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DEPUIS 50 ANS.

Laissez parler votre cœur, faites un don à la Ligue.
Vous pouvez nous aider à sauver des vies.
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Nous faisons appel à votre générosité pour nous aider à poursuivre notre mission de 
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les maladies cardiovasculaires.
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BE77 0010 2495 4742
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Ce numéro de la revue est consacré à la fibrillation auriculaire (FA). Il s’agit 
d’un trouble du rythme cardiaque qui se manifeste par des pulsations 
complètement irrégulières qui peuvent être ressenties comme gênantes 
(palpitations) mais qui dans 1/4 à 1/3 des cas sont ignorées du patient, d’où 
la nécessité d’un dépistage surtout s’il existe des facteurs favorisant ce type 
d’arythmie. Parmi ceux-ci, l’âge arrive en tête, la fréquence de la FA augmente 
continuellement avec le vieillissement bien qu’elle puisse se produire chez 
des sujets jeunes avec pratique sportive. Parmi les autres facteurs, outre la 
coexistence d’anomalies cardiaques (valves, coronaires), l’attention se portera 
sur l’hypertension, l’obésité, le diabète, le syndrome d’apnée du sommeil, 
l’hyperthyroïdie, la consommation excessive d’alcool, etc.

Les mécanismes qui expliquent la survenue d’une FA ne sont pas encore 
complètement élucidés, mais cela semble provenir de l’existence de foyers 
d’excitation électrique (« foyers ectopiques ») situés autour de l’orifice 
des veines pulmonaires qui s’abouchent dans l’oreillette gauche avec 
secondairement une désorganisation électrique des oreillettes, suivie de la 
transmission erratique vers les ventricules.

 La FA ne constitue pas un risque vital immédiat (contrairement à la « fibrillation 
ventriculaire » !), mais le danger le plus redoutable est la formation de caillots 
dans l’oreillette et leur migration vers le réseau artériel, surtout les artères 
cérébrales, et donc le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC). Ce risque 
d’AVC est présent, quel que soit le type de FA (paroxystique, persistante ou 
permanente), d’où la nécessité d’un traitement anticoagulant chez la plupart 
des patients.

Les modalités de ce traitement anticoagulant sont bien codifiées en ce qui 
concerne les indications et contre-indications. L’avènement de nouveaux 
anticoagulants oraux a grandement facilité la vie des patients et de leurs 
médecins en ce qu’ils n’exigent plus les contrôles réguliers de la coagulation 
par prise de sang comme avec les antivitamines K (Sintrom, coumarine). 

édito

LA FIBRILLATION AURICULAIRE 
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S’il existe une contre-indication aux anticoagulants, 
un dispositif de fermeture de l’auricule gauche (lieu 
privilégié de formation de caillots) peut être mis en 
place par cathétérisme cardiaque.

Une fois le traitement anticoagulant instauré se pose 
la question du traitement de l’arythmie elle-même et 
du choix entre contrôle de la fréquence cardiaque 
et restauration du rythme sinusal normal. Il n’y a pas 
d’avantage net d’une option par rapport à l’autre 
en ce qui concerne la longévité, mais on donnera la 
préférence au retour et au maintien du rythme sinusal 
afin d’éviter le risque de pérennisation de la FA suite 
au remodelage électrique des oreillettes.

Le contrôle de la fréquence cardiaque est obtenu 
au moyen de médicaments ralentisseurs qui sont 
généralement bien tolérés, mais qui seront évités en 
cas de FA spontanément lente ou en présence d’un 
trouble de conduction auriculo-ventriculaire. Le but 
du traitement est d’obtenir une fréquence cardiaque 
suffisamment ralentie pour supprimer la sensation 
de palpitations et éviter la progression de la maladie 
vers l’épuisement de la fonction de pompe cardiaque.

La restauration du rythme sinusal peut être réalisée 
par moyen électrique (cardioversion électrique 
par choc électrique externe) ou médicamenteux 
(antiarythmiques).

La cardioversion électrique nécessite la réalisation 
d’examens complémentaires (échocardiogramme) et 
est réalisée par application d’un choc électrique sur 
la poitrine au cours d’une brève anesthésie générale 
lors d’une courte hospitalisation.

Les médicaments antiarythmiques appartiennent 

à deux catégories principales. Ils peuvent s’avérer 
efficaces mais des effets secondaires sont possibles. 
La plupart du temps, ils constituent le traitement de 
première intention. 

En cas d’insuccès, nous avons actuellement la 
ressource des techniques d’ablation des foyers 
ectopiques autour de l’orifice des veines pulmonaires. 
Cela nécessite une intervention par cathétérisme 
cardiaque et sous anesthésie. Ces techniques 
d’ablation consistent à éradiquer les zones 
génératrices de foyers ectopiques par l’application 
de radiofréquence (énergie électrique) ou par le 
froid (cryothérapie). Le taux de succès immédiat 
est élevé (aux environs de 90%) dans les centres 
bien entraînés, à tel point que certains envisagent 
d’en faire un traitement de première intention, par 
exemple chez des sujets jeunes, sans risque trop 
élevé de récidive. Si la récidive se produit, le choix 
sera discuté entre traitement médicamenteux et 
nouvelle tentative d’ablation.

En conclusion, la FA est le trouble du rythme le plus 
fréquent et la fréquence augmentant avec l’âge, 
cela constitue un problème de santé publique vu le 
vieillissement de notre population. Sa détection peut 
se faire par auscultation et palpation du pouls, mais le 
diagnostic formel nécessite un électrocardiogramme. 
Divers outils existent pour le dépistage par la personne 
elle-même (moniteur portable, montre connectée) 
mais la prise en charge devra être globale, avec 
discussion entre le patient et ses médecins quant 
au choix des meilleurs traitements et lutte contre les 
facteurs favorisants. Les divers aspects de la prise en 
charge de la FA sont présentés et discutés dans ce 
numéro de votre revue.

PROF. EM. CHRISTIAN BROHET,

définition

LA FIBRILLATION AURICULAIRE : DÉFINITION &  

PRINCIPALES CARACTÉRISTIQUES

La fibrillation auriculaire (FA) est un trouble du 
rythme cardiaque (« arythmie ») qui se caractérise 
par la survenue d’un pouls généralement rapide et 
totalement irrégulier pendant des périodes plus 
ou moins prolongées. L’appellation « fibrillation 
auriculaire » est la plus usitée en langue française, 
davantage que celle de « fibrillation atriale » qui est 
en fait un anglicisme (« atrial fibrillation »). Selon 
le Petit Robert, l’adjectif « auriculaire » s’applique 

aussi bien à l’oreille qu’aux oreillettes du cœur ! 
Ces oreillettes sont les deux cavités supérieures du 
muscle cardiaque qui se vident dans les ventricules 
situés dessous, lesquels propulsent ensuite le sang 
vers divers organes.

La classification de la FA a été révisée dans 
les dernières recommandations de la Société 
Européenne de Cardiologie1. Cette FA peut être 
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brève, ne durer que quelques minutes ou quelques 
heures, et s’arrêter spontanément ou suite à un 
traitement (électrique ou médicamenteux), cela 
s’appelle FA « paroxystique». Quand elle dure plus de 
7 jours cela s’appelle FA « persistante ». Une FA qui 
persiste au-delà d’un an s’appellera FA « persistante 
prolongée », tandis que le terme FA  «  permanente » 
sera réservé à la FA acceptée sans plus de tentative 
de restauration du rythme sinusal normal, en accord 
entre le patient et le médecin.

Connue depuis l’antiquité (« pulsus irregularis 
perpetuus »), cette arythmie cardiaque est la plus 
fréquente des « tachyarythmies », c’est-à-dire des 
pulsations cardiaques rapides et irrégulières. Dans 
la population générale, sa fréquence est de 1%, mais 
elle augmente fortement avec l’âge pour atteindre 
8 à 10% chez les personnes de plus de 80 ans, à 
tel point qu’on la surnomme « les cheveux gris du  
cœur» ! A l’âge de 40 ans, un individu a un risque de 
25% de souffrir d’une FA dans sa vie…

La fibrillation auriculaire est un véritable problème de 
santé publique. En effet, ses principales complications 
sont le risque thrombo-embolique (notamment 
l’accident vasculaire cérébral) et la perte d’efficacité 
de la pompe cardiaque (évolution vers l’insuffisance 
cardiaque).

Quel est le mécanisme physiopathologique à 
l’œuvre dans la FA ?

A l’état normal, le muscle cardiaque est activé, c’est-à-
dire stimulé pour produire une contraction et éjecter 
le sang qu’il contient, par une impulsion électrique 

qui prend naissance au sommet de l’oreillette droite, 
à un endroit dénommé « nœud sinusal ». De là, 
l’activation électrique envahit les deux oreillettes, 
se propage jusqu’à la jonction entre les oreillettes et 
les ventricules (« le nœud « auriculo-ventriculaire ») 
et se poursuit au travers des deux ventricules. Cette 
séquence caractérise le rythme cardiaque normal 
appelé « rythme sinusal ». Sur l’électrocardiogramme 
(ECG), cette activation des oreillettes issue du nœud 
sinusal se marque par l’impression d’une petite onde 
dessinée vers le haut, appelée « onde P ». Le rythme 
sinusal est généralement régulier, à une fréquence de 
60-100 battements par minute (BPM) au repos.

Dans la FA, cette suite d’événements électriques 
n’existe plus. Elle est remplacée par une série de 
petites impulsions électriques désordonnées partant 
de l’oreillette gauche, à une fréquence très rapide, 
entre 400 et 600/ minute. A une telle fréquence, 
toutes ces impulsions ne peuvent être transmises 
aux ventricules, car le nœud auriculo-ventriculaire 
joue un rôle de filtre, ne laissant passer qu’une 
partie de celles-ci, de façon aléatoire. Il en résulte 
un rythme ventriculaire irrégulier entre 80 et 180 
BPM, généralement aux environs de 150 BPM en 
moyenne. Sur l’ECG, le diagnostic est aisément 
confirmé par l’absence d’onde P sinusale, parfois la 
présence de petites trémulations de la ligne de base, 
et l’irrégularité des espaces entre les complexes 
ventriculaires (Fig.1). Si cet aspect dure plus de 30 
secondes sur une bande unique en cas de monitoring 
ou s’il est visible sur l’entièreté du tracé ECG de 12 
dérivations, le diagnostic de FA est formel.

En haut, propagation de l’influx électrique 
à partir du nœud sinusal. En bas, l’ECG 

montre un rythme ventriculaire régulier 
débutant par une onde P.

En haut, fibrillation auriculaire caractérisée par des 
impulsions rapides et désordonnées des oreillettes, 
transmises irrégulièrement aux ventricules. En bas, 
absence d’onde P, petites trémulations de la ligne 

de base (ondes fibrillatoires) et irrégularité des 
espaces entre les complexes ventriculaires.
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Une conséquence de cette arythmie est la perte 
de la contraction des oreillettes qui, normalement, 
permet leur vidange complète dans les ventricules 
juste avant la contraction de ceux-ci. Le sang a 
tendance à stagner dans ces oreillettes (surtout dans 
un appendice de l’oreillette gauche appelé « auricule 
gauche » et des caillots sanguins (« thrombi ») 
peuvent s’y former, passer dans le ventricule gauche 
et être éjectés via l’aorte vers diverses artères du corps  
(« embolie »). La localisation la plus fréquente de 
cette « thrombo-embolie » est une artère cérébrale: 
c’est alors l’accident vasculaire cérébral (AVC) 
ischémique qui est la complication la plus redoutée 
de la FA (Fig.2). 

Au moins 1 AVC sur 5 est la conséquence d’une FA et 
on pense que l’existence d’une FA multiplie par 4 ou 
5X le risque d’AVC.

L’autre conséquence de l’arythmie est la perte 
d’efficacité de la fonction de pompe cardiaque, avec 
le risque d’évolution vers l’insuffisance cardiaque et 
l’augmentation de la mortalité, surtout si la FA est 
associée à une autre pathologie cardiaque.

Y a-t-il des facteurs favorisant l’apparition d’une  
FA ?

