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les progrés de la médecine sont toujours fascinants, particulierement lorsqu'ils
concermnent le traitement curatif de certaines maladies, en particulier en cardio-
logie qui connat un essor spectaculaire depuis quelques décennies. Cet essor
est en grande partie lié aux avancées réalisées dans le domaine de la Ryth-
mologie interventionnelle, mais pas seulement. Il n'est pratiquement plus possi-
ble de penser arythmies sans voir pointer du nez I'ablation. En Rythmologie, il
ne s'agit pas que d'une « exiréme médiatisation » d'une technique dédiée &
une pathologie en particulier comme ce fut le cas lors de la découverte du réle
des veines pulmonaires dans I'initiation de la fibrillation auriculaire, mais aussi
de pefits riens qui au quofidien sont devenus incontournables puisqu'ils viennent
confester normes et dogmes qui gouvernent notre facon de travailler. La Télé-
médecine en est un digne exemple.

Toutes ces évolutions constantes ne se font pas sans un certain scepficisme.
Combien de fois n’avons-nous pas crié notre joie frop prématurément face &
telle ou telle nouveauté, qui finalement s'avérait nettement moins prometteuse
voire délétere. A l'inverse, de nouvelles théories, de nouveaux outils diagnos-
fiques bousculent notre pratique quotidienne, non sans mal. Iy régne parfois
un sentiment de frustration, devant un tel amoncellement de connaissances qu'l
faut digérer en gardant toujours un esprit crifique, de rigueur au nom d'un prin-
cipe de précaution, qui fente de rationnaliser la Technique, parfois 'irr¢el ef les
confraintes économigues. Alors que chacun vit au quotidien sa relation privilé-
gi¢e avec son patient, la fendance va dans un sens opposé, vers la globalisc-
tion de la pensée, ces fameux Guidelines, qui décident pour nous de facon
collégiale ce qui est bon. Allonsnous vers la paralysie de la pensée, |'absence
de prise de risque alors que nos patients nous les connaissons depuis des lus-
fres, mé&me mieux que qui\conque.

Face & ces difficultés, I'expérience médicale, vécue sur le terrain nous permet
de faire face aux réalités d'un monde en pleine évolution, ob les théories so-
phistiquées rencontrent |'esprit pragmatique du clinicien de terrain que nous
sommes ef restons avant fout.  La Rythmologie, précise, rigoureuse se découvre
tous les jours, & travers les évolutions technologiques bien entendu mais surtout
& travers les cas difficiles, qu'ils soient succés ou échecs. La création de ce
groupe de réflexion francophone, le GRRYF orienté vers ce domaine des trou-
bles du rythme a pour but de parfager cette expérience au travers de cas, de
pensées et des inconfournables Guidelines. Le tout sera publié sous forme d'un
folder deux fois par an.

Dr CH. ScAVEE

LES PROGRES DE LA MEDECINE SONT TOUJOURS FASCINANTS
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS DANS LA FA

n septembre 2010 se tenait & Stockholm le
congrés annuel de la Société Européenne de Car-
diologie {(ESC). A cette occasion ont été présentées

_ les nouvelles recommandations concernant la fibrilla-

tion atriale {FA). Il s’agissait d’une révision des
recommandations qui  dataient de 2006
(ACC/AHA/ESC). Cette fois, les recommandations
sont ‘purement’ européennes. Le nouveau texte pré-
sidé par le Prof J. Camm comprenait environ 60
pages, de nombreux chapitres, plus de 20 figures et
tableaux. Les grandes nouveautés concernaient I'ap-
parition d'une nouvelle classification de la FA basée
selon sa durée et la volonté ou non de garder le pa-
tient en rythme, sur l'apparition de scores de symp-

de

hémorragique.

témes et risque thromboembolique ou
La dronedarone apparaissait éga-
lement pour la premiére fois dans la stratégie anti-

En 2012, des
modifications sont & nouveau publiées lors du tradi-

arythmique. ao(t nouvelles

tionnel congrés de 'ESC & Munich.  Ces nouvelles
recommandations se justifiaient par I'arrivée de nou-
velles molécules anticoagulantes et antiarythmiques
(AAR). Dansle méme temps, I’American College of
Chest Physicians {ACCP) publiait ses propres recom-
mandations sur le traitement antithrombotique de la
FA. L'American College of Cardiology Foundation
(ACCF), I'’American Heart Association (AHA), et la
Heart Rhythm Society (HRS) unissaient leurs efforts
pour donner de nouvelles recommandations sur
I"ablation de la FA, pour préciser la place de la dro-
nedarone et du dabigatran. Enfin la Canadian Car-
diovascular Society suivait le mouvement et publiait
également ses propres recommandations.

