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Abréviations et acronymes

AA:
ACC:
ACO:
AHA :
AINS :
AlT:
ALD:
AMM :
ANSM :
ARS :
AVC :
AVK :
BAV :
BB :
CCs:
CDC :
CHADS :
CV:
DAI :
DFG :
DSl :
ECG:
EHRA :
ESC:
ESV:
ETO:
ETP :
ETT:
FA :
FC:
FEVG :
FDR CV :
FFC :
GIHP :
Hb :

antiarythmique

American College of Cardiology
anticoagulant oral

American Heart Association
anti-inflammatoires non stéroidien
accident ischémique transitoire
affection de longue durée

autorisation de mise sur le marché
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
agence régionale de santé

accident vasculaire cérébral
antivitamine K

Bloc auriculo-ventriculaire

Bloc de branche

Canadian Cardiovascular Society
Conférences de consensus

cardiac failure, hypertension, age, diabetes, stroke
cardioversion

défibrillateur automatique implantable
débit de filtration glomérulaire
démarche de soins infirmiers
électrocardiogramme

European Heart Rhythm Association
European Society of Cardiology
extrasystole ventriculaire
échocardiographie transcesophagienne
éducation thérapeutique du patient
Echocardiographie transthoracique
fibrillation atriale

fréquence cardiaque (ventriculaire)
fraction d’éjection du ventricule gauche
facteur de risque cardiovasculaire
Fédération francaise de cardiologie
Groupe d’intérét en hémostase périopératoire

hémoglobinémie
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HBPM : héparine de bas poids moléculaire
HTA : hypertension artérielle

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche

IC: insuffisance cardiaque

ICFEP : insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée
ICS: insuffisance cardiague systolique

IDM : infarctus du myocarde

IM : insuffisance mitrale

IMC : indice de masse corporelle

INR : international normalized ratio

IPC: intervention percutanée

IRM : imagerie par résonance magnétique
MDRD : Modification of diet in renal disease
MNA : Mini nutritional assessment

NACO : nouvel anticoagulant oral

NYHA : New York Heart Association

OG: oreillette gauche

PA : pression artérielle

PPS : plan personnalisé de santé

PM : stimulateur cardiaque (pace maker)
RCP: résumé des caractéristiques du produit
RM : rétrécissement mitral

RPC : recommandations pour la pratique clinique
RS: rythme sinusal

SAMU : service d’aide médicale d’'urgence
SFC: Société francaise de cardiologie

SFGC : Société francaise de gériatrie clinique
TAA : traitement antiarythmique

TCA: temps de céphaline activée

TSH : Thyroid Stimulating hormone

USINV : unité de soins intensifs neurovasculaire
VG : ventricule gauche
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Introduction

La fibrillation atriale (FA) est un trouble du rythme cardiaque supraventriculaire, cause de
tachyarythmie. Elle peut étre suspectée cliniguement mais ne peut étre caractérisée qu’a
'ECG.

Du fait des similitudes de prise en charge, on traitera ici, sous le terme général de FA : la
fibrillation atriale, et par extension, le flutter atrial et les autres formes de tachycardie
atriale.

La gravité de la FA est liée au risque thromboembolique (TE) et au risque d’insuffisance
cardiaque qui est fonction de la cardiopathie sous-jacente. L’enjeu principal du traitement est
de prévenir la survenue de ces accidents, notamment des accidents vasculaires cérébraux
(AVC) ischémiques.

Les autres enjeux essentiels sont :

® |a prévention et la prise en charge des cardiopathies sous-jacentes, notamment insuffi-
sance coronarienne, insuffisance cardiaque, valvulopathies, et des causes favorisantes
de FA (hypertension artérielle - HTA, diabéte et autres facteurs de risque cardio-
vasculaire) ;

= la prévention des effets secondaires et accidents pouvant étre dus aux médicaments
utilisés dans la prise en charge de la FA, particulierement les anticoagulants et les an-
tiarythmiques.

Comme pour toutes les personnes atteintes de maladie chronique, le parcours de santé d’'un
patient atteint de fibrillation atriale résulte de la délivrance coordonnée de prestations
sanitaires et sociales pour répondre a ses besoins de prévention et de soins, dans le
cadre de dépenses maitrisées.

Les objectifs de ce guide sont :

m  dexpliciter les différentes étapes de prise en charge d’'un malade ayant une fibrillation
atriale (FA) en médecine de ville et notamment en médecine générale ;

& de rendre compte de la multidisciplinarité de la prise en charge ainsi que des principes
et des modalités de coordination et de coopération entre les professionnels impliqués.

Le guide aborde le role des professionnels, en soins de premier recours comme en
soins de second recours, du point de vue des fonctions nécessaires a la qualité et
a la sécurité du parcours des patients. Il appartient aux acteurs locaux (ARS et
professionnels) de s’organiser pour assurer ces fonctions, en mobilisant au mieux

les ressources et compétences existantes et en identifiant les points sur lesquels
des actions d’amélioration sont nécessaires pour rendre opérationnelles les
préconisations du guide. Cela est abordé — de fagon non exhaustive — dans les
sections du guide « Conditions a réunir ».
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Le guide a été élaboré autour des orientations suivantes :

personnaliser la prise en charge des patients en fonction de leurs risques et besoins ;
aider les patients a faire face a leur maladie et a leur traitement, grace a des prestations
d’éducation thérapeutique intégrées aux soins et ciblées sur les compétences a acqueérir ;
promouvoir en priorité une prise en charge en équipes de santé primaire, organisées
autour des médecins généralistes et comprenant les pharmaciens, les biologistes, les in-
firmiéres, les autres paramédicaux et les services d’aide aux personnes. La coordination
entre ces acteurs doit permettre aux patients de bénéficier du suivi pluri-professionnel et
des compétences adaptés a leurs besoins. En cas d’intervenants multiples ou d’intrication
de plusieurs probléemes médicaux et sociaux, ce suivi peut étre formalisé par I'élaboration
d’un Plan personnalisé de santé (PPS) ;

assurer 'accés aux avis des spécialistes de second recours, en premier lieu les cardio-
logues. Il est de la responsabilité des médecins généralistes de prendre ces avis confor-
mément aux recommandations et chaque fois que leur propre expertise atteint ses li-
mites ; ces avis doivent apporter les préconisations utiles au traitement, sans se transfor-
mer en suivi alternatif a celui du médecin traitant ;

organiser l'intégration des services sanitaires et sociaux au niveau des territoires de san-
té, afin d’éviter les retards de prise en charge sociale qui peuvent aggraver les consé-
guences de la maladie. Cela concerne particulierement les personnes agées et/ou pré-
caires ;

considérer la dimension d’efficience qui conduit & promouvoir le meilleur parcours au
moindre colt. Cela doit se traduire par I'éviction des actes et prestations redondants, la
suppression des prises en charge inutiles, la hiérarchisation des interventions et prescrip-
tions. Cela passe également par la prévention des recours évitables aux services
d’'urgences hospitaliéres et par la substitution, chaque fois que possible, de prises en
charge ambulatoires a des activités hospitalieres, en s’assurant d’'une qualité et d’'une sé-
curité équivalentes.
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Méthode

L’élaboration de ce guide s’appuie :

sur les principales recommandations publiées depuis moins de 5 ans, notamment les
recommandations de I'European Society of Cardiology (ESC) de 2010 (1) actualisées en
2012 (2), lactualisation de 2011 de I'American College of Cardiology Founda-
tion/American Heart Association (ACCF/AHA) (3) des recommandations de 2006 et les
recommandations de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) de 2010 (4) partielle-
ment mises a jour en 2012 (5) (cf. liste des références) ;

sur les recommandations du Groupe d'études sur I'hémostase et la thrombose (GEHT)
pour la prise en charge des surdosages, des situations a risque hémorragique et des
accidents hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en mi-
lieu hospitalier de 2008 (6), I'évaluation et la prise en charge des personnes agées fai-
sant des chutes répétées de la Société francaise de gériatrie de 2009 (7) et les recom-
mandations pour I'éducation thérapeutique de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2007
(8,9);

sur les avis émis par la HAS pour ce qui concerne les médicaments, dispositifs médi-
caux, actes professionnels et notamment sur la fiche sur le bon usage des nouveaux an-
ticoagulants oraux (NACO) dans la fibrillation auriculaire non valvulaire de 2013 (10) ;
sur les avis de I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM, ex-Afssaps) pour les médicaments (AMM et mises au point sur le bon usage
des AVK de 2012, point d’information sur les nouveaux anticoagulants oraux de 2012)
(11, 12) ;

sur des propositions pragmatiques, en I'absence de données validées pour des situa-
tions courantes, telles que les propositions du Groupe d'intérét en hémostase périopéra-
toire (GIHP) de 2013 (13) ou les propositions conjointes du Groupe d'étude sur I'hémos-
tase et la thrombose (GEHT) et du GIHP de 2011 (14) de 2011 ;

sur les avis des experts d’'un groupe de travail et d’'un groupe de lecture réunissant
'ensemble des professionnels intervenant dans la prise en charge de la maladie ainsi
gue les représentants d’associations de patients. Aprés deux réunions du groupe de tra-
vail, le guide a été soumis au groupe de lecture et les avis de ce dernier discutés par le
groupe de travail lors d’une troisieme et d’'une quatrieme réunion ;

sur les avis de la sous-commission parcours de soins et maladies chroniques a laquelle
il a été présenté deux fois.

Recommandations et niveaux de preuve

Dans ces recommandations, concernant la FA, la plupart des références relatives au
traitement médicamenteux et au traitement interventionnel reposent sur un fort niveau
de preuve. Des mises sur le marché et des retraits importants sont survenus en 2011-
2012 et les indications et places respectives des nouveaux traitements, notamment des
nouveaux anticoagulants oraux (NACO), font I'objet d’un suivi en fonction de nouvelles
publications et de I'utilisation dans la vraie vie.
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Concernant I'organisation des soins et le suivi, les recommandations s’appuient habituel-
lement sur un accord professionnel. Dans le cas ou les recommandations existantes
n’abordent pas la question posée (c’est le cas le plus souvent du rythme et des modali-
tés de suivi, des modalités organisationnelles), le groupe de travail a fait des proposi-
tions qui ont été soumises au groupe de lecture, a majorité constitué de médecins géné-
ralistes, avant leur validation définitive par le groupe de travail.

Le guide est construit autour des « épisodes de soins » identifiés comme critiques au cours
du parcours : ces épisodes correspondent aux moments ou il est particulierement indispen-
sable que les patients bénéficient de la bonne prestation, au bon moment et par le bon pro-
fessionnel ; ces moments sont aussi ceux ou les risques de dysfonctionnement sont maxi-
maux.

Pour chacun de ces épisodes le guide présente :

ce qu’il faut savoir ;

les activités a réaliser et les articulations entre professionnels a ne pas manquer ;
ce qu'il faut éviter de faire ;

les conditions a réunir en termes d’organisation et d’efficience.

Les épisodes critiques qu’il a été choisi de détailler sont :

FA non compliquée : du diagnostic a la prescription du traitement initial

FA non compliquée : bilan cardiologique et traitement au long cours

Prescrire un traitement par anticoagulant oral (ACO) (AVK ou NACO)

Prescrire un traitement de contréle du rythme cardiaque

Prévention et prise en charge d’un accident hémorragique

Prise en charge en cas de décompensation cardiaque révélant ou compliquant une FA
FA révélée ou compliquée par un accident vasculaire cérébral

Conduite a tenir en cas d’intervention chirurgicale ou de geste invasif chez des patients
traités par ACO

NGO~ WNE

En annexe 1 le suivi des patients avec FA est résumé et en annexe 2 figurent une documen-
tation et des mises au point sur les éléments essentiels de la prise en charge du patient.

Ce guide ne revendique pas I'exhaustivité des conduites de prise en charge possibles ni ne
se substitue a la responsabilité individuelle du médecin vis-a-vis de son patient.

Les propositions thérapeutiques de ce guide ont fait 'objet d’'une relecture par I'Agence na-
tionale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM).
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V4

Episode 1. FA non compliquée : du diagnostic
a la prescription du traitement initial

La FA est le trouble du rythme le plus fréquent. Sa prévalence, de l'ordre de 1 % dans la
population générale, augmente rapidement avec I'age. Prés de 70 % des patients en fibrilla-
tion atriale ont plus de 75 ans et sa prévalence est supérieure a 10 % chez les personnes de
plus de 80 ans (17 % au-dela de 85 ans).

La prévalence de la fibrillation atriale est plus élevée chez les hommes que chez les
femmes, mais en raison de la plus grande espérance de vie des femmes, le nombre de cas
absolu est équivalent chez les hommes et chez les femmes.

La FA progresse habituellement d’épisodes paroxystiques espacés vers des épisodes plus
fréquents, puis vers la FA persistante et la FA permanente.

Etape 1 : penser a la fibrillation atriale (FA)

devant des symptbmes qui aménent le patient a consulter : palpitations, dyspnée, ma-
laise, fatigue, etc.) ;

devant des signes cliniques évocateurs de FA a l'auscultation qui doit étre systématique
chez les sujets de plus de 65 ans : battements cardiaques irréguliers et souvent ra-
pides ;

lors de la réalisation d’'un ECG pour un autre motif ou a 'examen de I'enregistrement du
rythme cardiaque par un moniteur Holter ; ou bien en interrogeant les mémoires d’'un sti-
mulateur cardiaque, d’un défibrillateur automatique implantable (DAI) ou de tout autre dis-
positif implanté ;

devant une complication : épisode thromboembolique artériel (AVC/AIT, embolie arté-
rielle), poussée d’insuffisance cardiaque.

Etape 2 : affirmer le diagnostic par un ECG 12 dérivations

Le diagnostic de FA doit étre obligatoirement établi par un ECG.

Soit le médecin peut réaliser un ECG et avoir la certitude diagnostique de FA (s’il a des
difficultés pour interpréter 'ECG, il peut I'adresser par fax ou dans le cadre de la télémé-
decine au cardiologue) : il poursuit la prise en charge, évalue l'intérét de prescrire un trai-
tement anticoagulant initial et un traitement ralentisseur de la fréquence cardiaque (FC) si
elle est rapide (cf. étapes suivantes).
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Soit le médecin ne peut pas réaliser ’ECG ou un doute diagnostique persiste aprés
'ECG, impossible a lever : il s’assure personnellement de la réalisation d'un ECG et d’'un
avis cardiologique rapide avant tout traitement.

Si I'interrogatoire est trés évocateur mais que 'ECG ne met pas en évidence de FA, des
examens complémentaires peuvent étre envisagés pour documenter un épisode de FA,
notamment un Holter.

Etape 3 : rechercher des signes d’instabilité
hémodynamique nécessitant des mesures rapides

Rechercher des signes d’instabilité hémodynamique :

un cedéme pulmonaire, une augmentation marquée des symptémes ;

un angor d’apparition récente ou aggravé ;

une hypotension artérielle mal tolérée ;

des signes d’insuffisance cardiaque (IC) nouvellement apparus ou aggraves.

Une FC trés rapide est un élément d’alerte (avis du groupe de travail).

En cas de retentissement hémodynamique, I'’hospitalisation est nécessaire. Si une cardio-
version en urgence est envisagée, une hospitalisation dans un service avec expertise
cardiologique est conseillée (cf. épisode 4).

Etape 4 : rechercher une cause déclenchante de FA

Rechercher par l'interrogatoire des facteurs déclenchant la survenue d’'une FA :

exercice, émotion, prise d’alcool ou de stupéfiant ;

épisode infectieux bronchopulmonaire, fiévre ou autre épisode aigu, diarrhées ;
symptomes d’hyperthyroidie ;

intervention chirurgicale ;

mauvaise observance du traitement antiarythmique ;

iatrogénie médicamenteuse (hypokaliémie).

Prescrire un bilan biologique :

Thyroid stimulating hormone (TSH), kaliémie et hémogramme ;
temps de céphaline activée (TCA), International normalized ratio (INR), taux de pro-
thrombine (TP), créatininémie avec débit de filtration glomérulaire (DFG).

Etape 5 : prescrire le traitement anticoagulant de premiére
intention

La prescription d'un traitement anticoagulant oral (ACO) est indispensable chez la
grande majorité des patients pour réduire le risque de survenue d'un accident throm-
boembolique, aprés évaluation précise du risque de survenue d’un AVC ischémique et
du risque de saignement. Le traitement anticoagulant est également indispensable si
une cardioversion électrique ou médicale est décidée.
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Les patients atteints d’'une FA valvulaire doivent bénéficier d’'un traitement par antivita-
mine K (AVK).

Un traitement par ACO est recommandé en cas de score CHA2DS2-VASc > 2, sauf
contre-indication, et doit étre discuté chez les patients avec un score de 1.

