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Anticoagulation orale
dans la fibrillation atriale:
un traitement a vie ?

RESUME : Pour la majorité des patients avec fibrillation atriale, si le score CHA,DS,-VASc indique la
nécessité d’instaurer un traitement anticoagulant, celui-ci doit étre prescrit au long cours, y compris

dans les cas de fibrillation atriale avec cause paraissant transitoire.

Le risque hémorragique tel qu’il est estimé actuellement par le score HAS-BLED ne constitue pas une
contre-indication a ce traitement anticoagulant ou une indication a I'interrompre. Il faut donc essayer
de respecter I'algorithme ABC des recommandations 2020 de la Société européenne de cardiologie:
le A correspond a I’anticoagulation pour éviter les AVC et les embolies systémiques, en complément
du traitement des symptomes par le controle du rythme et de la fréquence cardiaque (B) et le traite-

ment des comorbidités (C).
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orale (ACO) dans la fibrillation

atriale (FA) découlent de la strati-
fication du risque d’accident vasculaire
cérébral (AVC) et du score CHA,DS,-
VASc. Dans certaines situations, la
question est parfois envisagée d’une
prescription transitoire des ACO.

I es indications d’anticoagulation

Les recommandations
ESC 2020

Lesrecommandations 2020 dela Société
européenne de cardiologie (ESC) sur la
prise en charge de la FA indiquent, dans
un souci de simplification et de pédago-
gie, que la prise en charge doit se faire
enrespectant ’acronyme “ABC”, le “A”
étantrelié al’anticoagulation pour préve-
nir le risque d’accident vasculaire céré-
bral. La prise en charge reste similaire
a ce qui est proposé depuis plusieurs
années, basée sur le score CHA,DS,-
VASc, avec une anticoagulation orale qui
estrecommandée lorsque ce score est = 2

chezleshommes et = 3 chezles femmes.
L’anticoagulation peut étre envisagée
lorsque le score est a 1 chez les hommes
et 2 chez les femmes [1]. En ’absence de
contre-indication, les anticoagulants
oraux directs (AOD) sont préférables
aux antivitamines K (AVK) du fait de
leur bénéfice clinique et de leur praticité.

Il n’est aucunement fait mention dans
ces recommandations de la durée du
traitement, ce qui témoigne du fait que
cette stratégie est envisagée pour le long
cours. Comme il est difficile en méde-
cine d’employer les termes “a vie”, on
en retient que ce traitement se prescrit
de maniere prolongée lorsqu’il n’y a pas
d’accident ou de probléme de tolérance
manifeste, et tant que par ailleurs les
recommandations ne sont pas modi-
fiées. Le registre EORP de la Société
européenne de cardiologie indique que
ces recommandations sont assez bien
suivies, avec un traitement dans les
situations mentionnées ci-dessus pour
90 % des patients [2].
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B La cardioversion

Le premier cas particulier pouvant faire
envisager que le traitement anticoagu-
lant soit prescrit mais qu’il ne soit pas
poursuivi au long cours est celui de la
cardioversion, qu’elle soit électrique ou
médicamenteuse. Dans ce contexte, il
faut dans tous les cas prescrire un trai-
tement anticoagulant efficace pendant
3 semaines avant la cardioversion si
I’ancienneté de I’arythmie est inconnue
(ouavecune durée plus bréve mais avec
une échographie cardiaque transceso-
phagienne) et pendant 4 semaines apres
la cardioversion.

Le traitement pourra étre interrompu
au décours si le patient a un score
CHA,DS,-VASc faible tel que décrit
au paragraphe précédent. Apres retour
en rythme sinusal au décours de cette
période initiale o I’anticoagulation est
donc obligatoire pour encadrer le geste,
la poursuite de ’anticoagulation repose
ainsi, comme dans le cas général, sur le
score CHA,DS,-VASc.

B L'ablation de FA

Il en est de méme pour la prise en charge
apres ablation par cathéter en cas de
FA avec intervention au niveau de
I’oreillette gauche. Dans ce cas, il faut
envisager une anticoagulation systéma-
tiquement soit par AVK, soit par AOD
pendant au moins 2 mois apres 1’abla-
tion. La encore, le traitement anticoa-
gulant peut-étre interrompu au-dela du
2¢ mois sur la base du profil de risque
et du score CHA2DS2-VASc bas, et non
pas en fonction du succes apparent de
la procédure d’ablation en termes de
récidive de palpitations ou d'un aspect
ECG rythme sinusal ou d’une récidive
de l’arythmie.