Devant cet afflux de litiérature, il nous est apparu im-
portant de faire e point sur les préceptes Européens.

QUALIFICATION DE LA FA SELON LA DUREE DE L'EPISODE.

Fibrillation atriale paroxystique : arrét spontané de
I'arythmie, en général < 48 heures.
Fibrillation atriale persistante : FA durant > 7 jours ou ar-

rétée par cardioversion.

A
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DR CH. Scavee
Fibrillation atriale persistante prolongée : FA>1 an mais
pour laquelle une stratégie de controle du rythme est
encore envisagée.
Fibrillation atriale permanente ou consacrée : abandon
de l'idée de remetire le patient en rythme sinusal. Stro-
tégie « rate control » absolue.

ANALYSE DES REPERCUSSIONS FONCTIONNELLES DE LA FA

Score EHRA : ce score simple appardait dans les recom-
mandations, qui jusqu'd lors ne disposaient d'aucune
échelle d’évaluation simple et spécifique pour détermi-
ner l'impact de I'arythmie sur le quotidien des patients.
e EHRA: pas de symptémes.
* EHRAII': symptomes modérés n'affectant pas la
vie quotidienne.
* EHRA Il symptomes séveres affectant la vie
quotidienne.
* EHRAIV: symptémes invalidants nécessitant une
interruption de la vie quotidienne
Un score EHRA de O ou 1 peut justifier une atfitude
« rate confrol » alors qu'un score plus élevé renforcera
I'idée qu'une recherche du rythme sinusal se justifie. Ce
score a lui seul ne doit toutefois pas dicter |'atfitude du
clinicien, mais s'intégre au sein de paramétres comme
I'age, la présence d'autres co-morbidités.

PREVENTION DES AVC: BAS RISQUE, RISQUE
MODERE ET HAUT RISQUE

Environ 4.500,/100.000 patients afteints de FA souffri-
ront d'un accident vasculaire cérébral (AVC) s'ils ne sont
pas fraités par une anticoagulation {ATG) efficace.
L'ATG est basée depuis des années sur la prescription
d'AVK et est recommandée pour les gens en FA en pré-
sence de facteurs de risque. Les patients en flutter se-
ront fraités selon la méme stratégie. L'évaluation inifiale
du risque thrombo-embolique (T-E) repose depuis long-
temps sur le score CHADS2 [C : Congestive Heart Fai-
lure, H: HTA, A : age, D : diabete, S2 : ated d'AVC).
Ce score a été publié en 2001 a été validé la toute
premiere fois dans une étude réfrospective américaine
portant sur 1733 patients dgés de 63 & 95 ans sortis
de I'hopital sans anticoagulants. Le score comporte un
maximum de 6 points, et présente des avantages sé-
rieux : il est simple & refenir et & appliquer, mais est aussi
largement validé dans différentes cohortes.




STRATIFICATION DU RISQUE D'AVC
D’ UN PATIENT NON TRAITE: CHADS2

[FACTEURDERISQUE | SCORE
| Nihil 0

C (Congestive Heart Failure) 1

H (Hypertension) 1

A  [(Age >75 ans) 1

D (Diabéte) 1

S2 (AVC ou ICT) 2

On se souviendra que les Guidelines Européens de
2010 ont remplacé ce CHADS?2 par I'utilisation d'un
score appelé le CHA2DS2VASc.  Comme le
CHADS2, plus le score obtenu est élevé, plus le risque
d'AVC est important. Ce score fient compte de facteurs
supplémentaires ignorés précédemment et pourtant as-
sociés & un risque de T-E. Un point est attribué pour
les patients entre 65 et 74 ans, et 2 points sont donnés
pour les patients de >75 ans. L'age est en effet un de
plus puissant prédicteur d’AVC (RR x5). Par comparai-
son le risque T-E en présence d'une HTA est multiplié
par un facteur de 1.17...Le risque T-E est également ag-
gravé par la présence d'une pathologie vasculaire: |
point est donc atiribué en présence d'une artériopathie
périphérique, de plaques d'athéromes aorfiques ou en
cas d'antécédents d'infarctus et/ou revascularisation
coronaire. le 'C" du CHA2DS2-VASc correspond tou-
jours & des patients en insuffisance cardiaque (IC) et
présentant une dysfonction VG modérée ou majeure.
Toutefois, ce critére est également valable pour des po-
tients ayant ét¢ hospitalisés récemment pour de la dé-
compensation cardiaque méme si la FE VG est
préservée.  Par ailleurs, le sexe féminin est considéré
en 2010 comme un facteur de risque indépendant im-
plique I'affribution d'un point. En 2012, on précise que
le sexe fait prendre 1 point aux femmes, pour autant
qu'elles soient agées d'au-moins 65 ans.

