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Fibrillation atriale
et rétrécissement aortiqgue

RESUME: Le rétrécissement aortique (RA) est fréequemment associé a la fibrillation atriale (FA), qui
peut contribuer a I’aggravation clinique de la valvulopathie. L’association de la FA avec une mortalité
plus élevée est démontrée chez les patients atteints d’un RA serré a fraction d’éjection du ventricule
gauche préservée. La combinaison du statut rythmique avec le volume indexé de I'oreillette gauche
(0G) permet une stratification pronostique.
Une FA paroxystique ou permanente ou un volume de I’'OG > 50 mL/m?2 pourrait étre un élément
incitant a envisager le remplacement valvulaire aortique (RVA) chez les patients asymptomatiques
atteints d’un RA serré. Chez les patients en FA, le RVA est associé a une forte réduction de la morta-
lité. En présence de FA, I’exclusion de I’auricule gauche lors de la chirurgie valvulaire est recomman-
dée et le traitement chirurgical concomitant de la FA devrait étre systématiquement discuté.
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culaire (FA) dans la population

générale est élevée et sa coexistence
avec unrétrécissement aortique (RA) est
fréquente. Le RA et la FA exposent de
la méme fagon les personnes dgées & un
risque plus élevé d’hospitalisations et de
mortalité.

I a prévalence de la fibrillation auri-

Cependant, le lien entre ces deux patho-
logies fréquentes est peu étudié et la
place du traitement approprié de la FA
chez les patients atteints de RA encore
mal définie. La FA peut contribuer a
I’aggravation clinique du RA et consti-
tuer un tournant dans ’histoire naturelle
de ce dernier. Les preuves d’'un impact
pronostique de la FA dans le RA sont de
plus en plus nombreuses, mais les don-
nées disponibles surles thérapies ciblées
delaFA,ycomprisl’ablation par cathé-
ter, sont rares.

L’objet de cet article est de faire le point
sur des connaissances actuelles sur la
prévalence del’association RA-FA, I'im-
pact pronostique de la FA dans le RA et

les options thérapeutiques pour ces
patients atteints d'un RA associé alaFA.

B Données épidémiologiques

LaFA est]’arythmie cardiaque la plus fré-
quente. Elle concerne 1a2 % dela popu-
lation générale et sa prévalence augmente
avec|’dge[1]. La plupart des données dis-
ponibles se concentrent sur les arythmies
non valvulaires et montrent qu'un RA est
présentdans5a7 % des cas dans la popu-
lation de patients en FA [2]. Inversement,
dans la population atteinte d’un RA
modéré, la FA est trouvée chez 17 % des
patients [3]. Cette proportion augmente
a16-35 % chez les patients atteints d'un
RA serré (RAS) adressés pour unrempla-
cement valvulaire aortique chirurgical
(RVA), pour atteindre 50 % chez ceux
adressés pour un remplacement valvu-
laire percutanée (TAVI) [4, 5].

Ces deux pathologies ont un impact
négatif sur la mortalité, les hospitalisa-
tions et les dépenses de santé [6, 7].
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Relation physiopathologique
RA-FA

Dans le RA, la FA peut étre la consé-
quence de I’hypertrophie ventriculaire
gauche (VG), qui induit une augmenta-
tion chronique des pressions de remplis-
sage ventriculaire. En effet, I’élévation
des pressions VG favorise la dilatation
et la fibrose de la paroi de 1’oreillette
gauche (OG), qui sont deux facteurs
déterminants majeurs de survenue et de
persistance de FA [4, 8].

Nous avons montré que I’augmenta-
tion du volume de I’OG, conséquence
de ’augmentation des pressions de
remplissage du VG, est associée a une
mortalité plus élevée chez les patients
atteints d’'un RA en rythme sinusal [9].
Dans cette étude, les patients dont le
volume indexé de’OG était > 50 mL/m?
avaient unrisquerelatif de déces majoré
de 50 %, indépendamment de la symp-
tomatologie fonctionnelle. Cependant, la
FA, dans le contexte d'unRA, peut aussi
étre une pathologie “indépendante” de
la valvulopathie, en raison de sa grande
fréquence apres 65 ans dans la popula-
tion générale.