Seuls les patients hommes et femmes de moins de 65 ans, sans autre facteur de risque
(score CHA2DS2-VASc = 0), n'ont pas d’indication au traitement par ACO.

Choisir le traitement par ACO.

Le traitement anticoagulant de référence est le traitement par AVK. La warfarine est TAVK
de référence des grandes études publiées.

Les nouveaux anticoagulants oraux (NACO) mis sur le marché récemment sont une alter-
native.

L’héparine peut étre prescrite pour son action immédiate, aprés concertation avec un
cardiologue dans les cas ol une cardioversion est envisagée en urgence ou en cas de
fort risque embolique, notamment FA valvulaire connue ou antécédent d’AVC. La pres-
cription d’'un AVK est possible en association a I’héparine, pas d’'un NACO.

Les indications du traitement antiagrégant sont trés limitées. L’aspirine a la posologie de
75-100 mg/j associée au clopidogrel 75 mg/j, voire I'aspirine seule a la posologie de 75-
300 mg/j, peut étre proposée chez les rares patients qui refusent tout traitement ACO,
alors qu'il serait indiqué, ou chez les patients qui présentent une contre-indication aux
ACO. Le clopidogrel en association a I'aspirine a ’TAMM « dans la prévention des évé-
nements athérothrombotiques et thromboemboliques, incluant I'AVC, chez les patients
adultes avec FA, qui présentent au moins un facteur de risque d'événements vascu-
laires, qui ne peuvent étre traités par un AVK et qui présentent un faible risque de sai-
gnements ». Néanmoins les preuves du bénéfice des antiagrégants pour réduire le
risque thromboembolique sont faibles, et le risque de saignement grave associé a leur
prescription n’est pas significativement différent de celui des ACO (2).

Etape 6 : prescrire un traitement pour controler la fréquence cardiaque
(FC)

En cas de rythme ventriculaire rapide, le ralentissement de la FC est indispensable rapide-
ment. L’objectif est d’obtenir une fréquence ventriculaire au repos de 80-110 batte-
ments/minute.

Les bétabloquants, sélectifs ou non (excepté le sotalol), par voie orale, sont prescrits en
premiere intention.

Les inhibiteurs calciques non dihydropyridines (ditiazem ou vérapamil) sont une alterna-
tive en cas de contre-indication aux bétabloquants.

La digoxine est rarement indiquée.

Etape 7 : obtenir une consultation de cardiologie dans un délai bref

Un patient chez qui un diagnostic de FA non compliquée a été établi et qui a été pris en
charge comme décrit aux étapes précédentes doit bénéficier d’'une consultation de car-
diologie pour bilan et avis thérapeutiques. Le médecin doit s’assurer de ce rendez-vous.
Le cardiologue réalise le bilan, conseille pour I'indication du traitement ACO, sur le trai-
tement de contrble de la FC, et pose l'indication du traitement de contrdle du rythme (in-
dication de cardioversion et de rythmologie interventionnelle).
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Prescrire de 'amiodarone pour ralentir la FC, en raison de ses effets secondaires poten-
tiels et du risque emboligene lié a la possibilité de réduction immédiate de la FA.

S’assurer qu’'un ECG et une consultation cardiologique peuvent étre obtenus rapidement
pour tous les patients chez qui une FA non compliquée est suspectée sans certitude
diagnostique.
Mettre en place les canaux de communication rapide entre médecins généralistes et
cardiologues.

Toute suspicion de FA doit étre confirmée au plus tot par un ECG.

Le contrdle de la FC est d’indication constante, le traitement anticoagulant est indiqué
chez la grande majorité des patients.
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Episode 2. FA non compliquée : bilan
cardiologigue et traitement au long cours

La survenue d’'une FA peut étre déclenchée par un événement intercurrent, particulierement
chez les personnes agées.

Le bilan cardiologique a pour but :

de rechercher une cardiopathie sous-jacente nécessitant un traitement spécifique : val-
vulopathie, en particulier mitrale, insuffisance cardiaque (IC), insuffisance coronarienne,
autre cardiopathie ;

de proposer une stratégie thérapeutique. La prévention des complications repose dans
tous les cas sur le traitement antithrombotique, le contréle de la FC et le traitement d’'une
cardiopathie sous-jacente si elle est présente. Si le contrdle de la FC seul soulage les
symptomes, il peut étre suffisant. Si la FA demeure symptomatique, la restauration du
rythme sinusal, notamment chez les sujets jeunes, doit étre envisagée. Ses chances de
succes sont d’autant plus grandes que la FA est d’apparition récente.

Chez les personnes agées de 75 ans ou plus, la FA est fréquente, parfois asymptomatique
et découverte de fagon fortuite ou a I'occasion d’'une complication (accident thromboembo-
lique ou insuffisance cardiaque). Elle comporte un risque TE élevé justifiant un traitement
anticoagulant, sauf contre-indication « vraie », malgré un risque hémorragique plus élevé. Le
traitement du trouble du rythme fait appel dans la majorité des cas au contréle de la FC ; le
contréle du rythme est difficile a obtenir, d’autant plus que la FA est ancienne.

Etape 1 : Réaliser le bilan cardiologique initial

L’échocardiographie transthoracique (ETT) est systématique ; elle permet :

de rechercher une valvulopathie, notamment mitrale ;

de rechercher une atteinte cardiaque potentiellement responsable de la FA ;
d’évaluer le retentissement de la FA sur la fraction d’éjection du ventricule gauche
(FEVG) ;

de rechercher un thrombus intracardiaque ;

d’évaluer la taille de l'oreillette gauche (OG) et la fonction ventriculaire gauche.

D’autres examens sont parfois utiles :

enregistrement Holter : en cas de suspicion de FA paroxystique, pour la diagnosti-
quer. Il peut s’agir d’'un enregistrement Holter d’'une durée adaptée a la fréquence des
symptdmes, d’'un Holter avec transmission téléphonique ou d’appareils qui s’activent
automatiquement. Toute arythmie présentant les caractéristiques ECG de la FA du-
rant plus de 30 secondes est considérée comme une FA ;
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épreuve d’effort : pour reproduire une FA induite par I'effort mais non documentée, ou
juger du comportement a I'effort de la FC ;

échocardiographie transcesophagienne (ETO) : pour rechercher un thrombus atrial
gauche si une cardioversion est envisagée, chez un patient non anticoagulé de ma-
niére prolongée.

Etape 2 : décider du traitement au long cours en concertation avec le
cardiologue

Décider du traitement au long cours pour contrbler la fréquence cardiaque, qui est tou-
jours indiqué :
les bétabloquants sont le traitement de référence pour le contréle de la fréquence ventri-
culaire en FA (annexe 2-4) ;
les inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem) peuvent étre utilisés en
'absence d’insuffisance cardiaque systolique ;
la digoxine est d’'indication exceptionnelle (annexe 2-4) ;
'amiodarone n'a pas d’indication comme traitement chronique pour ralentir le rythme
cardiaque, sauf exception (avis du groupe de travail).

Prescrire ou non un traitement anticoagulant au long cours (cf. épisode 3).

Décider de prescrire ou non un traitement de contréle du rythme cardiaque (cf. épisode
4).

Prendre en charge la cardiopathie sous-jacente lorsqu’elle existe.

Etape 3 : repérer les comorbidités et la fragilité

Repérer les facteurs aggravants :

la présence de comorbidités qui aggravent le pronostic ;

I'existence de troubles cognitifs et de syndrome dépressif qui augmentent le risque de
mauvaise observance ;

'existence d’une dénutrition (mesure du poids et de I'indice de masse corporelle - IMC,
dosage de 'albuminémie et score Mini nutritional assessment - MNA en cas de doute) qui
augmente le risque iatrogéne ;

la polymédication qui accroit le risque d’interaction médicamenteuse ;

la modification de la fonction rénale due au vieillissement qui contre-indique la prescrip-
tion de NACO en cas d'insuffisance rénale sévere ou nécessite une adaptation des poso-
logies : la fonction rénale doit étre évaluée par la formule de Cockcroft.

Repérer la présence d’une fragilité Fiche points clés et solutions - Comment repérer la
fraqilité en soins ambulatoires (15) et si le repérage est positif, organiser une évaluation
médicale et sociale du patient, puis I'adresser & un gériatre en cas de problemes mul-
tiples ou de complexités. Fiche points clés et solutions — Comment prendre en charge
les personnes agées fragiles en ambulatoire (16)
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Etape 4 : annoncer le diagnostic et ses répercussions

L’annonce du diagnostic prend des formes différentes selon le type de FA et la cardiopa-
thie associée mais aussi selon les représentations que chaque patient se fait de sa ma-
ladie cardiaque et de son trouble du rythme Haute Autorité de Santé - Annonce et ac-
compagnement du diagnostic d'un patient ayant une maladie chronique (17).

Le médecin traitant convient d’objectifs partagés avec le patient et éventuellement son
entourage : pour cela il I'invite a s’exprimer et a poser des questions ; en lien avec le
cardiologue et les soignants concernés, il I'informe sur la maladie, ses risques, les béné-
fices et les risques des différentes options thérapeutiques. Doivent étre abordés :

l'importance du suivi, 'observance des traitements, le respect d’'une bonne hygiéne de
vie ;

les signes de complication, particulierement d’accident ischémique transitoire (AIT) ou
d’AVC, et la conduite a tenir dans ce cas ;

en cas de traitement anticoagulant (AVK ou NACO), la prise réguliere du traitement, tous
les jours a la méme heure, le risque d’hémorragie, le signalement systématique a tout
soignant du traitement par ACO et I'importance du carnet d'information et de suivi (18) ;

le rythme des consultations de suivi et la fréquence des examens de contrble ;

le risque de l'automédication et des prescriptions faites par d’autres professionnels (den-
tistes, spécialistes d’organes, etc.).

Des documents comportant des informations et des conseils peuvent étre remis au patient.

Si 'annonce est faite par le cardiologue, le médecin généraliste est informé de cette
consultation d’annonce, de son contenu et de la réaction du patient, pour assurer la
coordination et la compréhension de 'information fournie au patient.
Un plan personnalisé de santé (PPS) n’est pas nécessaire pour tous les patients atteints
de fibrillation. Cependant, chez les personnes dont la situation rend utile un travail for-
malisé entre plusieurs acteurs autour du médecin traitant, un partage d’information et
une hiérarchisation des interventions, un plan personnalisé de santé est élaboré sous la
responsabilité du médecin traitant a la suite d’'une évaluation et d’'une concertation pluri-
professionnelle. Haute Autorité de Santé - Plan personnalisé de santé (PPS) (19).
Le PPS est mis a jour en fonction :
de I'évolution de la FA et de son retentissement sur les activités de la vie quotidienne ;
des problémes posés par les pathologies associées ;
des freins a une prise en charge efficace (psychologiques et sociaux) ;
de la réévaluation de la stratégie thérapeutique et les modalités de suivi a la suite d’'une
complication ou d’'une hospitalisation.

Dans les situations complexes d’équilibrage du traitement, prescrire une surveillance de
la mise en ceuvre du traitement par une infirmiére pour 15 jours au maximum. Les pa-
tients en situation de dépendance peuvent bénéficier de la prescription d’'une séance
hebdomadaire de surveillance clinique dans le cadre d’'une démarche de soins infirmiers
(DSI) pour une durée de 3 mois, a renouveler si besoin. (fiche NGAP).

Si les criteres médicaux d’admission sont présents, demander 'ALD FA. Haute Autorité
de Santé — Liste des actes et prestations* (20).

! Sont concernés par I'exonération du ticket modérateur de I'ALD 5 (IC grave, troubles du rythme graves,
cardiopathies valvulaires graves ; cardiopathies congénitales graves) les troubles du rythme supraventriculaire
graves :

- FA paroxystique récidivante (se terminant spontanément en moins de 7 jours, généralement en 48 heures),
avec des récidives entrecoupées d’épisodes en rythme sinusal ;

- FA persistante récurrente (nécessitant un choc électrique ou un traitement pharmacologique pour étre réduite),
avec des récurrences (> 7 jours) entrecoupées d’épisodes en rythme sinusal ;

- FA permanente (cardioversion inefficace ou non envisagée).
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Prescrire des associations médicamenteuses a risque : vérapamil-dabigatran, amioda-
rone-dabigatran (risque de surdosage en dabigatran)?, prescription simultanée d’un an-
tiarythmique de classe 1 (flécaine) et de classe 3 (amiodarone, sotalol).
Négliger d’informer le patient sur les risques d’arrét du traitement ACO, méme en cas de
retour en rythme sinusal.
Négliger d’informer le patient sur les signes d’alerte et de recours adapté aux soins en
cas de complications :

malaises a répétition, FC trés rapide ou trés lente ;

cécité monoculaire, aphasie, troubles moteurs et/ou sensitifs unilatéraux d’installation

rapide ;

hémorragie ;

prise de poids rapide ou essoufflement inexpliqué.

Etablir un consensus entre tous les acteurs sur les messages a délivrer aux patients afin
de les harmoniser. Cela peut faire I'objet d’un protocole pluriprofessionnel élaboré loca-
lement entre les acteurs.

La réalisation d’une échographie transthoracique est systématique pour rechercher une
valvulopathie ou une cardiopathie sous-jacente.

Les deux facteurs clés de succés du traitement sont la qualité de la coopération généra-
liste-cardiologue et, en cas de traitement par ACO, I'éducation thérapeutique du patient
sur les compétences a acqueérir.

Le retour au rythme sinusal n’est pas un argument suffisant en soi pour arréter le traite-
ment par ACO ni le traitement de contrdle de la FC.

Les antiarythmiques de classe 1, 'amiodarone et le sotalol ne sont pas des traitements
de contr6le de la FC.

2 Aucune modification de la dose n’est nécessaire en cas d’administration concomitante avec 'amiodarone. La
posologie doit étre réduite a 220 mg, soit une gélule a 110 mg x 2/j chez les patients traités a la fois par dabi-
gatran et vérapamil (21).
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Episode 3 Prescrire un traitement par
anticoagulant oral (ACO) (AVK ou NACO)

Tous les patients présentant une FA doivent avoir une estimation du risque thromboembo-
lique artériel, quel que soit le rythme cardiaque au moment de 'examen. La FA paroxystique
présente, en effet, le méme risque d’AVC que la FA persistante ou permanente. Ce risque
augmente avec I’dge et la survenue d’une HTA, rappelant 'importance de réévaluer les
facteurs de risque thromboembolique au cours du temps.

Les facteurs de risque hémorragique se superposent en partie avec les facteurs de risque
thromboembolique mais certains sont modifiables avant I'introduction du traitement ACO au
long cours.

Des données épidémiologiques convergentes suggeérent qu’a risque égal d’AVC les femmes
sont moins fréquemment traitées par anticoagulants oraux que les hommes. Ce point doit
faire I'objet d’'une attention particuliére des prescripteurs.

Les autorités de santé (HAS et ANSM) ont souligné que les AVK restent les anticoagu-
lants oraux de référence. Les anticoagulants oraux non AVK (NACO) représentent une
alternative. Les NACO font partie de deux nouvelles classes thérapeutiques : les inhibiteurs
directs de la thrombine (dabigatran) et les inhibiteurs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban).
lls sont, comme les AVK, susceptibles d’induire des hémorragies graves. Le choix sera fait
au cas par cas, en fonction des facteurs suivants : age, poids, fonction rénale, qualité prévi-
sible de I'observance, souhait du patient aprés information adaptée, etc. Un suivi attentif est
indispensable du fait du faible recul d’utilisation de ces nouvelles classes. Leurs modalités de
prescription et de surveillance font I'objet d’'un suivi. Haute Autorité de Santé - Fibrillation
auriculaire non valvulaire - Quelle place pour les anticoagulants oraux non antivitamine K :
apixaban (Eliquis®), dabigatran (Pradaxa®) et rivaroxaban (Xarelto®) - Fiche BUM (10) -
communiqué de presse novembre 2013 Haute Autorité de Santé - Point sur l'utilisation des
nouveaux anticoagulants oraux (22) 2.

Chez les patients coronariens stables avec FA (sans événement depuis 1 an) et chez les
patients atteints d’'une maladie artérielle périphérique, un antiagrégant est souvent prescrit
en plus du traitement par ACO. Cette association est discutable car I'adjonction d’aspirine
n’apporte pas de bénéfice complémentaire en termes de risque d’AVC mais majore le risque
de saignement.

