REPERES PRATIQUES

» Rythmologie

Suivi d’'un traitement
par antiarythmique de classe Ic

constituent une classe dont I’in-

dex thérapeutique est étroit,
autrement dit le rapport bénéfice/risque
faible. Cependant, lorsqu’ils sont pres-
crits dans le strict respect de leurs
contre-indications, leur efficacité est
tres importante et leur tolérance tout a
fait acceptable. Le plus utilisé est le flé-
cainide. On peut également utiliser la
propafénone ou la cibenzoline.

| es médicaments antiarythmiques

Il RESPECT DES CONTRE-
INDICATIONS

Elles sont maintenant parfaitement défi-
nies depuis pres de 20 ans, date de

I’étude CAST. 11 faut éviter de les pres-
crire chez les patients a fraction d’éjec-
tion abaissée (fig. I) et ils sont contre-
indiqués dans les suites d’infarctus du
myocarde. La prudence veut que cette
contre-indication soit étendue a I’insuffi-
sance coronaire en général. Ils sont enfin
contre-indiqués en cas de troubles
conductifs : bloc de branche gauche com-
plet, bloc bifasciculaire, bloc auriculo-
ventriculaire des 2¢ ou 3¢ degrés, dys-
fonctionnement sinusal non appareillé.

Pour pouvoir respecter strictement ces
contre-indications, il est nécessaire
d’effectuer, chez les patients auxquels
on prescrit des antiarythmiques de
classe I, un échocardiogramme pour
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D'aprés Flaker GC et al., J Am Coll Cardiol, 1992 ; 20 : 527-32.
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Fig. 1: Survie des patients de I'étude SPAF, atteints de fibrillation atriale. De haut en bas: courbe de sur-
vie des patients sans insuffisance cardiaque (IC) mais sous antiarythmique (AA); sans insuffisance car-
diaque et sans antiarythmique, avec insuffisance cardiaque et sans antiarythmique; avec insuffisance
cardiaque et antiarythmique. Ces courbes montrent clairement que le pronostic des patients ayant a la
fois une insuffisance cardiaque et un traitement antiarythmique est défavorable [2].
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vérifier la fraction d’éjection et une
épreuve d’effort pour vérifier I’absence
de coronaropathie, s’il existe des fac-
teurs de risque pouvant I’évoquer.

Le dernier effet délétere qui peut s ob-
server est ’existence de la transforma-
tion d’une fibrillation atriale en flutter
qui pourrait conduire en 1/1, c’est la rai-
son pour laquelle il est actuellement
conseillé de prescrire, chaque fois que
cela est possible, un ralentisseur nodal
type bétabloquant.

Il MODALITES DE SURVEILLANCE

La garantie d’une bonne sécurité d’un
traitement antiarythmique de classe Ic
repose plus sur un bon choix d’indica-
tion que sur la surveillance elle-méme.
Cependant, il est nécessaire de vérifier
que la prescription de I’antiarythmique
de classe I n’induit pas un élargissement
important des QRS. Dans les mentions
légales, il ne figure pas de date précise
pour le contrdle électrocardiographique
nécessaire. Il convient également de
surveiller I’échocardiogramme si I’on a
une suspicion de modification notable
de la fraction d’éjection.

L’interrogatoire recherchera des crises
de palpitations régulieres et rapides qui
pourraient faire évoquer la possibilité
d’un flutter 1/1 (fig. 2). Enfin, il est
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POINTS FORTS

P La garantie d’'une bonne tolérance
d’'un traitement par un antiaryth-
mique de classe Ic est surtout appor-
tée par un strict respect des contre-
indications. Si les garanties sont
prises en début de traitement grace
a ce choix raisonné, il y a toutes les
chances pour que la tolérance soit
satisfaisante et la surveillance sim-
plifiée.

P Il est nécessaire de vérifier la largeur
du QRS a I'électrocardiogramme.

P Il est nécessaire de controéler la frac-
tion d’éjection.

» L'antiarythmique de classe Ic doit
étre arrété en cas de fibrillation
atriale persistante.

La prescription au long cours néces-
site une réévaluation réguliere, avant
tout de I'évolution éventuelle de la
cardiopathie, qui pourrait modifier
les criteres de choix initiaux.

nécessaire d’arréter 1’antiarythmique de
classe Ic si la fibrillation atriale devient
persistante. Le risque de transformation
en flutter 1/1 est, en effet, réel et 1’anti-
arythmique a fait la preuve de son inef-
ficacité puisqu’on passe d’une fibrilla-
tion paroxystique a une fibrillation
persistante.

De méme, s’il s’agit d’une rechute apres
cardioversion sous forme de fibrillation
persistante, se posera le probleme du
choix ultérieur de la stratégie, contrdle
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Fig. 2: Flutter 1/1. Le diagnostic différentiel est celui de tachycardie ventriculaire.

du rythme ou contrdle de la fréquence.
Enfin, pour la propafénone, il est néces-
saire de vérifier que le médicament n’a
pas entrainé un bronchospasme, car il
posseéde un discret effet de type bétablo-
quant et des aggravations d’asthme ont
été rapportées. ]
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