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1) INTRODUCTION

L'arythmie compléte par fibrillation atriale (FA) représente une pathologie fréquente dans la
population générale atteignant preés d'un million de personnes en France (3). Elle est également la
plus fréquente des arythmies cardiaques (1). Depuis plusieurs décennies, sa prévalence et son
incidence sont en augmentation, notamment du fait du vieillissement de la population (2,3).

I1 s'agit d'une pathologie grave qui se traduit par une activité atriale désorganisée a l'origine de
contractions anarchiques de l'oreillette, amputant la systole auriculaire et pouvant altérer le débit
cardiaque des patients. La réponse ventriculaire a cette arythmie sera variable et I'on parlera de FA
rapide lorsque la fréquence cardiaque est supérieure a 110 battements par minute (BPM). La
modification du flux sanguin au sein d'une oreillette en fibrillation peut engendrer la formation d'un
thrombus a l'origine d'accidents thromboemboliques. Une FA peut étre asymptomatique ou se
révéler par de nombreux symptomes comme des palpitations, une dyspnée d'effort, une douleur
thoracique, un accident vasculaire cérébral (AVC), des malaises; voire un choc cardiogénique
lorsque la réponse ventriculaire est rapide et mal tolérée par un coeur déja fragilisé chez des patients
polypathologiques.

Les enjeux principaux de sa prise en charge sont de prévenir les accidents
thromboemboliques (AVC, ischémie aiglie de membre..) chez ces patients et de maitriser la
fréquence cardiaque pour ralentir I’évolution vers I’insuffisance cardiaque. Les autres enjeux
représentent la prévention du risque médicamenteux et la prise en compte du risque hémorragique
dans le choix du traitement. Parallelement, la prévention et la prise en charge des cardiopathies
sous-jacentes ainsi que des facteurs de risque cardiovasculaire sont les piliers de 1'élaboration d'un
projet thérapeutique efficace.

Deux axes principaux régissent la prise en charge de la FA au stade initial : le contrdle de la
fréquence cardiaque et l'anticoagulation curative. Des recommandations conjointes, récentes, de la
Société Francaise de Médecine d'Urgence et de la Société Francaise de Cardiologie, font état des
différents objectifs a atteindre lors de la découverte d'une arythmie cardiaque (FA ou Flutter) aux
urgences.

Ce travail de thése a pour objectif premier d'évaluer la pratique médicale au sein du service
d’accueil des urgences du CHU de Dijon concernant la prise en charge initiale de la FA; et de la
comparer aux recommandations actuelles. Il a ensuite pour objectif de voir s'il est possible
d'améliorer le parcours de soin actuel des patients lors d'une découverte de FA dans une structure de
premier recours, ici au CHU de Dijon, et jusqu'a la consultation spécialisée.

12



II) LA FIBRILLATION ATRIALE

A) PHYSIOPATHOLOGIE

La FA est une arythmie supraventriculaire caractérisée par une dépolarisation anarchique
(tres rapide et completement irréguliére) du myocarde atrial qui semble étre due a la coexistence de
foyers ectopiques rapides au sein d’un tissu atrial anormal, maintenant 1’arythmie (1). La présence
de circuits de micro réentrée survient au sein d'une oreillette souvent fragilisée (présence de fibrose)
par une cardiopathie sous-jacente (cardiopathie ischémique, hypertensive, valvulaire...). Du point de
vue hémodynamique, la perte de la contraction auriculaire (diminution de 5 a 15% du volume
d'éjection systolique) et la fréquence ventriculaire mal tolérée entrainent une réduction du débit
cardiaque et une augmentation de la pression capillaire pulmonaire, ce qui peut provoquer ou
décompenser une insuffisance cardiaque. La perte de la contractilité auriculaire s’associe a la
formation de thrombi intra-auriculaires qui peut générer une embolisation systémique (AVC,
ischémie aigilie de membre). La fibrillation atriale traduit également une évolution péjorative dans
de nombreuses cardiopathies et notamment dans la cardiopathie hypertensive.

B) EPIDEMIOLOGIE

La prévalence de la FA est faible avant 40 ans (< 0,5 %), mais elle augmente a 5 % aprés 65
ans et atteint 10 % apres 80 ans (9). Les hommes sont plus exposés que les femmes avec un sexe
ratio de l'ordre de 1,5/1 qui tend a s'atténuer avec 1'dge (5). En France, on estime que 750 000 a
1 000 000 de personnes sont atteintes de FA. Avec le vieillissement de la population, et par
extrapolation des données nord américaines, on peut estimer que le nombre de patients souffrant de
FA en France en 2050 sera de 2 000 000 de personnes (3). Les auteurs de la Rotterdam Study
estiment par ailleurs qu'un sujet de plus de 55 ans a une chance sur quatre de développer une FA au
cours de sa vie (4).

C) CLASSIFICATION

I1 existe plusieurs formes distinctes de FA. Selon la qualité structurelle du tissu cardiaque, la
FA est dite « valvulaire » lorsqu'il existe un rétrécissement mitral (RM) ou une plastie de valve
mitrale (PVM) (notion étendue aux valves mécaniques et a toute valvulopathie
hémodynamiquement significative), et nécessite alors un traitement par anti vitamines K (AVK).
Elle est dite « non valvulaire » dans les autres cas et est éligible a un traitement par anticoagulants
oraux directs (AOD). Selon le temps passé en fibrillation, la FA est inaugurale (premier épisode),
paroxystique (résolution spontanée < 7jours), persistante (> 7j) ou permanente (> lan). En pratique,
toutes les FA sont prises en charge selon les mémes principes car leur risque thromboembolique est
considéré comme étant équivalent. L'installation d'une FA permanente provient souvent de
'évolution d'une FA est paroxystique au début de la maladie. Et les derni¢res recommandations
américaines statuent en faveur de l'instauration d'un traitement anticoagulant chez les patients
atteints de FA paroxystique (8).
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D CRITERES DIAGNOSTIQUES

I1 est facile et rentable de suspecter une FA chez n'importe quel patient qui consulte, dés la
mesure des constantes (prise manuelle du pouls radial qui parait irrégulier), ce qui devrait étre
systématique quel que soit le lieu d'exercice médical. Dés lors, tous les praticiens peuvent étre
concernes.

Le diagnostic formel est établi grace a 1'¢lectrocardiogramme douze dérivations et selon
plusieurs critéres :
- trois critéres majeurs : absence d'onde P sinusale devant le complexe QRS en
D1D2V1, rythme des QRS irrégulier, onde F avec trémulation de la ligne de base.
- deux critéres mineurs : QRS fins, rythme rapide. La présence d'un QRS large en
contexte de FA signe la présence d'un bloc de branche associé.

E) COMPLICATIONS

La complication a court terme est essentiellement la mauvaise tolérance cardiaque de cette
arythmie (palpitations, hypotension, insuffisance cardiaque aigué, SCA, choc cardiogénique). Les
complications a moyen et long termes sont d'ordre cardioembolique avec un risque multiplié par 5
de faire un AVC cardioembolique chez les sujets atteints de FA (5). Aussi, les AVC
cardioemboliques sont souvent plus séveres : la mortalité est multipliée par 2 (par rapport aux AVC
non secondaires a une FA) et les séquelles sont plus importantes, avec un coiit des soins multiplié
par 1,5 (10). Le risque de démence est lui aussi augmenté d'un facteur 2 a 3, sachant que 40% des
patients présenteraient des AVC silencieux (11).

Les patients atteints de FA ont mémement une probabilité deux a cinq fois plus élevée de
présenter un événement cardiovasculaire (hospitalisation ou déces) que des personnes en rythme
sinusal, et une incidence d'insuffisance cardiaque augmentée d'un facteur 3 (6).

Comme nous l'avons vu précédemment, la FA peut étre elle-méme la complication de
I'évolution d'une insuffisance cardiaque par l'intrication de plusieurs phénoménes que sont
l'augmentation de la pression atriale, la surcharge volémique, les dysfonctions valvulaires
secondaires et la stimulation neuro-hormonale chronique (14).

Sur le plan sociétal, le cotit total estimé en France par la FA est de 2,5 milliards d'euros par
an dont 52% sont représentés par les séjours hospitaliers; le colit par patient et par an s'éléve a 3000
euros (10,13).

La restriction de certaines activités peut rendre cette maladie fortement préjudiciable chez
certains professionnels (pilotes d'avion, plongeurs...).

F) FACTEURS DECLENCHANTS

Certains facteurs déclenchants interviennent via une modification de la tension pariétale de
l'oreillette (cardiopathies décompensés, hypovolémie, sepsis, embolie pulmonaire, myocardite..)

D'autres entrainent une variation du systéme nerveux autonome (activation vagale, activation
adénergique, thyrotoxicose).

Plusieurs anomalies métaboliques peuvent déclencher une FA. C'est le cas de I'hypokaliémie, de
I'hypoxémie, de 1'ischémie, de I'hypothermie et de 'acidose.

14



Enfin, des causes toxiques sont a rechercher au moment du diagnostique, qui dépendent bien
entendu du contexte (alcool, cocaine, monoxyde de carbone, amphétamines) (9,10).

Insuffisance

cardiaque chronique

*AVC

*Ichémie de membre... e ——  —

sur cceur fragilisé

~ Insuffisance cardiaque
| aigué

Fibrillation atriale J I

Substrat cardiaque favorisant

2 [gger]

Figure 1: Interconnexion entre insuffisance cardiaque et FA
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Au niveau physiopathologique, le déclenchement de la FA fait intervenir essentiellement trois
phénomenes :

- présence d'un substrat anatomique favorisant (remodelage du tissu myocardique atrial)

- facteur déclenchant ou «#rigger» (métabolique, infectieux..)

- intervention du systéme nerveux autonome.

G) PRISE EN CHARGE DE LA DECOUVERTE DE FA

1) Démarche clinique décisionnelle :

1. Tolérance
Le bilan clinique appréciera la tolérance hémodynamique et générale de la FA (fréquence
cardiaque, pression artérielle, perfusion tissulaire, douleur thoracique, dyspnée, troubles de

conscience).

2. Facteur déclenchant

La recherche d'un facteur déclenchant tel qu'un sepsis ou une anomalie métabolique
motivera la prescription systématique d'un bilan biologique (NFS, iono, urée/créat, CRP,
TP, TCA, INR, TSH, troponine, BNP).

3. Datation

La datation de 1'épisode doit étre renseignée chaque fois que possible pour envisager
précocement la restauration d'un rythme sinusal (cardioversion), indiquée d'emblée pour les
FA datant de moins de 48 heures.

