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Cumulative risk of atrial fibrillation (%)

0,5-3,2 % aux Urgences

Epidémie oY

Lifetime risk of AF increases with
increasing risk factor burden?

50

40 T  Tabac

20 T et e Alcool

(4 e HTA
20  Diabete
 |DM ou insuff card
10
0 .
55 90 95

Age (years)
Risk Profile®
— Optimal 23.4% (12.8% to 34.5%)
- — = Borderline 33.4% (27.9% to 38.9%)
—-— Elevated  38.4% (35.5% to 41.4%)

Recommandations européennes 2020




Paroxystique

Classification

ler épisode

< 7/ jours

Persistante

Persistante
Longue durée

> 7 jours

£

Permanente

> 1 an

CHRONIQUE

ACFA, AC/FA 2227




Casn®1: MmeS, 91 ans o,
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Casn®l: MmeS, 91 ans

A/ Vappelle la/le cardiologue

B/ 2 ampoules d’amiodarone

C/ AOD, si oui lequel ?

D/ Anti-vitamine K

E/ B-bloguant ou anti-calcique bradycardisant ?
F/ Digoxine ?

G/ Son probleme, c’est son ACFA...



Casn®l: MmeS, 91 ans

C/ AOD, si oui lequel ?
D/ Anti-vitamine K

E/ B-bloquant ou anti-calcique bradycardisant ?



ELIQUIS® : adaptation posologique chv

Critéres de diminution de dose : une dose de 2,5 mg d’ELIQUIS® deux fois par jour*

La taille du comprime
ﬁgn =80 ans présenté est supérieure

3 la taille réelle
Polds corporel < 60 kg Au moins 2 .
caracteristiques

Créatinine sérique = 1,5 ma 2 EEL:‘?;LSE?“

(133 micromole/l) fols par jour

Insuffisance rénale sévére Is

(clalrance de la créatinine [C =

153 29 mifmin) ELIQUIS®
2,5 mq deux

fols par Jour

Aucun ajustement posologique requis chez les patients présentant une insuffisance rénale légere (CICr 51 a 80 ml/min) ou modérée
(CICr 30 a 50 ml/min)?

ELIQUIS® n’est pas recommandé chez les patients présentant une CICr < 15 ml/min ou chez les patients sous dialyse!
= |’excrétion rénale d’ELIQUIS® compte pour environ 27 % de la clairance totale?!



ELIQUIS® : Quelles précautions particulieres  ¢hw
en cas d’insuffisance hepatique?

e Avant initiation du traitement par ELIQUIS® la fonction hépatique doit étre évaluée

Insuffisance hépatique! Conseils?

Patients présentant un taux d’enzymes :
| hépatiques élevé ALAT/ASAT > 2 x LNS ou un . Utiliser avec précaution
taux de bilirubine totale = 1,5 x LNS 5

Maladie hépatique associée a une :
| coadulopathie et a un risque de saignement . Contre-indiqué
cliniquement significatif :



Cas n®2: Mr D. 50 ans

Asthénie, dyspnée d’effort, palpitations depuis la veille (8 h), a fait une séance de vélo. Pas de facteur

déclenchant, pas d’alcool notamment, pas de virose récente.

ATCD : 2 épisodes de péricardite. Aucun FDRCV. Facteur V Leiden sans épisode clinique.
Aucun traitement. Sportif (3 séances de vélo hebdomadaires, 2 séances de running)
Aux urgences de Cannes jeudi 12 h

Auscultation claire en dehors de bruits du cceur irréguliers

ECG : FA confirmée (12 h 30) a 160/min, QRS fins

Fréquence cardiaque

7] 4s 1a

mercredi,

>
mars 8

Ligne du temps
Guotidienne

61 bpm 98 bpm

Repos Haute



Cas n®2: Mr D. 50 ans

A/ Vappelle la/le cardiologue

B/ 2 ampoules d’amiodarone

C/ B-bloguant, si oui lequel, p.o. oui.v. ?
D/ Anticoagulation, si oui, laquelle ?

E/ Biologie ?

F/ Echographie cardiaque indispensable ?

