²DS² Vasc = 0 pt

AVC embolique

Scores de risque

HAS BLED = 2 pts

HAS BLED = 1 pt

HAS BLED = 0 pt

Hémorragies
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COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l

●AVK : les éviter ?

33
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La Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (3)
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C (1)

* NPT : 1 000 patients pendant 3 ans pour prévenir 28 AVC et 6 IDM

AHA 2009 - D’après Weitz J et al., présentation 2400 actualisée

0 1 2 3 4

0

0,1

0,2

0,3

0,4
HR = 0,89 (0,81-0,98) ; p = 0,014

clopidogrel + aspirine

placebo + aspirine

H
R

 c
um

ul
é

Années

3 772

3 782

3 456

3 426

3 180

3 103

2 522

2 460

1 179

1 156

C + A

ASA

ACTIVE A : clopidogrel plus aspirine versus aspirine 
chez les patients non éligibles à la warfarine
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COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l 
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C 

35
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La Lettre du Cardiologue

COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (4)
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C (2)

La bithérapie antiagrégante

Qui pourrait bénéficier de l’association clopidogrel + aspirine ?

Stent actif et score de CHADS  à 1 ou 2

Score de CHADS2 > 2

et

Refus ou incapacité de prendre un traitement par AVK

Stent actif et saignement sous trithérapie ?

AHA 2009 - D’après Weitz J et al., présentation 2400 actualisée
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COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (6)
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C (4)

Méta-analyse des AVC ou des événements thromboemboliques

AHA 2009 - D’après Weitz J et al., présentation 2400 actualisée
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Dabigatran Etexilate

Antithrombine directe

Dabigatran etexilate : prodrogue Dabigatran : antithrombine

38
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Dabigatran Etexilate

Antithrombine directe
39



La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée

TRAITEMENTS

● Objectif principal : établir la non-infériorité du dabigatran versus warfarine 
● 1 an de suivi minimum, 3 ans au maximum (2 ans de suivi en moyenne)
● Critère principal : AVC (y compris AVC hémorragiques) et embolies 

systémiques

Schéma de l’étude

Fibrillation atriale avec ≥ 1 facteur 
de risque*

Absence de contre-indications

R

Warfarine
1 mg, 3 mg, 5 mg

(INR 2,0-3,0)
n = 6 015

Dabigatran
110 mg x 2/j

n = 6 076

Dabigatran
150 mg x 2/j

n = 6 022

a) ATCD d’AVC, d’AIT ou d’embolie 
systémique

b) FEVG < 40 % 
c) IC symptomatique, ≥ classe II NYHA 
d) ≥ 75 ans
e) ≥ 65 ans et 1 facteur de risque parmi les 

suivants :  diabète, insuffisance coronaire 
ou hypertension

*

Étude RE-LY® (3)
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La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée

TRAITEMENTS

Critère principal Critères secondaires Tolérance

Incidence des AVC (y compris 
les AVC hémorragiques) et des 
embolies systémiques

Incidence des AVC (y compris 
les AVC hémorragiques), des 
embolies systémiques, décès
toutes causes

Saignements (majeurs et 
mineurs)

Incidence des AVC (y compris 
les AVC hémorragiques), des 
embolies systémiques, des 
embolies pulmonaires, des IDM 
aigus ou des décès d’origine
vasculaire (y compris les décès 
à la suite d’une hémorragie)

Hémorragies intracrâniennes
Autres effets secondaires

Élévation des enzymes 
hépatiques ou dysfonction
hépatique

Étude RE-LY® (4)
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La Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS

Caractéristiques Dabigatran 110 mg Dabigatran 150 mg Warfarine

Randomisés 6 015 6 076 6 022

Âge moyen (années) 71,4 71,5 71,6

Hommes (%) 64,3 63,2 63,3

Score CHADS2 (moyenne)
0-1   (%)
2      (%)
3+    (%)

2,1
32,6
34,7
32,7

2,2
32,2
35,2
32,6

2,1
30,9
37,0
32,1

ATCD d’AVC/AIT (%) 19,9 20,3 19,8

ATCD d’IDM (%) 16,8 16,9 16,1

Ins. cardiaque (%) 32,3 31,8 31,9

Aspirine à l’inclusion (%) 40,0 38,7 40,6

Patients n’ayant jamais
reçu de warfarine (%) 50,1 50,2 48,6

Caractéristiques des patients à l’inclusion

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée

Étude RE-LY® (5)
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TRAITEMENTS