4. Stratification

La stratification du risque embolique fait partie de la démarche thérapeutique avec le calcul
du score CHADs2VASC qui doit figurer dans le dossier médical des patients
(ESC/SFMUY/SFEC Classe I). Ce score évalue le pourcentage de risque d'accident vasculaire
d'origine cardio-embolique par an*. Un traitement anticoagulant est indiqué si le score est
supérieur a 1 chez I'homme et 2 chez la femme. Lorsque le score est égal a 1 (chez 1'homme)
ou 2 (chez la femme), une anticoagulation est & envisager en se basant sur le risque de
complications hémorragiques et les souhaits du patient. (9)

Le score HAS BLED permet d'évaluer le risque hémorragique chez les patients pour qui une
anticoagulation est envisagée. Un score > 3 nécessite un avis spécialisé avant d'instaurer une
anticoagulation efficace.(9)

*% de risque d'AVC par an: 0 point: 0,8% ; 1 point: 2% ; 2 points: 3,7% ; 3 points: 5,9% ;
4 points: 9,3% ; 5 points: 15,3% ; 6 points: 19,7% ; 7 points: 21,5% ; 8 points: 22,4% ; 9 points:
23,6%.(33)
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C Insuffisance cardiaque congestive ou dysfonction
du ventricule gauche 1

H Hypertension artérielle contrélée ou non 1

A Age compris entre 65 et 74 ans 1 Age > 75 ans 2
D Diabete 1

S2 Accident vasculaire cérébral, accident
ischémique transitoire ou éveénement

thromboembolique (stroke) 2

Va Pathologies vasculaires telles qu’antécédent

H Pression artérielle systolique > 160mmHg 1

A Maladie hépatique chronique, hémodialyse,
transplantation rénale, créatininémie >
200umol/l (abnormal function) 1

S ATCD d'AVC (stroke) 1

B Atcd de saignement ou facteur de risque
(bleeding tendency) 1

L INR instable (labile INR) 1

E Age > 65 ans (elderly) 1

d’infarctus, artériopathie périphérique ou plaque

aortique 1 D Meédicaments (AAP, AINS.) / Alcool

(drug) 1

Sc Sexe féminin 1

Tableau 1 : Critéres d'évaluation des scores CHADsVASC (4 gauche) et HAS BLED (a droite)

2) Echographie cardiaque

Une évaluation cardiologique spécialisée par échocardiographie transthroracique (ETT) doit étre
réalisée dans un délai qui varie en fonction de la tolérance et du terrain, mais est souhaitable avant
la sortie des urgences, lorsque cela est possible. En cas de mauvaise tolérance de la FA
(hémodynamique instable, oedéme pulmonaire, douleur thoracique, choc cardiogénique) il est
recommandé qu'une ETT spécialisée soit réalisée en urgences (ESC classe I). Dans le cas contraire,
une ¢échographie clinique par l'urgentiste est souhaitable car elle peut étre une aide a la prise en
charge thérapeutique (SFMU/SFC Classe IIB). Elle ne peut en aucun cas se substituer a
I’échographie du cardiologue qui doit étre programmée dans un délai idéalement de 48 a 72 heures.
L'ETT a pour objectifs de rechercher une valvulopathie, notamment mitrale, de rechercher une
atteinte cardiaque potentiellement responsable de la FA, d’évaluer le retentissement de la FA sur la
fraction d’¢jection du ventricule gauche (FEVG), de rechercher un thrombus intracardiaque,
d’évaluer la taille de I’oreillette gauche (OG) et la fonction ventriculaire gauche.
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3) Prise en charge thérapeutique

Les deux volets thérapeutiques incluent I'anticoagulation curative en vue de la prévention
des accidents thromboemboliques et la prise en charge « rythmique », comprenant deux approches
distinctes. L'une est basée sur le contréle du rythme (« rhythm control ») et 'autre sur celui de la
fréquence cardiaque (« rate control »).

Pour rappel, les études ne montrent pas d’avantages du « rhythm control » pharmacologique
comparé au « rate control » au long cours (14). Elles montrent que les événements emboliques
surviennent avec la méme fréquence dans les deux approches et surviennent le plus souvent apres
un défaut d'anticoagulation. De méme, aucune différence sur la mortalité n’a été mis en évidence.
Enfin, aucune différence significative sur 1’état fonctionnel ou sur la qualit¢ de vie n’a pu étre
démontrée de fagon prospective avec le « rhythm control » pharmacologique.

Pour la prise en charge initiale, en dehors de deux cas particuliers (urgence vitale et FA
datant de moins de 48 heures), c'est l'approche du «rate control» qui est recommandée.(9,36) En
effet, lorsque le patient est instable, une cardioversion en urgence est indiquée, donc l'attitude
bascule sur le «rhythm control».

Une fois le diagnostic et le bilan de la FA effectués, un objectif de fréquence cardiaque cible
< 110 bpm doit étre obtenu avant la sortie des urgences pour les patients éligibles a une prise en
charge ambulatoire, et si possible avant le transfert dans un service. Pour ce faire, nous disposons de
différentes molécules, dont I'indication dépend de 1'é¢tat hémodynamique du patient et de la fonction
ventriculaire gauche (Figue 2) (9):

— Chez les patients stables avec FEVG conservée : bétabloquant par voie intra veineuse
(IV) ou per os, ou anticalciques bradycardisants (ESC Classe I).

— Chez les patients stables avec FEVG altérée : bétabloquant béta-1 sélectif (ESC Classe I)

— Chez les patients avec hypotension ou insuffisance cardiaque décompensée : digoxine ou
amiodarone IV (ESC Classe I)

— Chez les patients instables : cardioversion électrique (si les mesures pharmacologiques
ne permettent pas une amélioration rapide des patients en FA avec une ischémie

myocardique persistante, une hypotension symtomatique, une angine de poitrine ou une
défaillance cardiaque) (ESC Classe I).

Classes des recommandations

Classe I  Preuve et/ou accord général qu’un traitement ou une intervention est bénéfique, utile/efficace  Est recommandé/indiqué
Classe II  Preuve contradictoire et/ou divergence d’opinions sur I’utilité/efficacité du traitement ou de la procédure

Classe Ila Preuve/opinion en faveur de 1'utilité/efficacité Doit étre envisagé
Ckasse IIb Preuve/opinion établissant moins bien I’utilité/efficacité Peut étre envisagé

Classe III Preuve ou accord général que le traitement ou la procédure n’est pas utile ou efficace et dans certains cas peut étre
néfaste N’est pas recommandé
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[ ] ciassel Fibrillation atriale avec fréquence cardiaque = 110 bpm

[ cilassena

[ Feve présarvie | | reve atére’ | | .
Bétabloguant Digoxine IV
inhibiteur caicique? ou amiodarone IV Cardioversion’

| Fréquence cardiaque entre 80 et 100 bpm

Figure 2 : Stratégie du contréle de la fréquence cardiaque de la FA 3 cadence ventriculaire rapide (9

1/ Fraction d'éjection du ventricule gauche altérée ou inconnue ; 2/ bétabloquant i.v. (aténolol, esmolol) ou inhibiteur
calcique i.v. (vérapamil, diltiazem) ; traitement bétabloquant ou inhibiteur calcique possible par voie orale ; 3/
bétabloquant B1- sélectif (nébivolol, carvédilol, bisoprolol, métoprolol) : en débutant par la dose la plus faible ; 4/
digoxine i.v. en premier choix. Amiodarone i.v. en premier choix, si I’hémodynamique est instable et la fraction
d’éjection du VG basse. La digoxine et I’amiodarone peuvent étre associées ; 5/ la digoxine doit étre ajoutée quand la
monothérapie ci-dessus est insuffisante ; 6/ ’amiodarone peut étre envisagée par voie orale quand les autres molécules
sont inefficaces ou contre-indiquées ; 7/ choc électrique recommand¢ si les mesures pharmacologiques ne permettent
pas une amélioration rapide des patients avec une ischémie myocardique persistante, une hypotension symptomatique,
une angine de poitrine ou une défaillance cardiaque.

Traitements ralentisseurs de la FA a cadence ventriculaire rapide (voie intra veineuse)

Bétabloquants * Aténolol (Tenormines) : 5 & 10 mg IV (1 mg/min), injection suivie, si la tolérance est bonne, 15 minutes plus

tard par 50 mg PO. ® Esmolol (Brevibloce) : 0,5 mg/kg IV. en 1 minute, injection suivie d’une perfusion, a doses croissantes si
besoin, de 50 a 300 pg/kg/mn. Demi-vie courte de 2 a 9 minutes

Inhibiteurs calciques ® Diltiazem (Tildiems) [hors AMM] : 0,25 & 0,3 mg/kg en IV sur 2 minutes, renouvelable une fois si
fréquence cardiaque cible non atteinte. Puis, relais PO. par 60 mg, trois fois par jour.

® Vérapamil (Isoptines) [hors AMM] : 5 a 10 mg en IV. sur 2 minutes, renouvelable une fois si fréquence
cible non atteinte aprés 10 minutes. Puis, perfusion de 5 mg/kg/mn ou 15 mg dans 250 ml de glucosé a 5 % sur 8 heures ou relais
PO par vérapamil 120 mg

Digitalique * Digoxine (Digoxines) : 0,25 mg IV lente toutes les 2 heures ou 0,5 mg IV lente toutes les 4 heures, jusqu’au
maximum 1,5 mg en 24 heures. Puis, relais PO par 0,125 4 0,375 mg, 1 fois par jour

Amiodarone ® Amiodarone (Cordarones) : 5 mg/kg en IV. sur 1 heure, puis 50 mg/h en entretien jusqu’a fréquence cardiaque <
100 bpm (ou cardioversion). Relais PO par 600 mg en une prise par jour, puis a dose décroissante aprés plusieurs jours.
L’amiodarone IV entraine un risque de cardioversion.

AMM : autorisation de mise sur le marché ; IV : intraveineux ; PO : per os

Tableau 2
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Concernant le traitement anticoagulant (TAC), les molécules ayant ' AMM dans la FA sont
les antivitamines K (initiation avec une héparine et relais a J1 par AVK) et les anticoagulants oraux
directs (AOD). Seules les AVK sont indiquées dans la FA valvulaire et il faut donc instaurer chez
ces patients un traitement héparinique en premiere intention, au moment du diagnostic.