G/ Son probleme, c’est son ACFA...



hv

Cas n°3: Mr C. 69 ans de

Sensation de « suffocation » au milieu de la nuit (amené par SMUR). Incapable de parler. Pas d’angor.

Suivi au CHU. Cardiopathie ischémique tritronculaire sévere relevant d’un traitement médical. Défibrillateur
simple chambre.

Polypnée superficielle, Sp 02 =90 % MHC, PA =87 / 62 mm Hg, Fc = 130/min, Cyanose périphérique avec
marbrures. T°ure = 38,3 °c

ECG : FA a 130/min, QRS fins
Biologie : NTproBNP = 4600 (dernier a 900 lors précédente hospitalisation) / Troponine = 800 / CRP = 92.



Casn®3: MrC. 69 ans
A/ Jappelle la/le cardiologue

B/ 2 ampoules d’'amiodarone
C/ Anticoagulation ?
D/ Atenolol 10 mgi.v. ?

E/ Je choque



Cas n°3: Mr C. 69 ans A

B/ 2 ampoules d’amiodarone

C/ Anticoagulation ? HBPM

E/ Je choque 200 J Antéro-postérieur



REDUCTION de la FA

® Pourquoi le faire ?
® Comment le faire ?
® Pourquoi ne pas le faire ?

® Recommandations pour le faire ?




Réduire vite !11 chv
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Treatment of stable AF in the Emergency Department: a
population-based comparison of Electrical Direct-Current versus c de N'ce
Pharmacological cardioversion or Conservative management.

CYLN NI SR NSANN (< 48 h dans + de 91 % des patients)

Méedicamenteuse Wait and watch

Complications liées au traitement chez les patients sortis

= 3.4 % (dans les 2 semaines)

Sortie

des Urgences -

Dankner R et al. Cardiology 2009.



Cardioversion of acute AF in the short observation unit:
Comparison of a protocol focused on electrical cardioversion with simple Cde Nice
antiarrhythmic treatment.

CHOC
159/171

3 complications

FA< 48 h

Médicamenteuse
77/151

2 AVC au cours du suivi a 6 mois

Taux d’admissions

5 complications

N

67

Cristoni L et al. Emerg Med J 2011.



Is Discharge to Home after Emergency Department Cardioversion
Safe for the Treatment of Recent-Onset AF ?

Etude Type de Succes

FA

Sortis

Complications

Michael et al Rétrospective + 180/289 (50 %) 99 % TE=0,5%
(1999) Médicamenteux 5.5 % récidives

+ 80/289 (89 %)

Choc
Burton et al Multicentrique <48 h 332 86 % 91 % TE=0
(2004) rétrospective Complications 8.4 %
7.5 % récidives

Stiell et al Rétrospective <48h 660 + 385/660 (58 %) 97 % TE=0
(2010) Procainamide Complications 5.6 %

» 223/243 (92 %) 8.6 % récidives

Choc
Schuermeyer et al Bicentrique <48h 400 96.5 % 96.5 % TE=0
(2010) Rétrospective Complications 1.5 %
3 % récidives
Vinson et al Multicentrique | <48h 115 + 30/50 (60 %) 88.8 % TE=1,7%
(2012) Prospective Médicamenteux Complications 3.4 %
* 63/65 (97 %)
Choc

Airaksinen et al Rétrospective <48 h 2459 95,4 % (Choc) TE=15%
(2013)

c de Nlce




Protocole précoce ou retardé dans la FA persistante

126 patients en FA persistante
N = 65 N = 61

ETO + CHOC Dabigatran 3 sem + CHOC

AF recurrence free survival
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Osmanagic A et al. Am J Cardiol 2015

Follow-up (months)



Remodelage: «AF begets AF» Y

burst Duration of
acin — i
pacing AF Sinus Rhythm Fibrillation
[
Control > sec
— AF ’
after
24 hours 20 see
F Sustained AF >
after
>24 hours
2 weeks

2 sec

Wijffels MC L et al. Circulation 1995



Remodelage: «AF begets AF»
Fibrillation
atriale q
Remodelage
électriqgue
!& Remodelage J
histologique

Fibrose
atriale




Histoire naturelle de la FA Y

1er épisode
détecteé

|

PAROXYSTIQUE PERSISTANTE PERMANENTE

PERSISTANTE
Longue durée > 1 an




Histoire naturelle de la FA Y

1er épisode
détecteé

|

PAROXYSTIQUE @ PERSISTANTE PERMANENTE

PERSISTANTE
Longue durée > 1 an




REDUCTION de la FA

® Pourquoi le faire ?
® Comment le faire ?