Dans le RA, la dilatation de I’OG est
aussi favorisée par la FA elle-méme et
plus précisément la charge en FA. Ainsi,
la dilatation de I’OG liée a I’é1évation
des pressions de remplissage du VG est
une source de FA et la FA elle-méme est
source de dilatation de ’OG. Une fois la
FA apparue, elle induit un cercle vicieux
d’auto-entretien parla dilatation de ’OG
et'installation d’une atriopathie [10].

Impact pronostique de la FA
dans le RA

Dans une étude pilote que nous avons
publiée en 2015 évaluant 800 patients
atteints d’un RA modéré a serré (surface
valvulaire aortique < 2 cm?), la FA pré-
sente chez 17 % des patients était asso-
ciée a une mortalité plus élevée que chez

les patients en rythme sinusal surle suivi
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Fig. 1: Courbes de survie a 5 ans de Kaplan-Meier (IC a 95 %) selon le rythme cardiaque initial (fibrillation
auriculaire vs rythme sinusal) chez les patients atteints d'un rétrécissement aortique serré [11].

de quatre ans, aprés ajustement aux cova-
riables ayant un impact pronostique et a
la chirurgie de RVA [3].

Dans une seconde étude incluant 1838
patients avec un RA serré (surface val-
vulaire aortique <1 cm? ou < 0,6 cm?/
m?) a fraction d’éjection (FE) VG préser-
vée [11], nous avons montré que lasurvie
acing ans était de 55 % chez les patients
en FA versus 73 % pour ceux en rythme
sinusal (p <0,001; fig. 1). L’association
FA-mortalité persistait aprés ajuste-
ment aux comorbidités (HR:1,56) etala
chirurgie de RVA, et persistait chez les
patients peu symptomatiques ou asymp-
tomatiques. Chez les patients en FA, le
RVA était associé a une forteréduction de
la mortalité, y compris chez les patients
peu ou pas symptomatiques.

Cette étude a donc démontré que la FA
était associée a une surmortalité impor-
tante dans le RA serré a FEVG préservée
et que le RVA demeurait bénéfique chez
les patients en FA, comme chez ceux en
rythme sinusal. Les patients opérés en
FA gardaient néanmoins une surmorta-

lité a long terme par rapport a ceux opé-
rés en rythme sinusal. Dans ce contexte,
le role des outils diagnostiques comme
les Holter implantables avec un suivi
par télécardiologie reste a définir dans
la population des patients avec RA serré.

L’augmentation de volume de I’OG en
rythme sinusal et la FA sont donc deux
facteurs de mauvais pronostic chez les
patients atteints d’un RA serré. Nous
avons montré récemment que la combi-
naison de ces deux parametres était utile
pourstratifier le risque de mortalité dans
le RA serré a FEVG préservée [12]. Les
patients en FA avec un volume indexé
del’0OG > 50 mLreprésentent le groupe a
hautrisque de mortalité. Les patients en
rythme sinusal et dont le volume indexé
del’OG est < 50 mL/m?sont a basrisque,
tandis que les patients en FA avec un
volume indexé de I’'OG < 50 mL/m?2 et
ceux en rythme sinusal avec un volume
indexé de1’0OG > 50 mL/m?ont unrisque
intermédiaire (fig. 2).

Le statut rythmique et le volume de
I’OG apparaissent ainsi comme des
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Fig. 2: Courbes de Kaplan-Meier pour la mortalité toutes causes selon le rythme cardiaque initial et le volume
indexé de l'oreillette gauche chez les patients atteints d'un rétrécissement aortique serré [12]. FA: fibrillation
auriculaire; RS: rythme sinusal; VOGi: volume indexé de l'oreillette gauche.

parametres pronostiques objectifs et
complémentaires. Leur “combinaison”
est intéressante pour stratifier le risque
de mortalité dans le RA serré a FEVG
préservée. Idéalement, le RVA devrait
étre discuté avant I’apparition de la FA
et quand le volume indexé de I’'OG est
encore en dessous de 50 mL/m?.