Outre l’âge déjà mentionné, plusieurs facteurs 
cardiaques et extracardiaques peuvent favoriser 
l’émergence d’une FA. Parmi les facteurs cardiaques, 
citons les anomalies des valves, surtout le 
rétrécissement de la valve mitrale entre oreillette et 
ventricule gauches, les anomalies du muscle cardiaque 
(cardiomyopathies), une chirurgie cardiaque récente, 
l’hypertension artérielle, la maladie coronarienne, etc. 
Parmi les facteurs extracardiaques, nous trouvons 

l’hyperthyroïdie, l’obésité et le diabète, le syndrome 
d’apnée du sommeil, la bronchopneumopathie 
chronique obstructive, l’embolie pulmonaire, la 
maladie rénale chronique, une infection avec 
fièvre, la consommation excessive d’alcool. Il faut 
toutefois préciser que la FA peut se produire en 
l’absence de tous ces facteurs de risque, chez un 
sujet apparemment sain, et il s’agit alors de ce qui 
est désigné par le terme de « FA idiopathique ». Des 
épisodes de FA ont même été constatés chez des 
sujets jeunes, notamment chez ceux pratiquant des 
sports intensifs.

 
La détection de la FA est-elle facile, comment la 
dépister ?

Souvent le patient se rend compte de la présence de 
l’arythmie par la sensation de battements cardiaques 
forts, irréguliers et gênants dans la poitrine 
(palpitations), des difficultés respiratoires (dyspnée 
à l’effort), des étourdissements, une sensation 
de fatigue. Pourtant, la FA peut très bien rester 
totalement asymptomatique : le patient ne s’en rend 
pas compte et mène une vie normale ! Environ 1/4 à 
1/3 des patients ne ressentent pas leur FA. Or, à peu 
près la moitié des AVC ischémiques causés par la FA 
surviennent chez des patients chez qui la FA n’avait 
pas été diagnostiquée ! 

Le médecin fera le diagnostic en tâtant le pouls, en 
auscultant le cœur, et surtout en enregistrant un 
ECG qui montrera la présence de la FA. Cependant, 
lorsque l’arythmie est transitoire (FA paroxystique), 
il sera nécessaire de recourir à d’autres méthodes 
comme l’enregistrement continu de l’ECG (« Holter ») 
pendant 24 heures ou davantage, ou l’enregistrement 
permanent au moyen d’un mini-enregistreur placé 
sous la peau. De plus en plus apparaissent sur le 
marché de petits enregistreurs portatifs à placer sur 
la peau ou sous forme de montres connectées que 
l’on peut utiliser soi-même avant de se faire confirmer 
le diagnostic par le médecin.

Comment se traite une FA ?

La précaution la plus importante est d’éviter la 
survenue d’un accident thrombo-embolique en 
anticoagulant les sujets à risque. Il existe un score 
pour dépister les patients qui nécessitent un tel 
traitement. En cas de FA survenant chez une personne 
porteuse de valvulopathie, un anticoagulant de type 
anti-vitamine K est utilisé. Dans la FA non-valvulaire, 
à l’heure actuelle sont préférés les nouveaux 
anticoagulants oraux (NOAC).

Il est possible de réduire les symptômes de palpitations 
gênantes en ralentissant le rythme cardiaque par 

Figure 2. AVC (accident vasculaire cérébral) par migration d’un caillot 
sanguin du cœur au cerveau en cas de fibrillation auriculaire.

facteurs de risque

QUI EST À RISQUE DE PRÉSENTER DE LA  
FIBRILLATION AURICULAIRE ?

 DÉPISTAGE, SCREENING, PRISE EN CHARGE GLOBALE
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des médicaments adéquats, généralement bien 
tolérés. L’idéal reste le rétablissement du rythme 
sinusal. Sont utilisés pour ce faire des médicaments 
antiarythmiques de diverses classes thérapeutiques 
qui sont souvent efficaces, mais qui peuvent avoir 
des effets secondaires.

Parmi les moyens non-médicamenteux, citons la 
cardioversion électrique (choc électrique externe), 
et les techniques d’ablation par chaleur (radio-
fréquence) ou par le froid (cryoablation) qui ont 
pour objectif de supprimer les foyers arythmogènes 
(qui déclenchent des extrasystoles génératrices de 
FA), souvent situés autour de l’abouchement des 
veines pulmonaires dans l’oreillette gauche. En cas 
de contre-indication à l’anticoagulation, un dispositif 
peut être placé par cathétérisme cardiaque dans 
l’auricule gauche dans le but d’occlure cette cavité 
où se forment facilement des caillots sanguins.

Comment vivre avec une FA ?

S’il s’agit d’un premier épisode, votre médecin vous 
proposera un bilan cardiaque complet : outre l’ECG 
de repos, un ECG à l’effort, un échocardiogramme, 
dans le but de détecter d’éventuelles anomalies 
(valves, coronaires, fonction ventriculaire) expliquant 
la survenue de l’arythmie.

Vous l’aurez compris, la présence d’une FA impliquera 
le plus souvent un traitement anticoagulant qui doit 
être pris de façon scrupuleuse en respectant bien les 
conseils de votre médecin traitant ou cardiologue. 
Il convient de surveiller les signes hémorragiques 
(saignements du nez, des gencives, sang dans 
les selles), et adapter la dose du médicament si 
nécessaire.

L’hygiène de vie globale devra être améliorée : 
suppression du tabac, réduction ou abstention 
de boissons alcoolisées, réduction d’un surpoids, 
traitement d’une hypertension artérielle, d’une apnée 
du sommeil.

Lorsque la FA est installée de façon permanente, 
ayant résisté aux tentatives de rétablissement du 
rythme sinusal, la tolérance est généralement bonne. 
Moyennant une bonne anticoagulation qui les met 
à l’abri d’un accident thromboembolique, la plupart 
des patients mènent une vie pratiquement normale 
pendant de nombreuses années.

1. Hindricks et al. 2020 ESC Guidelines for the 
diagnosis and management of atrial fibrillation 
developed in collaboration with the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery. Eur. Heart J. 
(25020) 42, 373-498.

facteurs de risque

QUI EST À RISQUE DE PRÉSENTER DE LA  
FIBRILLATION AURICULAIRE ?

 DÉPISTAGE, SCREENING, PRISE EN CHARGE GLOBALE

PROF. EM. JEAN-LUC VANDENBOSSCHE, ULB

1.  Introduction :

L’augmentation de l’incidence de la fibrillation 

auriculaire n’est évidemment pas le fruit du hasard. 

Elle reflète l’augmentation d’une série d’éléments 

(obésité, hypertension, diabète…) qui ont en commun 

des dérèglements métaboliques liés au mode de vie 

sédentarisé occidental.

2. Pourquoi et comment la fibrillation auriculaire se 
produit-elle ?

Un grand nombre de conditions (reprises dans le 

tableau ci-après, sur base des recommandations de 

la Société Européenne de Cardiologie concernant la 

fibrillation auriculaire, publiées en 2020) sont des 

facteurs favorisant le développement de la fibrillation 

auriculaire. 
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Parmi ceux-ci, plusieurs d’entre eux sont liés, 
directement et indirectement, à notre mode de vie : 
c’est l’objet de cet article, de décrire ce processus et 
de proposer des méthodes préventives.

Ces dérèglements métaboliques favorisent la 
production par les cellules adipeuses activées, de 
facteurs athérogènes et inflammatoires, stimulant la 
croissance de fibrose au sein des parois cardiaques 
et vasculaires. En particulier, les cellules adipeuses 
à la surface du cœur (graisse épicardique, très 
fréquente et abondante en cas d’obésité) auraient un 
rôle particulièrement néfaste.

La fibrose s’infiltre entre les cellules cardiaques et 
réduit la communication physico-chimique entre 
celles-ci, et en conséquence la capacité à propager 
de manière homogène les flux électriques, produisant 
des régions activées de manière inhomogène, 
favorisant les courants de micro-réentrées (sorte de 
« court-circuits »), propices aux troubles du rythme. 

Notons que ce substrat électrique instable favorise 
la persistance d’arythmies dont l’origine se situe 
dans des foyers ectopiques, à la jonction des 
veines pulmonaires et de l’oreillette gauche. La 
technique «d’ablation», en réalité, une isolation 
électrique (décrite en détail dans l’article du  
Dr S. Knecht, dans ce même numéro) de cette 
jonction a été démontrée efficace pour éviter que 
des influx ectopiques n’envahissent ce territoire plus 
instable. Cette technique a d’autant plus de chance 
d’être efficace à long terme que ce substrat est plus 
stable, comme chez la personne plus jeune, et aussi 
lorsque la fibrillation auriculaire est récente : en effet, 
la fibrillation entraîne un cercle vicieux : la dilatation 
de celle-ci suite à une moins bonne vidange par 
perte de contraction efficace, provoque des tensions 
intra-pariétales qui aggravent l’instabilité électrique.

La fibrillation auriculaire est donc une sorte de 
marqueur, de témoin de l’accumulation pendant 
de longues années de cette fibrose, elle-même 
favorisée par de longues années d’exposition à ces 
facteurs néfastes cités plus haut. Il s’agit en réalité 
d’une véritable maladie de la paroi des oreillettes  
« l’atrio-(cardio)myopathie », concept tout 
récemment proposé par des chercheurs de la Société 
Européenne de Cardiologie1, décrit comme un terrain 
similaire et parallèle à ce qui se produit au niveau de 
la paroi ventriculaire qui elle aussi se rigidifie, perd de 
son élasticité,  de sa capacité à se relâcher rapidement 
après contraction, induisant la défaillance cardiaque 
à fonction systolique conservée.

 Ceci explique pourquoi la simple suppression de 
la fibrillation auriculaire, par des médicaments ou 
par des techniques dites d’ablation, ne montre pas 
ou peu de bénéfice de longévité, si les facteurs 
généraux néfastes ne sont pas énergiquement 
combattus. Néanmoins, la suppression de la 
fibrillation améliore sensiblement la qualité de vie, en 
supprimant les symptômes de palpitations gênantes, 
en améliorant le débit cardiaque par la régularisation 
et le ralentissement du rythme qui assure un meilleur 
rendement de la « pompe cardiaque » et aussi en 
freinant le processus de dilatation irréversible des 
oreillettes, qui finit par induire la distension et la 
béance des valves mitrale et tricuspide, provoquant 
des signes de congestion veineuse pulmonaire et 
périphérique.

3. Importance de la prévention.

La Ligue Cardiologique Belge étant particulièrement 
concernée par la prévention, il nous paraît donc 
primordial de prévenir l’apparition de cette fibrose, 
en s’attaquant à ses causes sous-jacentes, que 
sont les facteurs de risque cardiovasculaires 

Fibrillation 
auriculaire

origine ethnique 
caucasienne

sexe 
masculin

génétique

âge

Maladie 
valvulaire

Insuffisance 
cardiaque

Maladie 
coronaire Maladie 

vasculairee

Affection aigue, 
chirurgie

Sédentarité/
activité très intensive

Profil lipidique

Consommation 
d’alcool

Tabagisme
ObésitéApnées obstruc-

tives du sommeil

BPCO

Maladies 
inflammatoires

Insuffisance 
rénale chronique

Diabète    
( Pré)

Hypertension
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généraux, connus depuis de nombreuses années, 
mais malheureusement en nette augmentation 
pour certains d’entre eux, à savoir la sédentarité, 
l’obésité, le diabète de type II, l’hypertension par 
rigidité artérielle, le syndrome d’apnée obstructive 
du sommeil. 

