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I Le dossier - FA et insuffisance cardiaque

Controle de la fréquence cardiaque:
I’exceés de vitesse est parfois délétere

RESUME: Le contrdle de la fréquence cardiaque (FC) est une des clés de la prise en charge de la
fibrillation atriale (FA), méme chez les patients traités par une stratégie de controle du rythme. Le
choix du controle de la FC, de ses objectifs et de ses moyens dépend des symptomes et des carac-
teristiques cliniques du patient. La tendance actuelle est de ne pas fixer d’objectifs trop stricts de
controle de la FC si les symptomes de la FA sont peu invalidants et si I’éventuelle insuffisance car-
diaque est controlée.

L’ablation du nceud atrioventriculaire avec implantation d’un stimulateur cardiaque est utilisée comme
approche de dernier recours pour le controle de la FC, mais ce doit étre une option précoce dans la
prise en charge des patients avec FA traités par resynchronisation biventriculaire.

Bien que le controle de la FC soit (avec la prévention de I’AVC) le premier probleme de prise en
charge pour les patients avec FA, de nombreuses questions sans réponse subsistent, en particulier
sur la cible optimale de FC et sur l'identification des patients qui nécessitent une prise en charge
plus agressive pour éviter une dégradation hémodynamique et des événements cardiovasculaires plus
graves au cours du suivi.
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parant dans la fibrillation atriale

(FA) les stratégies de contréle du
rythme ou dela fréquence cardiaque (FC)
n’ont pas pudémontrer de supériorité du
controle du rythme sur des critéres de
morbi-mortalité ou de qualité de vie [1-4].
Un assez grand nombre de cliniciens a
donc recours a la stratégie de controle
de la FC en cas de FA. Dans le registre
RecordAF, la stratégie de contrdle de la
FC était ainsi utilisée dans 60 % des cas
en premigre intention aux Etats-Unis et
dans 40 % des cas en Europe [5].

I aplupart des études anciennes com-

En revanche, il reste parfois difficile
de savoir au niveau individuel si un
controle strict de la FC est préférable a
son contrdle moins rigoureux. Pendant
longtemps, les sociétés savantes ont
recommandé un contréle assez strict
de la FC, avec I’objectif ambitieux mais
non démontré “d’améliorer la qualité de

vie et les capacités d’effort, et de réduire
les symptomes, le risque d’insuffisance
cardiaque et la mortalité”. Cependant,
ce contréle strict de la fréquence est
potentiellement associé a plus d’effets
déléteres liés au traitement ralentisseur
(bradycardie plus ou moins symptoma-
tique, syncope, implantation d’un stimu-
lateur cardiaque qui se fait parfois par
principe) et des analyses post hoc des
études AFFIRM et RACE avaient montré
qu’'une FC un peu plus rapide ne sem-
blait pas associée & une dégradation évi-
dente du pronostic avant méme I’étude
randomisée RACEIL

Intérét du controle adéquat
de laFC dans la FA
La FA peut avoir des effets hémodyna-

miques nocifs et une nuisance sympto-
matique. En FA, les oreillettes éjectent
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peu efficacement le sang et ne contri-
buent pas au volume systolique, rédui-
sant ainsi le débit cardiaque de 20 2 30 %
[6]. Lafréquence ventriculaire irréguliere
et généralement rapide réduit encore le
remplissage ventriculaire et le volume
systolique. L'irrégularité du rythme et
le volume d’éjection réduit provoquent
les symptomes et contribuent au déve-
loppement ou a I’aggravation de I'insuf-
fisance cardiaque [7]. La réduction du
volume d’éjection devient encore plus
marquée avec les FC élevées. Cette baisse
du débit cardiaque peut s’exacerber chez
les patients insuffisants cardiaques, aussi
bien avec que sans altération dela fraction
d’éjection ventriculaire gauche, et peut
faciliter une détérioration clinique ulté-
rieure marquée [8]. Des FC élevées prolon-
gées peuvent ainsi provoquer ou aggraver
une cardiomyopathie dite rythmique.

Le controle efficace de la FC en cas de
FA aboutit a une cadence ventriculaire
appropriée qui réduit les symptémes et
permet ’exercice. Le contrdle de la FC
doit éviter la bradycardie et réduire le
risque de cardiomyopathie rythmique
ou d’aggravation de 'insuffisance car-
diaque. Les fréquences cardiaques trop
rapides ou trop lentes sont en effet possi-
blement déléteres. Un controle adéquat
peut donc étre défini comme la FC qui
produitle débit cardiaque nécessaire aux
demandes physiologiques spécifiques
du patient et évite les conséquences
néfastes a plus long terme.