Les recommandations préconisent de
poursuivre 1’anticoagulation en cas
de score CHA,DS,-VASc élevé sans
différence par rapport au cas général.
L’étude faisant souvent référence dans

le domaine est celle de Chao etal., en
Corée du Sud, montrant que les taux
d’événement apres ablation de FA par
classe de score CHA,DS,-VASc sont
trés similaires a ceux attendus pour
une population tout-venant de patients
avec FA [3]. Il semble donc illusoire de
croire que le risque thromboembolique
est trés significativement diminué apres
une procédure d’ablation de FA méme
si elle parait efficace pour le maintien
du rythme sinusal, d’autant qu’il existe
un nombre important de récidives qui
sont asymptomatiques, ce qui en soi est
un succes pour la plupart des patients.
Cependant, ce sujet reste matiére a débat
et des données récentes laissent entre-
voir la possibilité dans le futur d’inter-
rompre ce traitement sans tenir compte
de ce score.

Le registre chinois de Yang et al. en
2020 a montré des taux d’événements
thromboemboliques apres ablation de
FA extrémement bas, a moins de 3 %
apres 4 ans de suivi, sans différence
entre les patients qui étaient anticoagu-
1és ou pas [4]. Sans remettre en cause la
fiabilité générale des registres chinois en
médecine, des éléments de confirmation
restent nécessaires, soit par des analyses
observationnelles robustes et exhaus-
tives, soit par des études randomisées.

B Le flutter atrial

On pourrait également se poser laméme
question d’interrompre le traitement
anticoagulant pour le flutter atrial effica-
cement traité apres ablation et qui along-
temps été réputé associé a un moindre
risque de formation de thrombus. En
réalité, la plupart des études observa-
tionnelles montrent que le risque d’acci-
dent vasculaire cérébral et d’événements
thromboemboliques en cas de flutter
n’est pas vraiment différent de celui de la
FA [5]. Lesrecommandations internatio-
nales indiquent d’ailleurs que la prise en
charge pour la prévention de I’accident
vasculaire cérébral se doit d’étre simi-
laire en cas de FA et de flutter [6].

Cela est assez bien illustré par les don-
nées observationnelles obtenues a
grande échelle dans une étude a Taiwan
avec un suivi au cours d’une dizaine
d’années [7]. Sur une population totale
d’environ 280000 patients avec troubles
durythme atrial, 8 764 avaient un flutter
atrial isolé (sans FA associée). Les taux
d’AVC en fonction du score CHA,DS,,-
VASc et en fonction de la prise d’'un
traitement anticoagulant ou non sont
présentés sur la figure 1. Il n’y a que
dans le cas d"un score CHA,DS,-VASc
=2queletaux d’AVCest bas et similaire,
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Fig. 1: Risque thromboembolique en cas de flutter atrial traité ou non par anticoagulant oral (ACO).

D’aprés [7].
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que les patients soient traités par anti-
coagulant ounon. Dans les autres cas ot
le score CHA,DS,-VASc est = 3, on voit
que le risque d’AVC pour les patients
traités par anticoagulant est environ
2 fois moins important comparé aux
patients qui ne regoivent pas de traite-
ment anticoagulant (fig. 1), ce qui estun
témoin du bénéfice de ce traitement et
de I'utilité de ne pas I'interrompre.

B Les FA de causes “temporaires”

La FA est parfois associée a une cause
paraissant “temporaire”, lors d’un
syndrome coronaire aigu (SCA), d’'un
sepsis, d’une hyperthyroidie, d’une
chirurgie, d’'une péricardite ou d’'une
malencontreuse prise d’alcool, par
exemple. Il s’agit d’'un domaine de la
littérature ol les données ne sont pas
trés nombreuses et d’'une robustesse
discutable car, bien sir, le plus souvent
observationnelles. Une analyse fran-
caise de ces patients avait montré un
taux d’événements thromboemboliques
non pas plus bas, mais au contraire tres
similaire a celui de patients avec une
FA sans facteur déclenchant évident.
En analyse multivariée, le traitement
anticoagulant au long cours était associé
aunrisque 50 % plus bas d’événement
thromboembolique [8].

Des conclusions similaires peuvent étre
tirées d’analyses plus récentes et & plus
grande échelle réalisées au Danemark,
montrant un risque moindre lorsque
que ces patients avec FA de cause tran-
sitoire ont un traitement anticoagulant
au long cours, et ce quelles que soient
les circonstances possiblement déclen-
chantes: consommation d’alcool, hyper-
thyroidie, syndrome coronarien aigu,
chirurgie, infection (fig. 2) [9-11].