A l’inverse des autres, ce dernier facteur est souvent 
ignoré, le sommeil étant encore insuffisamment 
investigué : les apnées du sommeil, peuvent être très 
nombreuses, à chaque fois, la chute du taux d’oxygène 
dans le sang déclenche des alarmes sous forme de 
décharge d’adrénaline et autres hormones qui vont 
stimuler le centre respiratoire. En même temps, ces 
alarmes ont un effet défavorable sur le cœur et les 
vaisseaux, favorisant l’hypertension et les arythmies. 
Les apnées du sommeil peuvent être soupçonnées 
en cas de somnolence diurne, chez une personne 
en surcharge pondérale, son sommeil entrecoupé 
d’apnée n’étant pas récupérateur. Les apnées peuvent 
être constatées par le ou la partenaire, le sujet atteint 
ne s’en rendant pas compte. Les apnées peuvent être 
formellement confirmées par la polysomnographie, 
et surtout, peuvent être très fortement réduites par 
l’utilisation de la CPAP, un appareil insufflant de l’air 
dans les voies respiratoires via un petit masque.

Cette prévention devrait idéalement avoir lieu le 
plus tôt possible, mais des techniques d’imagerie 
et de biologie clinique par dosage de marqueurs 
permettent actuellement de mettre en évidence des 
formes pré-cliniques (avant tout symptôme) de cette 
atrio-(cardio)myopathie, où ces mesures deviennent 
impérieuses.

Cet article souhaite donc mettre l’accent à la fois sur 
la prévention générale de la fibrillation auriculaire, et 
son dépistage précoce, pour enrayer son évolution et 
éviter ses complications.

4. Quelle stratégie adopter pour dépister la 
fibrillation auriculaire ? 

Dépister les personnes les plus à risque.

La forme de fibrillation auriculaire ici décrite, la 
plus fréquente, se manifeste le plus souvent après 
septante ans, et en particulier chez l’octogénaire.

Cette question est très pertinente, parce que la 
fibrillation auriculaire ne se manifeste pas toujours 
par des symptômes, qui évidemment donneraient 
l’alerte et pousseraient à consulter rapidement. 
Probablement un quart des personnes atteintes de 
fibrillation n’en ressentent aucun symptôme. Or, cette 
fibrillation peut présenter des risques graves, à savoir 
la formation de caillot de sang dans la cavité de 
l’oreillette, plus précisément dans un « recoin » en cul 
de sac, l’auricule, où le sang peut stagner. Ces caillots 
peuvent se disloquer et les fragments peuvent partir 
dans la circulation, pour aboutir dans les petites 
artères qui se retrouvent ainsi bloquées. S’il s’agit 
d’une artère cérébrale, c’est l’AVC. D’autre part, cette 
fibrillation peut aussi, de manière plus insidieuse, 
épuiser le cœur, en provoquer sa dilatation, plus ou 
moins irréversible.

Sachant que la fibrillation auriculaire n’est pas 
d’emblée permanente, mais peut se manifester par 
périodes intermittentes, parfois de brève durée, même 
un dépistage de masse, en réalisant annuellement 
un ECG ne serait donc pas suffisant, si celui-ci a été 
réalisé dans un « intervalle libre ». Il paraît donc plus 
opportun d’organiser des dépistages (ou screening) 
ciblés sur les personnes les plus à risque, au-delà de 
septante ans.

Une analyse de la littérature toute récente, montre 
qu’un dépistage massif non ciblé, à partir de 50 ans 
n’est pas recommandé (publiée par l’US Preventive 
Services Task Force.)

Les personnes à haut risque peuvent être identifiées 
par des hauts niveaux à des scores cliniques, qui sont 
composés de plusieurs facteurs de risque cliniques: 
citons le score CHARGE-AF (obtenable en pondérant 
une série de données cliniques : âge, poids, taille, 
TA systolique et diastolique, tabagisme actif, HTA 
traitée, diabète, Insuffisance cardiaque, antécédent 
d’infarctus), et le score CHA2DS2-VASC : Insuffisance 
cardiaque, Hypertension, âge> 65 ans, âge>75 ans 
(= 2 points), AVC (=2 points), atteinte vasculaire, 
sexe féminin. Le second est moins performant 
que le premier pour identifier les personnes à plus 
haut risque de développer une fibrillation, mais est 
cependant essentiel pour préciser le risque d’un 
accident thrombo-embolique, et de décider d’un 
traitement anticoagulant. 

Très récemment, un score combiné, comprenant le 
score clinique CHARGE-AF et un indice ECG obtenu 
par l’utilisation de l’Intelligence Artificielle (ECG-AI), 
mesurant des modifications non détectables à l’œil 
humain, s’avère encore supérieur, les individus avec 
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un score combiné élevé présentant un risque à 5 ans 
de 20% de développer de la fibrillation auriculaire2.

5. Chez les personnes à haut risque, effectuer un 
screening par de nouvelles techniques.

Ces personnes à haut risque identifiées, le dépistage 
systématique peut se faire de différentes manières, 
mais l’utilisation de technologies connectées 
(les smartphones et les montres connectées) va 
certainement faire progresser ce dépistage dans 
le futur très proche. Une vérification du rythme 
systématique, deux fois par jour, pendant une minute, 
pourrait être envisagée. On peut ainsi espérer que 
dès l’apparition d’accès de fibrillation auriculaire, 
des alarmes informeront la personne de prendre 
contact sans retard avec leur médecin traitant et leur 
cardiologue, pour prendre les mesures diagnostiques 
et thérapeutiques adéquates. L’étude STROKESTOP 
a montré une réduction des AVC, chez des individus 
âgés et à haut risque, en anticoagulant ceux qui 
avaient eu un screening analogue positif3.

6. Recommandations officielles en 2022

La Société Européenne de Cardiologie recommande 
actuellement que pour tout contact médical, le 
médecin recherche, soit par prise du pouls, soit par 
ECG, la fibrillation chez tout personne à partir de 65 
ans. C’est ce qu’on appelle le dépistage opportuniste. 
Un dépistage plus systématique devrait être 
envisagé après 75 ans ou chez les personnes à 
haut risque d’AVC, par exemple celles qui ont un  
CHA2DS2-VASC élevé(>=2). Cette attitude pourrait 
évoluer vers un dépistage plus systématique à l’aide 
de dispositifs connectés si des études scientifiques 
en cours confirment leur utilité.

7. Conclusion

Même s’il n’est pas encore établi que le dépistage soit 
réellement bénéfique, il n’est pas douteux qu’une prise 
en charge globale reste donc essentielle, par la lutte 
contre les facteurs de risque actuellement connus : 
cette prise en charge est celle de la prévention cardio-
vasculaire générale, passant d’abord par les mesures 
d’hygiène de vie, comprenant une alimentation 
favorable et une activité physique régulière et 
suffisante, l’abstention d’alcool, et ensuite, par 
l’utilisation éventuelle des médicaments modernes de 
l’hypertension, du diabète, de l’hypercholestérolémie. 
A ces médicaments viendront très probablement 
s’adjoindre des nouvelles molécules capables de 
combattre les processus de fibrose et d’inflammation, 
que nous avons évoqués en début d’article. 

Il n’est pas exclu de penser que cette affection 
considérée jusqu’il y a peu comme une fatalité à 
partir de la septantaine, soit fortement réduite, voire 
éradiquée pour nombre d’entre eux, du moins ceux 
qui appliquent les mesures de prévention cardio-
vasculaire. 

Néanmoins, force est de constater que l’obésité, le 
diabète et l’hypertension gagnent encore du terrain, 
nécessitant de manière impérieuse des mesures de 
prévention individuelles et collectives.

1. Atrial disease and heart failure: the common soil hypothesis 

proposed by the Heart Failure 

Association of the European Society of Cardiology. European Heart 

Journal (2021) 00, 1–5

2. ECG-Based Deep Learning and Clinical Risk Factors to Predict 

Atrial Fibrillation.  

Circulation. 2022;145:122–133

3. Clinical outcomes in systematic screening for atrial fibrillation 

(STROKESTOP): a multicentre, parallel group, unmasked, 

randomised controlled trial. The Lancet. 2021; 398: 1461-1540.
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écho de la Ligue

‘

"Prenez soin du cœur que vous aimez’’

C’était le message de la Ligue Cardiologique Belge à 
l’occasion de la Saint-Valentin. Cette fête de l’amour 
est une bonne occasion de repenser à son propre 
cœur ainsi qu’à celui des personnes qu’on aime. 

Mais comment prendre soin de nos cœurs ? 

Selon les cardiologues, avoir un mode de vie sain, 
c’est plus facile quand on le partage ! Se soucier 
des personnes qui nous entourent, c’est adapter son 
mode de vie pour être avec eux le plus longtemps 
possible et dans la meilleure forme possible. Pouvoir 
prendre soin d'eux et passer du temps avec eux pour 
faire de belles choses. 

Selon le comité scientifique de la Ligue Cardiologique 
Belge, il existe de nombreuses manières de prendre 
soin des cœurs aimés :

Si vous fumez, ne fumez pas en présence de 
personnes que vous aimez, pour ne pas abîmer leurs 
poumons. Si c’est un être cher qui fume, pourquoi ne 
pas entamer une discussion avec lui/elle pour l’aider 
à arrêter ?

Cuisiner des bons petits plats pour toute la famille, 
c’est une manière de se mettre en mouvement le 
temps de la préparation, et de manger sainement 
ensuite : 100% bon pour la santé cardiovasculaire !

Être à l’écoute des personnes que l’on aime peut 
les aider à diminuer leur stress quotidien, ce qui est 
bénéfique pour la santé du cœur, du corps et de 
l’esprit.

Une formation aux gestes de premiers secours vous 
donnera peut-être un jour le courage de sauver 
une personne qui vous est chère. Une très belle et 
indispensable preuve d’amour. Il est plus dangereux 
de ne rien faire que d’essayer de réanimer… Formez-
vous !

Et puis bien évidemment, soyez à l’écoute du corps 
de l’autre et incitez-le à consulter un cardiologue 
dès l’apparition de symptômes anormaux (dyspnée, 
essoufflement, palpitations, fatigue extrême). 

‘’PRENEZ SOIN DU CŒUR QUE VOUS AIMEZ’’

PLEASE STAND UP & MOVE

UNE CAMPAGNE DE LA LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE
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La sédentarité est l’un des quatre facteurs de risque 
les plus mortels du monde. 

C’est pour cela que nous lançons la quatrième édition 
de notre campagne Please Stand Up & Move. Il est 
temps de bouger et de lutter ensemble contre la 
sédentarité ! 

Avec la Ligue Cardiologique Belge, la santé, c’est 
totalement gratuit, alors rejoignez le mouvement, et 
soyez prêt·e·s à vous lever de vos chaises du 25 avril 
au 6 mai prochains !

Retrouvez plus d'info sur notre site
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AUCUN CLUB DE PATIENTS DANS VOTRE RÉGION ?  
TROUVEZ TOUTES LES INFORMATIONS DANS NOTRE TOOLKIT POUR CRÉER LE VÔTRE !

Pourquoi créer une association pour patients 
cardiaques ?

La Ligue Cardiologique Belge accorde une 
importance toute particulière à ce que les patients 
cardiaques puissent poursuivre leurs activités après 
une hospitalisation, un traitement ou une rééducation. 

Les cardiologues confirment qu’une pratique sportive 
avec d’autres patients cardiaques (et le soutien 
mutuel induit) favorise le processus de guérison 
physique et psychologique. Il en va de même pour 
la prévention d’un deuxième (ou troisième) incident 
cardiaque. 

Le but d’une association de patients est d’organiser 
des activités sportives adaptées aux besoins et 

aux capacités des patients cardiaques. De plus, la 
possibilité de partager des expériences avec des 
pairs crée un sentiment d’appartenance et apporte 
un soutien aux patients et à leurs familles.

Ce toolkit n’est utile que s’il n’existe pas encore 
d’association pour les patients cardiaques dans votre 
région. 

•	 suivez le lien vers le listing des club cardio:  
https://liguecardioliga.be/club-cardio/

•	 Suivez le lien vers le toolkit :  
https://liguecardioliga.be/creer-une-association-
pour-patients-cardiaques/

Des victimes de maladies cardiovasculaires vous 
racontent leur histoire. Un médecin fournit quelques 
notions scientifiques en toile de fond.

À quoi ressemblait leur vie avant la maladie? Quelle 
direction a-t-elle pris depuis l’accident ? Comment la 
maladie impacte-t-elle ceux qui les entourent?