® Pourquoi ne pas le faire ?

® Recommandations pour le faire ?
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RISQUES de la REDUCTION

4,2 % complications majeures

“Euro Heart Survey”: Pisters R et al. Europace 2012
1801 patients avec Réduction chimique p.o/i.v et électrique
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RISQUES de la REDUCTION Y

4,2 % complications majeures

“Euro Heart Survey”: Pisters R et al. Europace 2012
1801 patients avec Réduction chimique p.o/i.v et électrique

Major complications CHIMIQUE ELECTRIQUE
Mon-sudden cardiac death 1(0.1) 2{0.3)
Sick sinus syndrome 5(0.5) 5(0.7)
Ventricular tachycardia 2 (0.2) 6 (0.8)
Torsades de pointes 3(0.3) 1(0.7)
Ventricular fibrillation 0 3(04)
Asystole 7 (0.7) 2(0.3)
Cardiac syncope g8 (0.8) 1(0.7)
Pulmonary embolism 1(0.1) 0
Myocardial infarction® 4 (0.4) 0
Transient ischaemic attack 13 (1.3) 2(0.3)
MNon-haemorrhagic stroke 1 (0.1) 2 (0.3)

Heart failure 9 (1.0) 7(1.1)



Regl

e des “48 h” Y

375 patients avec un épisode <48 h

357 avec réduction de

- 250 (66,7 %) avec réduction s
- 107 (28.5 %) avec réduction p

A lors @

u sejour
nontanée

narmacologique ou électrique

=) 3 (0,8 %) patients avec accident embolique

AVC / AIT | Embole périphérique (sans antecedent de FA, ni d’accident embolique et FEVG normale)

Weigner MJ et al. Ann Intern Med 1997



48 h pour former un thrombus 77?7 Y,

317 pts FA == ETO
14 % (20/143) avec thrombus FA < 3|
vs 27 % (47/174)siFA> 3| (p <0,01)

Left Atrial Appendage Thrombus Is Not Uncommon in Patients with Acute AF and a Recent Embolic Event: A Transesophageal Echocardiographic
Study. Stoddard MF et al. J Am Coll Cardiol 1995.

2580 pts
ASSERT

26 FA infra-cliniqgue (SCAF)

8 apres AVC 18 avant AVC
P N

14 pts > 1 4pts<1
Tgmporgl relationship between subclinical AF and embolic events. Brambatti M et al. mOiS avant mOiS avant

Circulation 2014.




Prévalence de thrombi chv

®* 672 pts FA avec CHA,DS,-VASc= 4 == ETO

- AVK (180)

- HBPM-HNF (287)
- Dabigatran (79)

- Rivaroxaban (122)

* Thrombi: 17,8 % AVK
12,5 % Heparines
3,8 % Dabigatran
4.1 % Rivaroxaban

Zylla MM et al. Am J Cardiol 2015




Stratégie précoce/retardée chv

FA < 36 h stable hémodynamiguement
Randomisation

N

Ralentisseur 212 215 Flécaine
Cardioversion si , . ou choc si contre-indication
toujoursen FAa 48 h Retardee Precoce
100+
Hazard ratio, 0.97 (95% Cl, 0.65-1.43)
90+
& 30-
|1
< 704
o
& 604
=
g 50-
E h Delayed cardioversi
Slnusal i 30- elayed cardioversion
N o
Dans 69 % des casa 48 h £ 204
o Early cardioversion
104
0 I 1 I 1
0 1 2 3 4
Weeks since Index Visit
No. at Risk
Delayed cardioversion 164 147 134 120 114
Early cardioversion 171 150 138 130 121

Pluymaekers et al. RACE 7 ACWAS Investigators. NEJIM 2019;18:1609-1678.