Pour le cas particulier des FA dans un
contexte d’infection aigué, une de ces
équipes a ensuite montré que le taux de
récidive de FA était 25 fois plus élevé
chez ces patients que pour le méme type
d’infection sans arythmie, avec un taux
d’événement thromboembolique 2,5 fois
plus élevé [12]. 11 parait donc inadéquat
de penser que la FA dans ce contexte est
un phénomeéne purement conjoncturel
etque lesrécidives sontimprobables. En
matiere de FA avec une cause hypothé-
tiquement transitoire, le principe assez
général a garder en téte est plut6t “qui a
fait de la FA en refera” [13]. La encore,
les recommandations ESC 2020 ne
considerent pas que la prise en charge du
risque thromboembolique doit étre dif-
férente dans ces circonstances et que le
traitement pourrait étre interrompu alors
que le score CHA,DS,-VASc serait = 2
pourleshommes et = 3 pour les femmes.

B Les saignements intracraniens

Apres saignement intracrinien sous
ACO, la reprise du traitement, de pré-
férence un AOD, est préconisée par les
recommandations ESC avec un algo-
rithme dédié [1]. De maniére générale,
pour ces patients avec accident hémor-
ragique sévere, il est recommandé de
suspendre les anticoagulants jusqu’a
ce que la cause soit identifiée et traitée.
Chaque cas nécessitera une décision
individualisée pour redémarrer I’anti-
coagulant apres évaluation des risques,
desavantages, des alternatives et des pré-
férences du patient en la matiere [1, 14].
Néanmoins, cela est parfois impossible
du fait de latopographie du saignement:
dans ce cas, une procédure d’occlusion
de l’auricule gauche par voie percutanée
doit étre discutée [1].

B Les saignements mineurs

Les saignements mineurs peuvent inci-
terauquotidien a fairerenoncerau traite-
mentanticoagulant, probablement a tort.
Dans une enquéte francaise, les cardio-
logues interrogés a ce sujet ont déclaré
procéder fréquemment a des modifica-
tions du traitement anticoagulant apres
un premier ou surtout un deuxieme épi-
sode de saignement mineur. Les patients
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Fig. 2: Risque thromboembolique associé au traitement anticoagulant oral (ACO) (vs pas d’ACO) en cas de fibrillation atriale avec cause possiblement favorisante lors

de la présentation initiale. Adapté de [9].
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POINTS FORTS

B Les anticoagulants oraux (ACO) en cas de FA sont-ils un traitement
avie? Qui, dans la plupart des cas.

B On peut envisager d'interrompre un ACO aprés cardioversion ou
procédure d'ablation si le score CHA,DS,-VASc est < 1 chez les
hommes et < 2 chez les femmes.

B Les causes pseudo-transitoires de FA sont associées a un risque
élevé de récidives de FA et un risque thromboembolique similaire a
celui des autres patients, incitant a prescrire les ACO au long cours.

B Onincite le plus possible a reprendre un ACO prescrit pour FA
apreés un saignement majeur, méme lorsqu’il est intracranien.

B En l'absence de contre-indications absolues aux ACO, le risque
hémorragique, estimé par exemple avec le score HAS-BLED, ne
devrait pas en soi aboutir a une décision de ne pas utiliser les ACO.

doivent étre informés du risque de sai-
gnements mineurs et de leur possible
présentation. L'interruption du médica-
ment sans consultation médicale dans ce
contexte doit étre évitée [14].

Dans le cas de saignements génants, on
peut éventuellement proposer de sauter
une prise (au maximum) du traitement
anticoagulant. Il est surtout pertinent
de prévenir les facteurs favorisants et de
traiter la cause du saignement lorsque
cela est possible. En cas de saignements
possiblement récidivants sans possibi-
lité thérapeutique pour ces récidives,
on peut aussi essayer de changer de
molécule anticoagulante [14]. Les sai-
gnements mineurs ne doivent donc faire
renoncer a un traitement anticoagulant
au long cours que de maniére marginale.

B Conclusion

Les ACO en cas de FA sont-ils un traite-
mentavie?Oui, dans la plupart des cas.
Les traitements permettant d’obtenir le
rythme sinusal ne diminuent pas signifi-
cativement le risque thromboembolique
etles FA de causes paraissant transitoires
semblent associées au méme risque
thromboembolique que celui du patient

avec FA en général, ce qui fait que I'in-
terruption du traitement ACO constitue
une perte de chance. En outre, en I’ab-
sence de contre-indications absolues aux
ACO, lerisque hémorragique, estimé par
exemple avec le score HAS-BLED, ne
doit pas en soi aboutir a une décision de
ne pas utiliser ou d’interrompre les ACO.
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