Tant de questions, auxquelles les témoins donnent 
des réponses personnelles et sincères. Chaque 

histoire est différente, puissante et inspirante.

PODCAST DE LA LIGUE "ÇA  VIENT DU COEUR"

Si vous aussi vous voulez 
raconter votre histoire, n'hé-
sitez pas à nous contacter à 

l'adresse suivante : 
info@liguecardioliga.be
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Le Verviers Coronary Club, VCC, crée en 1982, est 
destiné à tous les cardiaques qui sont désireux de 
maintenir une condition physique optimale dans 
une ambiance décontractée tout en restant sous la 
surveillance d'un personnel spécialisé. 

Les conditions d’admission se font suite au 
consentement du généraliste et du cardiologue 
traitant (qui devra délivrer un certificat d'aptitude 
après une épreuve d'effort à renouveler au moins une 
fois par an).

Les activités : chaque séance consiste en une 
demi-heure de gymnastique d'échauffement suivie 
d'activités sportives : nett-volley, badminton, tennis 
de table, cyclo-ergomètre, tapis roulant.   

Les séances sont dirigées par un kinésithérapeute 
spécialisé en cardiologie et détenteur du diplôme 

ADEPS de moniteur en Activités Physiques pour 

Cardiaques. La surveillance médicale est assurée par 

un cardiologue.

Horaires : Les séances ont lieu tous les mardi et 

jeudi dans la salle de gymnastique du Centre de 

Revalidation Fonctionnelle situé dans l’enceinte 

du Centre Hospitalier Régional de Verviers (20 rue 

Hauzeur de Simonis à 4800 Verviers).

Il y a une séance de 16h30 à 18h et une autre de 18h 

à 19h30.

Pour tout renseignement complémentaire 

vous pouvez visionner le site web du VCC :  

www.vervierscoronaryclub.be

paroles aux associations

LE VERVIERS CORONARY CLUB

VERVIERS CORONARY CLUB
ASBL n°1181                                                                                                                                      

N° d’entreprise 422948902
Rue du Parc 29

4800 VERVIERS

Vous cherchez une 
association de patients dans 

votre région ?

Rendez-vous sur notre site 
www.liguecardioliga.be, 

onglet « Vivre avec » - Clubs 
de patients cardiaques.
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La fibrillation auriculaire (FA) est le trouble du 
rythme cardiaque le plus fréquent dans le monde 
avec une prévalence de 1% dans la population 
générale, atteignant plus de 10% après les 80 ans. 
La prévalence de la FA ne cesse d’augmenter, 
puisqu’elle a été multipliée par 3 au cours des 50 
dernières années1. La FA est associée à un risque 1,5 
à 2 fois plus important de mortalité toutes causes ; 
elle multiplie par 2 à 3 le risque d’accident vasculaire 
cérébral (AVC) et par 5 le risque d’insuffisance 
cardiaque.2 De plus, son impact financier sur les 
systèmes de santé est particulièrement lourd, 
principalement lié aux hospitalisations dans un 
contexte pluri pathologique.3

Ces dernières années, les dispositifs permettant 
de dépister cette arythmie se sont énormément 
développés. Dans cet article, nous allons détailler 
quels sont les moyens de dépistage de la FA mais 
également quelles en sont les limites.

En plus d’être une maladie très fréquente, la FA 
est asymptomatique chez 15 à 30% des patients.4-5 
Malgré l’absence de symptômes, ces patients ont 
théoriquement le même risque thromboembolique 
que les patients symptomatiques. De plus, entre 
5-10 % des patients ont un AVC comme première 
manifestation de leur fibrillation6. Dépister la FA 
est donc primordial pour traiter convenablement 
cette maladie et prévenir les complications 
cardiovasculaires.

Le dépistage de la FA présente plusieurs avantages 
potentiels, notamment l’identification des patients 
avec des fibrillations asymptomatiques qui 
pourraient bénéficier d’un traitement anticoagulant 
pour prévenir les évènements thromboemboliques, 

ou d’un traitement médicamenteux pour diminuer 
les symptômes.

Les dernières recommandations de la Société 
européenne de cardiologie préconisent le dépistage 
systématique chez les sujets de plus de 75 ans en 
réalisant un ECG ou en prenant le pouls7. Chez les 
plus de 65 ans, le dépistage doit être opportuniste.  
Jusqu’à présent, il s’agit d’une manière traditionnelle 
de dépister la FA. 

Dépister le plus précocement possible cette maladie 
est toujours un véritable défi, mais de nouvelles 
méthodes diagnostiques pourraient faciliter la tâche 
des  patients et médecins. Il existe de nombreux outils 
de dépistage, allant de méthodes intermittentes peu 
coûteuses, moins sensibles et moins spécifiques à 
des méthodes continues plus coûteuses qui peuvent 
enregistrer des données électrocardiographiques 
pendant des semaines, voire des années. Par 
exemple, les derniers tensiomètres disponibles sur le 
marché permettent également de détecter un pouls 
irrégulier mais avec une sensibilité et spécificité très 
basses pour le diagnostic d’une FA. Le diagnostic de 
FA doit être fait avec l’aide d’un ECG qui confirme le 
diagnostic. 

Par ailleurs, d’autres dispositifs plus récents ont 
été développés avec une sensibilité et spécificité 
supérieure. Il s’agit des technologies portatives, y 
compris un petit dispositif couplé à un smartphone 
(AliveCor Kardia) permettant de faire un ECG 
avec 1 ou 6 dérivations électrocardiographiques 
(KardiaMobile 6L). Les autres appareils disponibles 
sont, par exemple, Zenicor-ECG (Zenicor) ou 
MyDiagnostick (Applied Biomedical Systems [ABV]). 

LES OUTILS DE DÉTECTION DE LA FIBRILLATION  
AURICULAIRE 

nouveautés : prévention, thérapeutique

PROF. RUBEN CASADO ARROYO, HOPITAL ERASME ULB

Dispositifs de santé mobile pour le diagnostic de la fibrillation 
auriculaire

Moniteurs cardiaques 
implantables 

Montres connecteés
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Les montres connectées, comme par exemple Apple 
Watch ou Withinghs plus récemment, peuvent 
également détecter l’arythmie par une méthode 
de photopléthysmographie. Cette méthode est 
fondée sur la détection du flux sanguin pour créer 
un tachogramme. Ce système offre une surveillance 
prolongée à distance. Les dernières versions 
fonctionnent directement par l’acquisition du signal 
ECG (entre le pouce controlatéral posé sur bracelet et 
l’électrode au dos de la montre collée sur le poignet 
homolatéral) et non par photopléthysmographie. 
Néanmoins, les tracés électrocardiographiques à 
une seule dérivation doivent être régulièrement 
confirmés par un ECG traditionnel à 12 dérivations 
pour garantir un diagnostic correct de la fibrillation. 
Ces appareils portables sont utilisés pour saisir un 
enregistrement électrocardiographique qui peut être 
stocké sur l’appareil ou téléchargé sur un smartphone. 
Le contrôle par le patient permet ainsi d’effectuer 
des enregistrements à domicile, notamment lors des 
symptômes. La plupart des appareils permettent 
de transférer électroniquement les tracés pour 
être examinés par un professionnel de santé. Tous 
ces dispositifs ne sont pas encore remboursés en 
Belgique.

Il y a aussi des patchs adhésifs qui permettent de 
surveiller le rythme en continu jusqu’à 2 semaines. 
L’avantage est d’offrir une surveillance sur une période 
prolongée, continue et de manière non invasive. Ils 
peuvent être appliqués par les patients eux-mêmes 
et sont bien tolérés. Les systèmes actuellement 
disponibles sont Zio (iRhythm), CardioStat (Icentia) 
parmi d’autres.

Le dépistage de la FA avec ces dispositifs présente 
plusieurs limites parmi lesquelles des différences de 
sensibilité et spécificité dans différentes populations, 
eg. personnes âgées vs jeunes, la différente durée 
de l’enregistrement (quelques secondes vs semaines 
et mois). Certaines formes de détection du rythme 
peuvent fréquemment conduire à des résultats 
indéterminés, tandis que d’autres nécessitent un 
ECG de confirmation, ce qui contribue à l’anxiété 
du patient et théoriquement à l’augmentation des 
coûts de notre système de santé. En résumé, ces 
dispositifs ont été initialement testés dans des 
conditions de laboratoire8. Ces conditions sont très 
éloignées de notre vie quotidienne mais l’avantage 
pour les patients et les médecins de ces dispositifs 
est incontestable. 

Jusqu’à présent, les essais randomisés de dépistage 
de la FA n’ont pas encore démontré une réduction 
des AVC, mais on peut leur reprocher un manque 
de puissance. De nombreuses études sont en cours 
et permettront de savoir si cette stratégie est 
réellement pertinente. L’avantage de ces dispositifs 
est une meilleure implication du patient dans sa prise 
en charge.

Cette technologie fondée sur les dispositifs mobiles 
ou smartphones est le début d'une nouvelle ère dans 
laquelle l'individu aura toutes les données médicales 
pertinentes provenant des tests médicaux (eg. ECG), 
dossiers médicaux, scanners,  biocapteurs, études 
génomiques via cette technologie. Ces dispositifs, 
seront probablement le moteur de ses propres 

décisions médicales dans un futur proche. 

Finalement, le moniteur cardiaque implantable est 
un dispositif de moins de 2 cm3 qui est inséré sous 
la peau en regard du sternum. Il peut monitorer le 
rythme cardiaque pour une durée allant jusqu’à 4 
ans. Il est actuellement remboursé en Belgique dans 
deux indications : syncopes inexpliquées ou AVC 
d’origine indéterminée (cryptogénique). Lorsqu’il est 
couplé à un système de télé-cardiologie, le médecin 
peut consulter régulièrement le rythme cardiaque 
du patient. Le patient peut également avoir l’accès 
sur une application qui est lié à son smartphone via 
Bluetooth.

En conclusion, nous pouvons dire que le dépistage 
de la FA pour prévenir ses complications 
notamment thromboemboliques (AVC) reste 
un véritable enjeu de santé publique. Grâce au 
développement de nouveaux outils diagnostiques 
validés scientifiquement et faciles d’accès, une 
amélioration très significative de la détection de la 
FA symptomatique et asymptomatique  se profile, 
dans l’optique d’une meilleure prise en charge 
thérapeutique. Dans ce contexte, le rapport coût-
efficacité du dépistage de masse, l’hétérogénéité des 
populations concernées par la FA restent encore une 
limite mais qui sera probablement surmontée avec le 
temps. Cette technologie ouvre une nouvelle étape 
de relation entre les patients et les médecins. 
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La fibrillation auriculaire (FA) est une maladie du 
cœur définie par un rythme cardiaque irrégulier et 
souvent rapide. Elle touche environ 2 à 4% de la 
population totale et plus de 200.000 Belges. 

Même s’il n’y a en général pas de cause précise, cette 
arythmie est favorisée par de nombreux facteurs de 
risque comme l’âge (25% de risque de présenter un 
jour une FA au-delà de 40 ans), l’hypertension, le 
diabète, d’autres antécédents cardio-vasculaires et 
l’obésité. Mais il arrive aussi qu’un patient développe 
de la FA sans facteur de risque particulier.

Les symptômes de la FA sont caractérisés par des 
palpitations, une sensation de gêne thoracique 
ou d’essoufflement, parfois des vertiges et de la 
fatigue. Si certains patients sont très diminués par 
l’arythmie, on estime qu’environ 30% restent tout à 
fait asymptomatiques. 

Il est cependant très important de détecter la FA 
car elle peut être la source de complications parfois 
graves. La complication principale est l’AVC, causé 
par un risque augmenté de développer des caillots 
sanguins dans le cœur, ceux-ci pouvant s’échapper 
du cœur et boucher un vaisseau du cerveau. On 
estime qu’un AVC sur 5 est provoqué par la FA. Ces 
AVC peuvent être à l’origine de pathologies lourdes, 
comme une hémiplégie, ou même engendrer dans 
certains cas le décès du patient.