POURQUOI CE SCORE 2

Environ 50% des patients se situent dans la zone grise
[score O et 1) du CHADS2. Hors les risques T-E de ces
patients ne sont pas clairs. Un patient avec un CHADS
de O présente toujours un risque de 2%/an. Estil vrai-
ment & faible risque 2 On peut en douter. le
CHA2DS2-VASc montre une meilleure capacité de dis-
crimination que le CHADS2 pour les sujets &
bas/moyen risque {CHADS2 de O ou 1). En effet un

sujet de 45 ans avec une FA paroxystique et hyperfendu
a un CHADS?2 de 1 équivalent & celui d'une grand-
mére de 85 ans, aux antécédents d'artérite des mem-
bres inférieurs, et déja pontée 2 fois.  Hors
conceptuellement ces 2 sujefs ont un profil différent, et
intuitivement le risque de la grand-mére est plus grand,
bien que son CHADS?2 soit similaire. Si on applique la
formule du CHA2DS2-VASc, celui du jeune patient reste
=1, celui de la mamy est =3, avec une risque T-E annuel
pratiquement 3x plus élevé. Le bas risque équivaut & un
score de O. Dans ces conditions, un CHA2DS2-VASc
de O équivaut & un risque T-E extrémement faible proche

de 0% {en réalité 0.8%).
ANALYSE DU RISQUE SELON LE CHA2DS2-VASc

FACTEUR DE RISQUE SCORE

Insuffisance cardiaque congestive 1
dysfonction VG

HTA

275 ans

AVC/AIT/embolie

Maladie vasculaire

Age 65-74 ans

1
2
Diabéte 1
2
1
1

1
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Risques T-E SUIVANT LES SCORES DE RISQUE
CHADS2 et CHA2DS2-VASc.

CHADS, Score % de risque d’AVC
0 1,9

2,8
4
59
8,5

A WN =

12,5

6 18,2

CHA5DS»-VASc % de risque d’AVC
0 0
1,3

2,2

3,2

4

6,7

9.8

9.6

6,7

WV O NO O A WIN|—

15,2

v



Sailokry/ Risque Traitement
CHA9Dso-VASc d’AvC
0 faible Rien ou ASA
ASA 75-325mg
1 Modéré ou
{préférence pour ATG)
1 2 Elevé ATG

STRATEGIE DE TRAITEMENT SELON LES SCORES DE
RISQUE EN 2010

STRATEGIE DE TRAITEMENT SELON LES SCORES DE
RISQUE EN 2012

CHADS,/ Risque Traitement
CHA9Dso-VASc| d’AVC
0 faible Aucun
1 Modéré | ATG, mais préférence NOACS
2 Elevé | ATG, mais préférence NOACS

En 2010, un CHA2DS2-YASc =2 est une indication de
metire le patfient sous ATG, de préférence sous un
NOAC {nouvel anticoagulant]. Cette recommandation
estinchangée en 2012. les avantages indéniables des
NOACS poussent le prescripteur & s'orienter dans cette
direction (que ce soif un antithrombine direct ou anti-Xa).
l'avantage du CHA2DS2VASc repose sur I'identification
d'une population dont le risque d’AVC est insignifiant
{score de O] et qui peut se passer par définifion de tout
ATG ou méme d'Aspirine. En effet, I'Aspirine n'est pas &
priori souhaitable compte fenu non seulement de son ab-
sence d'efficacité clairement démontrée dans ce sous-
groupe mais aussi par la présence d'un risque
hémorragique qu'elle fait courir.

le score de 1 ou risque infermédiaire : en 2010, le mé-
decin avait le choix entre I'ASA ou un ATG, mais avec
une préférence pour donner un ATG. En 2012, les re-
commandations visent & fraiter tous les patients par ATG
si le score est d'au-moins 1.