L’éducation thérapeutique spécifique des patients (ETP) traités par AVK ou NACO est indis-
pensable du fait des risques inhérents a ces traitements, dont la marge thérapeutique est
étroite : les patients doivent acquérir des compétences d’autosoins, de sécurité et
d’adaptation (annexe 2-10) (avis du groupe de travail). Le meilleur niveau de preuve con-
cerne l'autosurveillance de I'INR* et I'autoadaptation des doses par le patient, lorsque celui-Ci

% A la date de publication de ce guide, le dabigatran est en cours de réévaluation par la commission de transpa-
rence ; une réévaluation est prévue a breve échéance pour le rivaroxaban et I'apixaban.

* Les dispositifs d’automesure de I'INR ne sont pas pris en charge par I’Assurance maladie pour les adultes en
France.
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est motivé et peut démontrer sa capacité a le faire, avec un bénéfice en termes de réduction
du risque thromboembolique mais sans réduction des accidents hémorragiques graves ni de
la mortalité globale (grade B).

» Ce qu'il faut faire

Etape 1 : évaluer le risque thromboembolique

®  Le risque thromboembolique est trés élevé chez les patients avec FA valvulaire (on
retiendra avant tout la valvulopathie mitrale rhumatismale, les prothéses valvulaires mé-
caniques et les autres valvulopathies hémodynamiquement significatives).

B Le score CHA2DS2-VASc, basé sur un systéme de points selon les facteurs de risque,
permet de quantifier le risque thromboembolique artériel chez les patients avec FA non
valvulaire. Il ne s’applique pas a la FA valvulaire.

Facteurs de risque thromboembolique Facteur
Patient sans FA valvulaire derisque

IC congestive/dysfonction ventriculaire gauche Significatif 1
HTA Significatif 1
Age >75ans Majeur 2

65-74 ans Significatif 1
Diabéte Significatif 1
AVC/AIT Majeur 2
Atteinte vasculaire (infarctus du myocarde, artériopathie périphérique) Significatif 1
Sexe féminin Significatif 1
Score CHA2DS2-VASc maximal 9

Source : European Society of Cardiology, 2012 (2)

Le score CHA2DS2-VASc est fortement corrélé au risque de survenue d’'un AVC : risque de
1 % par an en cas de score CHA2DS2-VASc = 0 ; risque de 3 % en cas de score CHA2DS2-
VASc = 3 et de 15 % en cas de score CHA2DS2-VASc = 9. Le traitement par ACO réduit
fortement ce risque.

Etape 2 : évaluer le risque de saignement

Les scores cliniques de risque d’hémorragie sont moins bien validés que le score CHA2DS2.
lIs peuvent étre utilisés pour identifier les risques modifiables d’hémorragie et les réduire. Le
plus utilisé est le score HAS-BLED.

® Score HAS-BLED : le risque hémorragique est €levé en cas de score = 3

| Score HAS-BLED

. I Points
Lettre Signe clinique attribués

H HTA (PAS > 160 mmHg) 1

A Insuffisance rénale (créatininémie > 200 umol/L) 10u 2
ou hépatique (cirrhose ou bilirubinémie > 2N et transaminases > 3N)

S Antécédent d’AVC 1

B Saignement (antécédent de saignement ou prédisposition au saignement 1

L INR instable (< 60 % dans la zone thérapeutique) 1

E Age > 65 ans 1
Médicaments (antiagrégants, AINS) ou alcool

D : . lou2
1 point par item

Source : Pisters et al., 2010 (23) ; PAS : pression artérielle systolique ; INR : international normalized ratio
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Le score HAEMORRHAGE

Il peut étre préféré chez les personnes trés agees.

Il s’obtient en ajoutant 1 point pour chaque facteur de risque de saignement : insuffisance
hépatique ou rénale, intoxication alcoolique, néoplasie, age > 75 ans, thrombopénie, antécé-
dent hémorragique, HTA non contrdlée, anémie, risque de chute, AVC.

Taux d’hémorragies

Score . .
HAEMORRHAGE par 100 patlents_—annee
sous warfarine
0 1,9
1 2,5
2 5,3
3 8,4
4 10,4
5 12,3

Source : Gage et al., 2006 (24)

Etape 3 : poser l'indication du traitement ACO au long cours

Le traitement est toujours indiqué en cas de FA valvulaire. En cas de FA non valvulaire,
il est indiqué en premiére intention si le score CHA2DS2-VASc est 2 2. Il est a discuter si
le score CHA2DS2-VASc est = 1, en fonction du risque hémorragique et du contexte,
notamment chez les personnes agées.

Respecter les contre-indications :

grossesse (annexe 2-11) ;
HTA sévére non contrblée ;
ulcére gastroduodénal évolutif ;
insuffisance hépatique sévere.

Réduire les facteurs modifiables de risque d’hémorragie (ce qui améliore les scores de
risque d’hémorragie) :

améliorer le contréle de 'HTA ;

réduire ou supprimer la consommation d’alcool ;

prévenir 'aggravation de I'insuffisance rénale : éviction des médicaments néphrotoxiques,
prévention d’'une déshydratation, etc. ;

identifier et prévenir le risque de chute Société francaise de documentation et de re-
cherche en médecine générale - Haute Autorité de Santé - Prévention des chutes acci-
dentelles chez la personne agée (25) — Société francaise de gériatrie et gérontologie -
Haute Autorité de Santé - Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des
chutes répétées (7) ;

éviter les associations médicamenteuses qui augmentent le risque hémorragique :

agents antiplaquettaires : clopidogrel, prasugrel, ticagrelor,

aspirine : quelles que soient I'indication et la dose,

antiinflammatoires non stéroidiens (AINS) quels qu'ils soient.

Le traitement est habituellement prescrit a vie, quelle que soit la forme évolutive de la
FA, et particulierement en cas de FA et d’antécédent d’AVC ischémique (constitué ou
AIT). Une réévaluation du bénéfice et du risque du traitement doit avoir lieu réguliére-
ment, car ils évoluent au cours du temps.

HAS ® Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades 21
Février 2014


http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272503/fr/prevention-des-chutes-accidentelles-chez-la-personne-agee?xtmc=&xtcr=5
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272503/fr/prevention-des-chutes-accidentelles-chez-la-personne-agee?xtmc=&xtcr=5
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272503/fr/prevention-des-chutes-accidentelles-chez-la-personne-agee?xtmc=&xtcr=5
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_793371/fr/evaluation-et-prise-en-charge-des-personnes-agees-faisant-des-chutes-repetees?xtmc=&xtcr=7
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_793371/fr/evaluation-et-prise-en-charge-des-personnes-agees-faisant-des-chutes-repetees?xtmc=&xtcr=7
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_793371/fr/evaluation-et-prise-en-charge-des-personnes-agees-faisant-des-chutes-repetees?xtmc=&xtcr=7

GUIDE PARCOURS DE SOINS - FIBRILLATION ATRIALE

Etape 4 : prescrire un antivitamine K (AVK)

Prescrire une dose initiale probatoire, prise a heure fixe, de préférence le soir. Le niveau
d’anticoagulation par AVK est exprimé par I'INR : la dose sera adaptée en fonction des
résultats biologiques pour obtenir un INR dans la zone thérapeutique. Le traitement par
AVK est efficace et sr quand le pourcentage de temps passé dans la zone thérapeu-
tique de 'INR est élevé (> 70 %). La dose thérapeutique d’AVK est trés variable selon
les individus : chez le sujet 4gé, la dose initiale est réduite de moitié.

Prescrire les contrdles d’'INR : le premier controle s’effectue dans les 48 heures apres la
premiere prise et le deuxieme 3 a 6 jours apres la premiére prise, selon 'AVK utilisé. Il
est nécessaire de s’assurer que le résultat de I'INR sera communiqué a la personne
chargée d’adapter la dose d’AVK. Bon usage des anti-vitamines K — Actualisation ANSM
2012 (11).

Pour les patients qui ont habituellement un INR stable et qui ont un résultat ponctuel
avec un écart < 0,3 en dessous ou au-dessus de la cible, il est conseillé de maintenir la
méme dose d’AVK et de tester a nouveau I'INR dans les jours suivants. Cela vise a évi-
ter une instabilité induite, compte tenu de I'existence de facteurs de variabilité non liés
aux doses (avis du groupe de travail).

En cas de FA non valvulaire, la zone thérapeutique de I'INR apportant le meilleur bénéfice
en termes de protection contre les AVC sans risque hémorragique excessif se situe entre
2et3.

En cas de valvulopathie associée, I'INR cible dépend de la valvulopathie sous-jacente.

Valvulopathies mitrales rhumatismales particulierement RM si
facteur(s) favorisant(s) : dilatation de I'OG et/ou image de con-
traste spontané décelée en ETO et/ou thrombus intra-
auriculaire gauche a I'échocardiogramme

INR3a4,5;avie

Prothéses valvulaires mécaniques

en position mitrale INR3a4,5;avie
en position aortique :
avec autre facteur de risque embolique (dysfonction VG INR3a4,5;avie
sévere, antécédent TE, FA...) ou de 1°® génération
sans autre facteur de risque ou de 2° génération* INR 2 & 3; avie
en position tricuspide INR 2 a3:avie
Autre valvulopathie significative INR adapté ; a vie

Source : Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé, 2011 (26)

* Prothéses de 2° génération : valves a disque en carbone. RM : rétrécissement mitral ; OG : oreillette gauche ;
ETO : échocardiographie transcesophagienne ; VG : ventricule gauche ; TE : thromboembolique

Prévenir les effets secondaires, qui sont potentiellement grave. Surdosages en AVK,
situations a risque et accidents hémorragigues - Synthése des recommandations (27).

Veiller a éviter les interactions médicamenteuses (annexe 2-6). Si un autre traitement
doit étre débuté, modifié ou supprimé, effectuer un contréle de 'INR 3 a 4 jours apres

chaque modification.
Communiquer I'objectif d'INR au patient et aux autres professionnels.
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Etape 4 bis : prescrire un nouvel anticoagulant oral (NACO)

Les NACO peuvent étre prescrits chez les patients adultes présentant une FA non valvu-
laire :
en premiere intention si score CHA2DS2-VASc =2 2 ;
ou, apres discussion, si score CHA2DS2-VASc = 1.
s justifient les mémes précautions d’emploi et contre-indications que les AVK. Le risque
de saignement existe comme pour tout traitement anticoagulant.
Il existe des contre-indications spécifiques aux NACO :
FA valvulaire ;
insuffisance rénale sévére : DFG < 30 mL/min pour dabigatran et DFG < 15 mL/min pour
rivaroxaban et apixaban ;
atteinte hépatique sévere.
On ne dispose pour l'instant d’'aucun moyen de mesurer en pratique courante le degré
d’anticoagulation qu'ils induisent.
Du fait de la brieveté de leur demi-vie, plus courte que celle des AVK, leur action est
trés sensible a 'oubli d’une prise : cela nécessite d’insister auprés des patients sur
'observance.
Il n’existe pour I'instant pas d’antidote spécifique en cas de saignement.
Les NACO n’ont pas fait 'objet d’études spécifiques chez les personnes agées de plus
de 80 ans et/ou présentant des comorbidités sévéres.
Précautions a envisager :
les NACO ont une activité dose-dépendante : réduire leur posologie chez les personnes
agées de plus de 80 ans, les personnes de faible poids et en cas d’insuffisance rénale
modérée ;
surveiller la fonction rénale avant traitement et au moins 2 fois/an, plus souvent chez les
personnes agées ou ayant une pathologie pouvant altérer la fonction rénale (cf. AMM) ;
surveiller la fonction hépatique avant traitement et au moins 1 fois/an ;
doser ’hémoglobine avant traitement et au moins 1 fois/an ;
méme pour les personnes ayant des difficultés a avaler :
le comprimé de rivaroxaban ne doit pas étre écrasé ;
la gélule de dabigatran ne doit pas étre ouverte.
Veiller & éviter les interactions médicamenteuses (annexe 2-7).
Passage d’'un anticoagulant a un autre

En cas de passage d’un traitement par AVK & un traitement par NACO, le NACO sera
débuté lorsque I'INR sera < 2.

En cas de passage d’un traitement par NACO a un traitement par AVK, 'AVK sera dé-
buté 2-3 jours avant I'arrét du NACO, selon la fonction rénale.

En cas de passage d’un traitement par NACO a I'héparine, tout dépend de la situation
justifiant un relais par héparine mais il ne doit pas y avoir de chevauchement entre hé-
parine et NACO.

Etape 5 : apporter une éducation thérapeutique spécifique

Le traitement par ACO nécessite une éducation thérapeutique personnalisée et ciblée
sur les compétences a acquérir (annexe 2-10). Cette éducation doit étre apportée au fil
des consultations par I'équipe de santé primaire (médecin traitant, infirmier, diététi-
cien, etc.) et le cardiologue. Elle doit faire I'objet d’'une évaluation formalisée, d’'un suivi
et si nécessaire d’'un renforcement.
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Des entretiens d'accompagnement des patients sous AVK sont prévus et devraient
s’étendre aux NACO :

un entretien a l'instauration du traitement ;

et au moins 2 entretiens par an.

Le médecin généraliste et/ou le cardiologue peuvent faire appel a une équipe pluripro-
fessionnelle formée a 'ETP, lorsque I'apprentissage des compétences par le patient né-
cessite un programme d’ETP structuré (annexe 2-10).

Chez les patients avec INR tres instable, le recours a une « structure d’appui » peut
permettre d’améliorer le suivi des patients, en les informant, en les éduquant et en les
suivant. En France, plusieurs cliniqgues des anticoagulants (CAC) ont été créées sur ce
modeéle dans des centres hospitaliers. Clinigue des anticoagulants (28). Cette structure
est composée d’un personnel expérimenté, comprenant souvent un pharmacien. Elle
associe I'éducation thérapeutique a l'aide au calcul de la dose d’AVK. Assistée d’un lo-
giciel d’aide a la prescription, elle analyse les résultats de I'INR, détermine la posolo-
gie de 'AVK et la date du prochain contrble biologique. Les résultats sont ensuite com-
muniqués au médecin traitant.

Prescrire une dose de charge d’AVK.

Considérer le retour au rythme sinusal comme un argument suffisant pour arréter le
traitement par ACO ou le traitement de contréle de la FC.

Chez les patients artéritiques avec FA, associer un antiagrégant au traitement par ACO.
Cette association n’apporte pas de bénéfice complémentaire mais majore le risque de
saignement.

Inciter a I'élaboration de protocoles pluriprofessionnels pour la prise en charge des pa-
tients traités par ACO. Protocoles pluriprofessionnels des soins de premier recours -
Exemple gestion quotidienne des AVK (29).

Inciter a une organisation en équipes pluriprofessionnelles pour I'éducation thérapeu-
tique des patients traités par ACO.

Expérimenter des protocoles d’autosurveillance de I'INR et d’autoadaptation des doses
d’AVK par des patients traités par AVK, pendant plus d’1 an, motivés et aptes a le faire,
avec mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique Synthése de I'évaluation
de l'autosurveillance de I'INR chez les patients adultes (30).

L’évaluation du risque thromboembolique est indispensable pour poser I'indication du
traitement anticoagulant.

Il est nécessaire de réduire les facteurs modifiables d’hémorragie, en particulier la poly-
médication et les chutes. Si le risque de chute ne peut pas étre prévenu, d’autant plus
gue sont associés des troubles cognitifs, I'indication du traitement ACO doit étre pesée
avec soin, et réévaluée régulierement, en concertation avec le patient, son entourage et
les autres professionnels.

Les NACO sont contre-indiqués en cas de FA valvulaire, difficiles a manier en cas
d’insuffisance rénale et contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale sévere.

Il faut noter tout incident sur le carnet de suivi et 'apporter a chaque consultation.
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Episode 4 Prescrire un traitement de contréle
du rythme cardiaque

La cardioversion peut étre indiquée en cas de mauvaise tolérance de la FA malgré le con-
trole de la FC. Sa prescription reléve du cardiologue.

Le traitement antiarythmique médicamenteux (TAA) de maintien peut étre envisagé en cas
de FA récurrente (paroxystique ou persistante) symptomatique. Il n’est habituellement pas
institué dés le premier épisode. Les éléments de sécurité et non d’efficacité doivent guider le
choix des médicaments antiarythmiques. Chez les personnes agées, leur risque est accru
(effet proarythmique et conductif).

Etape 1 : décider du traitement de contréle du rythme

La cardioversion électrique ou pharmacologique reléve de la prise en charge spéciali-
sée. Une cardioversion précoce peut étre nécessaire en cas d’instabilité hémodyna-
mique ou d’aggravation d'une insuffisance cardiaque. La cardioversion comporte un
risque d’accident thromboembolique imposant un traitement anticoagulant a doses cura-
tives : en dehors de l'urgence, le traitement ACO doit étre débuté au moins 3 semaines
avant la cardioversion et poursuivi au moins 4 semaines apres.