Les patients peuvent aussi parfois présenter une 
« insuffisance cardiaque » (faiblesse du cœur), 
en particulier lorsque la fréquence cardiaque est 
très rapide, ce qui peut aussi causer parfois des 
complications majeures. 

En plus de la prise en charge des facteurs de risque 
cardio-vasculaires qui peuvent influer sur l’évolution 
de l’arythmie, le traitement de la FA est donc axé sur 
deux aspects : la prévention du risque d’AVC par la 
prise éventuelle de médicaments anticoagulants (en 
fonction du risque intrinsèque chez chaque patient) 
et la prise en charge de l’arythmie elle-même, que 
ce soit pour diminuer les symptômes et pour éviter 
qu’elle survienne. C’est ce dernier aspect qui sera 
développé dans ce chapitre.

Contrôle de la fréquence cardiaque

Après avoir établi l’indication éventuelle de 
l’anticoagulation, le médecin va tenter de contrôler 
l’arythmie, en particulier pour la majorité des patients 
qui présentent des symptômes. 

La première étape est de contrôler la fréquence 
cardiaque pendant les épisodes. Ceci est presque 
toujours possible à l’aide de médicaments qui vont 
ralentir la propagation de l’électricité vers le muscle 

cardiaque. La fréquence cardiaque cible est variable, 
elle peut être modérée (<110 bpm au repos) ou plus 
stricte (<80 bpm au repos) en fonction du ressenti 
de chaque patient et de la répercussion de la FA sur 
la force cardiaque. 

Le premier choix est constitué par les médicaments 
de la classe des « Bêta-bloquants ». Mais d’autres 
options existent (moins efficaces), comme certains 
« antagonistes calciques » ou l’ancienne digitale  
(« digoxine »). Ces médicaments sont en général 
assez bien supportés par le patient, même s’ils 
provoquent parfois des effets secondaires, en 
particulier de la fatigue, ou un rythme cardiaque trop 
lent lorsque les patients n’ont pas d’arythmie active. 

Contrôle de l’arythmie elle-même

En plus d’éviter que la fréquence cardiaque soit trop 
élevée durant les épisodes de FA, le cardiologue va 
tenter de diminuer le nombre d’épisodes d’arythmie 
ou les éradiquer. En particulier pour les patients 
présentant des symptômes, toutes les études ont 
montré un intérêt très clair à tenter de maintenir un 
rythme cardiaque normal et encore plus lorsque la 
FA a un impact sur la force du muscle cardiaque. 

Si l’arythmie ne stoppe pas spontanément, la  
« cardioversion électrique » (ou choc électrique 
externe) permet l’arrêt de la fibrillation. Cette 
technique, qui se réalise en one day, se fait sans risque 
et nécessite quelques minutes d’anesthésie car elle 
est douloureuse. Malheureusement, elle n’empêche 
par contre pas la rechute de la fibrillation, quasi 
systématique sur le long court, et qui peut même 
parfois survenir très précocement. C’est pourquoi la 
cardioversion est en général combinée à une autre 
thérapie qui aura pour but d’éviter les récidives.

Ces thérapies permettant d’éviter les épisodes 
d’arythmie comprennent soit des médicaments  
« antiarythmiques », soit une intervention appelée  
« ablation », soit la combinaison des deux. Le choix 
sera fait en fonction de l’ancienneté de l’arythmie, 
la durée des épisodes, ses répercussions sur la 
qualité de vie, l’âge du patient, la présence d’autres 
problèmes cardiaques et bien sûr la volonté du 
patient.

Médicaments anti arythmiques

Les médicaments dits « antiarythmiques » n’ont 
quasi pas évolué depuis plusieurs années et sont, 
en nombre, très limités. Il s’agit essentiellement de 
quelques médicaments regroupés en 2 classes (en 
Belgique, essentiellement flécaïnide, propafénone, 
sotalol et amiodarone) et présentent tous des effets 
secondaires plus ou moins rares mais potentiellement 
dangereux. En particulier, l’amiodarone qui est le 
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plus puissant des médicaments, entraîne surtout sur 
le long court des problèmes très fréquents et parfois 
très graves, au niveau de la glande thyroïde, de la 
peau ou des poumons. Ces médicaments peuvent 
cependant être parfois très utiles pour le maintien du 
rythme normal. Ils sont aussi utilisés pour permettre 
l’arrêt de la fibrillation auriculaire, essentiellement à 
l’hôpital mais aussi, pour des cas très ciblés, par le 
patient lui-même au moment d’une crise (stratégie 
dite « pill in the pocket »). 

Ablation

A l’inverse, l’ablation de la FA a énormément évolué 
depuis ses débuts il y a 30 ans environ, en grande 
partie grâce au développement d’une technologie de 
pointe qui a permis d’augmenter considérablement 
l’efficacité de la technique tout en diminuant le risque 
des complications. C’est au début des années 90 
que l’équipe du Professeur Haïssaguerre à Bordeaux 
a découvert que les foyers électriques responsables 
de la FA se situaient quasi exclusivement dans les 4 
veines pulmonaires qui s’abouchent dans l’oreillette 
gauche. La technique d’« isolation des veines 
pulmonaires », destinée à détruire ces foyers et les 
empêcher d’atteindre le cœur, a alors vu le jour. 
L’intervention se fait via un « cathéter » (environ 2 
mm de diamètre), introduit dans la veine fémorale 
au niveau de l’aine du patient jusqu’au cœur. Il existe 
essentiellement deux types d’énergie utilisée, la  
« radiofréquence » ou la « cryothérapie » , ce qui 
permet respectivement soit de brûler soit de congeler 
le tissu cardiaque autour des veines pulmonaires, 
avec des résultats plus ou moins comparables. 

Dans les dernières recommandations européennes 
parues en 2020, il est notamment stipulé qu’au 
regard de toutes les études réalisées, l’ablation de 
la FA est hautement recommandée chez les patients 
symptomatiques, sans facteur de risque majeur 
de récidive et d’autant plus si les médicaments 
antiarythmiques ont échoué ou ne sont pas tolérés. 
Chez certains patients, en particulier les patients plus 
jeunes ou sportifs chez qui les médicaments sont 
rarement supportés, ou si la FA induit une perte de 
force du muscle cardiaque, elle doit être considérée 
comme un premier choix avant les médicaments. 
D’après une étude récente et de grande ampleur, 
il semble aussi très important de la prendre en 
charge précocement, pour éviter une évolution 
défavorable au cours du temps et réduire le risque 
de complications sévères. 

Le protocole « CLOSE » intègre une technologie 
très avancée avec reconstruction en 3 dimensions 
de l’oreillette gauche et des veines pulmonaires. Il 
permet d’augmenter l’efficacité de la procédure en 
s’assurant que les lésions réalisées sont suffisamment 
proches et profondes que pour être définitives. 
Il est associé à un taux de succès à un an proche 
de 90% pour la plupart des FA, pour un risque de 
complications devenu quasi virtuel. L’ablation de FA 
est réalisée en général sous anesthésie générale et 
nécessite une hospitalisation de 24 heures maximum.

Parfois, les foyers sont aussi situés en dehors des 

veines pulmonaires et des procédures plus lourdes 
sont nécessaires. Le taux de succès est de facto 
plus limité et une deuxième procédure est alors 
régulièrement réalisée pour obtenir des résultats 
plus favorables. C’est en particulier le cas chez des 
patients présentant de la FA persistant en continu 
depuis plusieurs mois, avec d’autres pathologies 
cardiaques concomitantes. 

Ablation du faisceau de His

Lorsque les médicaments et l’ablation échouent à 
maintenir un rythme normal ou à rendre le patient 
asymptomatique, ou lorsque les risques de récidives 
sont trop importants, une autre intervention peut 
être envisagée. Elle consiste à brûler le seul passage 
électrique qui chemine des oreillettes vers les 
ventricules, appelé le faisceau de His. Mais pour 
que le cœur puisse encore se contracter, il faut au 
préalable implanter un pacemaker. Si l’ablation du 
faisceau de His, qui se réalise aussi via un cathéter 
introduit dans la veine fémorale, est une intervention 
très simple, cette intervention n’est réalisée qu’en 
dernier recours car elle a plusieurs implications1. Elle 
ne parviendra pas à arrêter la fibrillation au niveau 
des oreillettes et le risque de caillots sanguins et 
d’AVC sera inchangé2. 

Figure 1. Illustration des deux techniques principales 
d’isolation électrique des veines pulmonaires. A gauche, 
technique de cryo-ablation, avec insertion d’un ballon qui 
sera refroidi à environ -50 degrés. A droite, les applications 
sont réalisées une à une via un cathéter qui délivre de la 
chaleur via une énergie appelée « radiofréquence ». La 
confirmation de l’isolation électrique est réalisée par un 
cathéter circulaire inséré dans la veine pulmonaire.

Figure 2. Reconstruction en 3 dimensions de l’oreillette 
gauche et des veines pulmonaires (VP) gauches et droites 
durant une procédure standard (protocole « CLOSE »). 
Visualisation des points d’application par radiofréquence 
tout autour des 4 veines pulmonaires (boules rouges 
et roses), ce qui provoque leur isolation électrique et 
la disparition de la fibrillation auriculaire. Chaque point 
représente une application entre 10 et 20 secondes 
environ (pour atteindre toute l’épaisseur du tissu) et doit 
être contigu au point à côté pour permettre des résultats 
durables et être sûr que la lésion persiste dans le temps. La 
durée totale de la procédure est d’environ une heure dans 
les centres expérimentés.
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Le patient sera totalement dépendant du pacemaker. 
Or, les sondes peuvent entraîner des complications 
vasculaires ou infectieuses sur le long terme ; il ne 
s’agit donc pas du meilleur choix pour les patients 
jeunes. Le pacemaker peut aussi provoquer une 
contraction inhomogène et moins efficace du 
muscle cardiaque quand il est implanté de façon 
classique dans le ventricule droit. C’est pourquoi 
de nouvelles techniques permettent l’implantation 
de la sonde du pace maker au niveau des voies de 
conduction normales du ventricule, ce qui permet 
alors d’harmoniser la contraction ventriculaire. 

Conclusions

La fibrillation auriculaire est une pathologie très 
fréquente et peut entraîner des complications graves 
si elle n’est pas prise en charge. Grâce à l’évolution 
des médicaments anticoagulants et des techniques 
d’ablation permettant des résultats beaucoup plus 
favorables qu’il y a quelques années, la prise en 
charge de la FA s’est considérablement améliorée : 
tout bénéfice pour les patients, qui ne présenteront 
plus de symptôme dans la grande majorité des cas, 
et qui auront un risque tout à fait contrôlé. 

La fibrillation auriculaire : un problème fréquent 

La fibrillation auriculaire, qui touche plus de 30 
millions de personnes dans le monde, est l’arythmie 
la plus courante. L’âge en est un principaux facteurs 
de risque puisque si un adulte sur trente vit avec une 
fibrillation auriculaire, ce chiffre passe à près d’un 
sur dix chez les plus de 80 ans. Au total, environ un 
adulte sur quatre en fera l’expérience à un moment 
ou à un autre de sa vie1.

Le chaos électrique

Dans un cœur sain, le rythme cardiaque est 
déterminé par le nœud sinusal, une petite zone de 
cellules musculaires cardiaques électriquement très 
actives située dans les cavités antérieures. Ce nœud 
régule la vitesse du rythme cardiaque en fonction 
des besoins de l’organisme. Au repos, le cœur bat 
plus lentement, tandis que le nœud sinusal assure 
un rythme cardiaque plus rapide en cas d’un effort 
physique. 

Dans la fibrillation auriculaire, le fonctionnement 
normal de ce nœud sinusal se trouve perturbé par une 
activité électrique irrégulière qui prend naissance à 
différents endroits dans les oreillettes. Cette activité 
entraîne un rythme cardiaque irrégulier qui ne 
correspond plus aux besoins de l’organisme. Le rythme 
cardiaque irrégulier peut donc être à la fois (trop) 
lent et (trop) rapide. Ce rythme cardiaque irrégulier 
peut, de façon occasionnelle, survenir soudainement 
et disparaître à nouveau spontanément (fibrillation 
auriculaire « paroxystique »), ou se manifester 
pendant une période prolongée (persistant) voire de 
manière constante (permanent).