QUELLE PLACE POUR L'AsPIRINE (ASA), CLOPIDOGREL

Ces traifements ne sont plus recommandés dans la pré-
vention T-E des patients avec FA non valvulaire. Toute-
fois, si une ATG ne peut étre donnée, la combinaison
ASA+clopi. est plus efficace que I'aspirine seule, au
prix d'un risque hémorragique plus important. 'aspirine
est recommandée comme alternative si le patient ne
supporte pas |'association ASA+Clopi.

A

SYNDROME CORONAIRE AIGU

Au sein de ces recommandations, sont reprises égale-
ment les recommandations antérieures concernant la
gestion des anficoagulants en présence d'un syndrome
coronaire aigu, ou d'une pathologie coronaire stable.
Ces patients représentent un groupe & part qui néces-
site un, voire deux antiplaguettaires oraux. Ces derniers
ne sont pas contre-indiqués en présence d'un ATG mais
cefte association exposera le patient & des risques hé-
morragiques supplémentaires. A noter que seule I'étude
RELY a permis |'inclusion de patients sous clopidogrel.
les données avec les nouveaux anticoagulants
(INOACS) sont donc limitées. Les patients coronariens
stables qui aprés une période prolongée sans accident
aigu pourraient rester sous ATG seul. Dans ces condi-
tions, la place d'un NOAC peut étre discutée.

EVALUATION DES RISQUES HEMORRAGIQUES

les anticoagulants sont responsables de nombreux cas
d'hémorragies, particulierement chez les patients agés.
la plus importante complication hémorragique est le
saignement infracrénien. La prescription d'une thérapie
anticoagulante débute par |'estimation des risques hé-
morragiques, particulierement chez les sujefs &gés, sou-
vent poly-pathologiques, multiraités avec les risques
que |'on connait d'incompatibilités ou d'interactions mé-
dicamenteuses. Plusieurs scores ont été proposés :
ATRIA, HAS-BLED et HEMORR2HAGE. La Société Eu-
ropéenne de Cardiologie a retenu le HAS-BLED.

DESCRIPTION DU SCORE DE RISQUE HAS-BLED

H HTA (TAs >160mmHg) 1
A Fonction rénale et/ou hépatique ! ou?2
anormale (1point chaque)

S AVC 1

B Saignement 1

L INR labile 1

E >65 ans 1

D| Alcool ou drogues (1point chaque) | 1 ou 2
Max.
9 pts
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Un score faible (0-2) traduit un risque faible d"hémorro-
gie sous ATG. A l'inverse un score =3 définit une po-
pulation dont les risques de saignements deviennent
suffisamment significatifs. Dans ce cas, la décision d'an-
ticoaguler le patient doit étre mise en balance avec les
risques de saignement. Sous dabigatran, un score de
HAS-BLED =3 orientera le prescripteur vers la dose de
220mg/| au lieu des 300mg habituellement prescrit.

PLace pes NOACS

les multiples avantages des NOACS ont poussé ces
molécules au devant de la scéne, en concurrence di-
recte des AVK. Aucunes comparaisons directes n’exis-
tent entre les NOACS. Les études RELY {dabigatran vs
warfarine), ROCKET AF {rivaroxaban vs warfarine],
ARISTOTLE {apixaban vs warfarine), sont difficilement
comparables vu leurs hauts degrés d'hétérogénéité. |l
n'y a donc aucune préférence vis-avis de I'une ou |'au-
fre molécule & ce stade. Toutefois, les hémorragies
graves semblent toutefois moindres sous dabi 110 2x
et apixaban. Le métabolisme de ces molécules est une
donnée importante. Le dabigatran est principalement
¢liminé par les riens. les aufres ont un métabolisme
mixte rénal et hépatique, ef peuvent présenter des inter-
actions avec le Cyt. P450. Tous sont contre-indiqués
en cas de Cl Creat <30ml/min.

CONTROLE DE LA FREQUENCE CARDIAQUE :

«RATE CONTROL STRATEGY»

Dans |'étude RECORD AF, la stratégie de contrdle du
rythme était utilisée dans prés de la moitié des cas
(60% aux USA, 40% en Europe). Pour les autres, la
stratégie du contréle de la fréquence était proposée.
le patient type est la personne agée >80ans, peu
symptomatique (EHRA score de 1], présentant une FA
chronique pour laquelle le retour en rythme n'est plus
possible, ou raisonnable. La question de la FC opti-
male & atteindre est débattue. Les experts ont large-
ment basé leurs recommandations sur les résuliafs de
I'¢tude RACE Il publiée dans le New England Journal
of Medecine en 2010.