L’amiodarone peut permettre le retour en rythme sinusal. Le médecin généraliste peut
étre amené a prescrire une dose de charge d’amiodarone sur avis du cardiologue et
sous certaines conditions (dont un ECG préalable) permettant de prévenir le risque
d’accident thromboembolique lors du retour en rythme sinusal :

dans les premiéres 48 heures de la FA lorsque son début est connu ;
ou aprés s’étre assuré d’une anticoagulation efficace depuis au moins 3 semaines.

L’ablation endocavitaire par cathéter reléve de I'avis d’'un cardiologue a orientation ryth-
mologique.

Etape 2 : prescrire et surveiller un traitement antiarythmique de maintien
du rythme sinusal (TAA)

Les médicaments favorisant le maintien du rythme sinusal sont essentiellement le flé-
cainide et la propafénone (antiarythmiques de classe 1), 'amiodarone et le sotalol (an-
tiarythmiques de classe 3). En raison de leur efficacité modérée et des risques encourus
(effet proarythmique et conductif), leur rapport bénéfice/risque doit étre évalué avec soin,
particulierement chez les sujets trés agés.
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Un ECG de contrdle sera effectué 1 a 2 semaines aprés le début du traitement (4 a 6
semaines pour 'amiodarone) pour juger de la tolérance électrique du TAA.
Une surveillance réguliére de 'ECG doit étre organisée au minimum une fois par an,
voire 2 fois par an, pour dépister un effet proarythmique nécessitant I'arrét du TAA
(annexe 2-5).
Une surveillance réguliére de la kaliémie doit étre réalisée en cas de traitement diuré-
tique associé.
En cas de prescription de nouveau médicament et de doute, il est conseillé au médecin et
au pharmacien de consulter la liste des médicaments qui prolongent l'intervalle QT, régu-
lierement mise a jour, sur le site Internet de CredibleMeds
http://crediblemeds.org/everyone/composite-list-all-gtdrugs/?rf=All (31).
Le traitement par TAA est habituellement prolongé. Un TAA court (4 semaines apres
cardioversion) peut étre envisagé chez les patients a haut risque d’effet indésirable du
TAA et présentant des rechutes peu fréquentes de FA.

Prescrire un TAA de classe 1 chez le coronarien avec antécédent d’infarctus, en cas
d’insuffisance cardiaque ou en cas de troubles de la conduction.

Prescrire 'amiodarone sans attendre 3 semaines de traitement anticoagulant par AVK.
La seule exception est les 48 premiéres heures de FA, si la date de début est connue.
Tenter de régulariser le rythme d’'un patient avec FA en hyperthyroidie, sans attendre le
retour en euthyroidie qui peut permettre un retour spontané en rythme sinusal.
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Tableau 1. Médicaments antiarythmiques

AA TAA Principales contre-indications ECG imposant une diminution/ Frein du
Dose (mg/j) et précautions interruption nceud A-V

Contre-indiqué si IC, I. coronarienne ou trouble
Flécainide 100-200 mg x 2 de la conduction cardiaque Elargissement du QRS > 25 %
Flécainide LP 200 x 1 Posologie réduite si insuffisance rénale par rapport a I'état basal

(DFG < 30 mL/min)

Non

Contre-indiqué si IC, |. coronarienne ou trouble
de la conduction cardiaque

150-300 mg x 3 Augmentation de [l'effet anticoagulant
Posologie réduite si insuffisance rénale
(DFG < 30 mL/min) ou insuffisance hépatique

Propafénone Elargissement du QRS > 25 %

par rapport a I'état basal Leger

Contre-indiqué si IC, I. coronarienne ou trouble
de la conduction cardiaque et IR sévére

DI-Sotalol 80-160 mg x 2 (DFG < 10 mL/min) QT > 480 ms A forte dose
Posologie réduite si insuffisance rénale
(DFG < 30 mL/min)
Seul autorisé en cas d’IC

600 mg x 1 pdt 4 sm Prudence en cas de traitement associé par des .
. 4 b , 10-12 bat/min
Amiodarone 400 mg x 1 pdt 4 sm meédicaments prolongeant l'intervalle QT Allongement marqué de QT dans FA
200 x 1 Augmentation de [l'effet anticoagulant

Surveillance dosage de la TSH indispensable
Contre-indiqué si IC
Prudence en cas de traitement associé par des
Disopyramide 100-250 mg x 3 medicaments prolongeant l'intervalle QT Allongement marqué de QT Non
Posologie réduite si insuffisance rénale
(DFG < 30 mL/min) ou insuffisance hépatique
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Le traitement de maintien du rythme sinusal (TAA) nécessite une surveillance au mini-
mum annuelle par ECG.

Sous TAA l'aggravation des palpitations et/ou la survenue de lipothymies ou syncopes
nécessitent une consultation cardiologique en urgence.

Sauf exception, il ne faut pas associer deux antiarythmiques du tableau ci-dessus. Fle-
cainide et propafénone doivent étre le plus souvent associés a un bétabloquant ou & un
inhibiteur calcique bradycardisant.
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Schéma général de prise en charge de la FA

Sources : European Society of Cardiology, 2010 et 2012 (1, 2)

FA
(ECG 12D)
Contréle des facteurs X Score CHA2DS2-VASc
déclenchants et des Symptomes et score HAS-BLED 1)
comorbidités Traitement ACO (AVK ou NACO) :
l e CHA2DS2-VASc 22: oui
Traitement de I’arythmie e CHA2DS2-VASc =1 : adiscuter
Contréle modéré 2) e CHA2DS2-VASc =0: non (sauf
delaFC cardioversion)
'
Symptomes

persistants ?

ou (=]

Envisager contrdle strict FC

Envisager contrble rythme Envisager contrble de la
Cardioversion +/- TAA FC seul
l 1
|
|
Récidive(s) B J

SymptOmes persistants ?

!

Renforcer Tt cardioralentisseur

Ou discuter : 4
- autre TAA (amiodarone)
- Ablation FA
Réévaluation
l réguliére de
m Iindication des
traitements ACO et

SymptOmes persistants ?

\ 4

antiarythmiques

oul Réévaluation de
I’observance

Discuter ablation
noeud AV + PM

1) Ou score HAEMORRHAGE chez les sujets agés
2) Le contrdle strict de la FC correspond a :
60 < FC < 80 battements/minute au repos ;
90 < FC < 115 battements/minute a I'exercice (Holter).
Le contréle modéré recherche une FC < 110 battements/minute au repos.
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Traitement antithrombotique : médecin traitant et/ou cardiologue

Etapes

Evaluation du risque TE
Evaluation du risque
hémorragique

CHA2DS2-VASc =0 CHA2DS2-VASc =1 CHA2DS2-VASc =2 et + FA valvulaire’
Tt ACO : AVK avec INR 2-3 ou NACO (anti-Xa™ ou 14 AcQ Toujours AVK
antithrombine**) INR cible fonction de la
Pas de Tt ACO Pas de Tt AT INREY valvulopathie/prothése

Aspirine/clopidogrel (ou aspirine seule) si refus ACO NACO (anti-Xa ou antithrombine™)

Education du patient : tous les professionnels de santé

Evaluation des symp-
tomes (score EHRA)

Contrdle de la FC
toujours

Contréle du rythme

si indiqué

Avec surveillance réguliére
de ’ECG par cardiologue
+++

Aprés avoir informé le patient
des risques +++

Contrdle des facteurs de
survenue de FA

Implication du patient dans sa prise en charge : tous les professionnels de santé
Observance médicamenteuse, activité physique et regles alimentaires ; connaissance des signes d'alerte
ETP indispensable si ACO : AVK (INR) et NACO : tous les professionnels de santé

B-bloquant en premiére intention (sauf sotalol) : médecin traitant et/ou cardiologue
En seconde intention : vérapamil ou diltiazem, en I'absence d'IC : médecin traitant et/ou cardiologue
En seconde intention : amiodarone si IC : cardiologue

Cardioversion électrique ou pharmacologique avec dose de charge débutée a I'hdpital sous traitement ACO***: cardiologue Prise en charge par cardiologue expé-

Traitement d’attaque par amiodarone en ambulatoire sous traitement ACO avec surveillance ECG : médecin traitant apres rimenté
avis du cardiologue et sous conditions

« Pilule dans la poche » lors de la survenue de I'épisode de FA : patient aprés évaluation hospitaliére

Tt de maintien du rythme sinusal :
en I'absence d'l. coronarienne ou d'l. cardiaque : flécainide ou propafénone ou sotalol (4 semaines ou indéfini) : cardiologue puis médecin traitant
si |. coronarienne : sotalol, (amiodarone en 2¢ intention) ; si IC : amiodarone : cardiologue puis médecin traitant

Ablation endocavitaire (avec ACO pendant 3 mois minimum) : cardiologue expérimenté en rythmologie interventionnelle
en 2¢ intention si FA symptomatique malgré traitement médical optimal de contréle du rythme et de la fréquence ; en 14 intention si flutter

Traitement d’l. coronarienne, . cardiaque, diabéte, HTA : médecin traitant et/ou cardiologue

® FA valvulaire : RM, prothése valvulaire mécanique, autre valvulopathie hémodynamiquement significative
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* Hors épisodes aigus ; ** selon AMM ; *** le plus souvent ACO 3 semaines avant et minimum 4 semaines aprés ; pas de traitement ACO si FA < 48 h.
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Tableau 3. Suivi minimal de la FA

Patient stable

FREQUENCE DES
CONSULTATIONS

Education thérapeutique

Evaluation clinique

Examens biologiques a
réaliser et fréquence

Examens
complémentaires a
réaliser et fréquence

Consultations
supplémentaires

Au décours d’une
hospitalisation

FA sur cceur normal
sans ACO

Médecin traitant : 1 fois/an
Cardiologue : si modification clinique ou ECG

® Connaissance des signes d'appel : tous les
professionnels de santé

®  Symptdmes (dyspnée, fatigue, palpitations) ;
épisode d'AIT

® FC, PA, signes d'IC
Activité physique

®  Evaluation du contrdle de la FC
®  Réévaluation de la non indication d’'un Tt ACO

®  Réévaluation de l'indication d’'un traitement et de
sa nature

® Surveillance adaptée selon I'évolution clinique et
le traitement

® ECG si symptomes

FA sur cceur normal
avec traitement ACO
Médecin traitant : au moins 4 fois/an
Cardiologue si modifications cliniques ou ECG
Indispensable si traitement par ACO : tous les professionnels de santé

FA avec cardiopathie sous-jacente
avec traitement ACO
(CHAD2DS2-VASc 2 2)
® Médecin traitant : au moins 4 fois/an
® (Cardiologue : au moins 1 fois/an (ECG)

Infirmiére, pharmacien, autres professionnels : selon besoins dus a état clinique, changements de comportement, etc.

Symptomes (dyspnée, fatigue, palpitations) ; épisode d’AlT
FC, PA, signes d'IC

Observance médicamenteuse, état cognitif, risque de chute
Respect des regles alimentaires

Activité physique adaptée

Evaluation du contrdle de la FC

®  Réévaluation de l'indication d’'un Tt AA

Réévaluation de l'indication de maintien d'un Tt ACO si RS permanent et tres faible risque TE

®  Ablation a envisager

Réévaluation de l'indication d’un Tt AA si épisodes de FA (ablation endocavitaire a envisager)

Surveillance adaptée selon évolution clinique et en fonction des modifications de traitement

Au minimum 1 fois/an et lors de toute modification de traitement : kaliémie, créatininémie et DFG estimé (si NACO, TP et hémoglobine)

TSH si amiodarone, hémogramme si signes d'appel

Si AVK : INR au moins 1 fois/mois si stable (INR plus fréquent si amiodarone) ; 3-6 j aprés toute modification thérapeutique

ECG au moins 1 fois/an si traitement antiarythmique

Holter si modification clinique ou crainte d’effet antiarythmique si traitement AA

Echocardiogramme si modification clinique

® ECG a chaque consultation de cardiologie

® Holter si modification clinique ou crainte d’effet
antiarythmique si traitement AA

®  Echocardiogramme tous les 1-2 ans et si
modification clinique

D’autres examens peuvent étre nécessaires selon le contexte et I'état clinique du patient (Holter longue durée, épreuve d'effort, etc.)

Evénement intercurrent : modification clinique, instabilité hémodynamique, accident hémorragique, épisode infectieux

Modification ECG (effet proarythmique, risque de torsades de pointes)
Consultation de neurologie, gériatrie, si besoin

Consultation par le médecin traitant dans la semaine apres la sortie d’hospitalisation

Consultation de controle par le cardiologue : 1 mois aprés la sortie
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Episode 5 Prévention et prise en charge d’un
accident hemorragique

Le risque hémorragique est le principal risque d’un traitement ACO.
L’hémorragie peut étre spontanée ou traumatique, associée ou non a un surdosage.

Une hémorragie grave ou potentiellement grave nécessite une prise en charge hospitaliére en
urgence. En milieu hospitalier, une administration de Prothrombine, Proconvertine, Stuart factor,
antihaemophilic B factor (PPSB ou concentrés de complexes prothrombiques) peut étre néces-
saire et en cas de traitement par NACO, un traitement symptomatique est possible en I'absence
d’antidote spécifique : concentrés de complexes prothrombiques activés, concentrés de facteurs
de coagulation, dialyse pour le dabigatran.

Surdosages en AVK, situations a risque et accidents hémorragigues - Synthése des recommanda-
tions (27).

Etape 1 : prévenir les accidents hémorragiques

Eviter les interactions médicamenteuses a risque (annexe 2-7 et annexe 2-8).

Réduire les facteurs de risque d’hémorragie modifiables (cf. épisode 3).

Eduquer le patient et son entourage sur le repérage des signes d’hémorragie (annexe 2-9) et
des signes d’alerte faisant craindre une hémorragie grave ou une décompensation et nécessi-
tant de contacter son médecin.

Dépister la survenue de troubles cognitifs ou de I'humeur rendant difficiles la gestion et
I'observance du traitement. En cas d’apparition de troubles cognitifs ou de chutes, réévaluer le
bénéfice/risque du traitement ACO avec l'aide d’'un gériatre si nécessaire.

S’assurer d’'une alerte du patient et du médecin par le biologiste en cas de résultat hors de la
norme souhaitée pour les dosages suivants: INR (sous AVK), créatinine et DFG (sous
NACO).

Demander aux soignants intervenant aupres des patients (infirmieres, masseur-
kinésithérapeutes, etc.) d’alerter le médecin s’ils constatent des signes de surdosage.

Ftape 2 : rectifier un surdosage en ACO en dehors d’une hémorragie

Privilégier la prise en charge ambulatoire si le contexte le permet.
Préférer I'hospitalisation s'il existe des facteurs de risque hémorragique : age, antécédent
hémorragique, comorbidité.

HAS ® Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades 33
Février 2014


http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_687295
http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_687295

GUIDE PARCOURS DE SOINS - FIBRILLATION ATRIALE

En cas de traitement AVK pour FA, alors que I'INR doit étre dans la fourchette thérapeutique de
2a3:

si INR < 4 : diminuer la dose, pas de saut de prise ;

si 4 < INR < 6 : saut d’'une prise, sans apport de vitamine K. Un contréle de 'INR doit étre réali-
sé le lendemain. En cas de persistance d’un INR suprathérapeutique, les attitudes précédem-
ment décrites seront reconduites ;

si 6 < INR < 10 : arrét du traitement AVK et administration de vitamine K (1-2 mg po) ;

si INR 210 : arrét du traitement AVK et administration de vitamine K (5 mg po, une demi-
ampoule buvable).

En cas de traitement par NACO, il n’y a pas de test biologique permettant d’identifier un
surdosage en NACO en ville : il faut se reposer sur la clinique. Toute altération de la fonction
rénale est susceptible d’entrainer un surdosage : la surveillance de la créatinine et du DFG
fournit un signe d’alerte pour modifier la posologie des NACO ou les arréter.

Identifier la cause du surdosage et la corriger. A titre d’exemple :

automédication, prise d’AINS ;

infection traitée par antibiotiques interférant avec les AVK ;
adaptation inadaptée de la posologie ;

aggravation de la fonction rénale.

Reprendre I'éducation thérapeutique.

Etape 3 : prendre en charge une hémorragie spontanée ou suite & un
traumatisme

Apprécier la gravité de ’'hémorragie : une hémorragie grave ou potentiellement grave néces-
site I'hospitalisation en urgence. Elle est définie par la présence d’au moins un des critéres
suivants :

hémorragie extériorisée non contrblable par les moyens usuels ;

instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par rapport a la pres-
sion artérielle systolique (PAS) habituelle, ou pression artérielle moyenne (PAM) < 65 mmHg,
ou tout signe de choc ;

nécessité d’'un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie interventionnelle, endoscopie ;
nécessité de transfusion de culots globulaires ;

localisation menacant le pronostic vital ou fonctionnel : hémorragie intracranienne, intraoculaire,
hémothorax, hématome musculaire profond, hémorragie digestive aigué...