Cette arythmie peut se produire en raison d’une 
« usure » du cœur causée par l’âge, mais elle peut 
aussi être déclenchée par des facteurs de risque tels 
que l’hypertension artérielle, le diabète et l’obésité, 

ou encore par une maladie cardiaque préexistante.1

Rythme cardiaque irrégulier, symptômes 
imprévisibles.

Certaines personnes atteintes de fibrillation 
auriculaire ne présentent aucun symptôme. 
La fibrillation auriculaire peut être découverte 
accidentellement, en particulier chez les personnes 
âgées ou chez celles qui sont physiquement moins 
actives.

Néanmoins, il ne s’agit pas d’un problème anodin. 
Les symptômes peuvent inclure des palpitations, 
un essoufflement, des douleurs thoraciques ou un 
épuisement rapide lors d’un exercice physique. Les 
personnes atteintes de fibrillation auriculaire sont 
également plus susceptibles de souffrir d’autres 
problèmes cardiaques, tels qu’une insuffisance 
cardiaque. 

Du cœur à la tête : caillots sanguins et accident 
vasculaire cérébral (AVC)

Les modifications des oreillettes ont également un 
effet sur la coagulation du sang. Par conséquent, 
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des caillots sanguins plus ou moins gros peuvent 
se former dans le cœur ; en battant, celui-ci les 
envoie dans l’organisme avec le sang et ils peuvent 
rester coincés dans un vaisseau sanguin. Lorsqu’un 
tel caillot sanguin atteint le cerveau, il provoque un 
infarctus cérébral ou une attaque. 

L’accident vasculaire cérébral est donc la principale 
complication, et la plus menaçante, de la fibrillation 
auriculaire dans la mesure où un accident vasculaire 
cérébral peut être fatal ou entraîner un handicap 
permanent. La fibrillation auriculaire augmente le 
risque d’accident vasculaire cérébral d’un facteur 
cinq à vingt2. Près d’un tiers de tous les accidents 
vasculaires cérébraux surviennent chez les 
personnes souffrant de fibrillation auriculaire. Des 
études récentes montrent également que des caillots 
sanguins microscopiques dans le cerveau jouent un 
rôle dans le développement de la démence. 

Il est important de noter que cette tendance accrue 
à la coagulation survient indépendamment du fait 
que le rythme cardiaque soit irrégulier ou régulier à 
ce moment-là. Le risque d’AVC est donc également 
accru chez les personnes qui ne présentent qu’une 
fibrillation auriculaire occasionnelle (paroxystique). 
Par conséquent, on ne sait pas encore suffisamment 
si le traitement de l’arythmie électrique, par exemple 
par chirurgie (ablation), élimine suffisamment le 
risque d’AVC. 

Les « anticoagulants » protègent contre les 
accidents vasculaires cérébraux

On sait depuis les années 1970 que la fibrillation 
auriculaire est l’un des principaux facteurs de risque 
d’accident vasculaire cérébral. Pourtant, ce n’est 
que dans les années 1990 que les premières études 
portant sur l’effet des médicaments anticoagulants 
dans la fibrillation auriculaire ont été menées2. Ces 
substances ne « fluidifient » pas vraiment le sang, 
bien sûr, mais elles inhibent la production de certains 
facteurs de coagulation, empêchant ainsi la formation 
de caillots sanguins.

Ces études nous apprennent que l’anticoagulation 
par les antagonistes de la vitamine K (disponibles en 
Belgique sous les noms de marcoumar®, marevan® 
ou sintrom®) offre une protection spectaculaire chez 
les personnes souffrant de fibrillation auriculaire:  
jusqu’à 70 % de risque d’accident vasculaire 
cérébral en moins, et une réduction significative de 
la mortalité2. L'anticoagulation ou les médicaments 
anticoagulants sont donc devenus la pierre angulaire 
du traitement de la fibrillation auriculaire1,3.

Anticoagulants classiques (antagonistes de la 
vitamine K) : efficaces mais imprévisibles.

Bien que les antagonistes de la vitamine K 
soient très efficaces, ils présentent également 
des inconvénients importants. Leur effet est très 
imprévisible et peut varier d’un patient à l’autre, et 
il peut même varier dans le temps chez une seule 
et même personne. Cette imprévisibilité nécessite 
des contrôles sanguins très réguliers et augmente 
le risque d’administrer aux patients un traitement 
excessif (avec un risque d’hémorragie) ou insuffisant 
(avec un risque d’accident vasculaire cérébral). Cette 

imprévisibilité semble encore renforcée chez les 
personnes âgées, celles qui souffrent de plusieurs 
autres troubles et celles qui prennent également 
d’autres médicaments. C’est précisément dans la 
population âgée, où le risque de fibrillation auriculaire 
et d’accident vasculaire cérébral est le plus élevé, 
que l’on s’inquiète souvent de commencer à prendre 
ce médicament efficace. Les antagonistes de la 
vitamine K ont également un début d’action très lent 
et prolongé, de sorte que l’instauration et l’arrêt du 
traitement (par exemple en cas d’hémorragie ou 
d’opération programmée) sont longs et difficiles.

Évolution des médicaments anticoagulants

Pour résoudre ce problème, une nouvelle génération 
d’anticoagulants, les anticoagulants oraux non 
dépendants de la vitamine K ou NOAC, a été 
développée au cours des 20 dernières années. Ces 
agents agissent spécifiquement sur un facteur 
de coagulation, soit le facteur II (pradaxa®), soit le 
facteur X (xarelto®, eliquis®, lixiana®) et ont un effet 
plus rapide, plus court et plus prévisible qui les rend 
plus faciles à utiliser.

Des essais cliniques à grande échelle ont également 
montré que le traitement par NOAC était au moins 
aussi efficace que les antagonistes de la vitamine 
K, dont l’efficacité est déjà élevée4-9. Plus important 
encore, les NOAC présentaient un risque plus faible 
d’hémorragie grave et pouvaient réduire davantage 
la mortalité.4-9. Les NOAC sont donc le premier choix 
chez la plupart des patients souffrant de fibrillation 
auriculaire,1,3 avec une exception pour les personnes 
dont la fonction rénale est gravement altérée ou 
celles qui ont des valves cardiaques en métal.

Les avantages des anticoagulants augmentent avec 
l’âge

L’anticoagulation étant le principal moyen de prévenir 
les invalidités et la mortalité, les anticoagulants 
sont indiqués chez toute personne présentant une 
fibrillation auriculaire et des facteurs de risque d’AVC 
supplémentaires. 



20

L’âge est un des principaux facteurs de risque1. Les 
personnes âgées de 75 ans ou plus peuvent toujours 
bénéficier d’un traitement anticoagulant. Pour les 
personnes de plus de 65 ans, c’est recommandé 
s’il existe un facteur de risque supplémentaire 
(hypertension artérielle, diabète, insuffisance 
cardiaque, maladie vasculaire, antécédent d’accident 
vasculaire cérébral). Ce n'est que chez les jeunes 
sans facteurs de risque que le risque d'accident 
vasculaire cérébral est si faible que l'on peut renoncer 
au traitement anticoagulant1,3. Plus l’âge est avancé, 
plus la protection absolue que peuvent offrir les 
anticoagulants est grande.

Risques des anticoagulants : l’âge joue-t-il un rôle ?

Les médicaments qui empêchent la coagulation du 
sang protègent contre les caillots dangereux, mais 
rendent également plus difficile l’arrêt spontané 
d’un saignement. Tout anticoagulant peut donc être 
associé à un risque accru d’hémorragie. Avec l’âge, 
les tissus deviennent plus vulnérables et le risque 
de saignement augmente, que ce soit sans ou avec 
l’utilisation d’anticoagulants. Par conséquent, dans le 
passé, on craignait souvent de traiter les personnes 
âgées avec des anticoagulants.

Cependant, toutes les études menées sur des sujets 
âgés atteints de fibrillation auriculaire montrent 
clairement que le risque d’accident vasculaire 
cérébral augmente beaucoup plus rapidement avec 
l’âge que le risque d’hémorragie : le bénéfice net 
des anticoagulants augmente donc avec l’âge10-12. 
L’utilisation d’antagonistes de la vitamine K chez 
les patients âgés atteints de fibrillation auriculaire 
semble être significativement plus sûre que l’absence 
d’anticoagulation, le bénéfice étant le plus important 
chez les patients les plus âgés. Depuis que les NOAC 
sont disponibles, on dispose de beaucoup plus de 
données sur le traitement que dans les années 1970, 
1980 et 1990. La sécurité supplémentaire qu’offrent 
les NOAC par rapport aux anciens anticoagulants 
s’est également avérée particulièrement prononcée 
chez les patients les plus âgés et les plus fragiles, 
alors que l’efficacité restait la même10-12.

L’âge en soi n’est certainement pas une raison pour 
ne pas proposer un traitement anticoagulant, bien au 
contraire.

Conclusion : le bon traitement pour le bon patient

La fibrillation auriculaire est une arythmie courante. 
Le risque de développer une fibrillation auriculaire 
augmente avec l’âge, tout comme celui d’accident 
vasculaire cérébral, conséquence la plus grave 
de la fibrillation auriculaire. Les médicaments 
anticoagulants sont très efficaces pour prévenir 
les accidents vasculaires cérébraux, et sont plus 
bénéfiques chez les personnes âgées. Bien que le 
risque d’hémorragie puisse également augmenter 
avec l’âge, les études montrent que les avantages 
de l’anticoagulation l’emportent largement sur les 
risques, y compris (et surtout) chez les personnes 
âgées. Le développement récent de nouveaux types 
de médicaments anticoagulants a encore accru la 
sécurité de ce traitement. Afin d’assurer une sécurité 
et une efficacité optimales des anticoagulants, il est 

important de tenir compte du profil du patient. Le 
médecin prend en compte des facteurs tels que le 
poids et la fonction rénale afin de choisir le produit 
et la dose appropriés.
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LA FIBRILLATION AURICULAIRE ET LE CŒUR DES SPORTIFS

vivre avec

GUIDO CLAESSEN, MD, PHD, KU LEUVEN, LEUVEN, BELGIQUE

Il est bien connu que l’exercice régulier est associé 
à de nombreux avantages pour la santé. C’est sur 
ces avantages que se fonde la recommandation 
actuelle de faire 150 minutes d’exercice par semaine 
à une intensité modérée à élevée. Malgré cette 
recommandation, nous constatons une augmentation 
significative des modes de vie sédentaires dans les 
sociétés occidentales. Cette « pandémie d’inactivité » 
constitue l’une des principales menaces pour la 
santé publique, avec notamment une augmentation 
significative du risque de maladies cardiovasculaires, 
de diabète de type II, de certains cancers, de 
démence et de déclin mental. À l’autre extrémité du 
spectre de l’activité physique, on trouve également 
une population croissante d’athlètes qui dépassent 
de loin les recommandations en matière d’activité 
physique. Il s’agit principalement d’athlètes 
pratiquant des sports d’endurance et participant à 
des événements sportifs extrêmes tels que des ultra-
marathons, des courses cyclistes de type gran fondo 
et des ultra-triathlons. Bien que les participants 
à ce type d’événements sportifs soient censés, 
par sélection naturelle, avoir une excellente santé 
et une bonne capacité d’exercice, les avantages 
supplémentaires pour la santé de ces efforts extrêmes 
sont fréquemment remis en question. Il est en outre 
scientifiquement prouvé que les sports d’endurance 
intensifs sont associés à un risque accru d’arythmie 
cardiaque à partir d’un certain seuil1. La preuve de 
cette relation dose-réponse est mieux démontrée 
pour les arythmies auriculaires, plus particulièrement 
la fibrillation auriculaire. Diverses études de 
population ont permis de constater que l’exercice 
régulier, conformément aux recommandations de 
150 à 300 minutes d’exercice modéré à intensif par 
semaine, est associé à une réduction du risque de 
fibrillation auriculaire. Cependant, au-delà de ce seuil, 
le risque relatif de fibrillation auriculaire recommence 
à augmenter, selon une relation apparemment 
linéaire avec la dose d’exercice. 