Chez les patients asymptomatiques, un contréle moins
strict que précédemment suggéré de la réponse ventri-
culaire, < 110/min au repos peut étre raisonnablement
recommandé.

Toutefois, en ce qui concerne les patients symptoma-
fiques ou présentant de I'IC, un contréle plus strict de
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la FC est conseillé : & savoir au repos < 80/min et <
110/min lors d'un exercice modéré.

La vérification du bon contréle de la FC peut étre dé-
montrée par un fest d'effort ou par un Holter de 24
heures.

CONTROLE DU RYTHME ; KRHYTHM CONTROL STRATEGY»

le patient jeune avec un coeur normal présentant une
FA paroxystique est un excellent candidat pour |'abla-
tion par radiofréquence [isolation des veines pulmo-
naires). Toutefois, le traitement antiarythmique (AAR)
constitue toujours la pierre angulaire du traitement. |l
est unanimement admis qu'aucun AAR ne permet de
garder un rythme sinusal stable sans le moindre risque
de récidive. |l faut bien garder & I'esprit qu'une récidive
isolée, ou méme plusieurs récidives d'arythmies entre
des périodes prolongées de rythme normal ne constitue
pas nécessairement pour le patient un « véritable »
échec thérapeutique. Al'inverse des effets secondaires
sérieux (hyperthyroidie sous amiodarone par exemple]
sont redoutés par le corps médical. Les résultats déce-
vants de I'étude PALLAS {Permanent Atrial fibrilLAtion
outcome Study, arrétée prématurément) rappellent qu'il
faut rester prudent en matigre d'AAR.

Il faut accepter les limites des AAR, et garder une part
importante de notre attention sur les risques potentiels
induits. Par ailleurs I'étude Flec-SL {flecaine Short Long
frial) a comparé des sujets en post cardioversion ran-
domisés dans 3 bras thérapeutiques: pas de traitement,
flecaine court terme, flecaine long terme. Le but étant
d'évaluer I'efficacité d'un traitement AAR court. Le trai-
tement court s'est révélé acceptable, & 80% aussi effi-
cace qu'un traifement & long terme.

En I'absence de maladie cardiaque sousacente, les
classiques anfi-arythmiques sont bien enfendu présents :
flecainide, propafenone, sotalol, et parmi ces molé-
cules, un nouvel AAR : la dronedarone. En 2010, cette
dernigre devient la premiere alternative en cas d'HVG,

de coronaropathie ou d'l.C.NYHA de classe | ou Il ou -

méme |ll stable. En 2012, la place de la dronedarone
est redéfinie et de nouvelles recommandations de
I'agence européenne du médicament viennent d'étre
éditées concernant les restrictions d'utilisation de la dro-
nedarone dans la FA (voir article plus loin). la drone-
darone est contre-indiquée en cas d'1.C., de FA
permanente et devient un deuxiéme choix dans les ma-
ladies coronaires aprés le sotalol.

~
—
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Si un fraitement curatif peut éfre proposé, il s'agit sans
aucun doute de |'ablation par radiofréquence. Son
réle est prépondérant dans la prise en charge des pa-
tients jeunes, avec FA paroxystique et sans maladie car-
diaque sous-jacente. les recommandations prennent
leur distance pour ce qui conceme la FA persistante,
puisque les chances de restaurer et maintenir un rythme
sinusal stable au long cours sont réduites. Certaines re-
commandations sont dédiées aux jeunes sportifs chez
qui I'ablation de l'isthme cavodricuspide est conseillée
particulierement en cas de fraitement par anfiaryth-

mique de la classe lc.

VERNAKALANT

Le vernakalant se présente comme une alternative thé-
rapeutique dans la cardioversion de la FA rapide et ré-
cente (<7 jours]. Cet AAR agit spécifiquement sur les
potentiels d'action des myocytes afriaux, et n'influence
pas les périodes réfractaires ventriculaires. Lors de
phases cliniques, le vernakalant administré en 10 mi-
nutes & la dose de 3mk/kg (suivi si nécessaire d'une
dose de 2mg/kg| se montrait efficace avec un taux de
conversion de la FA en rythme sinusal dans plus de 60%
des cas. Cette conversion était observée généralement
dans les 10 minutes. Toutefois la molécule est contre-
indiquée en cas d'IC (NYHA I, IV), en cas d’hypoten-
sion, de SCA dans les 30 jours, de sténose aortique
sévere et d'allongement du Q.