Si aucun de ces critéres n’est présent, 'hémorragie est qualifiée de non grave : elle peut étre
prise en charge en ambulatoire :

si traitement AVK, mesure de 'INR demandée en urgence ;
rechercher la cause de I'hémorragie ;
corriger un surdosage.

Une hémorragie simple ne remet pas systématiquement en cause lindication du traitement
par ACO.

Une hémorragie grave ou potentiellement grave nécessite I'hospitalisation en urgence.

La décision de reprendre I'ACO doit étre prise dans un délai en fonction du risque de récidive
hémorragique et de son indication, et nécessite une concertation pluridisciplinaire.
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Episode 6. Prise en charge en cas de
decompensation cardiaque révelant ou
compliguant une FA

Deux situations peuvent se produire :

la FA ou la récidive de FA est révélée par une décompensation cardiaque ;
un patient avec FA connue fait une décompensation cardiaque.

L’hospitalisation est frequemment nécessaire et dans ce cas, I'organisation de la sortie et la coor-
dination du suivi post hospitalisation sont essentielles : la surveillance intensive post hospitalisation
par une infirmiére expérimentée des patients ayant fait une décompensation cardiaque, basée sur
des visites a domicile et un suivi téléphonique, a montré son efficacité pour réduire les risques de
réhospitalisation pour insuffisance cardiaque et de mortalité globale.

Etape 1 : rechercher des éléments en faveur de I'hospitalisation

Signes d’instabilité hémodynamique :
cedéme pulmonaire, augmentation marquée des symptémes (dyspnée) ;
angor d’apparition récente ou aggrave ;
hypotension artérielle mal tolérée ;
signes d’'IC nouvellement apparus.

Présence de comorbidités séveres :
cardiopathie sévére associée ;
autres pathologies rendant le maintien a domicile impossible ;
patient isolé, aides a domicile insuffisantes.

En cas d’cedéme pulmonaire ou d’angor, une prise en charge en urgence doit étre faite par les
centres de régulation médicale des SAMU-Centres 15.

Etape 2 : rechercher des facteurs déclenchants et tenter de les corriger

En cas de FA révélée par l'insuffisance cardiaque, rechercher par I'interrogatoire les facteurs
déclenchants une FA et prescrire un bilan biologique (cf. épisode 1).

En cas de décompensation cardiaque chez un patient avec une FA chronique connue, recher-
cher les causes déclenchantes de décompensation. Guide parcours de soins de I'Insuffisance

cardiague (32).
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Etape 3 : traiter la FA ou optimiser son traitement

Si la FA est identifiée comme la cause de la décompensation cardiaque : tenter de la réduire
rapidement si le ralentissement de la FC et le traitement symptomatique ne permettent pas de
controler l'insuffisance cardiaque.

Si la décompensation cardiaque provient d’'une autre cause chez un patient avec FA chro-
nigue : optimiser le traitement de la FA et de I'insuffisance cardiaque.

En cas d’instabilité hémodynamique chez un patient débutant une FA, une cardioversion im-
médiate est nécessaire en établissement de santé, avec héparinothérapie si les patients ne
recevaient pas d’ACO. Le traitement ACO est débuté aprés la cardioversion et poursuivi pour
une durée variable, selon la présence ou non de facteurs de risque TE (4 semaines ou indéfi-
niment). L’héparinothérapie est poursuivie jusqu’a ce que I'INR soit dans la zone thérapeu-
tique sous traitement par AVK.

Les bétabloquants sont le traitement de choix pour le contrdle de la FC ; s’ils ne sont pas déja
prescrits, ils le sont aprés avis cardiologique dés que les signes congestifs ont disparu, avec
une augmentation progressive des doses.

La digoxine peut étre utilisée avec prudence si la FC de repos demeure élevée malgré le trai-
tement bétabloquant.

Le contréle du rythme est parfois un élément important de la prise en charge des patients
insuffisants cardiaques avec FA. Dans ce cas, seule 'amiodarone peut étre utilisée pour tenter
de maintenir le rythme sinusal.

En cas de rythme ventriculaire rapide, en I'absence de réponse au traitement médical, en cas
de survenue d’'ischémie myocardique, d’hypotension symptomatique ou de congestion pulmo-
naire, une cardioversion électrique est recommandée.

Le traitement par ACO au long cours est toujours indiqué.

Etape 4 : organiser la sortie d’hospitalisation

L’organisation de la sortie nécessite de combiner plusieurs actions pendant I'hospitalisation,
au moment de la sortie et aprés I'hospitalisation. Fiche points clés et solutions - Comment ré-
duire les réhospitalisations évitables des personnes agées (33).

Pendant I'hospitalisation, une information et une éducation appropriées sont apportées au
patient et le médecin traitant est contacté. Au moment de la sortie, un plan d’action est remis
au patient comportant le traitement en cours et les propositions d’intervention des profession-
nels concernés avec leurs coordonnées. Ces propositions seront intégrées au PPS par le mé-
decin traitant. Le compte rendu d’hospitalisation est adressé dans la semaine.

Une consultation par le médecin traitant est recommandée la semaine de sortie de
I'hospitalisation et le suivi par une infirmiére ayant bénéficié d’'une formation spécifique peut
étre envisagé. Guide parcours de soins de l'Insuffisance cardiaque (32).

La réadaptation cardiaque est indiquée comme pour tout patient en insuffisance cardiaque.

Le programme du retour a domicile (PRADO) insuffisance cardiaque favorise le retour a domi-
cile des patients insuffisants cardiaques et peut étre une modalité de suivi pour certains pa-
tients.

Tout patient hospitalisé pour FA compliquée d’insuffisance cardiaque doit bénéficier d’'un suivi
pluriprofessionnel en post hospitalisation.
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Episode 7 FA révélée ou compliquée par un
accident vasculaire cérébral

Une FA doit étre systématiquement recherchée devant la survenue d’'un accident vasculaire
cérébral (AVC) ischémique artériel constitué (infarctus cérébral) ou transitoire (AlT) ou d’embolie
systémique.

L’AVC peut étre ischémique (embolique) ou hémorragique (accident des ACO).

L’accident ischémique transitoire (AIT) est un épisode bref de dysfonction neurologique di a une
ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les symptdmes cliniques durent typiquement moins
de 1 heure, sans preuve d’infarctus aigu a I'imagerie.

Situation 1 : survenue d’'un AVC

En cas de suspicion d’AVC, une prise en charge en urgence doit étre faite par les centres de
régulation médicale des SAMU-Centres 15 et une imagerie cérébrale doit étre réalisée en ur-
gence.

En cas d’hématome, antidote si AVK.

En cas d’ischémie, traitement thrombolytique dans les 4 h 30 aprés le début des symptomes.
Dans tous les cas: prise en charge au mieux en unités de soins intensifs neurovasculaire
(USINV).

Bien que le risque de récidive d’AVC ischémique soit élevé durant les semaines suivant un
AVC (infarctus cérébral), le traitement anticoagulant est déconseillé a la phase aigué car il
risque d’entrainer une hémorragie intracranienne par transformation hémorragique de
l'infarctus cérébral. Le traitement par ACO sera débuté dés que possible sur avis neurologique
spécialisé, de quelques jours a 2 semaines aprés I'accident, aprés exclusion d’une transfor-
mation hémorragique par scanner ou IRM.

Le patient et son entourage doivent étre informés des signes évocateurs d’AlT et d’AVC et de
la conduite a tenir en cas de survenue d’un nouvel incident neurologique a I'avenir.

Situation 2 : suspicion d’AIT

Le diagnostic est suspecté en cas d’installation rapide, habituellement en moins de 2 minutes,
de I'un ou de plusieurs des symptémes suivants :

cécité monoculaire, aphasie ;
troubles moteurs et/ou sensitifs unilatéraux touchant la face et/ou les membres.
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En cas de suspicion, réaliser au plus tét une imagerie cérébrale qui confirmera le diagnostic si
elle est normale (pas d’infarctus constitué ni d’autres diagnostics différentiels) puis demander
une consultation en neurologie.

Le traitement ACO, efficace sur la prévention des récidives, doit étre débuté en urgence apres
imagerie médicale :

en cas de traitement préexistant par AVK, doser I'INR pour recherche de sous-dosage ;

en cas d’AIT associé a une FA, permanente ou paroxystique, le traitement ACO est mainte-
nu au long cours, méme en cas de retour en rythme sinusal (CHA2DS2-VASc = 2) ;

la mise en évidence d'une arythmie cardiaque par fibrillation atriale (AC/FA) chez un patient
ayant présenté un AIT ne doit pas faire limiter le bilan complémentaire qui doit de toute fagon
comporter aussi une exploration des troncs artériels supra-aortiques a la recherche d'une
sténose carotidienne significative (> 70 %).

Le contrble des facteurs de risque cardiovasculaire est indispensable :

contrdle glycémique strict chez le diabétique avec avis d’'un diabétologue ;

controle de la PA ;

sevrage tabagique, correction d’'une anomalie du bilan lipidique, activité physique réguliére.
Reco2clics - Arrét de la consommation de tabac (34).

Autre accident vasculaire

En cas d’embolie artérielle périphérique, référence et hospitalisation pour intervention éven-
tuelle.

Tout patient a risque doit étre informé des signes évocateurs d’AlT et d’AVC et de la conduite
a tenir.

Devant toute suspicion d’AVC ou d’AlT, le patient, son entourage ou les premiers secours
doivent en premier lieu appeler directement le SAMU en urgence pour évaluation puis trans-
fert en milieu spécialisé (USINV apres imagerie cérébrale).

Selon les résultats de I'imagerie : en cas d’hémorragie cérébrale, un antidote du traitement
anticoagulant AVK sera administré ; en cas d’ischémie cérébrale : un traitement thrombo-
lytique pourra étre envisagé selon le délai de prise en charge et le niveau d’anticoagulation.

HAS ® Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades 38
Février 2014



http://www.has-sante.fr/portail/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_1719569

GUIDE PARCOURS DE SOINS - FIBRILLATION ATRIALE

Episode 8 Conduite a tenir en cas d’intervention
chirurgicale ou de geste invasif chez des patients
traités par ACO

Un grand nombre d’actes sont responsables de saignements aisément contrélés et peuvent
étre réalisés en ville, sans interrompre les ACO, car le risque hémorragique est faible. Ces si-
tuations dans lesquelles le risque hémorragique est faible sont notamment® :

certains soins dentaires y compris extractions ;

la chirurgie cutanée (grade C) ;

la chirurgie de la cataracte (grade C) ;

les actes de rhumatologie de faible risque hémorragique ;

certains actes d’endoscopie digestive ;

l'implantation de stimulateur cardiaque (pacemaker - PM) ou de défibrillateur implantable (DAI).

Dans les autres cas, le risque hémorragique est considéré comme élevé et nécessite
l'arrét des ACO, avec ou sans relais par héparine selon le risque thromboembolique :

si le risque thromboemboligue est élevé (en raison du type de chirurgie — gynécologique, urolo-
gique, orthopédique, etc., ou des caractéristiques du patient) : un relais par héparine est réali-
sé;

si le risque thromboembolique est faible, les AVK/NACO sont arrétés sans relais par héparine,
aprés accord du cardiologue.

(Haute Autorité de Santé - Prise en charge des surdosages, des situations a risque hémorra-
gique et des accidents hémorragiques chez les patients traités par AVK en ville et en milieu
hospitalier) (6)

Situation 1 : chirurgie ou acte interventionnel programmé

Si le risque hémorragique est faible :

pas de modification du traitement AVK (avec controle de I'INR qui doit étre autour de 2 et 3
avant le geste) ;

le traitement par NACO est arrété 12 heures a 24 heures avant si la fonction rénale est nor-
male, selon le nombre de prises quotidiennes, et repris 6 heures apres, en sautant une dose du
NACO prescrit en 2 prises (avis du groupe de travail).

® Pour les soins dentaires, les actes de rhumatologie et d’endoscopie digestive, vous pouvez consulter les sites sui-
vants : www.societechirbuc.com, www.rhumatologie.asso.fr, www.sfed.org
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Si le risque hémorragique est élevé, I'attitude dépend du risque thromboembolique (TE),
avec ou sans relais par héparine :

chez les patients a risque TE faible traités par AVK, ceux-ci sont interrompus 2 a 5 jours avant
l'intervention selon la demi-vie du produit, sans relais par héparine, et réintroduits le soir ou le
lendemain de l'intervention, a la posologie usuelle. Le seuil hémostatique requis est générale-
ment un INR < 1,5 (< 1,2 en cas de neurochirurgie) ;

chez les patients a risque TE élevé, notamment les patients avec FA valvulaire, porteurs d’une
valve cardiaque mécanique ou a haut risque thromboembolique, un relais par héparine est in-
dispensable ;

I'attitude en cas de NACO ne fait pas I'objet de consensus. Le traitement par NACO doit étre
arrété quelques jours avant (24 heures a 6 jours pour le dabigatran), selon le traitement et la
fonction rénale (avis du groupe de travail).

En postopératoire :
en cas de relais par héparine, lors de la reprise du traitement par AVK, le traitement anticoa-
gulant par une héparine a dose curative est poursuivi jusqu’a I'obtention de I'INR dans la
zone thérapeutique. La surveillance de I'anticoagulation doit étre attentive car le risque de
complication hémorragique est élevé pendant cette période ;
la demi-vie courte des NACO peut permettre d’éviter le relais par héparine lors de la reprise
du traitement anticoagulant. Ce délai de reprise varie selon la nature de l'intervention.

Situation 2 : chirurgie ou acte interventionnel non programmeé

En cas de chirurgie ou d’acte invasif urgent, a risque hémorragique et non programmé chez
les patients traités par AVK, il faut mesurer 'INR a I'admission du patient et administrer 5 mg
de vitamine K (voie intraveineuse - IV) si 'INR est dans la fourchette thérapeutique.

Chez les patients traités par NACO, I'heure de la derniére prise doit étre connue. Si la chirur-
gie est hémorragique, elle doit étre retardée au maximum (12 heures voire idéalement
24 heures apreés la derniére dose) (avis du groupe de travalil).

Situation 3 : syndrome coronarien aigu (SCA) et intervention artérielle
percutanée

Le traitement du SCA et de I'angioplastie-stenting coronaire comporte un traitement par
double antiagrégation plaquettaire, le plus souvent aspirine et clopidogrel (4 semaines en cas
de mise en place d’un stent nu, 6-12 mois en cas de stent actif).

La triple association AVK-aspirine-clopidogrel comporte un risque hémorragique majoré, éven-
tuellement acceptable pour une période bréve (4 semaines). Chez les patients avec FA traités
par AVK, il est conseillé d’utiliser des stents nus avec 2 antiagrégants et un INR entre 2 et 2,5
pendant 1 mois, puis ensuite un seul antiagrégant. En cas de stent actif, il est conseillé de se
limiter a un seul antiagrégant au-dela du 3° mois (avis du groupe de travail).

Infarctus du myocarde (IDM) : au décours d’'un IDM, le traitement anti thrombotique chez un
patient avec FA est habituellement triple avec AVK, aspirine et clopidogrel pendant 3-6 mois
puis double avec AVK et un seul antiagrégant, de préférence le clopidogrel (avis du groupe de
travail).

Sources : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, 2012 (35) ;
Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé, 2012 (12) ;

Groupe d'intérét en hémostase périopératoire, 2013 (13) ;

Groupe d'étude sur I'némostase et la thrombose, 2011 (14) ;

European Heart Rhythm Association, 2013 (36) ;

Weitz et al., 2012 (37).
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Renoncer aux vaccins chez les patients traités par AVK (préférer la voie sous-cutanée pro-
fonde quand cela est possible) (avis du groupe de travail).

Utiliser le prasugrel et le ticagrelor avec les ACO, et a fortiori les NACO, car ces associations
n’ont pas été évaluées (avis du groupe de travail).

Le relais des anticoagulants oraux par héparine est une situation a haut risque d’accidents et
ne doit pas étre systématique : son indication dépend de I'évaluation des risques hémorra-
gique et thromboembolique.
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Annexe 1. Suivi d'un patient ayant une FA non
compliquée

Contenu de la surveillance

La surveillance clinique et paraclinique, le rythme et I'organisation du suivi entre le médecin géné-
raliste, le cardiologue et les autres professionnels de santé dépendent du type de FA, des comor-
bidités associées et de I'organisation locale.