Critère principal : 
AVC/embolies systémiques

RR = 0,91 (IC95 : 0,74-1,11)
p < 0,001 (NI)

RR = 0,66 
(IC95: 0,53-0,2)
p < 0,001 (sup)

1,53

1,11

1,69

0

0,3

0,6

0,9

1,2

1,5

1,8

D110 mg x 2/j
n = 182/6 015

D150 mg x 2/j
n = 134/6 076

Warfarine
n = 199/6 022

%
  p

ar
 a

n

0,01

0,02

0,03

0,05

0,04

R
at
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RR = 0,91
(IC95 : 0,75-1,12)
p < 0,001 (NI)
p = 0,37 (Su)

RR = 0,66
(IC95 : 0,53-0,82)
p < 0,001 (NI)
p < 0,001 (Sup)

Années
0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

0,0

Warfarine
Dabigatran 110 mg
Dabigatran 150 mg

Délai jusqu’à survenue 
du critère principal

Étude RE-LY® (6)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

Étude RE-LY® (7)

RR = 0,90 
(IC95 : 0,77-1,06)

p = 0,21 (sup)

RR = 0,85 
(IC95 : 0,72-0,99)

p = 0,04 (sup)

n = 289/6 015 n = 274/6 076 n = 317/6 022

2,43
2,28

2,69

1

2

3

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

%
 p

ar
 a

n

Mortalité vasculaire

RR = 0,91
(IC95 : 0,80-1,03)

p = 0,13 (sup)

RR = 0,88 
(IC95 : 0,77-1,00)
p = 0,051 (sup)

n = 446/6 015 n = 438/6 076 n = 487/6 022

3,75 3,64

4,13

0

1

2

3

4

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

%
 p

ar
 a

n

Mortalité toutes causes

0

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

RR = 0,31 
(IC95 : 0,17-0,56)
p < 0,001 (sup)

RR = 0,26 
(IC95 : 0,14-0,49)
p < 0,001 (sup)

n = 0,12 %/6 015 n = 0,10 %/6 076 n = 0,38 %/6 022
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D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine
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AVC hémorragiques

Étude RE-LY® (8)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

< 0,001
0,56
0,43

0,003

D 110 
versus W

1,80
1,76
1,02

3,36

6 022

WarfarineCaractéristiques Dabigatran 
110 mg

Dabigatran 
150 mg

D 150 
versus W

Nombre de patients (n) 6 015 6 076

Saignements majeurs : 2,71 3,11 0,31

- menaçant le pronostic vital
- ne menaçant pas le pronostic vital
- gastro-intestinaux

1,22
1,66
1,12

1,45
1,88
1,51

0,037
0,47

< 0,001

Critère de tolérance : saignements majeurs

RR = 0,80 (IC95 : 0,69-0,93)
p = 0,003 (sup) RR = 0,93 (IC95 : 0,81-1,07)

p = 0,31 (sup)

n = 322/6 015 n = 375/6 076 n = 397/6 022

2,71
3,11

3,36

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

Incidence des saignements majeurs

%
 p

ar
 a

n

Les données représentent des pourcentages par an

Étude RE-LY® (9)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

RR = 0,78 
(IC95 : 0,74-0,83)
p < 0,001 (sup)

RR = 0,91 
(IC95 : 0,86-0,97)
p = 0,002 (sup)

n = 1 740/6 015 n = 2 142/6 022n = 1 977/6 076

14,62
16,42

18,15

0

5

10

15

20

25

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

%
 p

ar
 a

n

Total saignements

RR = 0,68 
(IC95 : 0,55-0,83)
p < 0,001 (sup)

RR = 0,81 
(IC95 : 0,66-0,99)
p = 0,037 (sup)

n = 145/6 015 n = 212/6 022n = 175/6 076

1,22

1,45

1,80

0

0,5

1

1,5

2

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

%
 p

ar
 a

n

Saignements menaçant 
le pronostic vital

RR = 0,31 
(IC95 : 0,20-0,47)
p < 0,001 (sup)

RR = 0,40 
(IC95 : 0,27-0,60)
p < 0,001 (sup)

0,23 % 0,74 %0,30 %

27

36

87

0

10

20
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40

50

60

70

80

90

D110 mg x 2/j D150 mg x 2/j Warfarine

Saignements 
intracrâniens

N
om

br
e 

d‘
év

én
em

en
ts

Étude RE-LY® (10)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

0,530,740,72Incidence (%/an)