’Antivitamines K Posologie initiale (mg/j) / Posologie habituelle sujets Agés (mg/j) / Demi- vie (en heures) ‘

’Warfarine 5mg/j / 3mg/j / 35-80 heures ‘
[Fluindione 20 mgjj / 10a15mgj / 30-40 heures |
‘Acénocoumarol 4 mg/j / 2a3mg/fj / 10heures ‘

Tableau 3

Les anticoagulants oraux directs (AOD) utilisés en France sont le rivaroxaban (Xarelto),
I'apixaban (Eliquis), tous deux inhibiteurs du facteur Xa et le dabigatran (Pradaxa), inhibiteur du
facteur Ila

AOD Posologie /Adaptation de posologie / Pic / (demi-vie )

Dabigatran 150 mgpar 12h / 110 mg par 12 h si ge > 80 ans ou prise de vérapamil ; éventuellement entre 75 4 80 ans, ou si
DFG 49-30 ml/min, gastrite, cesophagite ou reflux gastro-cesophagien, risque augmenté de saignement / 3h / (12-17 h)

Rivaroxaban 20mgpar24h / 15 mg par 24 h éventuellement si risque de saignement ; si DFG : 49-15 ml/min / 3 h/ (5-
13 h)

Apixaban 5mgpar12h / 2,5 mgpar 12 h si deux critéres (ge > 80 ans, poids < 60 kg, créatinine > 133 pumol/l) ; ou si DFG :
30-15ml/min / 3h / (9-14 h).

Tableau 4

Le score CHADsVASC, s'il est supérieur a 1 chez I'homme et 2 chez la femme, indique une
anticoagulation a dose curative. S'il est de 1 chez 'homme ou 2 chez la femme, la décision doit tenir
compte du rapport bénéfice/risque et de 1'avis du patient et peut ainsi étre différée jusqu'a l'avis du
spécialiste, sous réserve d'un délai de consultation raisonnable.(36) En cas de facteur déclenchant
identifié, l'instauration d'un TAC doit étre réalisée au méme titre que s'il n'y avait pas de facteur
déclenchant identifié.(9) En effet, ces patients représentent probablement une population a risque de
passage en arythmie dans I'avenir et vont donc étre exposés a un risque embolique conséquent.

Ainsi, les recommandations sont en faveur, chaque fois que possible, de l'instauration d'un
AOD en premiére intention.(36)
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4) Orientation

Les patients stables, sans comorbidités importantes, peuvent étre pris en charge en
ambulatoire sous réserve d'avoir instauré le traitement, d'avoir expliqué l'intérét des traitements
ralentisseur et anticoagulant et enfin d'avoir évoqué les consignes de surveillance. Un suivi doit étre
organis¢ et le patient doit pouvoir consulter aupreés d'un spécialiste dans un délai de 48/72H pour
bénéficier au minimum d'une ETT.

Deés lors, il faut savoir détecter la présence de comorbidités qui aggravent le pronostic (9):

— présence de troubles cognitifs ou d’un syndrome dépressif (augmentation du risque de
mauvaise observance)

— présence d’une dénutrition (augmentation du risque iatrogene)

— la polymédication (augmentation du risque d’interactions médicamenteuses)

— la modification de la fonction rénale (contre-indication de la prescription d'AOD en cas
d’insuffisance rénale sévere ou nécessité d'adaptation des posologies). La fonction rénale
doit étre évaluée par la formule de Cockcroft. Actuellement, au CHU de Dijon,

l'estimation du débit de filtration glomérulaire (DFQG) est réalisée selon la formule CK
EPL
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) ETUDE OBSERVATIONNELLE

La FA est une pathologie fréquente, notamment chez les sujets les plus agés. En effet, nous
avons vu que sa prévalence est de 5% chez les sujets de plus de 65 ans et de 10% chez les sujets de
plus de 80 ans. Elle représente le trouble du rythme le plus fréquemment rencontré dans les services
d'urgences.

De nombreuses données sont présentes dans la littérature concernant la fibrillation atriale, et
sa prise en charge, en fonction du risque thromboembolique et hémorragique, est aujourd'hui bien
codifiée.

Depuis l'avénement des anticoagulants oraux directs, de nombreuses études ont été réalisées
et ont montré une sécurité d'emploi de ces médicaments avec une simplification de la prise en
charge des patients.

Ainsi, des recommandations conjointes de la SFMU (Société Francaise de Médecine
d'Urgence) et de la SFC (Société¢ Francaise de Cardiologie), inspirées des recommandations de
I'ESC (European Society of Cardiology) et de I'AHA (American Heart Association), ont établi
plusieurs stratégies de prise en charge, souvent de haut grade, pour de nombreux criteres.
L'établissement de ce type de protocole de soins devrait permettre a I'urgentiste d'acquérir une plus
grande autonomie vis-a-vis de la prise en charge de la FA avec la possibilité de différer les avis
spécialisés et d'engager des que possible une prise en charge ambulatoire (intérét économique et
dans la gestion du temps).

De¢s lors, et a I'ére de 1'évaluation des pratiques professionnelles (EPP), il parait légitime
d'analyser la prise en charge des patients diagnostiqués en FA aux urgences du CHU de Dijon en se
basant sur les recommandations existantes pour évaluer la qualité de la pratique professionnelle et
participer ainsi a son amélioration.

A) Objectif de l'étude

L'objectif principal de 1'é¢tude est I'évaluation de la prise en charge initiale d'une FA
inaugurale au SRAU (Service Régional d'Accueil des Urgences) du CHU (Centre Hospitalier
Universitaire) de Dijon en se basant sur les recommandations toujours actuelles en vue d'une
amélioration des pratiques professionnelles. Dans un second temps, il s'agira d'établir une/des
proposition(s) en vue d'une amélioration du parcours de soins, notamment pour les patients qui se
voient découvrir une FA aux urgences et dont la prise en charge reléve de la filicre ambulatoire.

B) Caractéristiques de 'étude

Type d'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique, a type
d'évaluation de pratique professionnelle.
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Descriptif de l'étude

Cette étude évalue la qualité de la prise en charge des patients admis aux urgences du CHU
de Dijon en confrontant la pratique des médecins urgentistes aux recommandations actuelles de la
SFMU et de la SFC. Pour ce faire, trente-trois paramétres par patients se voyant découvrir une FA
aux urgences ont été relevés et les plus pertinents ont été analysés sur la base des objectifs fixés par
les grandes sociétés savantes en terme d'anticoagulation, de fréquence cardiaque cible, etc.

Le relevé des données a été extrait de la base informatique.

Apres analyse des résultats, nous essayons de proposer, au sein d'une discussion concernant
les résultats observés, une ou plusieurs pistes d'améliorations.

La population cible de notre étude est constitué¢ des patients admis aux urgences du CHU de
Dijon avec pour diagnostic codé, a l'issue de leur passage, 148.

De cette population cible ont été inclus les patients diagnostiqués au premier passage en FA
(ou FA non connue).

La période d'inclusion se situe du ler janvier 2018 jusqu'au 31 décembre 2018.

Ont été exclus de cette étude les patients déja connus pour FA, les patients déja traités par
anticoagulant et dont la cause est inconnue au moment de la consultation ou de la relecture des
dossiers ; et le manque de données, jugé trop important, dans le dossier d'observation des urgences.

Sur les 735 dossiers codés 148, 619 patients ont été exclus. L'effectif de I'é¢tude est donc de
116 patients.

Une fiche de recueil a été établie manuellement et comporte dix neufs critéres qualitatifs et
quantitatifs (cliniques/biologiques/type d'intervention/etc.) qui nous semblent pertinents dans la
prise en charge de la FA au vu des recommandations (annexe 1).

Un tableau anonymisé a été¢ rempli avec le logiciel Open Office Calc. Les données sont
issues du logiciel ResUrgences pour les critéres cliniques/interventionnels et du logiciel DxCare
pour le relevé des données biologiques.

Apres recueil, les données ont €té analysées et numérisées, parfois par le logiciel Open
Office Calc; et pour la majorité d'entre elles aprés méthode manuelle. Les résultats obtenus ont
permis de dresser un état des lieux de la prise en charge de la FA inaugurale aux urgences du CHU
de Dijon, au cours de I'année 2018.
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C) Résultats

a) Age/Sexe

Dans notre échantillon, 1’age moyen est de 78 ans (ET=13,7) et I'age médian de 82 ans. On
observe que plus de 70% des patients sont agés de plus de 75 ans. Le plus jeune a 36 ans et le plus
agé 102 ans.

Le sexe ratio homme/femme est de 0,8/1 avec une majorité de femmes dans cet échantillon
(55% soit 64 patients).

b) Heure de début

L'heure de début de la FA inférieure a 48 heures est renseignée dans trois cas seulement. A
chaque fois, une cardioversion médicamenteuse a été tentée (deux par amiodarone et une par
flécaine). Au total, dans plus de 97% des cas la datation de la FA était impossible et/ou estimée
supérieure a 48 heures.

c) Facteurs de risque cardiovasculaire (FdRCV) et antécedents de cardiopathie
ischémique

L'hypertension représente le facteur de risque cardiovasculaire le plus présent de
'échantillon avec 60% d'hypertendus connus a l'admission, soit 69 patients. Le diabéte est un
antécédent présent chez 20% des patients, soit dans 23 cas. Les patients sont dyslipidémiques dans
14,6% des cas, soit 17 patients. A noter que 92% des patients, soit 107 patients, ont au moins un
FARCV en dehors de l'age et, a contrario, 8% des patients, soit 9 cas, n'ont aucun antécédent ou
FARCV connu au moment du remplissage du dossier informatique.