Entretien avec le patient :

rythme cardiaque percu régulier ou irrégulier, symptomes ;
facteurs déclenchants éventuels ;

activités de la vie quotidienne ;

épisode thromboembolique artériel régressif (AIT, etc.) ;
épisode de saignement si ACO ;

observance médicamenteuse.

Evaluation des fonctions cognitives chez les sujets de plus de 75 ans.
Evaluation réguliere du risque de chute chez le sujet age.
Evaluation de I'état clinique :

état hémodynamique, PA et FC ;
signes d’IC.

ECG 12 dérivations :

pour préciser le rythme et la FC ;
aprés début du traitement antiarythmique et en vue de modifier le TAA, au minimum une fois
par an :

recherche d’'un effet proarythmique (élargissement de PR, QRS ou intervalle QT, salves de
tachychardie ventriculaire (TV) non soutenues, pauses) imposant larrét du TAA voire
I'hospitalisation ;

recherche d’une bradycardie iatrogéne.

Examens biologiques nécessaires au suivi

INR si traitement par AVK :
au minimum une fois par mois quand I'INR est parfaitement stable ;
3-6 jours aprés chaque modification thérapeutique, selon le médicament ;
plus souvent si INR instable.

Evaluation de la fonction rénale au minimum une fois par an :
kaliémie ;
créatininémie et débit de filtration glomérulaire estimés avec I'équation CKD-EPI pour Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (annexe 2-3) (38), notamment avec les NACO.
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TSH si traitement par amiodarone (avant la prescription, puis tous les 6 mois a 12 mois y
compris 'année qui suit I'arrét du traitement et en cas de signes cliniques d’appel) Hyperthy-
roidie - Diagnostic et surveillance - Rapport complet.pdf (39).

Hémogramme au moindre signe d’appel et une fois par an si NACO.

TP une fois par an si NACO.

Autres examens parfois utiles

En cas d’aggravation des symptomes, d’événement intercurrent ou de modification a 'ECG,
d’autres examens peuvent étre utiles.

Examens biologiques : hémogramme, bilan hépatique.
Holter de durée adaptée :
pour vérifier le bon contrble de la FC ou du rythme selon la stratégie choisie ;
pour documenter une arythmie soutenue responsable de complications.
Echocardiogramme :
en cas de madification clinique ;
en cas d’insuffisance cardiaque, ou d’altération de la fonction ventriculaire gauche ;
en cas d’atteinte valvulaire a risque ou de prothése valvulaire ;

Epreuve d’effort :
pour évaluer le bon controle de la FC ;
pour expliquer une symptomatologie d’effort nouvellement apparue ;
pour rechercher une maladie coronarienne.

Epreuve d’effort pour évaluer le bon contrdle de la FA.

Réévaluer régulierement les risques de la maladie et des traitements et les indications théra-
peutiques.

Poser régulierement la question des difficultés a suivre le traitement (observance), particulié-
rement sous NACO.
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Annexe 2. Annexes documentaires

1. Recommandations et niveaux de preuve selon 'ESC

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge initiale de la FA

Grade

Recommandations Classe de
’ESC

Le diagnostic de FA doit étre documenté par un ECG I B
Chez les patients chez lesquels on suspecte une FA, on doit s’efforcer d’obtenir un I B
ECG lors de la survenue des symptdmes

L'utilisation d’'un score simple (score EHRA) est recommandée pour quantifier les I B
symptdmes liés a la FA

Tous les patients doivent faire I'objet d’'un examen clinique complet et I'histoire de la I C
maladie cardiaque et du trouble du rythme doit étre notée

Chez les patients avec des symptémes sévéeres, une insuffisance coronarienne I B
connue ou suspectée ou présentant des facteurs de risque, un échocardiogramme

est recommandé

Chez les patients traités par antiarythmiques, un ECG 12 dérivations doit étre réalisé I C
a intervalles réguliers durant le suivi

Chez les patients chez lesquels une FA symptomatique est suspectée, un monitoring lla B
ECG doit étre envisagé pour documenter I'arythmie

Chez les patients chez lesquels une FA silencieuse est suspectée, un monitoring lla B
ECG doit étre envisagé pour documenter une arythmie soutenue responsable de

complication

Chez les patients avec FA traitée par contrdle de la FC, un Holter doit étre envisagé lla C
pour évaluer la FC ou rechercher une bradycardie

Chez les jeunes patients actifs avec FA traitée par contr6le de la FC, une épreuve lla C
d’effort doit étre envisagée pour évaluer le bon contrdle de la FC

Chez les patients chez lesquels une FA symptomatique est documentée ou lla C
suspectée, un échocardiogramme doit étre envisagé

Chez les patients ayant une FA symptomatique ou des complications en rapport avec lla C
la FA, une consultation de cardiologie doit étre envisagée

Un plan de soins structuré préparé par le cardiologue peut étre utile pour le suivi par lla C
le médecin traitant

Chez les patients ayant une FA traitée par contrble du rythme, des ECG répétés lIb B
peuvent étre utiles pour évaluer I'efficacité du traitement

La plupart des patients avec FA pourrait bénéficier d’un suivi régulier par un IIb C
cardiologue

FA : fibrillation atriale ; ECG : électrocardiogramme ; EHRA : European Heart Rhythm Association.
Source : European Society of Cardiology, 2010 (1).
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® Recommandations pour les indications du traitement anticoagulant oral (AVK et NACO)

Recommandations

Un traitement antithrombotique est recommandé pour prévenir les
accidents emboliques chez tous les patients avec FA, sauf a trés bas
risque (< 65 ans, coeur sain) ou contre-indication

Classe

Niveau de

'ESC

preuve selon

Le choix du traitement antithrombotique doit étre basé sur les risques
absolus d’accidents thromboemboliques et de saignement, et le béné-
fice clinique « net » estimé chez chaque patient

Le score CHA2DS2-VASc est recommandé pour I'évaluation du risque
individuel d’AVC dans la FA non valvulaire

Chez les patients a trés bas risque avec score CHA2DS2-VASc de 0,
aucun traitement antithrombotique n’est recommandé

Chez les patients avec score CHA2DS2-VASc = 2, un traitement
anticoagulant oral est recommandé soit par AVK a dose ajustée (INR
2-3), soit par NACO

Chez les patients avec score CHA2DS2-VASc de 1, un traitement
anticoagulant oral par AVK ou NACO peut étre considéré, en tenant
compte du risque de saignement et de la préférence du patient

lla

En cas de refus du traitement anticoagulant oral, la prescription
d’antiagrégants plaquettaires peut étre considérée, de préférence avec
une association aspirine 75-100 mg et clopidogrel 75 mg

lla

Source : European Society of Cardiology, 2012 (2).
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Recommandations pour le traitement par NACO (FA non valvulaire)

Recommandations

Quand un traitement par AVK a dose ajustée ne peut pas étre utilisé chez un patient
avec une FA nécessitant un traitement ACO, du fait d’'une impossibilité a maintenir
I'INR dans la zone thérapeutique, du fait d’effets indésirables liés aux AVK ou de
l'incapacité a assurer le suivi de 'INR, un NACO est recommandé : | B
soit inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran)

soit inhibiteur du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban)

Quand le dabigatran est prescrit, la dose de 150 mg 2 fois/jour est recommandée
chez la plupart des patients
La dose de 110 mg 2 fois/jour est recommandée si :

age > 80 ans Ia B
coprescription de médicaments entrainant des interactions (vérapamil)
risque hémorragique élevé (score HAS-BLED 2 3)

insuffisance rénale modérée (DFG 30-49 mL/min)

Quand un traitement par rivaroxaban est envisagé, la dose de 20 mg 1 fois/jour
est recommandée chez la plupart des patients

La dose de 15 mg 1 fois/jour est recommandée si : lla. c

risque hémorragique élevé
insuffisance rénale modérée (DFG 30-49 mL/min)

L’évaluation de la fonction rénale (mesure de la DFG par la formule de Cockcroft) est
recommandée lors de la prescription initiale de tout NACO, lors de la mise sous
traitement et lors du suivi, au minimum 1 fois/an et plus fréquemment en cas
d’insuffisance rénale modérée

lla B

Les NACO ne sont pas indiqués en cas d’insuffisance rénale sévéere

(DFG < 30 mL/min)
Source : European Society of Cardiology, 2012 (2).

[ A
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® Recommandations pour la cardioversion électrique

Niveau de
preuve
selon
’ESC

Recommandations Classe

Une cardioversion immédiate est recommandée en cas de rythme ventriculaire
rapide qui ne répond pas rapidement aux mesures pharmacologiques chez les

patients en FA avec ischémie myocardique, hypotension symptomatique, angor ! c
ou insuffisance cardiaque

Une cardioversion immédiate est recommandée chez les patients en FA avec | B
préexcitation, en cas de tachycardie rapide ou d’instabilité hémodynamique

Une cardioversion élective doit étre envisagée pour initier la prise en charge la B

chronique de contréle du rythme chez les patients en FA

Un traitement préalable par amiodarone, flécainide, propafénone ou sotalol doit
étre envisagé pour augmenter les chances de succes de la cardioversion lla B
électrigue et prévenir la FA

Des cardioversions répétées peuvent étre envisagées chez les patients tres

symptomatiques réfractaires a tout autre traitement b c
Un traitement préalable par bétabloquant, diltiazem ou vérapamil peut étre

envisagé bien que l'efficacité de ces médicaments pour augmenter les chances b c
de succes de la cardioversion ou pour prévenir les récidives de FA ne soit pas

démontrée

La cardioversion est contre-indiquée chez les patients en intoxication digitalique [} C

Source : European Society of Cardiology, 2010 (1)

\ Niveau de preuve selon 'ESC

A Données provenant d’essais cliniques randomisés multiples ou de métaanalyses

B Données provenant d’un seul essai clinique randomisé ou de grandes études non randomisées

C Consensus d’experts et/ou petites études, études rétrospectives, registres

\ Classe de la recommandation selon 'ESC

Classe Définition Formulation suggérée

Preuve ou accord général qu'un traitement ou une procédure donnée L

Classe | L e . . Est recommandé/indiqué
apporte un bénéfice/est utile et efficace

Classe Il Données contradictoires et/ou divergence d’opinion sur l'utilité/efficacité
d’un traitement ou d’'une procédure donnée

Classe lla Le poids des données/opinions est en faveur de I'utilité/efficacité Doit étre envisagé

Classe llb L utilité/efficacité est moins bien établie par les données/opinions Peut étre envisagé

Classe llI N‘est pas recommandé
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2. Le score CHA2DS2-VASC

Ce score, basé sur un systeme de points selon les facteurs de risque, et permet de quantifier le
risque thromboembolique artériel chez les patients avec FA non valvulaire. Il ne s’applique pas a la
FA valvulaire.

Facteurs de risque thromboembolique Facteur Score
Patient sans FA valvulaire de risque

IC congestive/dysfonction ventriculaire gauche Significatif 1
HTA Significatif 1
Age >75ans Majeur 2

65-74 ans Significatif 1
Diabéte Significatif 1
AVC/AIT Majeur 2
Atteinte vasculaire (infarctus du myocarde, artériopathie périphérique) Significatif 1
Sexe féminin Significatif 1
Score CHA2DS2-VASc maximal 9

Source : European Society of Cardiology, 2012 (2)

Le score CHA2DS2-VASc est fortement corrélé au risque de survenue d’'un AVC : risque de 1 %
par an en cas de score CHA2DS2-VASc = 0 ; risque de 3 % en cas de score CHA2DS2-VASc = 3
et de 15 % en cas de score CHA2DS2-VASc = 9. Le traitement par ACO réduit fortement ce
risque.
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3. Estimation de la fonction rénale

L’évaluation des équations permettant d’estimer le DFG a été réalisée par la HAS en 2011 et les
conclusions étaient les suivantes : « Pour le diagnostic précoce et le suivi de I'lRC d’'une popula-
tion adulte, le diagnostic doit reposer sur une estimation du DFG obtenue avec I'équation CKD-EPI
qui présente les meilleures performances en termes d’exactitude. Le facteur de correction ethnique
de I'équation n’est pas applicable en France.

Dans l'attente de I'appropriation de cette nouvelle équation par les professionnels de santé, la
formule MDRD peut étre utilisée.

La HAS ne peut pas se prononcer sur la validation de cette équation chez les patients :

agés de plus de 75 ans ;
présentant un poids extréme ou des variations de la masse musculaire ;
recevant une alimentation pauvre en protéines animales ou dénutris.

La HAS attire I'attention sur les difficultés liées au calcul des posologies des médicaments dont les
résumés des caractéristiques du produit (RCP) mentionnent une adaptation des posologies en
fonction de la clairance de la créatinine estimée avec la formule de Cockcroft et Gault.

Il serait souhaitable de revoir ces RCP pour permettre d’adapter les posologies des médicaments
en fonction du DFG estimé par I'équation CKD-EPI. »

Source : Haute Autorité de Santé, 2011 (38).
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4. Meédicaments de contrble de la FC

Bétabloquants Dose orale de maintenance (mg)
Métoprolol 100-200 mg 1 fois/jour
Bisoprolol 2,5-10 mg 1 fois/jour
Aténolol 25-100 mg 1 fois/jour
Nadolol 40-80 mg 1 fois/jour
Propranolol 10-40 mg 3 fois/jour
Carvédilol 3,125-25 mg 3 fois/jour
Inhibiteurs calciques non dihydropyridines
Diltiazem 60 mg 3 fois/jour a 360 mg 1 fois/jour
Vérapamil 40 mg 3 fois/jour a 360 mg 1 fois/jour
Glycosides digitaliques
Digoxine 0,125-0,5 mg 1 fois/jour
Autres
Amiodarone 100-200 mg 1 fois/jour

* La dose doit étre ajustée a la posologie minimale pour éviter une atteinte rénale ou une toxicité auditive.

Le sotalol ne doit pas étre prescrit dans cette indication.
L’ivabradine n’est pas indiquée dans ces situations.

Pour des raisons de simplicité, les guides médecin citent généralement les classes thérapeutiques
sans détailler I'ensemble des médicaments indiqués dans la pathologie concernée. Cependant,
chaque médicament n'est concerné que dans le cadre précis de son autorisation de mise sur le
marché (AMM). Si pour des raisons explicites tel n'est pas le cas, et plus généralement pour toute
prescription d'un produit hors AMM, qui s'effectue sous la seule responsabilité du prescripteur,
celui-ci doit en informer spécifiquement le patient.

Source : European Society of Cardiology, 2010 (1).

Les indications de la digoxine sont trés restreintes depuis I'utilisation des bétabloquants et elles
sont revues dans un sens toujours plus restrictif. Les risques liés a la digoxine restent toujours les
mémes.

Posologies recommandées

Dose d'entretien chez I'adulte : 0,25 mg par jour.
Sujet agé : en raison d'une baisse de la fonction rénale et d'une sensibilité augmentée a la
digoxine, la posologie doit généralement étre réduite & 0,125 mg par jour.
Insuffisant rénal : la posologie doit étre réduite en fonction du degré de l'insuffisance rénale
apprécié par la clairance de la créatinine (formule de Cockroft).
A titre indicatif, la posologie d'entretien recommandée chez linsuffisant rénal sévere
(Cler < 30 mL/min) est de 0,125 mg tous les 2 jours.
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Début de traitement par digoxine

Avant le début du traitement par digoxine :

ECG a la recherche de troubles de la conduction ou de I'excitabilité ventriculaire ;
kaliémie ;
créatininémie.
Chez le patient 4gé et chez l'insuffisant rénal, un dosage de la digoxine plasmatique est né-

cessaire pour adapter la posologie, a la fin de la premiére semaine, et si des signes de surdo-
sage (anorexie, vomissements, diarrhée) ou des anomalies électriques I'exigent.

Dosage de la digoxinémie (au moins 8 heures aprés la derniéere prise)

Zone thérapeutique Zone toxique
Digoxinémie 0,50 a 1,20 ng/mL > 1,80 ng/mL

Surveillance en cours de traitement
Surveillance rigoureuse clinique et ECG.
clairance de la créatinine, DFG.

Interactions médicamenteuses :
calcium (contre-indication par voie V) ;
médicaments potentialisant I'action de la digoxine ;
millepertuis, diminuant la digoxinémie (contre-indication).

Dépistage précoce des accidents de surdosage :
digoxinémie réguliére en cas de risque de surdosage ;
kaliémie réguliére (une hypokaliémie augmente la toxicité digitalique).

Sources : European Society of Cardiology, 2008 (40); Résumé des caractéristiques du produit, 2010. DIGOXINE
NATIVELLE 0,25 mg, comprimé.
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5. Traitements de controle du rythme cardiaque

Cardioversion

Le choc électrique externe est la méthode la plus efficace pour rétablir le rythme sinusal.