Dabigatran 110 mg Dabigatran 150 mg Warfarine

Randomisés 6 015 6 076 6 022

IDM (n) 86 89 63

RR IC95 p

Dabigatran 110 versus 
warfarine 1,35 0,98- 1,87 0,07 (sup)

Dabigatran 150 versus 
warfarine 1,38 1,00- 1,91 0,048 (sup)

Survenue d’IDM

Étude RE-LY® (11)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

Dabigatran 110 mg ( %)%) Dabigatran 150 mg ( %)%) Warfarine (%)(%)

Dyspepsie* 11,8 11,3 5,8

Dyspnée 9,3 9,5 9,7

Malaise 8,1 8,3 9,4

Œdèmes périphériques 7,9 7,9 7,8

Asthénie 6,6 6,6 6,2

Toux 5,7 5,7 6,0

Douleur thoracique 5,2 6,2 5,9

Arthralgies 4,5 5,5 5,7

Dorsalgies 5,3 5,2 5,6

Nasopharyngite 5,6 5,4 5,6

Diarrhée 6,3 6,5 5,7

Infections urinaires 4,5 4,8 5,6

Infections des voies respiratoires sup. 4,8 4,7 5,2

Tolérance : très peu d‘effets indésirables cliniques d ans les bras dabigatran

*significativement plus fréquente sous dabigatran, p < 0,001

Étude RE-LY® (12)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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TRAITEMENTS

Tolérance hépatique

221411
ALAT ou ASAT > 3 x 
VLN et bilirubine > 2 x 
VLN

0,40,20,2%

2,11,82,0%

126111121
ALAT ou ASAT 
> 3 x VLN*

6 0226 0766 015Nombre de patients (n)

Warfarine
Dabigatran 150 mg 

x 2/j
Dabigatran 110 mg 

x 2 /j

Étude RE-LY® (13)

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée

* VLN = valeurs limites de la normale
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TRAITEMENTS

● Dose 150 mg versus warfarine
– Diminution significative pour l’incidence des AVC/embolies systémiques
– Diminution significative pour l’incidence des AVC hémorragiques
– Taux comparables pour les saignements majeurs
– Diminution significative pour les saignements, les saignements menaçant le 

pronostic vital et les saignements intracrâniens
– Diminution significative de la mortalité d’origine vasculaire

Résumé des résultats

Étude RE-LY® (14)

● Dose 110 mg versus warfarine
– Résultats comparables pour l’incidence des AVC/embolies systémiques
– Diminution significative pour les AVC hémorragiques
– Diminution significative pour les saignements majeurs
– Diminution significative pour les saignements en totalité, les saignements 

menaçant le pronostic vital et les saignements intracrâniens

ESC 2009 - D’après Connolly SJ et al., présentation 181 actualisée
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COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (5)
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C (3)

Les nouveaux antithrombotiques  : inhibiteurs du facteur X ou de la thrombine

AVC ou embolie systémique

Dabigatran 110 
versus warfarine

Dabigatran 150 

versus warfarine

p
non-infériorité

p
supériorité

< 0,001

< 0,001 < 0,001

0,34

Marge = 1,46

0,50 0,75 1,00 1,25 1,50
HR (IC95)

Dabigatran meilleur Warfarine meilleur

Connolly SJ et al., NEJM 2009

AHA 2009 - D’après Weitz J et al., présentation 2400 actualisée

➜ On peut noter une non-infériorité des 2 doses de dabi gatran avec un IC loin de 
la limite de non-infériorité. La dose de 150 mg att eint la supériorité
significative avec un p < 0,001
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COMPLICATIONS DE LA FIBRILLATION ATRIALE 
Fibrillation atriale et accident vasculaire cérébra l (6)
Nouvelles options dans la prévention du risque d’AV C (4)

Méta-analyse des AVC ou des événements thromboemboliques

0,6 0,9 1,2

W* versus placebo

W versus W faible dose

W versus ASA**

W versus ASA + clopidogrel

W versus dabigatran 150

1,5 1,8 2,00,30

En faveur de la warfarine En faveur de l’autre trait ement

* W = warfarine

** ASA = aspirine

AHA 2009 - D’après Weitz J et al., présentation 2400 actualisée
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Étude RE-LY®