EN coNcLusioN

2010 et 2012 ont vu fleurir un certain nombre de nou-
velles recommandations dans le domaine de la FA. |l
est & parier que des aménagements de ces fextes se-
ront proposés dans |'avenir. L'expérience limitée des
NOACS, et I'arrivée de nouvelles molécules, de tech-
niques d'ablation seront des parameétres & prendre en
compte dans un avenir proche. Pour I'heure, on peut
raisonnablement dire que I'industrie a bien travaillé. Les
efforts de la derniere décennie commencent & payer.
Les patients sont mieux suivis, mieux fraités mais il reste
des efforts & produire, la FA a encore de beaux jours
devant elle...
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a premiére programmation d’un patient nouvelle-

ment implanté d'un défibrillateur peut apparaiire
compliquée. Il faut tenir compte de I'histoire du pa-
fient (présence ou non d’une cardiopathie avec alié-
ration plus ou moins sévére de fonction ventriculaire
gauche), de l'indication du défibrillateur (prévention
primaire ou secondaire) et évidemment des possibili-
tés de programmation de l'implant. Chaque marque
de défibrillateur a ses propres spécificités, mais on re-
frouve néanmoins de nombreux paramétres standar-
disés. Le présent tableau est un essai de consensus
entre différents rythmologues de Belgique franco-
phone et propose certaines premiéres programma-
fions standardisées « sortie de salle d’opération ».
Evidemment, en fonction de I'évolution du patient, des
arythmies que les historiques du défibrillateur per-
metiront de documenter, cette programmation devra
toujours &tre peaufinée et individualisée lors des
contréles ultérieurs.

les défibrillateurs monochambres ventriculaires n'ont que
rarement un but de stimulation cardiaque. La fréquence
cardiaque de base peut donc étre laissée basse (40
bpm). Par contre, le fait d'avoir choisi un défibrillateur
double chambre est souvent un indicateur de maladie
de I'oreillette ou d'incompétence chronotrope associée.
On visera donc une fréquence de base physiologique
(60 bpm) éventuellement augmentée d'une fonction
d'adaptation & I'effort [DDDR]. Un défibrillateur resyn-

PROGRAMMER UN DEFIBRILLATEUR
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Dr G. MAIRESSE

chronisant suppose une cardiopathie avancée. Dans ce
cas également, on visera donc une fréquence de base
physiclogique {60 bpm|, mais I'utilit¢ d'une adaptation
& I'effort est probablement moins évidente. L'intérét d'un
hystérésis de fréquence est limité. La fréquence maximale
de suivi sera programmée & 200 moins 'ége du patient.
Dans le cas d'un défibrillateur physiologique DDD im-
planté chez un patient en BAV, le DAV sera programmé
standard & 140 msec sur onde P détectée et 170 msec
sur onde P stimulée. Quand le défibrillateur DDD est im-
planté en raison d'une dysfonction sinusale pure {SSS),
le DAV sera alors programmé long (250 msec ou plus)
ou la conduction AV propre sera privilégiée par les al-
gorithmes de préférence de conduction infrinseque. Le
délai AV du défibrillateur resynchronisant sera pro-
grammé court vers 100 & 120 msec aprés l'implantation,
mais sera idéalement optimalisé sous contréle d'écho-
graphie cardiaque 1 mois aprés |'implantation.

la stimulation post-choc doit étre programmée plus ro-
pide (70 bpm), et & haute énergie [au moins 5 Volts
pour 1 msec) pour garantir la capture élecirique d'un
myocarde éventuellement sidéré par le choc électrique.
Une des questions qui peut sembler le plus spécifique
peut alors éire le nombre de zones de détection des
tachyarrythmies ventriculaires et les fréquences seuil &
programmer. Les seuls patients qui ne nécessitent qu'une

seule zone de détection et fraitement sont les patients

implantés en prévention primaire avec une fonction ven-
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friculaire gauche normale. Chez un sujet jeune on
pourra alors se contenter d'une seule zone (zone FV)
& 220 bpm, mais qui sera plutdt ramenée & 200 bpm
chez le sujet plus agé. Quand le patient est implanté
en prévention secondaire, ou qu'ils présentent une
fonction ventriculaire gauche altérée, on ajoutera une
seconde zone de détection et de traitement (zone TV),

