
R E P E R E S  P R AT I Q U E S

� Rythmologie

L
e flutter atrial (FLA) est une
arythmie relativement peu fré-
quente si on la compare à la

fibrillation auriculaire (FA). Récem-
ment, une étude rapportait que la préva-
lence variait selon l’âge, avec en
moyenne une incidence qui serait de
88 pour 100000 personnes et par an [1]. 

Si cette arythmie est considérée comme
relativement bénigne, elle n’en est pas
moins associée à une symptomatologie
parfois invalidante, plus particulière-
ment chez le sujet âgé. Le surcroît de
risque thrombo-embolique est similaire
à celui de la fibrillation atriale [2].

L’objectif du traitement, outre la pré-
vention thrombo-embolique, est d’une
part la restauration du rythme sinusal, et
d’autre part la prévention des récidives
à long terme [1-4].

Malgré les résultats du traitement par
radiofréquence (RFA), le traitement
pharmacologique restait souvent le trai-
tement de première intention [1-4]. 

Cependant, la place des médicaments n’a
jamais réellement fait l’objet d’études
spécifiques [1]. Leur efficacité, leurs
effets secondaires ou complications sont
difficiles à apprécier dans cette indica-
tion précise en raison du faible nombre
d’études disponibles, d’un suivi limité,
de l’inhomogénéité des populations
comprenant à la fois des patients avec
FLA et des patients avec FA.

Une seule étude randomisée avait été
publiée dans le domaine de l’évaluation

de la RFA au cours du FLA [4]. Cette
étude avait comparé la thérapeutique
par RFA chez des patients avec plus de
deux épisodes symptomatiques de FLA
[4]. Cette étude présentait un certain
nombre de limitations méthodolo-
giques :
– une puissance statistique affaiblie en
regard du nombre de patients,
– une évaluation après deux épisodes de
FLA symptomatique,
– une diversité de médications anti-
arythmiques testées,
– et une absence de comparaison avec
l’amiodarone [4].

Toutes ces limitations devaient pondé-
rer notre attitude quant au traitement à
proposer aux patients après un premier
épisode de FLA [2-4]. Malgré le taux de
succès élevé de la RFA, les résultats à
long terme étaient à pondérer avec le
risque de FA qui est évalué entre 10 % à
50 % [3, 4]. Les “guidelines” des socié-
tés ACC/AHA/ESC concernant le trai-
tement par RFA stipulent qu’un premier
épisode de FLA bien toléré est classé
comme une indication de type IIA avec
un niveau de preuve d’évidence B [4].

Ainsi, même si l’ablation par RFA est de
pratique courante dans le FLA, on ne
disposait pas jusqu’ici d’essai rando-
misé ayant démontré son intérêt chez
des patients ayant présenté un seul épi-
sode de ce trouble du rythme, les études
précédentes ayant toutes été réalisées
dans des flutters récidivants [3].

C’est désormais chose faite avec l’étude
multicentrique prospective LADIP

(Loire-Ardèche-Drôme-Isère-Puy-de-
Dôme). Cet essai, mené chez 104
patients français, conclut en effet à la
supériorité indiscutable dans cette indi-
cation du traitement ablatif sur la cardio-
version associée à une prescription
d’amiodarone [5]. Deux objectifs princi-
paux ont été testés dans cette étude :
– comparer un traitement par RFA
(groupe I) contre une cardioversion
associée à un traitement préventif par
amiodarone (groupe II) après un pre-
mier épisode de FLA symptomatique,
– déterminer l’impact de ces deux traite-
ments sur le risque à long terme de FA.

L’étude a été conduite d’octobre 2002 à
février 2006 et a inclus 104 patients
(78 ± 5 ans ; 20 femmes) avec FLA,
52 patients dans le groupe I et 52
patients dans le groupe II. Le risque
cumulatif de FLA et de FA a été inter-
prété en utilisant les courbes de Kaplan-
Meier et le test de Log-Rank.