Réelle supériorité
ou

Mauvaise utilisation
des AVK
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La Lettre du Cardiologue ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisé

TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (1)

● Analyse post hoc de tous les patients de l’étude RE-LY®

(n = 18 113)

● Méthode : moyenne de la qualité du contrôle INR (TTR*) appliqué
comme modèle (méthode de Rosendaal) pour l’ensemble des 
patients de chaque centre

● Analyse statistique en fonction des différents quartiles TTR selon 
un modèle multivarié

Méthodologie de l’analyse post hoc de l’étude RE-LY®

* TTR = Time in Therapeutic Range = % de temps 

durant lequel l’INR des patients se situait dans la zone thérapeutique

55

Calformed 2010



La Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (2)

Quartiles d’INR (analyse individuelle et par centre) et taux d’événements 
dans le bras warfarine (n = 6 022)

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

< 53,4 %

53,4-67,1 %

0

20

40

60

80

100
%

7,3

11,9

5,4

3,4

7,5

Quartiles d’INR (individuels) 
dans le bras warfarine

5,2

2,1
2,7 3,4

4,6

2,8 2,6
1,82,2

1,3 1,3

67,1-78,3 %

> 78,3 %

0
Composite*

20

40

60

80

100

Décès Saignements majeurs AVC + embolie

%

7,9
9,7

6,4

4,1

5,8

Quartiles d’INR (par centre) 
dans le bras warfarine

6,6

3,6 3,2
3,9

3,2 3
2,21,7 1,4 1,4

< 56,9 %

56,9-65,4 %
65,4-73,4 %

> 73,4 %

* Composite : AVC, embolie systémique, IDM, EP, décès et saignement majeur

Composite* Décès Saignements majeurs AVC + embolie
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< 0,00111,611,613,115,3Antécédents d’AVC (%)

< 0,00117,817,817,314,2Antécédents d’IDM (%)

< 0,00129,129,133,538,5Insuffisants cardiaques (%)

37,9

2,1
32,2
35,0
32,8

65,0

72,2

4 497

70,0

65,4-72,4 %

37,9

2,0
32,2
35,0
32,9

65,0

72,6

4 494

78,7

> 72,4 %

< 0,00142,243,0Aspirine à l’inclusion (%)

< 0,001

2,2
31,7
35,0
33,3

2,2
27,9
36,9
35,2

Score CHADS2 (moyenne)
0-1 (%)
2 (%)
3 + (%)

0,03765,059,6% d’hommes

< 0,00171,370,0Moyenne d’âge (ans)

4 5224 511Tous patients randomisés (n)

62,850,1INR bras warfarine

p56,9-65,4 %< 56,9 %INR par centre

TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (3)

Caractéristiques à l’inclusion en fonction de l’INR/centre

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée
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Dabigatran

0,27 *

0,34

p *

0,88 (0,57-1,37)

0,76 (0,48-1,21)

0,48 (0,32-0,74)

0,61 (0,39-0,96)

0,66 (0,53-0,82)

RR IC95

Dabigatran 150 mg 
vs warfarine

0,88 (0,57-1,4)1,4 %1,3 %1,3 %> 72,4 %

0,41 *Int P

1,4 %

2,2 %

1,7 %

1,7 %

Taux annuel

Warfarine

1,0 (0,65-1,5)

0,74 (0,51-1,1)

1,1 (0,73-1,6)

0,91 (0,74-1,11)

RR IC95

Dabigatran 110 mg 
vs warfarine

1,1 %1,4 %65,4 % - 72,4 %

1,1 %1,6 %56,9 % - 65,4 %

1,1 %1,9 %< 56,9 %

< 0,0011,1 %1,5 %Tous patients

pTaux annuelTaux annuelINR/centre

150 mg110 mg

TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (4)

Critère principal : AVC ou embolie systémique

* p interaction évaluée en mode multivarié utilisant l’INR/centre en variable continue

➜ Même les patients les mieux équilibrés (INR > 72,4 %) ont un taux 
annuel d’AVC ou d’accident thrombo-embolique systém ique 
équivalent à celui des sujets sous dabigatran

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée
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TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (5)

Hémorragies intracrâniennes

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

* p interaction évaluée en mode multivarié utilisant l’INR/centre en variable continue

➜ Une tendance en défaveur du bras warfarine en ce qui  concerne 
les saignements intracrâniens