La cardiopathie ischémique représente un antécédent dans 13% des cas, soit chez quinze patients.

d) Motifs de consultation

Les motifs de consultation les plus fréquents sont la dyspnée, les palpitations et la douleur
thoracique.

e) Tolérance hémodynamique et complications

Dans 50% des cas (soit 58 patients), la tolérance hémodynamique est bonne. Il existe une
insuffisance cardiaque décompensée dans 30% des cas (chez 35 patients). Une hypotension est
présente dans 7% des cas (chez 8 patients). Il y a eu une douleur thoracique considérée comme
angineuse dans 8,6% des cas (10 patients). Un patient a fait un infarctus du myocarde avec
¢lévation du segment ST soit moins de 1% des cas. Deux patients ont eu un accident vasculaire
cérébral (AVC) soit 1,7% des cas. Il n'y a eu aucun choc cardiogénique ou déces aux urgences sur
cet échantillon.
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Effectif (%)

50%
30%
0
8,5% 7% - 19
Bonne ICA Angor Hypotension = AVC SCAST+

ICA : insuffisance cardiaque aigiie
SCAST+ : syndrome coronarien aigiie avec sus décallage du segment ST

Figure 3 : Réparatition de 1'effectif en fonction de la tolérance hémodynamique

f) Stratification du risque embolique et d’hemorragie iatrogéne

Le score CHADsVASC est renseigné dans le dossier dans seulement 36% des cas (soit pour
42 patients). Le HAS BLED est noté dans 25% des cas (soit chez 29 patients).

g) Imagerie cardiologique

Une échographie cardiaque (ETT ou ECMU) a été pratiquée dans 20% des cas, soit chez 23
patients. L'ECMU (échographie clinique de médecine d’urgence) a été pratiquée chez 11% des
patients (12 cas). Dans un cas, elle a radicalement changé l'attitude thérapeutique en cours
(remplissage vasculaire plutét que déplétion hydro-sodée) et, dans un autre cas, elle a permis
d'adopter rapidement l'attitude adaptée (remplissage vasculaire). Donc, dans 15% des cas 'ECMU a
¢été 1'élément décisionnel principal dans la prise en charge.

L'ETT (échographie transthoracique) cardiologique spécialisée a été pratiquée dans moins
de 10% des cas (11 patients).

Une radiographie thoracique a été effectuée dans 47,4% des cas, soit chez 55 patients.
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h) Biologie

Un bilan de coagulation (TP-INR/TCA) a été réalis¢ dans 82% des cas (95 patients). A
l'inverse, dans 18% des cas (21 patients), il n'y a pas eu de bilan de coagulation, dont 7 patients qui
sont repartis @ domicile avec des anticoagulants. Deux patients ont eu une hypokaliémie considérée
comme suffisamment profonde pour la mettre en cause dans I’apparition de la FA.

i) Avis cardiologique

Un cardiologue a été sollicité dans 70% des cas (81 avis). Parmi ces avis, 80% (70 avis) ont
été exclusivement téléphoniques et 20% (11 avis) ont été donnés aprés examen par le cardiologue
au lit du malade.

Avis spécialisé Avis téléphonique

Avis au lit du malade

Figure 4 et 5 : a gauche, gra hl ue re resentant au sein de l'echantlllon la art des atients a ant bénéficié ou

non d'un avis cardiolo

j) Facteurs déclenchants/précipitants

— Le sepsis a été le facteur déclenchant le plus fréquemment retenu dans cette étude chez
12% des patients (dans 14 cas).

— Les bronchopneumopathies aigu€s ou décompensées ont représenté¢ 9,5% des cas (chez
11 patients).

— Deux poussées hypertensives séveres ont été observées

— Il yaeu trois cas d'alcoolisation aigué

— Deux cas d'hypokaliémie ont été retenus.

Au total, un facteur déclenchant a ét¢ identifié chez plus d'un quart des patients (dans 26,7%
des cas).
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k) Anticoagulation

Un traitement anticoagulant a été instauré aux urgences chez 80% des patients.

Les AOD ont été prescrits chez 50% des patients (chez 58 pateints) et chez 60% des patients
anticoagulés.

L'apixaban a été prescrit chez 37% des patients (43 fois).

Le dabigatran a été prescrit chez 5% des patients (6 fois).

Le rivaroxaban a été prescrit chez 6% des patients (7 fois).

Dans deux cas, le type d'’AOD n'est pas précisé mais a été¢ indiqué aprés avis aupres du
cardiologue.

Les héparines (HBPM/HNF/héparines calciques) ont été prescrites chez 30% des patients
(35 fois).

Aussi, on observe que le choix des traitements hépariniques pouvait se justifier par I'existence
d'une insuffisance rénale sévere, d'une pathologie néoplasique, d'un syndrome coronarien aigué,
d'une mauvaise tolérance hémodynamique ou d'un accident vasculaire d'origine cardioembolique
(Ischémie aigué de membre).

Dans quelques situations, les patients semblaient ¢ligibles aux AOD et ont pourtant bénéfici¢ d'un
traitement par héparine.

Dans quatre situations de retour a domicile, aucun TAC n'a été introduit dans le service et
nous ne savons pas si un traitement anticoagulant a été prescrit avant la sortie des urgences. Dans
l'une de ces situations, il s'agit d'un patient en soins palliatifs. Sur les trois autres patients, deux ont
eu une indication a un TAC selon le score CHADs2VASC.

Effectif (%)
80%
50%
30%
\
| TAC AOD Héparines Apixaban dabigatran rivaroxaban inconnu
Figure 6 : Répartition de I'effectif en fonction du type TAC Figure 7 : Répartition du type d'AOD
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L) Contréle de la fréguence cardiaque

— 60% des patients (n=70) ont bénéfici¢ d'un traitement ralentisseur de la fréquence
cardiaque

— Des bétabloquants ont été prescrits chez 29% des patients (34 fois)

— Le bisoprolol a été prescrit chez 18% des patients (21 fois), le nébivolol chez 4% des
patients (5 fois), I'aténolol chez 3,5% des patients (4 fois), 'acébutolol chez 2,5% des
patients (3 fois). Le sotalol a été prescrit chez moins d'1% des patients (1 fois).

— Les anticalciques bradycardisants ont été prescrits dans 7,8% des cas (9 fois).

— La digoxine a été prescrite dans 22% des situations (26 fois).

— L’amiodarone a été utilisée dans 6% des cas (7 fois).

Dans seulement trois cas, l'indication du type de traitement est discutable (une fois pour la
digoxine, une fois pour I’amiodarone et une fois pour le sotalol). Chez plus de 97% des patients
ayant eu un traitement ralentisseur, le choix de la molécule était adapté aux recommandations.
Enfin, certains patients ont eu une association de plusieurs traitements ralentisseurs de la fréquence
cardiaque (le plus souvent une association avec la Digoxine).

Effectif (%)
29%
22%
| 7.4% 6%
| Bétabloquants Digoxine Anticalciques Cordarone

Figure 8 : Répartition de la prescription des traitements anti arythmiques dans 1'échantillon

Anticalciques

Cordarone

Figure 9 : Part de la prescription des ralentisseurs de la fréquence cardiaque chez les patients « ralentis »
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m) Contréle du rythme (cardioversion)

— Il y a eu six tentatives de cardioversion (soit dans 5% des cas) qui ont toutes été
médicamenteuses.

— L’amiodarone a été utilisé cinq fois, par voie IV. La flécaine, une fois.

— 1Ily a eu quatre « échecs »* sur place (trois avec amiodarone, une avec flécaine).

— Il y a eu une cardioversion efficace en SMUR, une autre au SRAU sous amiodarone, une
réduction sous digoxine et une réduction spontanée.

— Au total la cardioversion a été un succes sur place dans 33,3% des cas (chez deux
patients sur six).

*non réduit aux Urgences.

n) Découvertes fortuites

Chez 4% des patients (5 cas), la découverte de FA a été totalement fortuite (motif de
consultation absolument sans lien avec la FA ou ne pouvant pas faire suspecter de FA).

o) Orientation

Le taux de retour a domicile a été de 32% des prises en charges (37 patients) et le taux
d'hospitalisation a ét¢ de 68% (79 patients).

E’ Fréquence cardiaque de sortie (retour a domicile)

Parmi les patients dont l'orientation a ét€ un retour a domicile, 11% (4 patients) avaient une
fréquence cardiaque supérieure a 110 bpm (battements par minute). Un seul patient avait une
fréquence cardiaque de sortie supérieure a 120 bpm (renseignée a 151 bpm). A noter que dans 19%
de ces situations (7 cas), la fréquence cardiaque de sortie n'est pas renseignée (non contrdlée dans
les quatre derniéres heures avant la sortie); mais que dans seulement un cas, elle était supérieure a
110 bpm a l'arrivée aux urgences.

Au total, I'objectif de FC cible a la sortie des urgences, pour les prises en charge
ambulatoires, était atteint chez 89% des patients.

q) Trace d'éducation

Sur la totalité des patients ayant été orientés a domicile avec une prescription d'un nouveau
médicament, une seule notion d'éducation thérapeutique apparait (dans moins de 3% des cas).
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IV) DISCUSSION

Apres analyse de ces résultats, nous pouvons mettre en évidence que la prise en charge de la
FA inaugurale aux urgences du CHU de Dijon au cours de I'année 2018 a été globalement conforme
aux recommandations; en ce qui concerne les critéres principaux que sont la gestion
hémodynamique avec le contréle de la fréquence cardiaque et l'anticoagulation curative (les deux
piliers de la prise en charge).

Concernant la population de I'étude, nous observons que la moyenne d'age est de presque 78
ans, avec une médiane a 81,5 ans, et qu'il s'agit de patients agés de plus de 70 ans dans deux tiers
des cas. Notre échantillon semble donc étre représentatif de la population générale, en terme d'age,
chez qui nous retrouverions 60% des patients atteints de FA qui ont entre 65 et 85 ans (3).

En revanche, au niveau du sexe ratio, notre échantillon semble s'écarter de la répartition
habituelle dans la population générale avec, ici, une prédominance féminine. Les données de la
littérature s'accordent sur un sexe ratio homme/femme dans la FA de l'ordre de 1,5/1, avec une
tendance a s'équilibrer, plus 1'age est avancé (12). La population ici est plutot agée, ce qui peut
expliquer en partie ces résultats.

Le principal facteur de risque cardiovasculaire associé¢ a la FA est I'hypertension artérielle,
présente chez 60% des patients, suivi du diabéte avec 20% des patients atteints. Ces données sont en
accord avec celles de la littérature. A noter que la trés grande majorité des patients ont au moins un
FARCYV en dehors de l'age (>92%).

Ces observations renforcent l'idée qu'il faut accorder une place prépondérante a la prise en
charge des facteurs de risques cardiovasculaires dans la population générale. La lutte contre
l'obésité, le dépistage du SAOS, la prévention et le traitement du diabéte et de 'hypertension font
désormais partie intégrante de la prévention de la survenue d'une FA (7). Un effort particulier doit
s'orienter vers la prise en charge optimisée de 'HTA. En effet, trop de patients hypertendus en
France ne sont pas dépistés ou sont insuffisamment traités alors qu'aux Etats-Unis, les objectifs de
TA cible ont été revus a la baisse depuis 2017 et que les derni¢res recommandations de 'ESC 2018
sont en faveur d'une intensification du traitement de I'HTA avec des objectifs tensionnels plus bas
qu'en 2013 (14,15). En outre, plusieurs études mettent en exergue une réduction du risque de FA
avec certains anti hypertenseurs, indépendamment de la baisse de pression artérielle obtenue (IEC et
losartan) (16,17). Le risque de développer une FA chez les patients atteints d'HVG semble
également réduit lorsque la PAS est inférieure a 130mmHg (18). Ces données devraient concourir a
une intensification de la prise en charge des facteurs de risques cardiovasculaires et particulierement
de I'hypertension artérielle chez nos patients, via notamment 1'utilisation de bi-thérapies comprenant
des bloqueurs du SRAA, comme 1'indiquent les recommandations de 'ESC 2018 (14).