H L'étude RACEII

L’étude multicentrique randomisée
RACE II a comparé l'effet de deux stra-
tégies de controle de la FC sur la morbi-
mortalité en cas de FA permanente [9].
Dans cette étude prospective de straté-
gie thérapeutique forcément ouverte,
les patients inclus devaient étre agés de
moins de 80 ans et avoir une FA perma-
nente avec une FC >80 bpm. Ils étaient
randomisés entre:

—une stratégie de controle strict de laFC
pour obtenir une cadence ventriculaire

<80bpm a ’ECG au repos et < 110 bpm
lors d’un effort modéré

et

—une stratégie de contrdle moins strict
avec une cadence ventriculaire de repos
<110bpm.

Ces chiffres étaient ceux fixés comme
objectifs a atteindre dans l’étude
AFFIRM pour le contrdle de la FC qui
avait une efficacité similaire au controle
du rythme sur la mortalité totale, et de
ce fait ceux proposés par les recomman-

dations internationales jusqu’en 2010.

Le critére primaire de jugement dans
RACE II était un composite un peu
large de morbi-mortalité comprenant
les déces de causes cardiovasculaires,
les hospitalisations pour insuffisance
cardiaque, les AVC, les embolies sys-
témiques, les hémorragies et les aryth-
mies engageant le pronostic vital avec un
objectif de non-infériorité de la stratégie
de controle lamoins stricte. LaFCal’in-
clusion était de 96 bpm et le contrdle de
la fréquence a fait appel au traitement
bétabloquant, aux inhibiteurs calciques
bradycardisants et a la digoxine. Aprés
un suivi de 2 a 3 ans, la FC était de 76
+ 14 bpm dans le groupe contrdle strict
alors qu’elle étaitde 85 + 14 bpm dansle
groupe contréle moins strict. Il est sur-
venu 43 événements (14,9 %) dans le
groupe controle strict contre 38 dans le
groupe contrdle moins strict (12,9 %), la
différence de 2 % (IC95 % :-7,6 - 3,5 %)
répondant au criteére initial de non-
infériorité (p < 0,001).

Dans le registre RecordAF, il avait déja
été constaté que 75 % seulement des
patients avaient une FC < 80 bpm lors-
qu’on adoptait la stratégie de contrdle de
fréquence [5]. Dans RACEIL, la FC cible
a été atteinte chez 97 % des patients du
groupe controle lache mais chez seule-
ment 67 % des patients du groupe avec
controle strict. Pour atteindre ce résul-
tat, le nombre de visites était largement
moindre dans le groupe controle lache
(75 visites avec une médiane a 0) que
dans le groupe contréle strict (684 avec

une médiane a 2). I n’y a pas eu de diffé-
rence entre les deux groupes concernant
les symptomes et les événements indési-
rables au cours du suivi.

La stratégie de contr6le moins rigoureux
de la FC est donc non inférieure a celle
du controle strict et elle a I’'avantage de
nettement simplifier le suivi. Cette étude
a ses limites, particuliérement la durée
de surveillance qui était de 3 ans au
maximum, alors que I’on peut spéculer
que le mauvais contrdle de la FC peut
étre associé a un risque de cardiomyo-
pathie rythmique symptomatique sur le
plus long terme. En méme temps, nous
avons tous constaté que les exemples
les plus nets de cardiopathie rythmique
n’attendent pas 3 ans pour se développer.

L’étude RACE II a inclus des patients
déja relativement contrdlés sur leur fré-
quence et on ne peut préjuger des résul-
tats potentiels chez des patients plus
rapides. Les résultats de cette étude ont
doncsimplifié nos pratiques, mémesiles
cibles de FC proposées ne sont pas vrai-
ment draconiennes. Il faut sans doute
rester attentif chez les patients présen-
tant une cardiopathie, encore que c’est
dans la population la plus a risque avec
des scores CHADS2 > 2 que le controle
strict s’est avéré le plus délétere pour des
raisons quirestent troubles. Ces résultats
tiennent-ils au contréle de la fréquence
ou a l’effet délétere des médicaments
utilisés? Y a-t-il eu des conséquences
néfastes liées a I'utilisation plus impor-
tante de digitaliques ? En d’autres termes,
la question se pose a nouveau de savoir
si ce qui a posé probleme était la cible
qui était fixée ou les moyens qui ont été
employés pour I’atteindre.