Dabigatran

0,51

< 0,001

p *

0,30 (0,13-0,71)

0,44 (0,19-1,0)

0,38 (0,19-0,74)

0,62 (0,27-1,4)

0,40 (0,27-0,60)

RR IC95

Dabigatran 150 mg 
vs warfarine

0,31 (0,13-0,73)0,77 %0,23 %0,24 %> 72,4 %

0,68Int P

0,60 %

1,0 %

0,50 %

0,74 %

Taux annuel

Warfarine

0,22 (0,07-0,65)

0,25 (0,12-0,55)

0,56 (0,23-1,3)

0,31 (0,20-0,47)

RR IC95

Dabigatran 110 mg 
vs warfarine

0,27 %0,13 %65,4 % - 72,4 %

0,40 %0,27 %56,9 % - 65,4 %

0,31 %0,28 %< 56,9 %

< 0,0010,30 %0,23 %Tous patients

pTaux annuelTaux annuelINR/centre

150 mg110 mg
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TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (6)

Saignements majeurs

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

* p interaction évaluée en mode multivarié utilisant l’INR/centre en variable continue

➜ La fréquence des saignements majeurs est globalemen t comparable 
entre les différents sous-groupes

Dabigatran

0,22*

0,003

p *

1,08 (0,81-1,4)

1,12 (0,85-1,5)

0,84 (0,64-1,1)

0,74 (0,54-1,0)

0,93 (0,81-1,07)

RR IC95

Dabigatran 150 mg 
vs warfarine

0,84 (0,62-1,1)3 %3,2 %2,5 %> 72,4 %

0,10*Int P

3,2 %

3,9 %

3,3 %

3,4 %

Taux annuel

Warfarine

0,90 (0,67-1,2)

0,79 (0,60-1,0)

0,66 (0,48-0,91)

0,80 (0,69-0,93)

RR IC95

Dabigatran 110 mg 
vs warfarine

3,6 %2,9 %65,4 % - 72,4 %

3,2 %3,1 %56,9 % - 65,4 %

2,4 %2,2 %< 56,9 %

0,313,1 %2,7 %Tous patients

pTaux annuelTaux annuelINR/centre

150 mg110 mg

60

Calformed 2010



La Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (7)

Mortalité globale

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

* p interaction évaluée en mode multivarié utilisant l’INR/centre en variable continue

➜ Concernant la mortalité globale, l’incidence est glo balement 
comparable entre les différents sous groupes

Dabigatran

0,02*

0,13

p *

1,0 (0,78-1,4)

1,0 (0,78-1,3)

0,91 (0,70-1,2)

0,68 (0,54-0,86)

0,88 (0,77-1,0)

RR IC95

Dabigatran 150 mg 
vs warfarine

1,1 (0,87-1,5)3,2 %3,3 %3,6 %> 72,4 %

0,02*Int P

3,6 %

4,1 %

5,8 %

4,1 %

Taux annuel

Warfarine

0,92 (0,70-1,21)

0,96 (0,75-1,24)

0,71 (0,56-0,90)

0,91 (0,80-1,03)

RR IC95

Dabigatran 110 mg 
vs warfarine

3,6 %3,3 %65,4 % - 72,4 %

3,7 %3,9 %56,9 % - 65,4 %

3,9 %4,1 %< 56,9 %

0,0513,6 %3,8 %Tous patients

pTaux annuelTaux annuelINR/centre

150 mg110 mg
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TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (8)

Tous événements cardio-vasculaires 
(événements cardio-vasculaires + décès + saignements majeurs)

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

* p interaction évaluée en mode multivarié utilisant l’INR/centre en variable continue

➜ Incidence globalement comparable entre les différen ts sous-groupes

Dabigatran

0,02*

0,10

p *

1,0 (0,85-1,3)

1,1 (0,92-1,4)

0,88 (0,73-1,1)

0,69 (0,57-0,82)

0,91 (0,82-1,0)

RR IC95

Dabigatran 150 mg 
vs warfarine

1,0 (0,83-1,2)6,4 %6,7 %6,5 %> 72,4 %

0,002*Int P

6,6 %

7,9 %

9,7 %

7,6 %

Taux annuel

Warfarine

1,1 (0,87-1,3)

0,93 (0,78-1,1)

0,75 (0,62-0,89)

0,92 (0,84-1,02)