Stratégie précoce/retardée chv

A Sinus Rhythm at 4 Weeks B Sinus Rhythm during Index Visit, According to Type
of Cardioversion
P=0.005 for noninferiority M Electrical W Pharmacologic M Spontaneous
100+ I | 100+
B\’E“ 90— B\? 904
_E 80— _E 80—
-‘:..;‘ 70— -‘:..;‘ 70—
e 60— o 60
z z
E 50— E 50
w _ v -
e 40 e 40
v 304 v 304
S 20- S 20-
£ 104 £ 104
0- 0-
Delayed Early Delayed Early
Cardioversion Cardioversion Cardioversion Cardioversion

218 vs 219 patients

Pluymaekers et al. RACE 7 ACWAS Investigators. NEJIM 2019;18:1609-1678.



Stratégie précoce/retardée chv

FA < 36 h stable hémodynamiguement
Randomisation
Ralentisseur 212 215 Flécaine
Cardioversion si ’ 7 ou choc si contre-indication
toujoursen FAa 48 h Reta rdee Precoce

Sinusal

Dans 69 % des cas a 48 h

Table 2. Cardiovascular Complications during the Index Visit and during 4 Weeks of Follow-up.

Complication Index Visit* During 4 Weeks of Follow-up
Delayed Early Delayed Early
Cardioversion Cardioversion Cardioversion Cardioversion
(N=218) (N=219) (N=218) (N=219)
number of patients
Admission for heart failure 1 1 0 0
Ischemic stroke or transient 0 0 1 1

ischemic attack

Unstable angina or acute coronary 0 0 3 3
syndrome

Bradycardia or hypotension I 2 27 0

Tachycardia 1 1 1§ 0

Pluymaekers et al. RACE 7 ACWAS Investigators. NEJIM 2019;18:1609-1678.



Pour

Réduction

Régler le probleme pour le
patient/lI'institution

FA mal tolérée
Lutter contre le remodelage

Médicaments ralentisseurs
inotropes négatifs

Paroxystique ? (difficile de
dater 'ancienneté)

Embolie ! Complications

Peu de médicaments
efficaces rapidement

Hyperthyroidie
Disponibilite de
'anesthésiste...

c de N|ce




FA aux urgences:

Ralentir chwv

Classe Il ou IV si FeVG 2 40 % , '
: | e
- Classe Il et/ou Digoxine si FeVG < 40 % MMD
I1A (B) Fréquence cible < 110/min au repos i e |
lIA (B) Ablation du noeud AV peut étre proposée Y = = |
Amiodarone si instabilité hémodynamique ou FEVG <<< i '
pour controle de la fréquence ' \/’\-«-’TWF
. i
e . ﬂ
"]{/\‘/
e
J

(&Y GE MACI600 '1.02 = 12SU™v230 25 mmfs

Recommandations européennes 2020



FA aux urgences: Ralentir

Classe | Fibrillation atriale avec fréquence cardiaque = 110 bpm

Classe lla

L J

Bonne tolérance

Insuffisance cardiaque
ou hypotension

Hémodynamique
Instable

/\

FEVG préservée FEVG altérée’

Bétabloquant ou Bétabloguant Digoxine IV
inhibiteur calcique? R1-sélectif® ou amiodarone IV4

Digoxine3

Amiodarone®

Y Y

amélioration

Fréquence cardiaque entre 80 et 100 bpm

h 4

Poursuivre la thérapeutique par voie orale

aggravation

Cardioversion’

h 4

hv
de

Bétabloquants

- Aténolol (TENORMINE®): 5a 10 mg IV (1 mg.min‘l). injection suivie, si la tolérance est
bonne, 15 min plus tard par 50 mg PO.

- Esmolol (BREVIBLOC®): 0,5 mgkg’ IV en 1 min, injection suivie d'une perfusion, a

doses croissantes si besoin, de 50 a 300 pg kg”.min™. Demi-vie courte de 2 a 9 min.

