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´ Physiopathologie
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´ Risque thrombo embolique

´ Thérapeutique



DEFINITIONS

´Fibrillation atriale ou auriculaire ou FA 
´Tachycardie non sinusale irrégulière = arythmie 

supraventriculaire (QRS fins) 
´Contraction anarchique et desynchronisée au 

sein des 2  oreillettes = perte efficacité 
hémodynamique 



PHYSIOPATHOLOGIE 



PHYSIOPATHOLOGIE
´ Epidémiologie 

´1er trouble du rythme
´Prévalence croissante avec l’Age
´ 1/6 des AVC par embolie 

´ Conséquences Physiopathologique
´Fonction chronotrope perdue 
´Risque d’insuffisance cardiaque au long cours
´Risque TE par stase OG => Embolie systémique 

´ Evolution
´Fibrose atriale 
´Dilatation OG => pérennise la FA



TERMINOLOGIE
´ Paroxystique 

´Retour RS < 7 Jours 

´ Persistante
´ retour RS > 7 jours  / suite cardioversion 

´ Permanente
´Echec cardioversion / cardioversion non tentée 

´ Premier Episode
´Non classable 

´ Formes Particulières 
´Valvulaire 



CLINIQUE 
´ Palpitations , dyspnée d’effort – hypersudation , angor fonctionnel, 

asthénie…

´ FA isolée – palpitations – Cœur Normal
´ H 50 ans sportif / Palpitations vespéral / Angor 

´ FA – Insuffisance cardiaque 
´ Sequelles Post IDM – CMD ou Hypertensive : Clinique OAP 

´ FA Valvulaire 
´ Typique : FA sur maladie mitrale qui aggrave les symptomes

´ Embolie artérielle – Révélatrice de la FA
´ FA méconnue Femme + FDRCV 



ECG – EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
´ Tachycardie à petites mailles et QRS fins (larges si BDB ) 
´ FA à grosse mailles 
´ FA à QRS lents et réguliers : FA+BAV complet



ECG EXAMENS COMPLEMENTAIRES



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

´ Biologie
´ NFS – Ionogramme Sang – Creatininémie - BNP-Troponine- TSH –TP TCA

´ Radio Tx

´ GDS

´ Echographie Trans Thoracique 
´ En urgence si FA mal tolérée

´ A distance avec FEVG  



RISQUE THROMBO EMBOLIQUE 



RISQUE THROMBOEMBOLIQUE 



RISQUE HEMORRAGIQUE
´ HAS BLED 

´ Un score supérieur ou égal à 3 sur 9 signifie un haut risque hémorragique, MAIS ne 
contre indique pas un traitement par anticoagulant chez les patients éligibles.

´ éviction ou prise en charge des facteurs de risque lorsque c'est possible

´ respect des précautions et recommandations d'emploi

´ surveillance plus rapprochée des patients



THERAPEUTIQUE 

´ Découverte ACFA 
´ AC Efficace par HNF ou HBPM 

´ Sauf si CHA2DS2VaSc < ou = 1 / Si cardioversion prévue 

´ Sauf Si AVC constitué

´ PEC Tachycardie 
´ Bonne tolérance 

´ BB IV : atenolol / IC : verpamil ou diltiazem

´ OAP/HypoTA
´ (Lasilix O2 Risordan )

´ Digoxine 0,5/4h

´ Si necessaire Amiodarone IV 5mg/kg/12h puis 50mg/h pendant 24h ( si echec : CEE à 
envisager) 

´ IDM / Hemodynamique instable
´ Dobutamine +/- CEE ( post ETO) 



THERAPEUTIQUE 



THERAPEUTIQUE 
´ Controle Rythme au long cours 

´ Pas d’insuffisance cardiaque
´ Sotalol ou flecaïne

´ Si FC < 100 bpm relais par BB ou IC 

´ Insuffisance cardiaque / TSH ok
´ Amiodarone 

´ Si FC < 100 bpm relais par BB ou IC 

´ Ablation NAV 

´ TAA de maintien du rythme sinusal
´ flécaïnide et la propafénone (antiarythmiques de classe 1)

´ l’amiodarone et le sotalol (antiarythmiques de classe 3)





THERAPEUTHIQUE 



THERAPEUTIQUE 

´ Poursuite AC 

´ AVK
´ Si Clairance < 15 / INR stable / Personne agée

´ INR : 2-3 

´ NACO
´ Si clairance < 30 : Xarelto 15mg/J