RR IC95

Dabigatran 110 mg 
vs warfarine

7,2 %6,9 %65,4 % - 72,4 %

7,0 %7,4 %56,9 % - 65,4 %

6,7 %7,4 %< 56,9 %

0,046,9 %7,1 %Tous patients

pTaux annuelTaux annuelINR/centre

150 mg110 mg
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TRAITEMENTS
Analyse post hoc de l’étude RE-LY ® (9)

Conclusions

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., Late Breaking session 2 actualisée

● La non-infériorité du dabigatran par rapport à la warfarine mise en 
évidence par RE-LY® se vérifie même chez les sujets ayant un INR stable

Efficacité > quelque soit l’INR
Efficacité > quelque soit l’INR
Identique quelque soit l’INR
Efficacité > si INR mal contrôlé
Identique si INR bien contrôlé

Dabigatran 150 mg vs 
warfarine

AVC 
Hémorragies intracrâniennes
Saignements majeurs
Mortalité

Identique quelque soit l’INR
Efficacité > quelque soit l’INR
Efficacité > quelque soit l’INR
Efficacité > si INR mal contrôlé
Identique si INR bien contrôlé

Dabigatran 110 mg vs 
warfarine

63

Calformed 2010



La Lettre du CardiologueLa Lettre du Cardiologue

TRAITEMENTS
Traitement antithrombotique de la FA

Étude RE-LY®

➜ Chez les patients en FA, avec un score 0-1, l’ensem ble des AVC 
et des embolies systémiques est moindre sous dabiga tran 150 mg

Patients avec un score CHADS2 = 0-1
T

au
x 

d’
év

én
em

en
ts

 (
%

/a
n)

1,05 1,06

0,65

0

1

2

3

4

Warfarine

Dabigatran 110 mg x 2/j

Dabigatran 150 mg x 2/j

ESC 2009 - D’après Wallentin L et al., abstract 2790 actualisé
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Inconv énients

● Effets secondaires : dyspepsie

● Pas d’effet protecteur vis à vis de l’infarctus

● Pas d’antidote, mais demi vie courte (et dialysable)

● Le gros avantage de l’absence de surveillance peut être 
un inconvénient :
– Pour connaître le niveau d’anticoagulation en cas de 

problème
– Pour l’observance
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Anticoagulants Anti-agrégants
plaquettaires

Nouveaux 
anticoagulants

Aspirine ± Clopidogrel
(Prasugrel ?)

Nouveaux AVK
• Técarfarine

Antithrombine 
directs

• Ximélagatran
• Dabigatran
• AZD 0837

Anti-Xa Anti-IXa
• Apixaban TTP889
• Betrixaban
• Edoxaban
• Idraparinux
• Rivaroxaban
• YM150

Médicaments non 
antithrombotiques

Anti-
HTA

Statines

Anti-
arythmiques

AVK

Warfarine

TRAITEMENTS
Prévention médicamenteuse des accidents thromboembo liques, 
traitements actuels et à venir 

AHA 2009 - D’après Esekowitz MD et al., présentation 2594 actualisée
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Traitements anti arythmiques

Des progrès ?
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ATHENA: critères d ’inclusion

● FA Paroxystique ou permanente : DRONEDARONE

– Patients ≥ 75 ans ou 70-74 ans avec ≥ 1 facteur de risque suivant :

• Hypertension (au moins en bithérapie) 
• Antécédents AVC ou AIT ou embolie systémique 
• Diabète 
• Diamètre OG ≥ 50 mm en échocardiographie 
• FEVG < 40% en 2D-écho

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00174785
Hohnloser SH. J Cardiovasc Electrophysiol. 2008;19:69-73.
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ATHENA

● Critère primaire unique : 
– Temps jusqu’à hospitalisation CV ou mortalité toute cause 

● Citères secondaires :
– mortalité toute cause

– mortalité cardio-vasculaire

– hospitalisation cause cardio-vasculaire

● >500 centres internationaux

● 4628 patients randomisés

● Le plus grand essai avec un anti arythmique dans la FA

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00174785
Hohnloser SH. J Cardiovasc Electrophysiol. 2008;19:69-73.