Les résultats de RACE II ont beaucoup
étonné lors de leur publication. La
conclusion a tirer n’est pas que le ralen-
tissement de la FC n’a aucun intérét
chez les patients en FA pour lesquels on
choisit une stratégie de contréle delaFC.
Elle est plutot que les objectifs que nous
nous fixions jusque-1a, ici évalués pros-
pectivement, n’étaient vraisemblable-



ment pas les bons. Il faut probablement
tenir compte du temps passé avec des
FC élevées, ou alors considérer que les
FC déléteres sont peut-étre plus élevées
que ce que nous pensons. Il faut surtout
tenir compte des symptomes de chaque
patient et ne pas se limiter a une FC théo-
rique a’'ECG, identique pour chacun. Les
recommandations de prise en charge dela
FA proposées depuis ont donc di habile-
ment tenir compte de cesrésultats un peu
inattendus, puisqu’aucune autre étude ne
permet de les contredire. On peut a I'in-
verse ne pas les cautionner fermement au
motifidentique que cette étude estisolée.

Les recommandations
pour le controle
médicamenteux de la FC

Depuis lapublication de l’essai RACETI,
les recommandations européennes sur
la prise en charge de la FA proposent
une stratégie non agressive de contréle
de la FC comme premiére approche
chezles patients asymptomatiques avec
FA et chez les patients présentant des
symptdmes limités [10]. En cas de per-
sistance des symptomes, d’aggravation
ou de persistance de I'insuffisance car-
diaque, de traitement par resynchroni-
sation biventriculaire nécessitant une
stimulation permanente, une approche
de controle de la FC plus stricte est
recommandée. Ce contrdle plus strict
de la cadence ventriculaire peut donc
étre indiqué s’il persiste des palpita-
tions, une congestion, ou des épisodes
d’hypotension, ou dans le cadre parti-
culier d'une ischémie évolutive, d’'une
dysfonction diastolique sévere ou d'une
cardiomyopathie hypertrophique, bien
que les effets bénéfiques de ce controle
plus strict ne soient pas établis claire-
ment. Apres l’atteinte de la cible plus
stricte de FC, un Holter de 24 h estrecom-
mandé afin d’évaluerlabonne tolérance
du traitement (pour identifier une brady-
cardie ou des pauses).

Les recommandations américaines de
2014 préconisent un controle plus strict
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de fréquence (FC de repos < 80 bpm)
chez les patients symptomatiques [11].
Une stratégie de contrdle de la fréquence
moins agressive (fréquence cardiaque
au repos < 110 bpm) parait raisonnable
tant que les patients restent asymptoma-
tiques et ont une fonction ventriculaire
gauche conservée. Lesrecommandations
canadiennes de 2014 préconisent une
fréquence cardiaque au repos inférieure
a2100bpm et]’évaluation de la fréquence
cardiaque a I’exercice chez les patients
avec des symptdmes a l’effort [12].

Le contrdle de fréquence en cas de FA
avec IC comprend le plus souvent un
bétabloqueur, mais elle doit étre adaptée
en fonction de lamaladie cardiaque sous-
jacente et du niveau d’activité du patient.
La digoxine doit plutdt étre réservée
pour le controle de fréquence chez les
patients avec FA qui sont sédentaires,
avec dysfonction systolique gauche, en
particulier lorsque les bétabloqueurs
ne permettent pas un contréle de la fré-
quence suffisant ou quand ils sont mal
tolérés ou contre-indiqués [6, 10].

Controle non pharmacologique
de la fréquence cardiaque

L’ablation par radiofréquence (ARF) du
nceud atrioventriculaire (NAV) dans la
FA est utilisée en complément de I’im-
plantation d’un pacemaker lorsque le
contrdle delaFCestinsuffisant. Le béné-
fice sur le ralentissement de la cadence
ventriculaire et sur certains symptomes
est immédiat, mais les conséquences
de cette procédure irréversible sur des
critéres durs de morbi-mortalité a long
terme sont parfois débattues.

L’ablation du NAV permet un contréle
radical de la FC et améliore la plupart
des symptomes des patients qui ont une
cadence ventriculaire élevée rebelle aux
bradycardisants [13, 14]. Les patients
les plus susceptibles de bénéficier de
cette thérapie sont ceux qui sont les
plus symptomatiques avec une cadence
ventriculaire restant rapide sous freina-

teurs du noceud AV. L'alternance de FC
trés élevée et trés lente est également une
bonne indication puisque cela témoigne
ala fois d’une inefficacité et d'un risque
de toxicité des médicaments.