Effectuée le plus souvent en dehors du contexte de I'urgence, chez des patients a jeun et sous
anesthésie, la cardioversion électrigue nécessite une consultation préanesthésique 48 heures
avant. Les risques principaux sont les accidents emboliques et les arythmies cardiaques.

Les récurrences de FA peuvent survenir au décours immeédiat du choc électrique externe ou
plus tard. Les facteurs prédisposants sont :

age avancé ;

durée de la FA avant cardioversion ;

nombre de récurrences préalables ;

augmentation de la taille de l'oreillette gauche (OG) ;
présence d’une insuffisance coronarienne ;
pathologie pulmonaire ;

atteinte valvulaire mitrale.

Un traitement antiarythmique préalable augmente les chances de succés de la cardioversion
électrique.

Certains patients trés symptomatiques avec épisodes rares de FA (1 ou 2 par an) choisissent
les cardioversions répétées comme stratégie de prise en charge au long cours.

La cardioversion pharmacologique est moins efficace et moins immédiate que la cardioversion
électrique pour rétablir le rythme sinusal chez les patients en FA.

Elle ne nécessite pas d’anesthésie.

Le traitement pharmacologique IV ou oral avec dose de charge doit étre débuté a I'hdpital, sous
monitoring cardiaque du fait de la survenue possible d’effets proarythmiques ou de décompensa-
tion cardiaque.

Le traitement d’attaque par amiodarone sous surveillance ECG en ambulatoire peut également
permettre un retour en rythme sinusal (hors AMM).

Elle peut étre envisagée chez certains patients trés sélectionnés, trés symptomatiques avec des
épisodes de récurrence peu fréquents (de 1/mois a 1/an). Elle consiste a proposer au patient de
prendre, dés la survenue d’un épisode de FA, un médicament antiarythmique oral (propafénone ou
flécainide), préalablement testé en hospitalisation.
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FA datant de moins de 48 heures :

chez les patients dont la FA est présente depuis moins de 48 heures, la cardioversion peut
étre pratiquée immédiatement sous traitement par héparine (quel que soit le score
CHA2DS2-VASC) ;

chez les patients a haut risque d’AVC et/ou de récidive de FA, en cas de traitement AVK, ce-
lui-ci est débuté en méme temps que I'héparine et poursuivi jusqu’a ce que 'INR soit dans la
zone thérapeutique. En cas de traitement par NACO, une anticoagulation efficace est obte-
nue en quelques heures aprés la prise mais I'observance thérapeutique doit étre parfaite ;
chez les patients sans aucun facteur de risque thromboembolique, le traitement par ACO
n’est pas utile au-dela des 4 semaines apres la cardioversion.

FA datant de plus de 48 heures ou dont I'ancienneté n’est pas connue :

un traitement antithrombotique doit étre instauré avant la cardioversion car celle-ci augmente
le risque d’AVC ischémique et d’embolie systémique ;

un traitement par ACO est recommandé (AVK avec INR 2,0-3,0) durant au moins 3 se-
maines avant et au moins 4 semaines aprés la cardioversion, qu’elle soit électrigue ou
pharmacologique. Chez les patients a haut risque d’AVC et/ou de récidive de FA, le traite-
ment ACO est poursuivi indéfiniment ;

chez les patients a haut risque thromboembolique (notamment antécédent d’AVC/AIT ou
embolie systémique) ou dont le risque n’est pas encore évalué, le traitement peut étre débu-
té par héparine ;

la durée de 3 semaines de traitement ACO avant cardioversion peut étre raccourcie si une
échocardiographie transcesophagienne (ETO) ne montre pas de thrombus dans l'oreillette
gauche (OG). L’héparinothérapie, débutée avant la cardioversion, est poursuivie jusqu’a ce
qgue I'INR soit dans la zone thérapeutique pour les AVK. Le traitement par ACO sera prolon-
gé 4 semaines au minimum aprés la cardioversion ;

en cas de présence de thrombus dans I'OG, le traitement ACO sera poursuivi durant 3 se-
maines et une nouvelle ETO effectuée. Si le thrombus a disparu, la cardioversion peut étre
entreprise ; sinon, la stratégie doit étre revue et le contrdle de la FC seul envisagé.

Traitement médicamenteux de maintien du rythme sinusal

Principe du TAA

L’objectif du traitement est de soulager des symptémes

L’efficacité du TAA est modeste

Le TAA peut au mieux réduire la fréquence de survenue des épisodes de FA

Si un AA s’est montré inefficace, un autre pourrait s’avérer efficace et mériter d’étre tenté

Les effets proarythmiques des AA sont fréquents

Les éléments de sécurité et non d’efficacité doivent guider le choix de 'AA

Le rapport bénéfice/risque doit étre évalué avec soin chez les sujets trés agés du fait des
risques encourus

Les médicaments favorisant le maintien du rythme sinusal sont essentiellement le flécainide, la
propafénone, 'amiodarone et le sotalol. lls peuvent tous entrainer des effets indésirables graves,
non cardiaques et cardiaques, notamment des effets proarythmiques. lls nécessitent un avis car-
diologique avant prescription et un contrdle de 'lECG au minimum une fois, voire deux fois par an.

Flecainide ou propafénone
Chez les patients sans cardiopathie sous-jacente (contre-indiqué en cas d’insuffisance corona-
rienne, d’insuffisance cardiaque et de trouble de la conduction cardiaque) :

posologie adaptée a la fonction rénale, notamment chez les personnes agées ;
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contr6le régulier de 'ECG. Un allongement > 25 % du QRS impose une réduction de posologie
ou un arrét de traitement du fait du risque proarythmique ;

prescription simultanée d’'un médicament cardioralentisseur recommandée du fait du risque de
conversion en flutter atrial avec conduction rapide dans les ventricules.

Sotalol

Chez les patients sans cardiopathie sous-jacente (contre-indiqué en cas d’insuffisance cardiaque
non contrdlée, de trouble de la conduction cardiaque, de QT long préexistant, d’insuffisance rénale
severe) :

contrOle régulier de 'ECG et de lintervalle QTc (arrét du traitement ou réduction de dose si

QT > 500 ms) du fait du risque de torsades de pointes ;

il ralentit la FC et ne doit pas étre associé aux traitements bradycardisants, notamment aux

autres bétabloquants.

Amiodarone
Seul antiarythmique recommandé en cas d’IC, notamment pour assurer le maintien du rythme
sinusal aprés un épisode de FA. Si on envisage une réduction de la FA, 'amiodarone peut per-
mettre une réduction et un maintien du rythme sinusal aprés un épisode de FA. Il n'est pas re-
commandé de poursuivre 'amiodarone lorsque la FA devient permanente :

contréle régulier de 'ECG et de l'intervalle QTc bien que le risque de torsades de pointes in-
duites soit plus faible avec 'amiodarone qu’avec les autres AA ;
interactions médicamenteuses :

- adaptation de la posologie de 'ACO (INR plus fréquent si AVK) car augmentation de I'effet du
traitement anticoagulant et donc du risque de saignement ;

- interaction médicamenteuse avec le dabigatran ;

- suivi par TSH, radio thoracique et bilan hépatique.

Bétabloquants
Les bétabloquants sont le traitement de premiére intention pour éviter les récidives de FA déclen-
chée par l'effort et en cas de thyrotoxicose. lls sont souvent associés a un AA (flécainide, propafé-
none).

Autres antiarythmiques de classe | (cibenzoline, disopyramide et quinidiniques)
Peu utilisés, ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance coronarienne, d’'insuffisance cardiaque
et de trouble de la conduction cardiaque. Le disopyramide peut étre utile en cas de FA vagale.

Les TAA, par leur effet proarythmique, peuvent favoriser la survenue d’'une forme plus sévére
d’arythmie, augmenter la fréquence d’une arythmie précédemment diagnostiquée ou aggraver la
sévérité des symptomes, voire provoquer un trouble du rythme potentiellement mortel.

Une grande prudence s’impose en cas de traitement associé par des médicaments susceptibles
de prolonger l'intervalle QT’ (31).

Signes d’alerte :

syncopes ou malaises a répétition, hypotension, angor, bradycardie ou tachycardie extréme ;
en cas de TAA, un effet proarythmique doit étre recherché systématiquement a 'ECG :

- apparition d’ESV plus nombreuses et polymorphes ;
- élargissement de l'intervalle QRS > 25 % ;

- allongement marqué de lintervalle QT ;

- bradycardie < 50 battements/minute.

Le diagnostic d’arythmie peut étre fait sur un enregistrement Holter.

" Laliste originale des médicaments qui prolongent l'intervalle QT, régulierement mise a jour, se trouve sur le site Inter-
net américain http://crediblemeds.org/everyone/composite-list-all-qtdrugs/?rf=All.
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Traitement :

correction d’une hypo ou hyperkaliémie ;
réévaluation du traitement ;
adaptation posologique en cas d’insuffisance rénale modérée ;
diminution de posologie ou arrét du TAA si :
- apparition d’extrasystoles ventriculaires (ESV) plus nombreuses ou polymorphes ;
- allongement marqué de l'intervalle QT ;
- bradycardie < 50 battements/minute ;
- allongement de PR, apparition d’un bloc de branche permanent.

Eléments en faveur de I'hospitalisation :

instabilité hémodynamique ;
ECG menacant :

- torsades de pointes, QT > 500 ms (risque de survenue d’'une torsade de pointes) ;

- allongement de PR, survenue d’'un bloc auriculo ventriculaire (BAV), apparition d’'un bloc de
branche complet permanent, d’'un bloc sino auriculaire ;

- élargissement marqué de l'intervalle QRS.

Recherche d’'une cause déclenchante :

- traitement associé prolongeant l'intervalle QT ;
- antagonistes calciques (diltiazem, vérapamil).

TAA : traitement antiarythmique ; IC : insuffisance cardiaque ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche

Pour des raisons de simplicité, les guides citent généralement les classes thérapeutiques sans détailler
I'ensemble des médicaments indiqués dans la pathologie concernée. Cependant, chaque médicament n'est
concerné que dans le cadre précis de son autorisation de mise sur le marché (AMM). Si pour des raisons
explicites tel n'est pas le cas, et plus généralement pour toute prescription d'un produit hors AMM, qui s'ef-
fectue sous la seule responsabilité du prescripteur, celui-ci doit en informer spécifiquement le patient.

Sources : Résumés des caractéristiques du produit ; European Society of Cardiology, 2010 (1).

Rythmologie interventionnelle et chirurgie
Ablation

Il s’agit d’une indication relevant d’'un avis cardiologique spécialisé.

L’ablation endocavitaire est une procédure invasive souvent efficace dans les FA paroxys-
tigues et persistantes mais elle comporte un risque de complications immédiates parfois
graves et un risque de récidive notable durant la premiére année :

option thérapeutique de 2° intention, réservée aux patients dont la FA reste symptomatique
malgré un traitement médical optimal (contr6le du rythme et de la FC) ;

envisagée en premiéere intention chez des patients avec FA paroxystique préférant un geste
interventionnel et présentant un faible risque associé a la procédure ;

traitement de premiere intention en cas de flutter isthmique-dépendant.

Elle nécessite toujours un traitement ACO pendant 2 mois minimum apres la procédure, pour-
suivi au-dela en cas de risque d’AVC.

Le patient doit étre informé du risque de complications graves (2 % des cas) :

hémopéricarde ;

troubles du rythme ;

accidents thromboemboliques ;

Iésions vasculaires, lésions d’'une artére coronaire ou d’une valve cardiaque ;
déceés (1 cas sur 1 000).
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Réservée aux cardiologues expérimentés en rythmologie interventionnelle, elle doit étre réali-
sée dans les centres habilités.

En milieu spécialisé, essentiellement en cas de chirurgie cardiaque concomitante.

Ablation du nceud atrioventriculaire avec mise en place d’un stimulateur cardiaque

L’ablation du nceud atrioventriculaire avec mise en place d'un stimulateur cardiaque permanent
n’est envisagée qu’en dernier recours et reléve de la prise en charge spécialisée.

Cette procédure irréversible permet de contréler trés efficacement la fréquence ventriculaire et
d’interrompre le TAA et le traitement cardioralentisseur mais elle impose la mise en place d’'un
stimulateur cardiaque et le maintien du traitement anticoagulant s'il est indiqué.

Fermeture de Pauricule gauche

La fermeture chirurgicale ou par cathétérisme de I'auricule gauche peut représenter une alternative
au traitement ACO en cas de risque élevé chez les patients ayant une contre-indication au traite-
ment prolongé par ACO. Elle reléve de la prise en charge spécialisée.

Cardiologie interventionnelle et chirurgie

En cas d’ischémie myocardique documentée, une revascularisation myocardique peut étre
discutée, chirurgicale ou par voie endoluminale.
En cas de valvulopathie significative, une intervention peut étre discutée.
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6. Les antivitamines K (AVK)

Médicaments AVK commercialisés en France (comprimés)

Dénomination
commune Demi-vie Nom commercial
internationale

Famille
pharmacologique

SINTROM 4 mg, comprimé quadrisécable

o Acénocoumarol 10 heures MINISINTROM 1 mg, comprimé sécable
Coumarinique _ COUMADINE 2 mg, comprimé sécable
Warfarine 35-80 heures | -5 MADINE 5 mg, comprimé sécable
Indanedione Fluindione 30-40 heures | PREVISCAN 20 mg, comprimé sécable

Dose initiale, toujours probatoire, adaptée en fonction des résultats biologiques. Si le traite-
ment se fait en une seule prise quotidienne, celle-ci s’effectue de préférence le soir. Chez le
sujet agé, la dose initiale est réduite de moitié afin d’éviter le risque de surdosage. Une dose
de charge n’est pas recommandée.

Le premier contréle doit s’effectuer dans les 48 + 12 heures aprés la premiére prise d’AVK,
pour dépister une hypersensibilité individuelle : un INR > 2 annonce un surdosage a I'équilibre
et doit faire réduire la posologie.

Le deuxieme contrble s’effectue en fonction des résultats du premier INR, pour apprécier
I'efficacité anticoagulante (entre 3 et 6 jours aprés la premiéere prise).

En relais de I'héparine, les AVK sont généralement coprescrits dés les 2 premiers jours de
I'héparinothérapie, laquelle est a poursuivre au minimum 5 jours. Pendant toute la phase de
recherche de la zone thérapeutique de I'INR, en raison du temps de latence de l'action anti-
coagulante des AVK, I'hnéparine est maintenue a dose adaptée ; elle est arrétée lorsque I'INR
est dans la zone thérapeutique recherchée 2 jours consécutifs.

En début de traitement, contréles fréquents de I'INR jusqu’a ce qu’il ait atteint la zone théra-
peutique souhaitée.

Ajustement de la posologie des AVK par paliers, en contrélant I'INR tous les 2 a 4 jours
jusqu’a stabilisation de sa valeur sur deux contrbles successifs :

si 'INR n’est pas dans la zone thérapeutique, la posologie d’AVK est ajustée et I'INR est a nou-
veau contrdlé, tous les 2 a 4 jours, jusqu’a I'obtention de I'INR souhaité ;

qguand I'INR est stabilisé dans la zone thérapeutique, la posologie d’AVK est maintenue. Les
contréles de I'INR sont progressivement espaceés jusqu’a un intervalle maximal de 1 mois.

La dose oubliée peut étre prise dans les 8 heures aprés 'heure habituelle.
Passé ce délai, il est préférable de sauter cette prise et de prendre la suivante a I'heure habi-
tuelle. Le patient ne doit pas prendre de dose double pour compenser la dose manquée. Il si-
gnale cet oubli lors du contrdle de I'INR et le note dans son carnet de suivi.

Source : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, 2012 (35).
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AINS : l'association avec les AINS est déconseillée. Si elle s’avére indispensable, une surveil-
lance clinique et biologique étroite doit étre pratiquée.

Antibiotiques : la coprescription avec les antibiotiques nécessite un controle précoce de I'INR
et une surveillance renforcée. Une augmentation de I'activité des AVK a été rapportée avec
les fluoroquinolones, macrolides, cyclines, cotrimoxazole et certaines céphalosporines.

Plante : millepertuis (Hypericum perforatum).

Amiodarone.

Miconazole par voie générale ou en gel buccal.

Statines.

Antiépileptiques.

Glucocorticoides.

Lors de chaque coprescription, il faut :

se référer a la rubrique « Interactions médicamenteuses » de TAMM ;
contréler 'INR 3 a 4 jours aprés toute modification d’'un médicament associé.

Certains aliments contiennent de la vitamine K en grande quantité et peuvent modifier 'INR
(brocolis, asperges, épinards, laitue, soja, choux, choux-fleurs, choux de Bruxelles).