69

Calformed 2010



La Lettre du Cardiologue

ATHENA

● Population

– Population typique de FA à risque d’hospitalization

– Age moyen 72 ans

– 47% femmes

– 2/3 cardiopathie

– 1/3 évidence de maladie coronaire

– 21% IC NYHA class II/III, IC classe IV exclue 

– 12% patients FEVG < 45% 

– 70% en traitement de base à dose efficace

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT00174785
Hohnloser SH. J Cardiovasc Electrophysiol. 2008;19:69-73.
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ATHENA: Primary Outcome
Time to first cardiovascular hospitalization or death

Hohnloser SH. Heart Rhythm Society 2008 Scientific 
Sessions; May 15, 2008; San Francisco, CA. 
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ATHENA:  All-cause Mortality

Hohnloser SH. Heart Rhythm Society 2008 Scientific 
Sessions; May 15, 2008; San Francisco, CA. 
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ATHENA : Cardiovascular Mortality

Hohnloser SH. Heart Rhythm Society 2008 Scientific 
Sessions; May 15, 2008; San Francisco, CA. 
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ATHENA: 
Cardiovascular Hospitalization

● 25% réduction de risque (critère primaire) pour les patients 
dans le groupe dronedarone 

● Effets bénéfiques de la  dronedarone dans tous les sous 
groupes prédéfinis :

– Patients agés versus jeunes
– Pas de différence entre les sexes
– Suivant prévalence de FA à la base
– Histoire d’IC 

Hohnloser SH. Heart Rhythm Society 2008 Scientific 
Sessions; May 15, 2008; San Francisco, CA. 
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ATHENA: Summary

● Dronedarone prolonge significativement le temps de la prochaine 
hospitalisation ou du décès dans les FA à risque moyen à élevé

● Mortalité toute cause non augmentée chez patient sous 
dronedarone

● Mortalité CV plus basse groupe dronedarone comparé avec 
groupe placebo

● La réduction des hospitalisations est en grande partie due à la 
baisse des admissions pour FA et syndrome coronarien aigu

● Arrêt de traitement similaire dans les deux groupes

Hohnloser SH. Heart Rhythm Society 2008 Scientific 
Sessions; May 15, 2008; San Francisco, CA. 
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DRONEDARONE : effets ind ésirables

● Gastro-intestinaux (diarrhée, nausées)

● ECC : bradycardie, allongement QT

● Oedèmes périphériques

● Elévation créatinine
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● ANDROMEDA :
– augmentation de la mortalité précoce sous dronédarone
– due à la mortalité cardiaque chez les patients insuffisants cardiaques 

(suivi : 2 mois en moyenne)
● ATHENA :

– pas d’augmentation de la mortalité à 12 mois (suivi : 21 mois en moyenne)
– réduction de la mortalité cardiovasculaire (HR = 0,71 ; IC95 = 0,51 à 0,98)

● En fait, dans l’étude ANDROMEDA, les patients avaient une insuffisance 
cardiaque classe III/IV avec FE réduite, sans obligatoirement avoir une FA 
(40 % seulement)

● Alors que, dans ATHENA, les patients avaient une FA et au moins un facteur 
de risque
– insuffisance cardiaque hormis les patients en classe IV
– seuls 4 % étaient en classe III ou avaient une FE < 35 %

TRAITEMENTS
Dronédarone : origine des résultats discordants des études Athena 
et Andromeda 

AHA 2009 - D’après Albert C et al., présentation 67 actualisée
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Amiodarone dans la fibrillation atriale : 
impact d’une éventuelle hypothyroïdie

TRAITEMENTS

➜ L’hypothyroïdie peut altérer le pronostic cardio-va sculaire chez les 
patients traités par amiodarone en dépit du remplace ment par une 
opothérapie substitutive

AHA 2009 - D’après Slee A et al., abstract 2754 actualisé

p < 0,0001

Traitement bradycardisant-hypothyroïdie 
Traitement bradycardisant-pas d’hypothyroïdie
Amiodarone-pas d’hypothyroïdie
Amiodarone-hypothyroïdie
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TRAITEMENTS

La Lettre du Cardiologue

Digoxine : impact pronostique dans la FA

AHA 2009 - D’après Friberg L et al., abstract 2513 actualisé

Mortalité après ajustementMortalité non ajustée
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Stockholm Study on Atrial Fibrillation : 2 824 patients – suivi : 4,6 ans
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La Lettre du Cardiologue AHA 2009 - D’après Camm J et al., présentation 2596 actualisée