Les résultats comparatifs entre les groupes
I et II étaient les suivants: âge (78,5 ± 5 vs
78 ± 5 ans; ns), ATCD de FA (27 % vs
21,6 %; ns); cardiopathie (58 vs 65 %;
ns), fraction d’éjection ventriculaire
gauche (56 ± 14 vs 54,5 ± 14; ns), taille
OG (4 ± 7 vs 43 ± 6 mm; ns), suivi moyen
(13 ± 6 vs 13 ± 6 mois; ns).

Le taux de récidives de flutter, vérifié
par ECG et Holter longue durée (7
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jours), n’a en effet pas dépassé 3,8 %
(2 sur 52 sujets) dans le groupe traité
par ablation, alors qu’il a atteint la
valeur de 29,5 % en pourcentage dans
le second groupe (15/51 ; p < 0,0001)
(les 15 patients de ce second bras
répondant tous d’ailleurs à l’ablation
qui leur a été proposée secondaire-
ment) (fig. 1).

Accessoirement, l’étude montre que le
pourcentage de récurrences n’est pas si
élevé que cela après un premier épisode
de flutter (29,5 % sous amiodarone),
alors que des taux plus importants
avaient pourtant été décrits après car-
dioversion par des auteurs [1, 3].

Les résultats observés avec la RFA en
première intention sont d’autant plus nets
dans cette étude française qu’elle a été
comparée au médicament antiaryth-
mique qui est le plus efficace à l’étage
auriculaire. En outre, cet essai avait fait
le choix d’inclure des patients âgés, de
façon à apprécier le risque de FA après
RFA de FLA.

Or le taux de FA, symptomatiques ou
non, n’a pas différé significativement au
cours de l’évolution entre les deux
groupes (29 % dans le premier bras traité
par ablation contre 20 % dans le second,
p = 0,4), avec par exemple un pourcen-
tage de 8 % de FA symptomatiques à
1 an dans les deux bras.

Ainsi, l’ablation doit devenir le traitement
de première intention des premiers (et
seconds) épisodes de flutter auriculaire,
notamment chez le sujet âgé. Cette tech-
nique est en effet non seulement plus effi-
cace, mais de plus assez facile à réaliser,
car elle n’exige qu’un simple abord vei-
neux, elle dure en général seulement une
heure, et, parce qu’il s’agit d’une tech-
nique très bien standardisée, ses risques
sont très faibles et se limitent à quelques
hématomes locaux, alors que l’utilisation
au long cours d’antiarythmiques expose,
chez les patients âgés, à la survenue d’ef-
fets secondaires importants.

Dans cette série, la réalisation de la RFA
a pu être effectuée chez tous les malades

du groupe I (52/52), auxquels elle avait
été proposée d’emblée et aucune compli-
cation en rapport avec le geste d’ablation
n’a été constatée dans ce groupe, alors
que 5 événements cardiaques majeurs
nécessitant l’arrêt du médicament ont été
déplorés dans le groupe II traité par amio-
darone (2 dysfonctions sinusales, 2
hyperthyroïdies et 1 hypothyroïdie), soit
10 % d’effets secondaires à 1 an [5]. ■
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S� Cette étude va fournir de nouveaux

arguments à ce que font déjà beau-
coup de rythmologues, traiter par
ablation les premiers épisodes de
flutter auriculaire

� Cette étude répond à une question
qui demeurait sans réponse jus-
qu’ici : l’ablation est efficace dans
les flutters débutants, avec 7 fois
moins de récidives de flutter après
radiofréquence, sans complication
notable, alors que les malades
avaient en moyenne 78 ans.

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

0 100 200 300

Temps (jours)

p < 0,0001

Groupe II
(Amiodarone)

Groupe I
(RFA)

Suivi
sans

récidive

400 500 600

Fig. 1 : Survie de Kaplan-Meier. Estimation avec le pourcentage de patients sans récidive de FLA dans
les deux groupes traités RFA vs amiodarone.
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