Inhibiteurs calciques

- Diltiazem (TILDIEM®) (hors AMM) : 0,25 2 0,3 mg kg™ en IV sur 2 min, renouvelable une
fois si fréquence cardiaque cible non atteinte. Puis, relais PO par 60 mg, trois fois par jour.

- Vérapamil (ISOPTINE®) (hors AMM) : 5 a 10 mg en IV sur 2 min, renouvelable une fois si
fréquence cible non atteinte aprés 10 min. Puis, perfusion de 5 ug kg™ .min” ou 15 mg dans
250 mL de glucosé a 5 % sur 8 heures ou relai PO par vérapamil 120 mg.

Digitalique

- Digoxine (DIGOXINE®) : 0,25 mg IV lente toutes les 2 heures ou 0,5 mg IV lente toutes
les 4 heures, jusqu’au maximum 1.5 mg en 24 heures. Puis, relai PO par 0,125 a 0.375 mg, 1
fois par jour.

Amiodarone

- Amiodarone (CORDARONE®) : 5 mgkg™ en IV sur 1 heure, puis 50 mg.h™ en entretien
jusqu’a fréquence cardiaque < 100 bpm (ou cardioversion). Relai PO par 600 mg en 1 prise
par jour, puis a dose décroissante apres plusieurs jours. L amiodarone IV entraine un risque

de cardioversion.

Prévention récidive ?

Recommandations SFMU 2015




Recommandations 2020 chv

1. Anticoagulation

OUI/ NIAON

[ Cardioversion ] Immédiatement
AOD / HNF/ HBPM

2. Début épisode

<48 h > 48 h ou non datée
e Cardioversion précoce apres \ > 3 sem anticoagulation efficace
avoir débuté anticoagulation * < 3sem,sietseulementsi ETO
* « Wait & watch »

3. Anticoagulation au long cours

1 mois si CHA,DS,VASc 0,, ou 1; (optionnel si FA < 24 h) . ,
Long cours si CHA,DS,VASC > 1. ou 2, Recommandations européennes 2020



Recommandations 2024 chv

1. Anticoagulation

OUI/ NIAON

[ Cardioversion ] Immédiatement
AOD / HNF/ HBPM

2. Début épisode

<24 h > 24 h ou non datée

« Cardioversion précoce apres > 3 sem anticoagulation efficace
avoir débuté anticoagulation * < 3sem,sietseulementsi ETO

e« Wait & watch »

3. Anticoagulation au long cours

1 mois si CHA,DS,VA = 0 (optionnel si FA < 24 h)

Long cours pour autres Recommandations européennes 2024



FA aux urgences: Réduire de

FA éligible pour une cardioversion

FA de début récent |
Stratégie conventionnelle Début de laFA <48 h
Oui Non
Anticoagulation
' l
Héparine' 2 3 semaines d’ACO Stratégie ETO
. v
Cardioversion? Cardioversion
| |
Rythme A Rythme =
sinusal FA sinusal FA
| | |
4 l
Facteurs de ' oui | : — —_—
risque —— Oui ——— 4semaines d’anticoagulation
Non Evaluer si un ACO 2 long terme est indiqué*
v
’ S ACO
aﬁg::t‘:mg e——— Non | Facteurs derisque |~ Oui —{ .

Recommandations SFMU 2015



Réduction: Modalités Y

AOD/HEPARINE

Instabilité hémodynamique

Oul NON
Choc Cardiopathie
Oul NON
Contre-indications:
Amiodarone =P\ 1sl-N7All ° Blocde branche

* |schémie aiglie
Propafenone * Hypertrophie VG

* Dysfonction VG

Recommandations européennes 2024



Casn®1: MmeS, 91 ans o,
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Casn®l: MmeS, 91 ans e

Lors d’un exces de zele, votre interne décide de prescrire 2 ampoules d’Amiodarone... Au bout de 2 heures, I'IDE
vous signale que la patiente est en rythme sinusal...

A/ 'Amiodarone a été efficace

B/ il s’agit d’'une réduction spontanée



Casn®1: MmeS, 91 ans o,

Lors d’un exces de zele, votre interne décide de prescrire 2 ampoules d’Amiodarone... Au bout de 2 heures, I'IDE
vous signale que la patiente est en rythme sinusal...