L'heure de début de passage en FA n'est pratiquement jamais renseignée, car trés souvent
impossible a déterminer. Ainsi, et hormis chez trois patients, I'impossibilité de dater le début de la
FA impose de prendre en charge ces patients comme des FA de plus de 48 heures d'évolution. Ce
résultat rend compte, en partie, du faible taux de cardioversion pratiqué (six cas, soit 5% des
patients).

Il est intéressant d'observer que dans cinqg cas, la découverte de FA est totalement fortuite
(motif de consultation ne pouvant faire suspecter une FA) et donc particuliérement non datable.
Cette derniere donnée souligne l'importance du dépistage de la FA dans la population générale, de
la nécessité de la dépister au plus tot pour éviter bon nombre de complications et en vue d'une
éventuelle cardioversion précoce. En effet, il semblerait que 25% des patients en FA soient
asymptomatiques (7). Pour pallier a ce manque de détection, les nouvelles technologies pourraient
nous offrir de nouvelles méthodes simples d'utilisation et fiables pour le dépistage de I'arythmie
cardiaque dans la population générale.
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Actuellement, le holter rythmique, qui consiste a réaliser un enregistrement en continu sur
24 heures, voire 48 heures, est la méthode de référence. Cette technique impose un matériel
conséquent et contraignant pour le patient, ce qui rend son utilisation trop ciblée en terme de
population et sur une période probablement trop bréve; notamment lorsque la suspicion clinique de
trouble du rythme est importante. D'autres holters externes de plus longue durée d'enregistrement
(Jusqu'a 30 jours) peuvent étre utilisés mais avec les mémes limites en termes de tolérance et de
compliance.

Les chercheurs ont développé des outils de deuxiéme génération plus compacts (moins
contraignants) offrant la possibilité de mesures longues et fréquentes. Pour exemple, le Patch-Holter
ECG (ePatch), peut enregistrer le rythme cardiaque en continu sur une période de 7 a 14 jours. Ses
principaux atouts sont une excellente tolérance et une trés grande simplicité d'utilisation. Le
Moniteur ECG monocanal portable sans fil représente une méthode d'enregistrement discontinue
simple et efficace, offrant l'avantage de pouvoir transmettre rapidement 'ECG au centre de
surveillance ou au cardiologue; mais nécessitant la participation du patient. Plus récemment encore,
la FDA a approuvé I'utilisation de 1'Apple Watch 4 dans la détection de la FA, qui figure désormais
dans la liste des dispositifs médicaux de classe 2. En effet, elle offre la possibilit¢ de détecter un
rythme cardiaque sinusal ou non et permet de réaliser un électrocardiogramme. L'ECG généré par
l'application est semblable a un ECG DI (1 seule dérivation).

L'évaluation de la performance des montres connectées (Apple, Huawei) par I'ESC semble
pointer du doigt un manque de sensibilité¢ de ces dispositifs pour le diagnostic de la FA (VPP 71%
pour I'Apple watch et incidence faible de FA dans ces études, comparé a l'incidence dans la
population générale) (25).

En revanche, 1'utilisation de logiciels permettant de générer un ECG avec un smartphone a
montré de trés bonnes sensibilités et spécificités pour le diagnostic de la FA, comparativement aux
ECG de référence.

Dans I'¢tude REHEARSE-FA, basée sur l'analyse d'ECG réalisés avec un smartphone disposant
du systéme AliveCore, sur les 60 000 ECG considérés normaux par l'automate, aucune relecture
humaine n'a trouvé de FA. La conclusion de 1'étude est que deux ECG par semaine, réalisés via un
smartphone et télétransmis a un centre expert, permettraient d’accélérer le diagnostic de fibrillation
atriale chez les plus de 65 ans (19).

Dans I’é¢tude SEARCH-AF, I'utilisation d’un smartphone avec le méme logiciel a montré une
incidence de FA nouvellement détectée de 1,5 % semblable a celle rapportée avec 'ECG de
routine, et d’excellente sensibilité et spécificité. Le rapport colit-efficacité est plus favorable. Des
résultats similaires sont rapportés dans une autre étude de dépistage de 13 122 volontaires. Une FA
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méconnue a pu étre diagnostiquée chez cent une (0,8 %) des personnes dépistées, asymptomatique
dans deux tiers des cas (20).

Ces nouvelles méthodes devraient améliorer le dépistage des patients souffrants de FA et
pourraient éviter la survenue de nombreux accidents vasculaires cérébraux via l'instauration d'un
traitement précoce.

Enfin, les performances de l'intelligence artificielle sont telles qu'il est actuellement possible
de détecter, sur des ECG en rythme sinusal, des patients ayant présenté un ou des passages en FA,
ou tres a risque de déclencher une FA dans un avenir proche (20,24). De telles avancées
technologiques représentent un atout majeur dans l'arsenal diagnostic de la fibrillation atriale
paroxystique.

Prise de pouls 87-97% 70-81%
Moniteur ECG monocanal 93-100% 86-92%
portable

ECG et applications smartphones [98,50% 91-95%

Concernant la tolérance hémodynamique, il a été observé que 50% des patients tolérent bien
le passage en FA. Pourtant, seuls 30% des patients ont regagné leur domicile. Cela s'explique par le
fait que la tolérance hémodynamique ne refléte pas la tolérance générale de l'affection dont le
patient est atteint, et que la FA n'est souvent qu'un symptome dans le tableau clinique. Ainsi, les
20% de patients avec une bonne tolérance hémodynamique et hospitalisés au décours de la prise en
charge, le sont certainement pour un autre motif (sepsis, terrain vulnérable, chutes, décompensation
de BPCO, etc.).

Dans seulement 30% des cas, le score CHADS2VASC a été renseigné. Ce qui est trés peu,
compte tenu du fait que la décision d'anticoagulation est prise en fonction de ce score et que les
recommandations précisent qu'il doit étre consigné dans le dossier a chaque fois (ESC/SFMU
Classe I) (9). Cependant, la décision d'anticoagulation est souvent prise apres avis du cardiologue
(pris dans 70% des cas) qui doit probablement demander le score ou le calculer lui-méme. En
pratique, il s'agit d'une donnée importante qui doit figurer dans le dossier de chaque patient
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anticoagulé, au méme titre que le score HAS BLED, lui-méme renseigné ici dans seulement 25%
des cas. La connaissance de ces scores peut par ailleurs constituer une aide précieuse dans le choix
de certaines actions thérapeutiques, en dehors de l'initiation des anticoagulants. On pourrait
imaginer la réalisation d'une fiche informatique spécifique a la découverte de FA avec les données
essentielles devant y figurer, dont les scores de risque hémorragique et ischémique, pour éviter des
oublis importants (annexe 2).

Concernant la biologie, nous observons que 18% de patients (soit n=21) n'ont pas eu de
bilan de coagulation; et surtout que sept patients sont repartis a leur domicile avec un traitement
anticoagulant sans bilan de coagulation. Ces chiffres sont trop élevés. Et méme si cela a peu
d'impact en pratique, il parait raisonnable de s'assurer de 1'état d'une fonction biologique avant de la
modifier. On peut ¢galement imaginer qu'a 1'échelle enticre de la population francaise, ce manque
de renseignements puisse générer des accidents hémorragiques. Cela dit, le manque de bilan de
coagulation pourrait s'expliquer par le fait que le motif initial de consultation ne fait pas a chaque
fois suspecter la possibilité d'une FA, et il est vrai que ce bilan représente une donnée qui n'est pas
déterminante dans de nombreuses situations aux urgences. Ainsi, et dans un souci d'économie, on
pourrait penser qu'il s'agit d'un choix raisonné. Seulement, la question qui persiste est de savoir
pourquoi des bilans de coagulation n'ont pas €té ajoutés a posteriori apres le diagnostic de FA
établi. L'absence de nécessité de contrdle biologique avec les AOD répond probablement en partie a
cette interrogation.

Au sujet des avis cardiologiques, il est intéressant de noter que sur la totalit¢ des avis, 80%
ont été exclusivement téléphoniques et par conséquent que la décision a été prise sur les données
renseignées exclusivement par l'urgentiste. Par conséquent, nous pouvons dire que l'autonomie
accordée aux médecins urgentistes dans la prise en charge de la découverte de FA est assez
importante et qu'elle devrait l'étre d'autant plus chez un médecin expérimenté ayant une
connaissance solide des recommandations existantes. Nous pourrions imaginer un protocole établi
conjointement par les urgentistes et les cardiologues d'un méme établissement, concernant la prise
en charge des découvertes de FA, ce qui pourrait réduire le nombre d'avis cardiologiques en
urgence. Un protocole actualisé de prise en charge de la découverte de FA aux urgences du CHU
existe déja et a certainement permis d'éviter certains avis spécialisés chronophages et non
indispensables au SRAU (annexe 4).

Pour aider a la prise de décision thérapeutique lors de la prise en charge initiale,
l'échographie cardiaque représente l'outil d'imagerie de référence. De plus en plus de services
d'urgence sont pourvus de matériel d'échographie, et 1'enseignement de 1'échographie clinique aux
urgentistes est en plein essor. Nous avons observé dans notre étude que vingt-trois patients (soit
20% des patients) ont bénéfici¢ d'une échographie cardiaque, soit a type d'ETT spécialisée, soit de
la part de 'urgentiste. Sur ce nombre, onze patients ont bénéficié¢ d'une ETT spécialisée (10%) et
treize patients ont bénéficié d'une ECMU (11%). Le nombre d'échographies cardiaques réalisées
aux urgences semble faible compte tenu des indications thérapeutiques qui doivent tenir compte de
l'existence ou non d'une pathologie cardiaque structurelle. En effet, la présence d'une valvulopathie
mitrale ou d'une plastie mitrale (ou autre valve artificielle), ainsi que 1'évaluation de la FEVG sont
deux paramétres indispensables au choix du type de traitement anticoagulant et du type
d'antiarythmique. Cependant, il est remarquable que l'absence de souffle cardiaque a 'auscultation
est souvent en faveur d'une absence de pathologie valvulaire significative; sauf dans certaines
situations ou le bruit peut étre masqué (insuffisance cardiaque, emphyséme...). Ainsi, en l'absence
de souffle cardiaque auscultatoire, la prescription dun AOD parait licite jusqu'a la consultation
spécialisée visant, entre autre, a rechercher une FA valvulaire. En cas de doute, un traitement par
héparine peut étre instauré. L'intérét serait alors d'obtenir des délais de consultation cardiologique
courts en vue de la précision du statut cardiologique et de I'adaptation du traitement médicamenteux
(10,9).
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Aussi, on observe que chez deux des treize patients (soit dans 15%) ayant bénéficié¢ d'une
ECMU, l'attitude thérapeutique a été trés fortement impactée par les résultats de I’examen. 11 est a
noter que certains patients ont pu bénéficier dune ECMU sans que cela ne soit renseigné dans le
dossier.