Cette approche a des limites: perte du
synchronisme atrioventriculaire si les
patients ont un rythme sinusal intermit-
tent et une seule sonde ventriculaire,
dépendance définitive au stimulateur
cardiaque, et risque de détérioration de
la fonction ventriculaire gauche induite
parlastimulation et]’éventuel asynchro-
nisme ventriculaire. Les recommanda-
tions proposent assez logiquement cette
stratégie lorsque le traitement médica-
menteux paraitinsuffisant en termes d’ef-
ficacité et il faut préférer une stimulation
biventriculaire sile patient n’est pas déja
porteur d'un stimulateur cardiaque [10].

Pour les patients préalablement porteurs
d’un pacemaker avec stimulation limitée
au ventricule droit, ’ARF du NAV peut
déja apporter une amélioration significa-
tive, et la mise en place d’une sonde de
stimulation ventriculaire gauche peut se
faire ultérieurement si cette amélioration
est insuffisante. En cas de dysfonction
systolique, le choix entre pacemaker ou
défibrillateur est parfois difficile pourles
patients 4gés ou si l’on imagine qu’il y a
une part de cardiomyopathie rythmique
manifeste (avec une temporalité nette et
répétée entre cadence ventriculaire éle-
vée et dégradation de la fonction VG)
possiblement régressive avec le controle
efficace de laFC.

Dans une population de patients tout-
venantavec FA avecle pluslongsuivirap-
portéacejour,nous avons pumontrer que
I’ARF du NAV était associée a une morta-
lité plus basse [15]. Parmi 8 962 patients
consécutifs hospitalisés avec FA (71 ans
en moyenne), 53 % ont eu une stratégie
de controle de la fréquence ventricu-
laire. Parmi ceux-1a, 218 ont eu une ARF
du NAV. Les patients avec ARF du NAV
avaient le méme 4ge mais étaient plus
graves en termes de comorbidités et de
prévalence et sévérité de I'insuffisance
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cardiaque. Néanmoins, leur mortalité
n’était pas plus élevée. En tenant compte
de la plus grande sévérité de ’état initial
par analyse multivariée, I’ARF du NAV
était associée de maniere significative
et indépendante a un risque plus bas de
mortalité au cours du suivi (hazard ratio:
0,59; p =0,01). Lorsqu’elle parait néces-
saire, ’ARF duNAV en cas de FA estdonc
une procédure stire et elle pourrait amélio-
rer la survie a long terme. Ceci semble se
confirmeraveclesrésultats préliminaires
del’essai randomisé APAF-CRT [16].

B Conclusion

Le contréle adéquat de la fréquence
ventriculaire dans la FA (celui qui per-
met de fournir le débit cardiaque néces-
saire pour les besoins physiologiques du
patient et qui prévient les conséquences
néfastes) estun élément crucial de la prise
en charge de la FA. Cependant, il existe
des lacunes dans les niveaux de preuve
qui rendent les recommandations diffi-
ciles pour toutes les situations cliniques.

Le controle de la FC est un traitement de
fond pourtousles patients atteints de FA,
y compris ceux traités avec une stratégie
de contrdle du rythme. Une approche
peu agressive du contréle de la FC est
facile, stire et efficace pour de nombreux
patients, et doit étre ’approche initiale
pour ceux ayant peu de symptoémes et,
a priori, un faible risque d’aggravation
hémodynamique. Un contréle plus strict
de la cadence ventriculaire est nécessaire
lorsqueles symptdmes persistent ou quela
fonction ventriculaire gauche se détériore.

Les patients avec un premier acces de
FA, une maladie rythmique atriale, un
pacemaker (ou défibrillateur) avec resyn-
chronisation biventriculaire nécessitent
une attention particuliere. L’ablation de
lajonction atrioventriculaire est un trai-
tement de recours apres 1’échec du trai-
tement médicamenteux bradycardisant.
Néanmoins, bien que le controle de laFC
soit (avecla prévention de ’AVC) le pre-
mier probléme de prise en charge pour

les patients avec FA, de nombreuses
questions sans réponse subsistent. Elles
concernent en particulier la cible opti-
male deFCaureposetal’effortet’iden-
tification des patients nécessitant une
prise en charge plus agressive pour évi-
ter une dégradation hémodynamique et
des événements cardiovasculaires plus
graves au cours du suivi.
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