Ces aliments ne sont pas interdits, a condition de les répartir dans l'alimentation de maniéere
réguliére et sans exces.

Teneur en vitamine K des aliments

Teneur en _ i i Lait et o . .
Vit K Fruits, légumes et autres vé- duit Céréales et | Produits carnes
gétaux produits dérivés i
Hg/100 g laitiers et poissons
Brocoli
Chou vert
Laitue

100-1 000 Cresson, persil
Huile de colza ou soja
Epinard

Choux de Bruxelles

Haricot vert

Feve, pois

Chou rouge, chou fleur
Concombre

10-100 )
Reine claude
Poireau
Margarine

Huile d'olive
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Pomme

Aubergine, courgette

Myrtille
Carotte, céleri Orge
Huile de mais Créme Avoine
Date, figue, raisin Beurre Pain complet Boeuf haché
1-10 . Son de blé Foie de génisse et
Huile de palme Fromage q
s agneau
N Céréales de
Péche, prune )
petit
Rhubarbe L
déjeuner
Fraise
Tomate
Huile de tournesol
Bifteck
Avocat Cuisse de poulet
Banane B Céote de porc
] Mais
Huile de coprah ) maigre
Pain blanc _
Pomelo ] ) Saucisse (porc et
Lait de vache | Spaghetti boeuf)
Mangue, ananas ]
0,1-1,0 Yaourt Riz complet Bacon maigre

Melon, pasteque
Champignon

Orange

Pomme de terre, navet

Cacahuete

Farine blanche

Pétale de mais

Pilchard en con-
serve

Saumon en con-
serve

Thon en conserve

Source : Agence nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail, 2012 (41)
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7. Interactions médicamenteuses avec les NACO

Les interactions médicamenteuses avec les NACO sont nombreuses :

agents antiplaquettaires : clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, etc.

antifongiques azolés : kétoconazole, itraconazole, posaconazole, voriconazole
anticonvulsivants inducteurs : carbamazépine, phénytoine, phénobarbital

antibactériens : rifampicine, clarithromycine

plante : millepertuis (Hypericum perforatum ou St John’s Wort)

inhibiteurs de protéases : ritonavir, etc.

AINS : tous (ibuproféne, naproxene, diclofénac,...) y compris les inhibiteurs sélectifs de la COX-
2 (célécoxib, étoricoxib, parécoxib, etc.)

aspirine : quelles que soient l'indication et la dose.

Certaines interactions médicamenteuses sont spécifiqgues au dabigatran :
antiarythmiques : amiodarone, dronédarone, quinidine, vérapamil ;
médicaments de la transplantation : ciclosporine, tacrolimus ;
médicaments d'automédication, notamment I'aspirine, I'ibuproféne, le kétoproféne...
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8. Précautions a respecter par les patients en cas de
traitement par ACO (AVK et NACO)

Respecter la dose prescrite et les heures de prises.

En cas de saignement, contacter rapidement le médecin ou aller aux urgences.

Porter en permanence sur soi la carte de patient traité par ACO.

Noter tout incident sur le carnet de suivi et 'apporter a chaque consultation.

Avoir une alimentation équilibrée (et une consommation d’alcool modérée).

Prendre l'avis du médecin AVANT toute prise de nouveau médicament, injection, extraction
dentaire, soins de pédicurie, petite chirurgie, projet de voyage.

Ne jamais arréter/modifier le traitement sans I'accord préalable du médecin.

Ne jamais prendre un autre médicament, méme un médicament disponible sans ordonnance
(par exemple, aspirine ou autres antiinflammatoires) ou a base de plantes (par exemple, mille-
pertuis), SANS en parler au préalable au médecin ou au pharmacien.

Ne pas pratiquer de sport violent ou des travaux pouvant entrainer une coupure ou une chute.
Signaler le traitement par ACO a tout professionnel de santé consulté (médecin, pharma-
cien, biologiste, infirmiére, dentiste, kinésithérapeute, pédicure...).

Pratiquer les contréles d’'INR prescrits, a la date indiquée.

Remplir le carnet de suivi a chaque INR (résultat de I'INR, dose journaliére effectivement prise
depuis le précédent INR), noter tout incident et I'apporter a chaque consultation.

Chez le patient éduqué, les adaptations posologiques peuvent étre réalisées par le patient, en
accord avec le médecin traitant.

Expliquer que le risque hémorragique est comparable a celui des AVK.

Insister sur l'importance de I'horaire des prises et du risque de I'automédication, en I'absence
de tout contrdle biologique.

Remplir le carnet de suivi, noter tout incident et 'apporter a chaque consultation.

Le carnet® sera remis au patient traité par ACO par le médecin, le biologiste ou le pharmacien.

Le carnet de la Fédération francaise de cardiologie (FFC) contient une carte de patient traité
par AVC

L'ANSM a convenu avec les laboratoires commercialisant les AVK que les médecins, les biolo-
gistes ou les pharmaciens s'adressent directement aupres des deux organismes pour obtenir
des carnets.

Les médecins s’adressent a la Fédération francaise de cardiologie (FFC) - 50, rue des Co-
lonnes du Trone 75012 Paris - fax : 01 43 87 98 12 ; e-mail : infos@fedecardio.com)

Les biologistes ou pharmaciens s’adressent au Comité d'éducation sanitaire et sociale de la
pharmacie frangcaise (CESPHARM), e-mail : cespharm@ordre.pharmacien.fr ; commande en
ligne sur le site www.cespharm.fr.

Les laboratoires commercialisant des NACO proposent aussi un carnet de suivi des NACO.

8 | e carnet est disponible sur le site de TANSM (18). Il existe des outils d’automesure en ligne www.automesure.com
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9. Symptémes et signes évocateurs d’hémorragie

Symptdmes évocateurs :

voile noir devant les yeux, vertiges, lipothymie pouvant étre la cause de chutes ;
désorientation chez les personnes agées.

Apparition d’'un saignement, méme s’il semble mineur :

saignement des gencives, du nez ou ceil rouge (hémorragie conjonctivale) ;
présence de sang dans les urines ;

régles anormalement abondantes ;

apparition d’hématomes ;

présence de sang dans les selles, selles noires ;

vomissements ou crachats sanglants ;

saignement qui ne s’arréte pas.

Apparition de symptdémes pouvant évoquer un saignement interne, non visible :

fatigue inhabituelle, essoufflement anormal ;
paleur inhabituelle ;

mal de téte ne cédant pas au traitement ;
malaise inexpliqué.

En cas de traitement par AVK, INR supérieur a la valeur haute fixée.

Dans toutes ces situations, le patient doit contacter rapidement un médecin qui prendra les
mesures nécessaires, dont un INR en cas de traitement par AVK.

Source : Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé, 2009 (42).

HAS ® Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades 62
Février 2014




GUIDE PARCOURS DE SOINS - FIBRILLATION ATRIALE

10. Education thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une démarche systématique qui s’inscrit dans le
parcours de soins du patient. Quels que soient les professionnels qui la délivrent, 'lETP
s’appuie sur les quatre étapes suivantes.

1. Elaborer un
diagnostic éducatif

2. Définir un programme
personnalisé d’ETP
avec des priorités
d’apprentissage

3. Planifier et mettre en

Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa réceptivité a la
proposition de 'ETP.

Appréhender les différents aspects de la vie et de la personnalité du patient,
évaluer ses potentialités, prendre en compte ses demandes et son projet.
Appréhender la maniére de réagir du patient a sa situation et ses ressources
personnelles, sociales, environnementales.

Formuler avec le patient les compétences a acquérir au regard de son projet et
de la stratégie thérapeutique.

Négocier avec lui les compétences, afin de planifier un programme individuel.
Les communiquer sans équivoque au patient et aux professionnels de santé
impliqués dans la mise en ceuvre et le suivi du patient.

Sélectionner les contenus a proposer lors des séances d'ETP, les méthodes et

les techniques participatives d’apprentissage.
Réaliser les séances.

ceuvre les séances
individuelles
ou collectives ou
en alternance

Faire le point avec le patient sur ce qu'il sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire
et appliquer, ce qu’il lui reste éventuellement a acquérir, la maniere dont il
s’adapte a ce qu'il lui arrive.

Proposer au patient une nouvelle offre d’ETP qui tient compte des données de
cette évaluation et des données du suivi de la maladie chronique.

4. Réaliser une
évaluation des
compétences
acquises, du
déroulement
du programme

Elle vise a faire acquérir au patient (et a son entourage) des compétences lui permettant de
gérer sa maladie, de réaliser lui-méme les gestes liés aux soins, de prévenir les complications
évitables et de s’adapter a sa situation :

éviter les causes déclenchantes de FA : alcool, exercice physique violent, mauvaise obser-
vance, ajout de médicaments ;

prendre son traitement de facon adaptée et observer les rendez-vous et examens nécessaires
au suivi ;

reconnaitre les signes d’alerte en cas de complication et adopter la meilleure conduite a tenir en
cas de complication ;

connaitre les risques importants d’interaction médicamenteuse, notamment les médicaments
modifiant I'intervalle QT si traitement antiarythmique et modifiant 'INR si AVK.

L’age en lui-méme n’est pas une raison de renoncer a I'éducation du patient.
Pour les patients (et leur entourage) traités par ACO des compétences spécifiques doivent
étre acquises.
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» Compétences d’autosoins

e Connaitre le but du traitement par ACO et ses risques [savoil].

e Connaitre la valeur de son INR cible [savoir].

e Connaitre les modalités et la frégquence de surveillance de I'INR [savoir].

e Connaitre les principes de I'adaptation des doses d’AVK selon les résultats de I'INR.

e Recourir a l'autosurveillance de I'INR et a I'autoadaptation des doses d’AVK pour les patients
motivés et ayant démontré leur capacité a le faire.

e Prendre les médicaments tous les jours a la méme heure, particulierement en cas de traitement
par NACO du fait de leur courte demi-vie.

» Compétences de sécurité

e Connaitre les dangers de l'automédication et les médicaments a éviter en raison du risque
d’interaction.

e Connaitre les signes cliniques annonciateurs d’'un surdosage-hémorragie.

e Etre capable de prendre des mesures en cas de surdosage asymptomatique (INR > valeur haute
de la cible).

e Connaitre la nécessité d’en référer immeédiatement au professionnel de santé compétent.

e Avoir un recours aux soins adapté en cas d’hémorragie extériorisée importante.

e Penser a signaler le traitement par AVK a tout professionnel de santé consulté.

e En %as de traitement par un NACO, connaitre I'importance d’évaluer réguliérement la fonction
rénale’.

» Compétences d’adaptation

e Mettre en ceuvre les modifications éventuelles de son mode de vie : activités professionnelles et
sportives.

e Adapter son alimentation en assurant sa stabilité, notamment vis-a-vis des aliments riches en
vitamine K.

e Tenir a jour le carnet d’information et de suivi du traitement par AVK ou ACO remis par le
médecin ou le pharmacien.

La prévention des hémorragies provoquées par les traitements anticoagulants oraux (ACO) fait
'objet d’'un document de TANSM de 2012 (35).

Sources : Haute Autorité de Santé, 2007 (8, 9) ; Code de la santé publique, articles L1161-1 a L1161-6.

° Lors des essais cliniques, le calcul de la clairance de la créatinine se fait selon la formule de Cockroft et Gault.
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11. Grossesse et comorbidités

Grossesse

Si possible, tous les médicaments doivent étre évités durant le premier trimestre de la grossesse.
Chez les femmes traitées au long cours par ACO, la grossesse pose des problémes particuliers et
la conduite proposée n’est pas consensuelle. Elle nécessite un avis spécialisé.

Les NACO sont contre-indiqués.

Classiquement, les AVK sont contre-indiqués pendant le premier trimestre, du fait du risque
tératogéne'®. Un relais par héparine a dose efficace pendant le premier trimestre est souvent
proposeé, avec retour aux AVK au deuxieéme trimestre.

Le relais de traitement anticoagulant est une situation a trés haut risque et on considére ac-
tuellement que la balance bénéficelrisque est plutbt en faveur de la poursuite des AVK tout au
long de la grossesse jusqu’a proximité de 'accouchement.

En fin de grossesse, le traitement par AVK doit étre interrompu, du fait du risque hémorra-
gique majeur lors de I'accouchement. En cas de risque trés élevé (FA valvulaire), un relais par
héparine non fractionnée a dose efficace est pris au cours du 9° mois. L’anesthésie péridurale
est contre-indiquée.

Les AVK peuvent généralement étre repris dés J1 dans le postpartum, en prévoyant a nou-
veau 3 a 4 jours de prise simultanée de I'néparine et des AVK.

Précautions en cas de traitement par héparine :

numération de plaquettes 2 fois/semaine les 3 premiéres semaines, puis 1 fois/semaine ;
dosage de I'anti-Xa.

Les bétabloquants et la digoxine traversent le placenta, mais ne sont pas contre-indiqués.
L’amiodarone est contre-indiquée.

Insuffisance respiratoire

La FA est fréquemment associée a la broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ; elle
ne contre-indique habituellement pas I'utilisation des bétabloquants cardiosélectifs.

Insuffisance rénale

Elle nécessite une adaptation des posologies et une surveillance biologique attentive.

Un avis spécialisé est nécessaire en cas dinsuffisance rénale sévére, avec
DFG < 30 ml/min/1,73m? estimé par I'équation CKD-EPI ou la formule de Cockroft.

Dans ce contexte les NACO sont contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale séveére
(DFG < 30 ml/min/1,73 m? pour le dabigatran ; DFG < 15 ml/min/1,73 m? pour le rivaroxaban).
En cas d'insuffisance rénale modérée (DFG entre 30 et 50ml/min/1,73m?), les doses faibles de
dabigatran doivent étre utilisées.

1% Centre de référence sur les agents tératogénes, 2011 (43).

HAS ® Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades 65
Février 2014



GUIDE PARCOURS DE SOINS - FIBRILLATION ATRIALE

12. Observance médicamenteuse (NACO)

Questionnaire élaboré par Xavier Girerd, mis a disposition par la
CNAMTS™

Respect du traitement prescrit : ou en est votre patient ? oui non
Ce matin ou hier au soir avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a ’heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre mé-
moire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous avez
'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Comment évaluer le niveau d’observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.

Si le patient répond non a toutes les questions, il est considéré comme un bon observant.
Si le patient répond oui une ou deux fois, il est considéré comme non-observant mineur.
Si le patient répond oui trois fois ou plus, il est considéré comme non-observant.

1 ce questionnaire est disponible sur le site de la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés
(Cnamts) http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-
guotidien/prescriptions/medicaments/evaluer-l-observance-d-un-traitement-medicamenteux.php
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13. Fiche NGAP - Surveillance infirmiére

Séance de surveillance hebdomadaire clinique et de prévention
Art. 11-4 de la NGAP*? (¥)

Identification du patient (Nom - Prénom) :

Ness: /[ I [ | Il __ Année : Mois :
Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4 Semaine 5
Date :
Identification
de I'IDEL :

Contrbles et surveillance (**)

Tension

artérielle :

Pulsations : BPM BPM BPM BPM BPM
Conditions de o OK o OK o OK o OK o OK
confort et de o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK
sécurité du pa-

tient

Adaptation du oOK o OK o OK o OK o OK
programme d'aide | o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK
personnalisée

Observance du o OK o OK o OK o OK o OK
traitement et de o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK o PAS OK
sa planification

Education du o Oul o OUI o OUI o OUI o Oul
patient (**) o NON o NON o NON o NON o NON
Transmission au o Oul o OUl o OUI o OUl o Oul
médecin o NON o NON o NON o NON o NON
Transmission a o Oul o OUl o OUI o OUI o Oul
I'entourage (***) o NON o NON o NON o NON o NON

(*) Cet acte ne peut étre coté qu'une fois par semaine. Il ne peut I'étre pendant la période durant laquelle sont dispen-
sées des séances de soins infirmiers, ni pendant la mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisée, ni avec des
actes incluant une surveillance dans leur cotation. Le cumul avec un autre acte médico infirmier inscrit au présent titre a
lieu conformément a l'article 11 B des dispositions générales.

La cotation de séances de surveillance clinique infirmiére et de prévention est subordonnée a I'élaboration préalable de
la démarche de soins infirmiers. Ces séances ne peuvent étre prescrites pour une durée supérieure a 3 mois. Leur
renouvellement nécessite la prescription et I'élaboration d'une nouvelle démarche de soins infirmiers.(**) Transmissions
ciblées si nécessaire, ou si « Pas OK ».(***) Ou a la tierce personne qui s’y substitue.

2 La fiche de la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) est disponible sur le site de la Chamts
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/NGAP.pdf
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