En ce qui concerne la radiographie thoracique, nous observons que cinquante-cing patients
en ont bénéficié (soit 47% des patients). Ce chiffre mériterait de diminuer, compte tenu de
I'excellente spécificité et sensibilité de 1'échographie pulmonaire en ce qui concerne les pathologies
pulmonaires fréquentes aux urgences (26,27). En effet, I'échographie pulmonaire est a considérer
comme le stéthoscope d’aujourd’hui, puisque cette méthode nous permet d’observer (scopein) a
travers le thorax (stethos). Sa réalisation, aux dépens de la radiographie thoracique, pourrait
représenter une ¢économie de temps, de personnel, de cotlt et limiter le nombre d'irradiations. La
formation des médecins urgentistes a 1'échographie clinique devrait augmenter fortement le nombre
d'ECMU pratiquées dans les services d'urgence pour les années a venir. Par ailleurs, une formation
spécifique sur la recherche de pathologie mitrale et sur 1'évaluation de la FEVG pourrait permettre a
l'urgentiste d'acquérir une meilleure maitrise et une plus grande autonomie dans la gestion de la FA
en phase inaugurale.

En ce qui concerne le traitement antiarythmique, la prescription de bétabloquants est la
situation la plus fréquente dans cette étude (29% de patients ou chez la moiti¢ des patients « ralentis
» aux urgences). Cela parait cohérent en vue des recommandations qui, pour rappel, préconisent
l'instauration d'un bétabloquant en dehors du contexte d'insuffisance cardiaque aigué et
d'hypotension (9); ce qui a représenté la majorité des situations rencontrées dans I'étude (50% de
bonne tolérance hémodynamique dans notre échantillon). Une large prescription de bisoprolol dans
ces situations a été observée (molécule souvent recommandée en premiere intention). Dans une
situation, un bétabloquant non cardiosélectif, qui ne semble pas avoir sa place en FA aigiie, a été
introduit (sotalol) (9,10). La digoxine a aussi été largement prescrite, seule ou en association, dans
20% des situations (vingt-six patients). Elle a l'avantage, par son effet chronotrope négatif et
inotrope positif de favoriser la restauration d'un meilleur débit cardiaque et de n'avoir que trés peu
de contre-indication (chez le patient n’étant pas déja sous digitalique) en dehors de 1'hypokaliémie.
Au total, la prescription des ralentisseurs de la fréquence cardiaque semble conforme aux
recommandations dans 98% des cas. Dans deux cas, l'indication de digoxine ou d’amiodarone est
discutable et dans un cas le sotalol ne semble pas adapté en premiére intention.

Les résultats concernant la prescription d'anticoagulant montrent qu'une large proportion de
patients se sont vus initier un traitement anticoagulant aux urgences. Aussi, une prescription
majoritaire d'AOD a été observée. Ainsi, 80% des patients ont été anticoagulés sur place dont 60%
traités par AOD, en accord avec les dernieres recommandations de 'ESC (36).

En confrontant la prescription des traitements par héparine a la situation clinique des
patients, nous avons pu observer qu'il existe souvent une justification possible de ce choix plutot
que de celui des AOD. En effet, en cas d'insuffisance rénale sévére, un AOD ne doit pas étre
prescrit (9,36). En cas de pathologie néoplasique et d'indication a un traitement anticoagulant, les
héparines restent une indication de premier choix en phase initiale, aux urgences (37,38). En outre,
la présence d'un syndrome coronarien aigu justifie €¢galement la prescription d'une héparine en cas
de FA, notamment du fait qu'une cardioversion est alors indiquée en urgence (9). En situations
d'insuffisance cardiaque aigué et/ou d'autres pathologies intercurrentes, il est parfois raisonnable de
s'orienter vers des traitements anticoagulants injectables en premiére intention aux urgences,
compte tenu du risque de dégradation de 1'état respiratoire, neurologique et hémodynamique mais
aussi en cas d'accident hémorragique, chez des patients fragiles souvent polycomorbides. En effet,
dans cette derniere situation, la possibilité de neutralisation de l'action de 1'héparine par le sulfate de
protamine confere une plus grande sécurité d'emploi a ces médicaments plutét qu'aux AOD. Plus
largement, en situations d'urgences, il est souvent préférable de recourir a une voie d'administration
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parentérale intraveineuse plutdt qu'une voie orale lorsque l'issue du patient est incertaine. Enfin, et
pour ce qui est des patients atteints de maladies neurodégénératives, souvent a risque de chute, il
semble raisonnable de recourir a un traitement par héparine; notamment en contexte hospitalier,
dans l'attente d'une consultation spécialisée et d'une évaluation gériatrique, qui permettront de
mettre en balance le bénéfice et le risque du maintien d'un traitement anticoagulant. Aussi, nous
avons constaté que la quasi totalité des traitements par héparine ont ét¢ introduits dans le contexte
d'une prise en charge hospitalicre. Il semble bon de rappeler qu'en situation d'incertitude du statut
valvulaire ou non valvulaire de la FA, I'instauration d'un traitement par héparine dans 'attente d'une
ETT est un choix acceptable. La faible proportion d'échographie cardiaque réalisée peut dés lors
justifier de l'introduction d'un traitement héparinique en phase aigué.

Cela dit, plusieurs patients ayant bénéficié¢ d'un TAC par héparine étaient probablement ¢éligibles a
un AOD. Il existe peut étre une certaine appréhension de la part de certains praticiens a prescrire
des médicaments de nouvelle génération, par manque d'habitude ou parfois aprés une expérience
négative, mais une bonne appropriation des recommandations par les médecins devrait orienter leur
pratique vers une utilisation, chaque fois que possible, d'un AOD. Des progrés sont donc attendus
dans ce domaine.

Chez 20% des patients la décision a été différée ou il n'y a pas eu d'indication a traiter. A
noter que quatre patients repartis a domicile, n'ont pas bénéfici¢ d'anticoagulation aux urgences;
mais nous ignorons si une ordonnance a été réalisée pour un TAC avant la sortie des urgences dans
trois situations, parmi lesquelles deux patients avaient un score CHADsVASC l'indiquant. Dans le
dernier cas, la patiente reléve des soins palliatifs. Il est remarquable que chez un patient avec
CHADsVASC égal a 0, un traitement anticoagulant ait été introduit en vue d'une éventuelle
cardioversion a distance si le trouble du rythme persiste. L'indication d'anticoagulation dans la FA
est donc en pratique ¢€largie si une cardioversion est envisagée a distance, méme en cas de score
CHADsVASC nul, et particulierement chez le jeune sujet.

Il est intéressant de remarquer une utilisation largement prédominante de l'apixaban
lorsqu'un AOD a été prescrit (dans plus de 70% des cas de prescription d'AOD). L'analyse de la
littérature montre que I’apixaban est le seul AOD a avoir montré une réduction de la mortalité par
rapport aux AVK dans I'étude ARISTOTLE, et qu'il est le seul AOD a présenter une amélioration
du service médical rendu IV (mineure) par rapport a la warfarine dans la prévention des AVC et
embolies systémiques, dans la FA non valvulaire (31,32). Autre fait notable et émanant d'une
récente ¢tude observationnelle de grande ampleur en vie réelle (NAXOS), l'apixaban a confirmé sa
supériorité, déja observée dans ARISTOTLE, concernant la réduction de mortalité toute cause et
d'accidents vasculaires ou d'embolies systémiques comparativement aux AVK. De plus, la
comparaison entre les AOD montre que l'apixaban est associ¢ a moins d'accidents hémorragiques
graves que les autres AOD et a une tendance a la supériorité sur la mortalité par rapport aux autres
AOD. En terme d'efficacité sur la prévention des AVC, I'apixaban semble 1égérement supérieur au
rivaroxaban. En revanche, dans une méta analyse portant sur plus de 200 études et financée par
Bayer, les résultats montrent que le rivaroxaban (Xarelto, Bayer) et le dabigatran (Pradaxa,
Boehringer Ingelheim) réduisent le risque d'accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique par
rapport aux antivitamines K (respectivement 17% et 20%) chez les patients atteints de fibrillation
atriale non valvulaire; contrairement a l'apixaban (Eliquis, Bristol-Myers Squibb/Pfizer). (20) II faut
malgré tout interpréter tous ces résultats avec prudence, compte tenu des limites des différentes
¢tudes qui sont toutes des études observationnelles. En ce qui concerne le dabigatran, la HAS a
réévalué son SMR (service médical rendu) a la baisse en passant d'un SMR important a modéré
début 2018, dans la prévention des complications emboliques de la FA non valvulaire. Les raisons
de ce déclassement semblent étre le caractére ouvert de 1'étude RE-LY, 1'élimination exclusivement
rénale du Pradaxa et le risque d'hémorragies digestives (30). Pour rappel, tous les AOD ont montré
a travers les essais cliniques une non-infériorité en comparaison aux AVK dans la prévention des
AVC ischémiques, avec une meilleure sécurit¢ d’emploi, en limitant toujours le nombre

35



d’hémorragies intracraniennes. Surtout, il n'existe pas d'étude randomisée comparant les AOD entre
eux.

Pour revenir a notre étude, nous constatons une bonne gestion de l'anticoagulation par les
médecins urgentistes, avec l'aide des cardiologues, et au regard des recommandations actuelles.