TRAITEMENTS
Traitements antiarythmiques de la FA actuels et à ven ir 

BêtaBêta --bloquantsbloquants

Nouveaux Nouveaux 
Classe IIIClasse III

Nouveaux Nouveaux 
MMéédicaments dicaments 

DofDof éétilidetilide ** AzimilideAzimilide **

DronDron éédaronedarone
BloqueurBloqueur

IIKAChKACh
NTCNTC--801801

Modulateur  CxModulateur  Cx
RotigapeptideRotigapeptide

BloqueursBloqueurs
Na+ tardifNa+ tardif

Ranolazine Ranolazine 

BloqueursBloqueurs
SAC SAC 

BloqueursBloqueurs
IIKurKur

XenXen 01010101

InhibiteursInhibiteurs
Na+/Ca2+Na+/Ca2+

InhibiteursInhibiteurs
Na+/H+ Na+/H+ 

TraitementsTraitements
dd’’amontamont

((«« UpstreamUpstream »»))

AmiodaroneAmiodarone

SotalolSotalol

ClasseClasse
IIIIII

PropafPropaf éénonenone

FlFléécacaïïnidenide

ClasseClasse
IcIc

BloqueursBloqueurs
multicanauxmulticanaux CCéélivaronelivarone

NextNext ééronerone
et et 

budiobudio --
daronedarone

Classe Classe IaIa : : disopyramidedisopyramide , , quinidine quinidine 

Vernakalant

TedisamilTedisamil **

* abandonnés
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Traitements non 
pharmacologiques
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Traitement non m édicamenteux

Isolation des veines pulmonaires
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Isolation des veines pulmonaires 85
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TRAITEMENTS
Fibrillation atriale : traitement antiarythmique ou ablation ? 
Résultats de l’étude 4A 

● 112 patients avec FA (12 épisodes/mois, 5,5 heures de durée), résistants à
au moins 1 antiarythmique (classe I ou III) randomisés en deux groupes : 
antiarythmiques ou ablation

● Critère principal de jugement : récidive de la FA entre 3 et 12 mois

● Résultats

AHA 2009 - D’après Jaïs P et al., abstract 78 actualisé

➜ L’ablation par radiofréquence est très largement su périeure au traitement 
médical non seulement en termes de prévention des r écidives de FA mais 
aussi sur deux critères secondaires : la qualité de vie et la capacité
d’exercice physique
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TRAITEMENTS
Ablation de la FA

● Isolation des veines pulmonaires = traitement de choix de la fibrillation 
atriale paroxystique. On note cependant un certain nombre de récidives 
tardives, dont le mécanisme restait jusqu’à présent peu étudié

● Étude new-yorkaise sur 341 patients n’ayant pas récidivé de FA dans 
l’année suivant l’ablation :
– le taux de récidive de fibrillation atriale tardive (en moyenne 3 ans après 

l’ablation) est de 9,7 %

● Les auteurs confirment que :
– la récidive est secondaire à une reconnexion des veines pulmonaires
– une ablation « redux » permet chez ces patients un maintien du rythme 

sinusal dans 100 % des cas à 1 an

Récidives tardives de fibrillation atriale après ablation
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N=8745

Complications % of patients

Peri-procedural death 0.05%
Chronic PV Stenosis 1.62%
Chronic PV Occlusion 0.24%
Tamponade 1.22%
Stroke 0.28%
Transient Ischemic Attack 0.66%
PseudoA & fistulae 0.95%

Others 0.90%

TOTAL 5.9%
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TRAITEMENTS : complications Ablation de la FA

● L’incidence de lésions œsophagiennes a été
évaluée par une équipe autrichienne à 2,9 %
2 principaux facteurs de risque :
– énergie délivrée 
– réalisation de lignes complémentaires

● Une autre équipe, allemande, souligne l’intérêt 
d’un monitoring continu de la température 
œsophagienne lors de l’ablation

Lésions œsophagiennes au cours de l’ablation de la fibrillation atriale
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TRAITEMENTS
Ablation de la FA

● Étude monocentrique rétrospective de 711 patients ayant bénéficié
d’une procédure d’ablation pour FA réfractaire :
– objectif principal : étude des complications en fonction des terciles

d’âge (55 ans/75 ans)
– résultats : pas de différence en termes de taux de réussite 

ou de complications per- ou postopératoires

Ablation de la FA chez les patients âgés : 
même efficacité, pas plus de complications

➜ Ces résultats soulignent que l’âge en soi ne doit p as constituer 
un obstacle à une stratégie invasive du contrôle du rythme
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