A/ I’'Amiodarone a été efficace

B/ il s’agit d’une réduction spontanée

Au bout de combien de temps sera-t-elle efficace ?




Réduction: Comment ? chv

® Choc +++ (88 %)
vs Médicamenteux: 71 % v

75 % p.o

- Flecainide: 50-60 % conversion a 3 h (2 mg/kg en 10 min)
- Propafenone:43-89 % en 6 h

- Amiodarone: 44 % en 8-12 h

Recommandations européennes 2024



Vaughan et Williams

Ia: Quinidine GESETTENGHE TR GIGERLTE]

Ib: Xylocaine, Ajmaline
Ic: Flecainide, Propafenone, Cibenzoline

IV CEE[oleliENR Ralentissement de la cadence V

III: Sotalol/Dronedarone/Amiodaronel® =04
Restauration du rythme sinusal

IV: Anti-calciques bradycardisants

(Diltiazem, Verapamil

Ralentissement de la cadence V



Cas n®2: Mr D. 50 ans

Asthénie, dyspnée d’effort, palpitations depuis la veille (19 h), a fait une séance de vélo. Pas de facteur
déclenchant, pas d’alcool notamment, pas de virose récente.

ATCD : 2 épisodes de péricardite. Aucun FDRCV. Facteur V Leiden sans épisode clinique.
Aucun traitement. Sportif (3 séances de vélo hebdomadaires, 2 séances de running)
Aux urgences de Cannes jeudi 12 h

Auscultation claire en dehors de bruits du cceur irréguliers

ECG : FA confirmée a 160/min, QRS fins




Cas n®2: Mr D. 50 ans

A/ Vappelle la/le cardiologue

B/ 2 ampoules d’amiodarone

C/ B-bloguant, si oui lequel, p.o. oui.v. ?
D/ Anticoagulation, si oui, laquelle ?

E/ Biologie ?

F/ Echographie cardiaque indispensable ?

G/ Son probleme, c’est son ACFA...



Cas n®2: Mr D. 50 ans

A/ JVappelle la/le cardiologue

Flécaine
C/ B-bloquant, si oui lequel, p.o. oui.v. ?
D/ Anticoagulation, si oui, laquelle ?

E/ Biologie ?

G/ Son probleme, c’est son ACFA...sa FA



Cas n®2: Mr D. 50 ans Y,

Asthénie, dyspnée d’effort, palpitations depuis la veille (19 h), a fait une séance de vélo. Pas de facteur
déclenchant, pas d’alcool notamment, pas de virose récente.

ATCD : 2 épisodes de péricardite. Aucun FDRCV. Facteur V Leiden sans épisode clinique.
Aucun traitement. Sportif (3 séances de vélo hebdomadaires, 2 séances de running)
Aux urgences de Cannes: 12 h

ECG : FA confirmée a 160/min, QRS fins

Vu par la cardiologue vers 23 h

Hospitalisation en Cardiologie

Lovenox jeudi minuit

Le lendemain (vendredi) : Isoptine e ki

Flécaine faite

Sortie samedi



Quel bilan demander ? de

* HEmogramme

* lonogramme sérique, créatininémie
* Glycémie

* Coagulation

* Selon orientation : (NTpro-)BNP / TSH / Bilan hépatique /
Calcémie / Digoxinémie

Recommandations SFMU 2015



Echographie : quand ?

Mal tolérée ()

c de N|ce

|

Hémodynamique instable
(Edeme pulmonaire
Douleur thoracique
Choc cardiogénique

Echographie clinique en Médecine d’Urgence

Recommandations SFMU 2015



Histoire naturelle de la FA Y

1er épisode
détecteé

|

PAROXYSTIQUE @ PERSISTANTE PERMANENTE

PERSISTANTE
Longue durée > 1 an




2 situations différentes Y

FA symptome
ou FA causale

FA épiphénomeéne -

(Accompagne et/ou complique
un autre évenement pathologique)



CONCLUSION

e REDUIRE si FA< 24 h %
e Plutét RALENTIR si FA de durée incertaine...

eToujours évaluer le Risque Thrombo-Embolique