En ce qui concerne les facteurs déclenchants, nous observons une majorité de sepsis et
d'affections broncho-pulmonaires aigués. Les foyers ectopiques souvent situés au sein de l'oreillette
gauche, a I'abouchement des veines pulmonaire, et la théorie des manchons myocytaires pénétrant
les veines pulmonaires, pourraient expliquer la fréquente association entre pneumopathie aigué et
passage en FA (34, 35). L'insuffisance cardiaque n'a pas été intégrée en tant que facteur favorisant
ou précipitant. En effet, elle a été considérée dans notre étude comme conséquence plutot que cause
de passage en FA. Bien que les données de la littérature s'accordent a dire que la FA peut étre a
l'origine de l'insuffisance cardiaque comme l'inverse, il semble assez couramment admis qu'en
situation aigiie, et lorsque les deux entités coexistent, la FA soit I'¢lément précipitant la
décompensation cardiaque ou du moins, qu'elle y participe et l'aggrave. C'est d'ailleurs selon ce
corollaire que le controle du rythme est indiqué en premiére intention en situation d'urgence vitale
(9,36). Enfin, en situation d'insuffisance cardiaque décompensée, il existe souvent un facteur
infectieux ou métabolique pouvant participer (indépendamment de 1'état congestif) au
déclenchement d'une FA.

Le taux de retour a domicile est apparu plutot élevé si nous le confrontons a quelques études
récentes réalisées dans d'autres centres en France. En effet, prés d'un tiers des passages en FA aux
urgences du CHU de Dijon ont eu une prise en charge ambulatoire contre respectivement 16% et
22% a Nancy (2016) et au Mans (2015) (22,23). Par ailleurs, aux Etats Unis, le taux
d'hospitalisation est de 65 a 70% en cas de découverte de FA en structure d'urgences, ce qui rejoint
les résultats de notre étude (9). Ce score est d'autant plus satisfaisant si 1'on estime la réduction des
colts d'hospitalisation qui en découle (3). Il est intéressant de noter qu'a Nancy, aucune
complication iatrogéne ou de la maladie n'a été observée a un mois de la prise en charge
ambulatoire (22). Ces données soutiennent et renforcent la pertinence des recommandations
concernant la possibilité d'une prise en charge ambulatoire sous certaines conditions. Il est méme
précisé qu' « il est souhaitable de disposer d’une filiere de soins cardiologiques pour la prise en
charge des patients avec FA inaugurale ou récidivante a la sortie du service d'urgence ». En ce sens,
et pour sécuriser la prise en charge ambulatoire des patients en situation de FA, un rendez-vous
cardiologique devrait étre obtenu rapidement pour la réalisation d'une ETT spécialisée. En effet,
dans beaucoup de cas nous ne savons pas si un rendez-vous a été programmé avant la sortie des
urgences et dans quel délai. Méme si plusieurs dossiers de prise en charge ambulatoire font mention
d'une consultation cardiologique a prendre dans un délai compris entre trois semaines et un mois, il
n'est jamais renseigné si c'est le patient qui prend le rendez-vous ou si I'hopital le convoque; ou
méme s'il dispose de la date de rendez-vous.

La notion d'éducation thérapeutique n'est presque jamais renseignée alors qu'il parait
indispensable de sensibiliser ces patients aux urgences car nous avons vu que la prescription y est
souvent initiée, et donc que le patient est d'emblée exposé a des risques qu'il doit absolument
connaitre pour les maitriser au mieux. D'autant que le délai entre l'initiation du traitement
anticoagulant et la consultation spécialisée peut étre long. En outre, le taux d'arrét au long cours des
anticoagulants est a I'heure actuelle trop élevé, sans différence significative que ce soit pour les
AVKs ou pour les AODs (un patient sur cinq au cours de la premiére année arréte au moins 60 jours
son traitement) (28,29). Surtout, les accidents thromboemboliques surviennent majoritairement en
cas de défaut de coagulation. Il semble donc primordial que les patients bénéficient de premicres
mesures ¢ducatives pour renforcer leurs compétences et ainsi 1'observance de leurs traitements.
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Enfin, concernant la fréquence cardiaque de sortie pour les patients ayant bénéficié d'une
prise en charge ambulatoire, le taux de FC cible atteint est satisfaisant (89%).
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CONCLUSION

La prise en charge de la fibrillation atriale est aujourd'hui bien documentée et fait l'objet de
nombreuses recommandations régulierement actualisées. Au centre hospitalier universitaire de Dijon,
notre étude a montré que la prise en charge par les urgentistes des patients se voyant découvrir une FA
est globalement bien adaptée aux recommandations actuelles. La maitrise de l'anticoagulation et du
traitement anti arythmique/ralentisseur parait méme trés bonne sur la période 2018. Le nombre de prises
en charge ambulatoires parait élevé au regard des données dont nous disposons concernant les autres
sites. Aussi, le taux de fréquence cardiaque cible atteint avant le retour 4 domicile est plutdt satisfaisant
(89%).

Un des points négatifs le plus notable de I'étude est le trés faible taux de renseignement des
scores de risque embolique et hémorragique. En effet, ces scores doivent étre consignés dans le dossier
du patient car ils représentent deux critéres majeurs sur lesquels vont s'appuyer les médecins pour
décider d'instaurer ou non un traitement anticoagulant. En outre, I'absence de trace d'éducation
thérapeutique concernant la gestion des traitements instaurés aux urgences va a l'encontre du
renforcement des compétences des patients et donc d'une bonne observance, pourtant indispensable pour
prévenir la survenue des complications cardio-emboliques de la fibrillation atriale.

Aussi, pour optimiser le parcours de soins des patients relevant d'une prise en charge
ambulatoire, il nous parait souhaitable qu'un rendez-vous puisse étre donné avant la sortie des urgences
et que cette date soit consignée dans le dossier du patient. Un délai de consultation cardiologique court
devrait étre visé (48/72h). En ce sens, et pour renforcer le suivi de ces patients, il semblerait intéressant
de constituer une filicre de soins dédiée a la prise en charge de la fibrillation atriale dés sa découverte
aux urgences.

Des progrés peuvent étre fait en ce qui concerne la réalisation des échographies cliniques, qui
restent trop rares. D'autant qu'il a été manifeste dans notre étude que dans 15% des cas, I'impact de cet
examen a été fort sur la décision thérapeutique. La formation croissante des médecins urgentistes a
I'échographie clinique devrait voir cette pratique fortement augmenter dans les années a venir, ce qui est
encourageant car cela va certainement améliorer la qualité des soins dispensés aux malades.

Pour participer a l'amélioration des pratiques, nous souhaiterions proposer une fiche type
fibrillation atriale a remplir dans le dossier informatique pour éviter certains oublis (scores) et introduire
une notion d’éducation thérapeutique pour chaque patient avant la sortie du service (annexe 2). Cette
fiche devrait étre validée pour cloturer le dossier avec impression systématique d'une feuille explicative
(annexe 3) dans un des onglets. La date de consultation spécialisée pourrait également étre renseignée.
Les scores seraient calculés automatiquement aprées sélection des antécédents et des critéres de risque
hémorragiques renseignables dans des onglets spécifiques. Le temps de remplissage de la fiche devrait
étre de quelques minutes, impression des documents comprise.
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ANNEXES

Fiche de recueil pour les découvertes de FA

-Motif douleur thoracique/palpitation/dyspnée-désaturation/malaise/autre

-Age  années

-Sexe H/F

-Comorbidités cardiopathie valvulaire/hypertensive/ischémique/rythmique/diabéte/HTA/..
-Constantes (FC, TA, température, SpO2) bpm, mm Hg, °C, %

-Trouble de repolarisation Sus ST/ Sous ST/ non

-Tolérance  bonne tolérance/hypotension/insuffisance cardiaque aigué/choc
cardiogénique/SCA/AVC

-Heure de début <48h/>48h-NR

-Facteur déclenchant métabolique/toxique/sepsis/autre

-Biologie (Hb, K+, créat/DFG, coagulation, troponine, NT-proBNP) unités
-Imagerie ECMU, ETT, Radiographie thoracique, contributive ou non oui/non
-CHADs2VASC score

-HAS BLED score

-Traitement Anticoagulant molécule, voie d’administration (VA) (HBPM/HNF/AOD)
-Traitement Ralentisseur molécule, VA (Digoxine/Diltiazem/Bétabloqueur/Amiodarone)
-Avis sur place au lit du malade/conseil téléphonique/aucun-NR

-Tentative de cardioversion oui/non

-Orientation service hospitalier/domicile/délai de consultation cardio

-Trace d'éducation oui/non

-Constantes de sortie FC/TA

Annexe 1
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Fiche FA

Age/Poids

Sexe

ATCD

Fréquence cardiaque d'entrée

Tension artérielle d'entrée

Creatininémie/DFG

CHADs2VASC

HAS BLED

ECMU (FEVG/Valvulopathie mitrale)

Avis cardiologique

Traitement anticoagulant

Fiche patient..........ccoooieiiieniiiiiieiee e

Date de rendez vous cardiologique

FC de sortie

Annexe 2
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Fiche de sensibilisation a la Fibrillation Atriale

Qu'est ce que la fibrillation atriale ?

Le cceur est formé de deux oreillettes (chambres supérieures du coeur) et deux ventricules (chambres
inférieures du coeur) dans lesquels circule le sang destiné a la circulation générale.

La contraction des oreillettes va se transmettre aux ventricules qui vont & leurs tour se contracter pour
expulser le sang via l'artére pulmonaire puis 'aorte et irriguer vos organes.

En situation normale le rythme du cceur est dit « sinusal », ce qui veut dire que le signal électrique nait du
nceud sinusal (au niveau de l'oreillette droite). De ce signal résulte la contraction des oreillettes et des
ventricules, qui se fait de maniére réguliére (une contraction de l'oreillette entrainant une contraction du
ventricule par propagation de l'influx électrique).

La fréquence du coeur est en situation normale entre 60 et 90 battements (contractions) par minute au repos.
En situation de FA, le signal électrique ne provient plus du nceud sinusal et les oreillette se contractent de
maniere irréguliére et rapide ce qui retentit sur la contraction du ventricule qui devient elle aussi irréguli¢re
et rapide (souvent supérieur a 110 battements par minute), on parle alors de FA rapide.

Quelles sont les risques de la maladie ?

La contraction anormale de I'oreillette peut entrainer la formation d'un caillot de sang (par stagnation) qui
peut étre expulsé dans la circulation générale et générer des accidents vasculaires cérébraux. C'est le
principal risque de la maladie.

Les signes d'un accident vasculaire cérébral sont :

-difficultés a parler,

-asymétrie de la bouche,

-faiblesse dans un membre,

-trouble de la vision de survenue brusque,

-maux de téte violent de survenue brusque.