B Fibrillation auriculaire et TAVI

Dans les études incluant des patients
adressés pour TAVI, la prévalence de la
FA préopératoire atteint jusqu’a 50 % et
la prévalence de la FA post-procédure
32 % [5, 13]. Chez les patients initiale-
ment en rythme sinusal, les épisodes
de FA post-procédure apres TAVI appa-
raissent pour moitié dans les premieres
24 heures et pour 80 % dans les pre-
miéres 72 heures post-TAVI [14].

Des facteurs prédictifs de nouveaux
acces de FA apres TAVI ont été identi-

fiés:1'age élevé, la classe New York Heart
Association NYHA) = 3, ’antécédent
d’accident vasculaire cérébral, une fuite
mitrale significative a c6té de la valvu-
loplastie au ballon et I'instabilité hémo-
dynamique [5]. Les nouveaux acces de
FA sont plus fréquents aprés procédure
transapicale et concernent alors envi-
ron deux tiers des patients. Ce taux plus
élevé, qui se rapproche de celui observé
apres le RVA chirurgical, serait lié 4 une
“irritation” péricardique etal’inflamma-
tion systémique associée.

Les données concernant I’impact de
la FA sur la survie des patients bénéfi-
ciant d’un TAVI sont contradictoires.
Les résultats des études de survie sont
concordants en ce qui concerne la mor-
talité accrue chez les patients en FA
avant TAVI, qui atteint 36 % aun an [5].
En revanche, certains auteurs mettent
en doute cet effet défavorable des nou-
veaux acces de FA post-TAVL Une limite
importante de ces études sur la FA et

TAVI est la durée de suivi, le plus sou-
ventlimitée a un an. Enrevanche, 'appa-
rition de FA aprés TAVI a clairement un
impact sur le taux d’accident vasculaire
cérébral dans une méta-analyse [15].

Prise en charge de la FA
dans le RA

Nous ne disposons pas aujourd’hui de
données suffisantes sur les résultats
d’ablation par cathéter de la FA dans
le RA. En pratique, un éventuel traite-
ment interventionnel de la FA ne doit
pas retarder un RVA chirurgical ou per-
cutané d'un RA serré, quand ce dernier
est indiqué. La stratégie de contréle du
rythme sera discutée en présence d’une
FA symptomatique chez les patients
atteints d’un RA modéré, en se basant
sur les recommandations actuelles sur
la prise en charge de laFA [16].

L’ablation chirurgicale concomitante
de la FA pendant la chirurgie valvulaire
est clairement recommandée (classe
ITa des recommandations 2021 de ’Eu-
ropean Society of Cardiology [ESC]/
European Association for Cardio-
Thoracic Surgery [EACTS], classe I des
recommandations 2020 de I’American
College of Cardiology [ACC]/American
Heart Association [AHA] et 2017 de la
Society of Thoracic Surgeons), mais
sous-effectuée [16-18]. L'isolation des
veines pulmonaires lors du RVA est a
privilégier pour la FA paroxystique,
associée a la création des 1ésions linaires
dans la FA persistante [17]. Nous avons
néanmoins besoin de données supplé-
mentaires pour mieux sélectionner les
patients candidats, car les lésions bi-
auriculaires étendues créées parradiofré-
quence bipolaire ou cryoénergie pendant
la chirurgie valvulaire sont associées a
unrisque plus élevé d’implantation d'un
stimulateur cardiaque [19].