dont la limité inférieure sera fixée 40 bpm sous la zone

. FV et qui ne doit pas descendre pour une programma-

tion standardisée sous les 160 bpm. Enfin, chez tous les
patients, il toujours utile de documenter la présence
d'autres arythmies plus lentes, et la programmation sys-
tfématique d'une zone de diagnostic seul & 140 bpm
peut éire proposée, & la seule exception du sujet jeune
& fonction ventriculaire gauche normale implanté en
prévention primaire chez qui cefte zone de diagnostic
pourrait &tre d'emblée programmée & 160 bpm. C'est
dans cette mesure que I'on ne parle plus de program-
mation « choc only ». Il est évident que ceci ne constitue
qu'une programmation de départ. Elle devra étre opti-
malisée lors des contréles ultérieurs, en fonction de | his-

torique individuel de chaque patient.

En terme de détection, le défibrillateur devra étre pro-
grammé suffisamment sensible, mais aussi spécifique, et
il semble logique d'exiger au moins une défection x/y
de l'ordre de 16/24 pour garantir un diagnostic adé-

quat des tachycardies. les discriminants antitachycar-
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dies sinusales et anti arythmies auriculaires peuvent éga-
lement éfre programmés d'emblée en zone TV pour évi-
ter les chocs inappropriés.

La plupart des défibrillateurs modernes offrent la possi-
bilité d'un traifement antitachycardique durant ou juste
avant la charge des condensateurs. Chaque fois que
cette possibilité existe, elle doit éfre programmée pour
éviter un maximum de traitement par choc électrique.
Par contre, il n'y a pas d'intérét de réduire I'énergie du
premier choc dans une premiere programmation. Il sero
programmé d’emblée comme les suivants & énergie
maximale. Quand un traitement par burst est pro-
grammé en zone TV, on peut prévoir 3 séquences de
8 stimulations, en commencant vers 80-85% du cycle
de I'arythmie, puis en descendant progressivement
jusque 70% du cycle pour le dernier burst. La program-
mation de séquences de ramp ne se justifie pas dans
une programmation standardisée. Par contre, en fonc-
tion de I'historique du patient, des traitements plus agres-
sifs pourront éventuellement étre individualisés aux

arythmies documentées.

Enfin, chaque fois que disponible, un suivi additionnel
des défibrillateurs cardiaques en télémonitoring men-
suel peut permetire d'anficiper cerfaines réactions, dé-
tections d'arythmies ventriculaires ou
supra-ventriculaires, adapfation du traitement médica-

menteux ou corrections de programmation.




CAS CLINIQUE

U n homme de 45 ans, sportif régulier, consulte

pour le renouvellement de sa licence triathlon.
Le PATIENT

Sportif confirmé de 45 ans, adepte des semi triathlons,
ce patient a un volume d'entrainement estimé & 10

heures par semaine depuis plus de 15 ans.
Il pratique réguliérement la compétition.

Il ne présente aucun antécédent médical ou chirurgical,

aucun facteur de risque cardiovasculaire.

Il décrit néanmoins & I'anamnése, depuis 4 & 5 mois,
lors d'efforts intenses, une oppression thoracique avec
un rythme cardiaque élevé(cfr cardiofréquencemeétre).
Ce phénomene est occasionnel, apparaissant essen-

fiellement lors de ses enfrainements en course & pied.

Il ne prend aucun traitement.

Dr PH.EVRARD
LES PREMIERES INVESTIGATIONS

Une premigre consultation en cardiologie générale

avait rassuré le patient :

ECG de repos et d'effort (réalisé sur bicyclette ergo-

métrique) : sans parficularité.

Cette deuxieme consultation motivée par 'obtention
d'une licence sportive, entre dans un cadre de cardio-

logie sportive.

'ECG de repos est recontrélé et ne démasque aucune

anomalie.

L'échographie montre |'absence de toute cardiopathie,
une fonction VG excellente, I'absence de vice valvu-

laire.

le test d'effort est réalisé sur tapis roulant, étant donné
I'apparition de la symptomatologie principalement lors

/
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des entrainements de course & pieds.

l'épreuve sera sfoppée pour arythmie supraventriculaire
rapide avec la méme sensation d’oppression que dé-
crite & 'anamnese. Cette arythmie est apparue & une
vitesse de course de 16 km/h.

Résolution spontanée de I'arythmie & l'arrét de I'effort

mais passage en fibrillation auriculaire.

l'exploration électrophysiologique réalisée rapidement
démontrera un flutter auriculaire commun antihoraire
de cycle de 225 msec, qui sera fraité par ablation [i-
néaire de |'isthme cavotricuspidien jusqu'a obtenir un

bloc bidirectionnel.