Ces situations doivent vous faire appeler le centre 15 sans délai.

Si la fréquence de votre cceur est trop rapide, cela peut générer des douleurs dans la poitrine, des
étourdissements ou des difficultés pour respirer.
Ces situations doivent vous faire appeler le centre 15 sans délai.

Plus tard, et si la maladie n'est pas traitée correctement, le risque est I'évolution vers 1'insuffisance cardiaque
(affaiblissement irréversible du cceur).

Quelles sont les causes de la maladie ?

-L'hypertension artérielle est la premiére cause responsable de FA

-Un fonctionnement accéléré de la glande thyroide (hyperthyroidie)

-L'infarctus du myocarde

-Les anomalies du muscle cardiaque ou des valves cardiaques

-L'apnée du sommeil

-Une chirurgie cardiaque récente

-Une infection sévére

Une consommation d'alcool ou d'autres toxiques (cocaine, amphétamines..) peut déclencher une FA sans en
étre directement la cause.

Parfois aucune cause n'est retrouvée et la FA est dite isolée.
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Comment la traiter ?

1. Traitement de I'arythmie

Il existe deux fagons de traiter la fibrillation atriale avec des médicaments.

* Le contréle du rythme, qui a pour objectif de rétablir et maintenir un rythme cardiaque normal
(sinusal).

Pour rétablir un rythme cardiaque normal (cela s'appelle une cardioversion), le médecin peut vous donner des
médicaments soit par voie intraveineuse ou par voie orale. Il s'agit de médicaments anti arythmiques.

Parfois pour faire une cardioversion, le médecin peut avoir recours a un choc électrique (cardioversion
électrique).

Habituellement, apres I'une des deux méthodes il est nécessaire de poursuivre un traitement médicamenteux
pour maintenir le rythme sinusal.

* Le controle de la fréquence cardiaque, qui a pour but de ralentir le cceur (qui reste irrégulier).

Pour ralentir le cceur, on utilise des médicaments bradycardisants. Le but des ces traitements est de diminuer
le travail du ceeur et permet souvent de faire disparaitre les symptomes.

2. La prévention de la formation de caillots.

Pour éviter la survenue d'un accident vasculaire, un médicament visant a fluidifier le sang et empécher la
formation de caillot est souvent nécessaire. Il s'agit du traitement anticoagulant.

Si le rythme du coeur demeure irrégulier malgré les médicaments, et qu'il le juge nécessaire, le cardiologue
pourra vous proposer de « briler » le circuit électrique responsable de la FA au niveau de votre oreillette. On
appelle cela une « ablation » de la FA. C'est une intervention chirurgicale.

Exemples de traitements ralentisseurs de la fréquence cardiaque :
-les bétabloquants : bisoprolol, carvedilol, atenolol, métoprolol

-les anticalciques bradycardisants : vérapamil, diltiazem
-la digoxine

Exemples de traitements anticoagulants :
-les anticoagulants par voie orale (en comprimé) : warfarine (Coumadine), apixaban (Eliquis), rivaroxaban

(Xarelto), dabigatran (Pradaxa)
-les anticoagulant par voie injectable sous cutanée (injection sous la peau) : enoxaparine (Lovenox),
tinzaparine (Innohep), calciparine

Exemples de traitements anti arythmiques :
-amiodarone

-sotalol
-flécainide

A propos des traitements et de leurs principaux effets secondaires.

Les médicaments doivent &tre pris tous les jours, comme prescrit par votre médecin. Ceci est trés important
pour éviter les complications que nous avons cité.

46



Les médicaments anticoagulants, car ils augmentent la fluidité du sang, peuvent entrainer des saignements
mineurs : ecchymoses faciles, saignement de nez, saignement des gencives, sang dans les urines. Dans ces
situations n'hésitez pas a demander conseil auprés de votre médecin ou de votre pharmacien.

Si le saignement est plus grave : saignement au niveau des intestins (sang dans les selles, vomissement de
sang), saignement dans une articulation, saignement dans le cerveau (qui survient le plus souvent suite a un

traumatisme cranien), il faut consulter aux urgences sans délai.

En cas de traumatisme crinien (choc au niveau de la téte), il faut demander un avis médical sans délai
en appelant votre médecin ou le centre 15.

* Les médicaments bradycardisants et le sotalol peuvent parfois générer de la fatigue, des maux de
téte, des étourdissements dont 1'intensité est souvent faible a modérée. Ils peuvent également induire
un rythme cardiaque lent. Il faut contréler son pouls en cas de symptomes.

* Ladigoxine peut induire des troubles visuels (vision flou, halo jaune) et des troubles digestifs.

» L'amiodarone peut entrainer des troubles digestifs souvent transitoires et une sensibilité accrue au
soleil. Il faut la consommer en mangeant, ne pas boire de jus de pamplemousse ou de grenade (risque
d'effets secondaires dangereux) et se protéger du soleil.

* La flécainide peut générer des étourdissements, de la fatigue et des troubles digestifs. Il faut la
prendre en mangeant.

Dans tous les cas, il est impératif de consulter votre médecin traitant dans les quelques jours suivant le
début des traitements prescrits aux urgences pour qu'il évalue la tolérance et D’efficacité des

médicaments et pour qu'il puisse répondre a vos interrogations.

Conduites a risque a éviter.

Si on vous a prescrit un traitement anticoagulant, vous comprendrez bien que certaines situations vous
exposent plus que d'autres a un saignement.

C'est le cas de beaucoup d'activités physiques qui peuvent générer des chocs, en particulier a la téte.
N'hésitez pas a en parler avec votre médecin.

Par ailleurs, il est formellement déconseillé de prendre des médicaments en libre service sans informer votre
pharmacien de votre traitement ou sans en parler a votre médecin au préalable. En effet, des interactions
entre médicaments peuvent augmenter le risque de saignement ou a l'inverse diminuer 1'efficacité de votre
traitement.

Ce raisonnement est valable pour tout traitement prescrit par votre médecin.

Enfin, il est primordial de prendre votre traitement TOUS LES JOURS en suivant précisément la
prescription du médecin.

En cas d'oubli, il ne faut pas doubler la dose.

Annexe 3
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Dijon Bourgogne

AC/FA RAPIDE

TSV a QRS fins, irrégulieres
TOLERANCE HEMODYNAMIQUE ?

Dyspnée stade IV, Tr conscience, PAS<90

BONNE MAUVAISE

Secteur
RALENTISSEMENT 1
B bloguant / Inhibiteur calcique (hors AMM) (si FEVG consétvee) Avis cardio
- ATENOLOL 5 4 10 mg IVL sur 15 minutes
- PROPRANOLOL 5 4 10 mg IVL sur 15 minutes

AUV

HEPARINE : 50 UI/Kg en bolus puis

500UL/Kg/24h IVSE
- DILTIAZEM 0.25 a 0.30 mg/Kg IVL sur 15 minutes + AMIODARONE : 300mg/30 min bolus
B bloquant sélectif (si FEVG altérée) BISOPROLOL 2.5 4 5 mg PO +/- uis 900mg/24h IVSE
IDIGOXINE 0,5 mg iv
ou ISi échec : CEE (sous sédation vigile)

IAMIODARONE: 300 mg/30 min si FA<48h ou anticoagulée
efficacement (risque de cardioversion)
+

ANTICOAGULATION 3
Calcul score CHA2DS2 ("2 H ou™3 pour les femmes) + HAS-BLED
Privilégier AOD en 'absence de CL

Bilan étiologique : RP, biologie avec TSH et marqueurs cardiaques, ECG

Modification de la tension pariétale de Uoreillette : EP, péricardite, sepsis
Troubles métaboliques : hypokaliémie, acidose, hypothermie, hypoxémie
Toxiques: OH, CO, amphétamines, cocaine, etc.

Ischémique
SiFC> 110 bpm : RETOUR a DOMICILE possible si
Béta bloquant: ATENOLOL 5 mg (1 amp) * FC < 110 bpm aprés traitement

iv sur 5 min
[0 * Cs cardio prévue en semi-urgence (3-4
semaines) avec bilan biologique complet

en externe.

Ordonnance de sortie : avec recommandations
anticoagulants
uant:
*ATENOLOL 50-100 mg/j PO oui *BISOPROLOL
2.5-5mg/j
Anticoagulant:
*APIXABAN 5mg 2 fois/j
* ou RIVAROXABAN 20mg/j
* ou DABIGATRAN 150mg 2 fois/j
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Titre de la thése : Evaluation de la prise en charge de la fibrillation atriale inaugurale aux urgences
du CHU de Dijon.

Auteur : Thibaut ROLLAT
Résumé

Introduction : L'objectif de 1'étude est d'évaluer la pratique professionnelle des urgentistes du centre
hospitalier universitaire de Dijon concernant la prise en charge des fibrillations atriales inaugurales.

Matériel et méthode : Il s'agit d'une enquéte observationnelle descriptive a type d'évaluation de
pratique professionnelle portant sur l'année 2018. La fiche de recueil comporte 36 critétres
d'évaluation. Les données ont ét¢ extraites des logiciels DxCare et ResUrgences.

Résultats : L'effectif est de 116 patients. Il y a une majorité de femmes (54%). L'age moyen est de
77,7 ans et I'age médian de 81,5 ans. Les facteurs de risque les plus associés sont 1'hypertension
artérielle et le diabéte dans respectivement 60% et 20% des cas. La tolérance hémodynamique est
bonne dans 50% des cas. Les scores de risque embolique et hémorragique sont renseignés dans
respectivement 36% et 25% des situations. Un avis cardiologique a ét¢ demand¢ dans 70% des cas.
80% des patients ont été anticoagulés, majoritairement avec des AOD. Les médicaments
bradycardisants les plus utilisés sont les bétabloquants et la digoxine. Il y a eu trois cardioversions
médicamenteuses efficaces. 30% des patients ont bénéficié d'une prise en charge ambulatoire. Une
seule trace d'éducation thérapeutique apparait dans les dossiers.

Conclusion : La prise en charge des découvertes de fibrillation atriale aux urgences sur I'année 2018
est conforme aux recommandations concernant l'anticoagulation et le controle de la fréquence
cardiaque. Un taux important de prise en charge ambulatoire a été observé. Des améliorations sont
attendues concernant le renseignement des scores de risque et I'éducation thérapeutique.

Mots-clés : fibrillation atriale, urgences, évaluation, anticoagulation, fréquence cardiaque,
ambulatoire, éducation thérapeutique.
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