Par ailleurs, nous disposons de don-
nées de plus en plus robustes sur
I’intérét de I’exclusion de ’auricule
gauche au moment de la chirurgie



valvulaire [20, 21]. Les résultats de
cette procédure sont prometteurs en
termes de réduction des événements
emboliques chez les patients avec
une charge élevée de FA [20]. Deux
méta-analyses récentes ont montré un
effet bénéfique de I’exclusion de ’auri-
cule gauche au cours de la chirurgie car-
diaque sur la mortalité chez les patients
avec la FA préopératoire [20, 21].
Sur la base de ces données, les recom-
mandations actuelles de ’ACC/AHA
soulignent ’'intérét de cette tech-
nique lors de la chirurgie valvulaire
pour les patients atteints de FA ou de
flutter auriculaire (recommandation de
classella) [17]. Cette procédure est égale-
ment recommandée dans les guidelines
ESC/EACTS pour les patients en FA avec
un score CHA,DS,VASc = 2 subissant
une chirurgie valvulaire (recommanda-
tion de classeIla) [17, 22].

Il est important de rappeler que la FA
associée au RA n’est pas classée comme
une “FA valvulaire”. En conséquence,
les nouveaux anticoagulants oraux
(NACO) sont une bonne alternative aux
antivitamines K (AVK) chez ces patients
porteurs de RA en FA (recommanda-
tion de classe Ia [2020 ACC/AHA] ou de
classe Ila [2021 ESC/EACTS]) [17, 22].
Chez les patients atteints de FA qui ont
bénéficié d’un RVA bioprothétique, les
recommandations ESC/EACTS placent
les NACO au-dessus des AVK apres la
période initiale de trois mois suivant
la chirurgie [22]. Le dernier document
officiel de 2020 de I’ACC/AHA differe
etrecommande les AVK chez les patients
qui présentent de la FA dans les trois
premiers mois suivant un RVA biopro-
thétique (classe IIa), et les NACO sont
ensuite prescrits sur la base du score
CHA,DS,-VASc chez les patients qui
présentent de la FA apres les trois pre-
miers mois de suivi post-RVA [17].

Chezles patients porteurs d une prothese
mécanique, la FA estun facteur de risque
supplémentaire de thrombose, imposant
une valeur d’INR cible plus élevée de
0,5 point, quand elle est associée a un
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ou plusieurs facteurs de risque [17, 22].
Au décours des procédures invasives,
un bridging peropératoire consistant a
I'interruption temporaire du traitement
anticoagulant oral et]'utilisation d’hépa-
rine standard ou bas poids moléculaire
est recommandé chez les patients por-
teurs d’une prothese valvulaire en FA
quand le score CHA,DS,-VASc est = 3
chez la femme et = 2 chez I’homme, en
prenant en compte le risque hémorra-
gique [17, 22].

B Conclusion

Le RA est fréquemment associé a la FA,
qui marque souvent un tournant dans
I’histoire clinique de la valvulopathie.
Nous disposons aujourd’hui de don-
nées solides sur I'impact pronostique
défavorable dela FA dans le RA. En pra-
tique, la FA devrait étre recherchée plus
souvent chez les patients qui rapportent
des palpitations. Dans ce contexte, le
role des outils diagnostiques comme les
Holter implantables avec un suivi par
télécardiologie reste a définir dans la
population des patients avec RA serré.
La considération du statut rythmique
(FA ou rythme sinusal) et du volume de
I’OG permet une stratification pronos-
tique complémentaire.

La présence d’une FA paroxystique ou
permanente et/ou d'un volume de I’'OG
=50 mL/m?2pourraient étre des éléments
incitant a envisager le RVA précocement
chez les patients asymptomatiques
atteints d’un RA serré. Le RVA améliore
le pronostic des patients atteints d'un RA
serré en FA, mais la survie postopératoire
a long terme est moins bonne que chez
les patients en rythme sinusal.

Le traitement chirurgical concomitant
de la FA lors du RVA chirurgical peut
I’améliorer, mais il est sous-utilisé.
Apres TAVI, la survenue de la FA post-
opératoire chezles patients initialement
en rythme sinusal semble ne pas avoir
le méme impact négatif sur la mortalité
que la FA ancienne, mais prédispose les

patients & un risque accru d’accident
vasculaire cérébral.
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