Relatief risico op VKF : risque relatif de FA 
« Sporthart » : « cœur sportif » 

150-300 min/week : 150-300 min/sem. 
Dosis sport : dose de sport

Relation en forme de J entre le risque de fibrillation 
auriculaire et la dose d’exercice au cours de la vie. Une dose 
d’exercice plus importante est associée à des changements 
progressivement plus prononcés dans le muscle cardiaque. 
Ces adaptations sont appelées « cœur sportif » et 
comprennent la distension et l’épaississement de la paroi 
de toutes les cavités du cœur.

La complexité de l’interprétation de la relation 
entre la FA et l’exercice sportif d’endurance réside 
dans le fait qu’il est impossible de généraliser à tous 
les individus le « seuil » exact à partir duquel les 
avantages de l’exercice commencent à se stabiliser 
et le risque de complications augmente. On ne sait 
donc pas très bien à quelle intensité et/ou combien 
d’heures il faut pratiquer un sport pour courir un 
risque plus élevé de développer une FA. En outre, 
on ne sait pas très bien quels sports sont les plus 
susceptibles de provoquer la FA. On considère 
généralement que les sports d’endurance intensifs 
présentent le risque le plus élevé ; cependant, une 
récente analyse a suggéré que les sports mixtes, tels 
que le football et le tennis, sont également associés à 
une augmentation relative de la FA2. De plus, il s’avère 
que cet effet est plus prononcé à l’âge moyen (moins 
de 55 ans). Cet effet lié à l’âge est probablement 
associé à l’augmentation connue de la FA avec l’âge 
dans la population générale, l’influence de l’âge étant 
plus importante que le risque lié à la pratique d’un 
sport. Outre les activités sportives et l’âge, d’autres 
facteurs tels que la consommation d’alcool, les 
prédispositions familiales et l’hypertension artérielle 
jouent également un rôle. Comme pour le risque de 
maladie coronarienne, les athlètes ne sont pas à l’abri 
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des facteurs de risque et ceux-ci doivent être pris 
en compte pour éviter les complications cardiaques 
telles que la FA. Enfin, le risque de FA chez les athlètes 
varie également en fonction du sexe, les athlètes 
féminines étant probablement moins exposées que 
les hommes. Note importante sur cette observation: 
les athlètes féminines ont historiquement été sous-
représentées dans les études de cardiologie sportive. 
Il conviendrait également d’examiner de plus près 
les critères qui ont été utilisés pour déterminer les 
sports d’endurance. Par exemple, dans une étude 
de population sur les athlètes féminines, l’activité 
sportive intense a été définie uniquement par la 
participation à un événement sportif d’endurance 
particulier, plutôt que par la détermination précise 
de la charge d’entraînement3. Des études futures 
chez les athlètes féminines, dans lesquelles la dose 
d’entraînement est correctement cartographiée, sont 
donc nécessaires afin de déterminer si les femmes 
présentent effectivement un risque plus faible de FA 
et d’identifier les mécanismes sous-jacents.

Lors du traitement des athlètes souffrant de FA, il est 
important de noter que la FA n’est pas une maladie 
mortelle et ne présente pas en soi un risque de mort 
subite. Cependant, une évaluation approfondie est 
toujours indiquée, car la FA peut être la première 
manifestation d’un trouble sous-jacent du muscle 
cardiaque ou d’un trouble héréditaire de l’activité 
électrique du cœur. En outre, il a été démontré que 
les athlètes souffrant de FA montrent un risque accru 
d’accident vasculaire cérébral par rapport aux athlètes 
et aux non-athlètes sans FA3. En d’autres termes, les 
athlètes qui présentent une fibrillation auriculaire 
doivent être traités de la même manière que les 
non-athlètes atteints de FA en ce qui concerne les 
facteurs de risque et les anticoagulants. Cependant, 
les avantages des anticoagulants doivent toujours 
être mis en balance avec le risque d’hémorragie lors 
de l’entraînement ou des compétitions.

Outre l’estimation du risque de maladie cardiaque 
associée et la probabilité de complications 
telles que l’accident vasculaire cérébral, l’impact 
symptomatique de la FA doit également être pris en 
compte. Les athlètes qui en sont atteints présentent 
fréquemment des symptômes liés à l’arythmie, 
contrairement aux non-athlètes atteints de FA. Les 
symptômes peuvent apparaître pendant l’exercice, 
mais aussi pendant le sommeil ou immédiatement 
après l’effort. Il est important de procéder à une 
anamnèse spécifique dans laquelle les déclencheurs 
des épisodes de FA seront identifiés et les facteurs 
de risque tels que la consommation d’alcool seront 
interrogés4. Enfin, la prise de stimulants, de stéroïdes 
et d’autres drogues améliorant les performances 
doit toujours être spécifiquement interrogée.  
Éviter ces déclencheurs peut permettre de mieux 
contrôler la FA.

Comme les athlètes atteints de FA présentent souvent 
des symptômes, on tentera généralement de rétablir 
le rythme cardiaque normal. Les médicaments pour 
le rythme, tels que la flécaïnide ou la propafénone, 
peuvent être utilisés comme stratégie de « pilule 
dans la poche » pour normaliser le rythme en cas 
d’épisode de FA. Toutefois, cette approche présente 
l’inconvénient d’empêcher les athlètes de pratiquer 
leur sport le même jour.

Compte tenu des difficultés liées à la prise en 
charge médicamenteuse de la FA chez les athlètes, 
un seuil relativement bas pour l’isolation des 
veines pulmonaires sera généralement appliqué en 
présence de symptômes. Cette procédure consiste 
à isoler électriquement les veines pulmonaires du 
reste du cœur au moyen d’un cathéter spécial, 
bloquant ainsi les stimuli qui provoquent l’arythmie. 
Une étude menée par Koopman et ses collègues a 
comparé l’efficacité de l’ablation chez les athlètes et 
les non-athlètes atteints de FA. Cette étude n’a fait 
apparaître aucune différence en fonction du risque 
de récurrence de la FA pendant une période de 
suivi de 3 ans5. Après l’ablation, les athlètes peuvent 
généralement reprendre leurs activités sportives au 
bout de 2 semaines environ.

Une dernière considération concernant les sportifs 
atteints de FA est le conseil sur la manière de continuer 
à pratiquer le sport. Dans ce domaine, la « prise de 
décision partagée » joue un rôle important. Lors de 
l’élaboration des conseils, il convient de se demander 
si le sport est considéré comme un simple outil de 
promotion de la santé ou comme un loisir où priment 
la performance et certains objectifs. Dans le premier 
cas, on peut expliquer que les recommandations 
actuelles pour une pratique sportive saine sont 
associées au risque le plus faible de FA récurrente 
et qu’une pratique sportive plus intensive n’est pas 
nécessaire pour des raisons de santé. Bien que le 
lien entre la FA et l’exercice intensif suggère qu’une 
réduction de la charge d’entraînement est associée 
à une diminution du risque de FA, il n’existe à ce 
jour aucune donnée scientifique validant le rôle 
du désentraînement. Une étude à grande échelle 
(NEXAF, NCT04991337) est actuellement en cours. 
Elle consiste à implanter un enregistreur à boucle 
à des athlètes atteints de FA, puis à les répartir de 
manière aléatoire dans un groupe d’intervention au 
sein duquel l’intensité de l’exercice est limitée, ou 
dans un groupe témoin où l’exercice est maintenu. En 
2022, cette étude sera étendue à plusieurs centres 
belges. Le critère d’évaluation de l’étude NEXAF est 
la charge de la FA. Les résultats de cette étude et 
d’autres études futures sont nécessaires pour fournir 
de nouvelles informations sur la relation entre la 
FA et le cœur du sportif, ce qui pourrait permettre 
d’optimiser la prise en charge des athlètes atteints 
de FA à l’avenir.
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Q questions/réponses

J'AI UNE QUESTION

Fibrillation auriculaire récurrente : et maintenant ?

La fibrillation auriculaire (FA) est l’arythmie la plus 
courante. Elle implique le développement d’un 
rythme très rapide (300-350/minute) dans les 
ventricules, ce qui les amène à fibriller au lieu de se 
contracter correctement au rythme du nœud sinusal 
normal, d’où le nom de fibrillation auriculaire. Cette 
arythmie est responsable de 20 à 25 % des accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) dus à la formation 
de caillots dans le cœur qui se propagent ensuite 
(« embolisation ») dans la circulation cérébrale ou 
vers d’autres organes. Quelque 30 % des patients 
atteints de FA développeront également une forme 
d’insuffisance cardiaque due à un rythme trop rapide 
(on parle alors de tachycardiomyopathie). En outre, 
une grande proportion de patients développeront 
des symptômes tels que palpitations, souffle court 
(dyspnée), douleurs dans la région du cœur, fatigue 
et, moins fréquemment, perte de conscience 
(syncope).

Pour diagnostiquer la fibrillation auriculaire, il 
est préférable de faire avec le cardiologue un 
bilan complet incluant une échocardiographie et 
éventuellement un holter (enregistrement du rythme 
cardiaque sur 24 heures). L’effet sur le ventricule 
gauche (dilatation) et sur la fonction cardiaque 
peut être déterminé. En premier lieu, il convient de 

ralentir le rythme cardiaque (généralement à l’aide 
de bêtabloquants) et d’entamer un traitement à base 
d’anticoagulants (anticoagulation orale), temporaire 
ou à vie, afin de prévenir un accident vasculaire 
cérébral chez les patients présentant des facteurs 
de risque (ce risque est calculé sur la base du score 
CHADS-Vasc). 

En outre, chez les patients présentant des 
symptômes, il est important de normaliser le rythme 
ou de prévenir de nouvelles arythmies à l’aide de 
médicaments anti-arythmiques. Il peut s’agir de 
Flecainide, de Sotalol et d’Amiodarone chez les 
patients présentant une forme plus paroxystique (FA 
qui survient et s’arrête spontanément). Les formes 
les plus persistantes nécessitent souvent aussi une 
cardioversion externe (« électrochocs »). 

Ces dernières années, il est devenu évident qu’une 
approche rapide de la FA est payante. Par exemple, 
la récente étude EAST-AF a permis d’observer1 un 
risque de décès ou d’hospitalisation inférieur de 20% 
chez les patients dont le rythme sinusal normal avait 
été rétabli rapidement.  

Que se passe-t-il en cas de FA récurrente ?

Cependant, de nombreux patients continuent à 
présenter des arythmies malgré les médicaments 
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ou les électrochocs, ou développent des effets 
secondaires dus à ces médicaments. D’autres — 
surtout les plus jeunes — sont réticents à prendre 
leurs médicaments chaque jour. Chez ces patients, un 
traitement invasif, une « ablation », peut être proposé. 
C’est aussi généralement la meilleure option pour les 
patients souffrant d’insuffisance cardiaque. Chez les 
patients dont le rythme propre est beaucoup trop 
lent (maladie du nœud sinusal), l’implantation d’un 
stimulateur cardiaque constitue souvent la meilleure 
solution.

Ablation

La pierre angulaire du traitement par ablation de la 
VA reste l’isolation électrique définitive de la veine 
pulmonaire. En effet, chez une proportion très 
importante de patients atteints de FA, c’est de là 
que proviennent les impulsions électriques parasites. 
En déconnectant électriquement ces veines 
pulmonaires de l’oreillette, ces impulsions ne peuvent 
plus influencer le rythme dans cette dernière. Il est 
possible de recourir à plusieurs techniques, celles 
par radiofréquence (RF) et de ballon (cryo ou laser) 
étant actuellement les plus utilisées. L’ablation par 
radiofréquence, en particulier, a été perfectionnée 
ces dernières années avec d’excellents résultats 
(protocole CLOSE) 2.

•	 Isolation électrique des veines pulmonaires guidées 
par le protocole CLOSE: lésions parfaitement contigus 
(distance interlésion de max. 6mm), aucune cicatrice 
(couleur rose = tissu normal)

•	 2017: FA persistante depuis 2 ans, 2022: sans aritmie 
depuis 5 ans

En traitant le patient suffisamment tôt, on obtient 
un rythme sinusal stable dans 85 à 90 % des cas 
(étude CLOSE to CURE) 2,3  et les médicaments anti-
arythmiques peuvent être arrêtés dans la plupart des 
cas. Cette technique permet également de traiter 
la tachycardie ventriculaire (qui touche l’oreillette 
droite), souvent associée, au cours de la même 
intervention. Ces dernières années, une nouvelle forme 
de traitement recourant à l’énergie, l’électroporation, 

a gagné du terrain avec des résultats identiques voire 
meilleurs et un profil de sécurité accru par rapport à 
l’ablation par radiofréquence. L’ablation de la VA est 
de plus en plus devenue une procédure de routine 
qui, dans de nombreux cas, peut même être réalisée 
au cours d’une brève journée d’hospitalisation. Il est 
extrêmement important que le patient prenne son 
anticoagulant de manière très stricte dans la période 
précédant et suivant l’intervention.

Que se passe-t-il en cas de récidive après une 
ablation ?

Une récidive peut être due à une reconnexion (de 
l’une) des veines pulmonaires et peut alors être 
facilement corrigée par une deuxième intervention 
au cours de laquelle ces veines seront réséquées. 
Il est aussi fréquent que les oreillettes atteintes — 
généralement par des formes plus persistantes de 
VA — présentent des cicatrices à l’extérieur des 
veines pulmonaires.

 Chez ces patients, l’ablation linéaire de ces cicatrices, 
entre autres, peut offrir une solution dans laquelle un 
bon système de cartographie et les compétences 
expertes de l’opérateur, sans oublier la patience 
nécessaire pour réaliser une carte détaillée de la ou 
des oreillettes, sont cruciales.

•	 4/2020: depuis 20 ans palpitations sur FA paroxystique 
et persistante et arythmies atriales régulières

•	 6/2020: 4ième ablation avec réisolation veine 
pulmonaire droite inférieure, cicatrice du toit et de la 
paroi postérieure avec circuit d’arythmie sur la paroi 
postérieure et autour de la valve mitrale, ablation 
linéaire avec ligne du toit, du fond et ligne mitrale avec 
obtention de non-inducibilité

•	 2022: libre d’arythmies depuis 1,5 ans sous petit dosage 
de Sotalol

Néanmoins, de multiples interventions sont souvent 
nécessaires pour parvenir à la « non-inducibilité » 
et à instaurer un traitement hybride régulier avec 
des anti-arythmiques. En fin de compte, 70 à 80 % 
de ces patients ne souffriront plus d’arythmie, ou 
beaucoup moins, après ces interventions. Chez une 
petite proportion de patients, les oreillettes seront 
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ils nous soutiennent

Début décembre, la Ligue a reçu un courriel de César 
Ryelandt.  César a 24 ans et est né avec une maladie 
cardiaque rare. Dans son message, il nous décrit 
brièvement sa maladie et l'impact qu'elle a eu sur sa 
vie.

Son problème étant pratiquement résolu, il 
souhaiterait aujourd’hui soutenir les enfants et 
les adolescents atteints de troubles similaires, et 
aussi aider leurs parents, en racontant son histoire 
particulière et en répondant à leurs questions via 
notre ligue. Nous sommes bien sûr très enthousiastes 
et nous lui avons proposé de réaliser un podcast 
dans lequel il raconte son histoire. Avec sa maman, il 
a livré un merveilleux témoignage, que vous pouvez 
retrouver sur Spotify ou Google Podcasts dans la 
playlist « ça vient du cœur ».

Mais César veut aller plus loin... étudiant à l'IHECS à 
Bruxelles, il se spécialise dans les relations publiques.  
Il veut mettre ses connaissances et son temps libre 
à la disposition de la Ligue.  Alors depuis un mois, 

César travaille comme bénévole pour la Ligue 

Cardiologique Belge. Ses idées nouvelles et ses 

connaissances sont d'une grande aide pour la mise 

en place de nos campagnes.  

Merci César !

Si vous aussi vous avez envie de nous soutenir, n'hésitez pas à nous proposer vos 
idées généreuses et initiatives impliquées.

trop malades pour rétablir un rythme sinusal soutenu, 
auquel cas l’implantation d’un stimulateur cardiaque 
avec ablation du nœud AV (coupant la connexion de 
l’oreillette au ventricule pour empêcher l’apparition 
de rythmes cardiaques très rapides) est proposée.

Conclusion

La fibrillation auriculaire est une affection 
fréquente qui entraîne de nombreux symptômes 
et des conséquences désagréables. Un diagnostic 
et un traitement rapides peuvent améliorer 
considérablement le pronostic. Outre la prévention 
par un traitement adéquat des facteurs de risque, un 
traitement médicamenteux en temps opportun et, si 
nécessaire, une approche invasive peuvent normaliser 
le rythme dans la plupart des cas.  
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Les inégalités sociales de santé, qu’est-ce que  
c’est ?

Pour commencer, il faut se rendre compte que nous 
n’avons pas le même « capital santé » à la naissance 
(on peut naître avec une immunité plus faible, avec 
de l’hypercholestérolémie familiale, avec des troubles 
génétiques, etc).

Ensuite, on ne peut nier que les inégalités sociales en 
tout genre augmentent les inégalités sociales de santé. 
Quand on vit « dans le trop peu de tout », qu’on a des 
revenus faibles, qu’on est mal logé, qu’on rencontre 
des difficultés de mobilité, que l’alimentation devient 
une variable d’ajustement (on paie d’abord le 
logement, l’eau, l’énergie), il est quasiment impossible 
de rester en bonne santé, ni de consulter un médecin 
régulièrement (dépriorisation de la santé, report 
de rendez-vous médicaux). Tous ces éléments sont 
évidemment sources de stress constant, qui n’est pas 
idéal au niveau cardiovasculaire.

Les femmes, en particulier, souffrent particulièrement 
dans les milieux plus traditionnels et défavorisés. 
Elles ont tendance à s’occuper des papiers pour 
les demandes d’aide, des négociations de retard de 
paiement avec l’école de leurs enfants, et de mettre 
leur santé après celle des membres de leur famille.

La solution ? Quand ces personnes se montrent en 
première ligne médicale, il faut leur consacrer le temps 
nécessaire. La création d’un climat de confiance est 
essentielle. Pour ce faire, il est important d’accepter 
les questions des patients, et accepter qu’il faut 
du temps pour qu’ils puissent mettre en œuvre les 
changements qu’on leur propose. 

Le sujet du moment : la littératie en santé

Un tiers de la population belge éprouve de réelles 
difficultés à gérer une information pour sa santé. De 
plus, entre 40 et 80 % des informations sont oubliées 
après une consultation.  C'est de ces constats que 
vient l’importance de la littératie en santé. 

La littératie en santé désigne la motivation, les 
capacités et les savoirs pour accéder, comprendre, 
évaluer et appliquer une information de santé, pour 
pouvoir prendre une décision éclairée en matière de 
santé et de qualité de vie. 

Elle est influencée par la barrière ou non de la langue, 
les capacités cognitives, le réseau social, le registre 
culturel, les conditions de vie, l’éducation et les 
caractéristiques personnelles de chaque individu.

Il existe des solutions pour améliorer la littératie en 
santé, qui peuvent être facilement mises en place par 
les soignants et tout le personnel de première ligne : 
simplifier son vocabulaire, faire répéter au patient ce 
qu’on vient de lui dire mais avec ses propres mots, 
dessiner, entourer, etc. Il faut aussi discuter avec le 
patient pour s’aligner avec lui sur ses priorités.

Agir pour améliorer l’exercice de la littératie en santé 
est d’autant plus important que les patients sont plus 
précaires, mais les actions vont bénéficier à tous. 
Elles vont aussi bénéficier à la sécurité des soins, la 
qualité des soins et vont rendre de l'autonomie aux 
patients ! 

Sortir de son prisme pour rencontrer l’autre

Pour créer de la confiance et pouvoir avoir un impact 
sur la santé de quelqu’un, il faut sortir de son propre 
prisme, pour rejoindre l’autre dans ce qu’il vit et dans 
son analyse de la situation.

Chaque personne va appréhender une information 
différemment (exemple : une femme apprend 
qu’elle a de l’hypertension artérielle, elle peut se dire  
« ouf, ce n’est pas un cancer ! » ou elle peut être très 
stressée dû un historique familial compliqué avec 
l’hypertension).

Une écoute dite « non sélective » (questions ouvertes, 
faire attention à ce que la personne est en train de 
dire mais aussi de sous-entendre, observer le non-
verbal) permet de mieux sortir de sa propre réalité, 
et d’entrer dans celle de l’autre. Elle permettra de 
partir de la réalité de la personne et de proposer un 
traitement adapté, plutôt que d’utiliser la théorie : 
rien ne sert de préconiser une cuisson au four si la 
personne n’en possède pas. Il vaut mieux réussir avec 
eux quelque chose d’infime mais possible, que de 
leur demander l’impossible qui n’aboutira pas et ne 
fera qu’empirer la situation.

Trouvez l’enregistrement de la session complète 
sur notre site internet :https://liguecardioliga.be/
congres-de-la-ligue-2022/ 

ADAPTER LA PRÉVENTION ET LA PRISE EN CHARGE 
CARDIOVASCULAIRE AUX PATIENTS DÉFAVORISÉS

COMPTE-RENDU DU CONGRÈS DE LA LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE DU 10 FÉVRIER 2022
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POUR 4 PERSONNES

PRÉPARATION 15 MIN

CUISSON 30 MIN

FACILE

€€€

•	 1 céleri-rave, paré

•	 2 l de bouillon de légumes

•	 1 pomme de terre farineuse, coupée en dés

•	 2 gousses d’ail, pelées et hachées grossièrement

•	 200 g d’émincé de poireaux

•	 3 navets, coupés en dés

•	 1 c à c de curcuma

•	 1/2 c à c de coriandre en poudre

•	 4 c à s de crème de soja

•	 1 c à s d’huile d’olive

•	 sel, poivre

Garniture :

•	 chips de céleri-rave

1.	 Coupez le céleri rave en 4. Détaillez les 3/4 en 
gros dés et le dernier quart en très fines tranches. 
Réservez.

2.	 Dans une marmite à fond épais versez le bouillon, 
ajoutez le céleri-rave, la pomme de terre, l’ail, 
les poireaux et les navets. Assaisonnez avec 
le curcuma et la coriandre. Salez et poivrez. 
Couvrez et portez à ébullition, réduisez ensuite la 
chaleur de moitié. Poursuivez la cuisson, 25 min. 
Les légumes sont cuits lorsqu’ils ne présentent 
plus de résistance à la pointe d’une fourchette.

3.	 Préchauffez le four à 250°.

4.	 À l’aide d’un mixer plongeant ou d’un moulin 
à légumes, réduisez les légumes en purée. 
Réchauffez 3 minutes.

5.	 Enduisez les fines tranches de céleri-rave avec 
l’huile d’olive. Faites ‘sécher’ le céleri au four 5 
min.

6.	 Ajoutez la crème de soja. Rectifiez 
l’assaisonnement si nécessaire.

7.	 Répartissez le velouté dans des bols ou dans des 
assiettes creuses. Décorez avec les croustilles de 
céleri-rave.

+ La bonne nouvelle nutritionnelle : essentiellement végétale, cette soupe est particulièrement pauvre en 
acides gras saturés et exempte de cholestérol. Grâce à sa richesse en fibres, elle favorise la satiété, tout en 
restant légère.

à table !

VELOUTÉ DE 
CÉLERI-RAVE

AUX ÉPICES 
INDIENNES ET 

SA GARNITURE 
CROUSTILLANTE

E 96 kcal/400 kJ -  P 3.2 g  - L. T. 4.7 g -  L.S. 0.8 g - G 10 g - F 5 g - Ch 0 mg

+ Délicieux avec du pesto à la roquette et une baguette aux graines de tournesol.
+ Variante : essayez ce mélange d’épices avec un velouté de chou-fleur.