Actuellement, le patient a été retesté sur tapis roulant.
Il na plus présenté d'arythmie et a pu reprendre ses

enfrainements.
DiscussioN

L'examen clinique avec interrogatoire ciblé permet de
mieux préciser les conditions pouvant expliquer la symp-
tomatologie. Il est essentiel de pouvoir détecter les pa-
fients sportifs & risque.

'ECG systématique pour le dépistage de certaines
affections reste parfois discuté, mais son intérét est de
plus en plus communément admis depuis les études

italiennes.

Le flutter auriculaire reste un trouble du rythme rare chez
le sportif en I'absence de cardiopathie. C'est un trouble
du rythme consécutif & des excitations en boucle dues
& des barrigres anatomiques et fonctionnelles dans
I'oreillette droite ou gauche avec présence d'une

conduction réguliere ou irréguliere.

le risque principal réside dans le passage en flutter
1:1, avec la fréquence ventriculaire critique que cela
suppose, ou dégénérer en fibrillation auriculaire, ce qui
a été le cas directement chez ce patient. Le testing sur
fapis roulant, & une charge importante, a reproduit un
état d’hypersympathicotonie qui est & |'origine de la fo-

cilitation de la conduction nodale.

Ce méme risque se rencontre également avec |'utili-

sation d’antiarythmiques de classe Tc¢, qui, en ralen-
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SALLE EPREUVE D'EFFORT

fissant le cycle FF, peuvent faciliter la conduction au

niveau nodal.

Plusieurs études se rejoignent par le fait que des frou-
bles du rythme auriculaire (plus souvent fibrillation idio-
pathique que flutter] se développent surtout chez des
sujets méles, de 40-50 ans, aprés plusieurs décennies
de pratique sporfive intensive et réguliere. Ces épisodes
semblent éfre majoritairement paroxystiques, et leur in-
cidence en lien avec l'intensité de la pratique sportive.
Décrite depuis longtemps par Coumel et coll, toute
arythmie cardiaque nécessite un substrat anatomique,
un modulateur ef un trigger.

Chez les sportifs d'endurance, il est possible que
'adaptation physiologique inifiale & I'étage atrial puisse
& long terme induire des changements pathologiques
(dilatation et ou fibrose) et représenter le substrat.

Il 'est bien connu que les sportifs d'endurance présen-

tent un tonus vagal augmenté. Il est probable qu'une

interaction entre une prédominance vagale sur une
oreillette discretement fibrose ou dilatée, joue un réle

dans la genése de I'arythmie.

Quant au trigger, le sfretching atrial répété, lié & la pra-
fique sportive réguliere pourrait favoriser I'apparition

d'une ou plusieurs extrasystoles atriales.
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TACHYCARDIE A COMPLEXES QRS LARGES,

DE TYPE « PSEUDO-RESYNCHRONISATION »

CAS CLINIQUE

Un patient de 77 ans est admis pour bilan de syncope.
Il o des antécédents de cardiopathie nonischémique

" avec dysfonction ventriculaire gauche sévére (fraction

d'éjection venfriculaire gauche : FEVG 25%) et iraité
par I'association asaflow®, coversyl®, aldactone®, et
emconcor®. A I'examen clinique d'entrée, la TA est &

90/50 mmHg, le pouls imprenable, la SaO2 & 92% ;
il n'y a pas de signe de décompensation cardiaque.

L'ECG d'admission est enregistré rapidement (figure 1).
Il' montre une tachycardie & 159 bpm, & complexes
QRS relativement peu larges QRS = 121 msec), image
de bloc de branche droit atypique avec axe normal ; il
n'y a pas de dissociation AV, ni autres critéres de type
ectopique (TV} [tableau 1).

le patient est sédaté et un choc électrique externe remet
le coeur en rythme sinusal. Un second ECG sera enre-
gistré par la suite (figure 2} ; nous objectivons un rythme
sinusal & 84 bpm, intervalle PR & 190 msec, et image
de bloc de branche gauche complet (BBG), avec
durée du QRS & 176 msec.

le bilan réalisé, par la suite, montre une dysfonction VG
diffuse et sévere & 'échocardiographie (FEVG 20%),
une épreuve d'effort négative, et une recherche d'alter-
nance de l'onde T (TWA) avec tracé trés posifif ; |'ex-
ploration électrophysiologique permet de réinduire
I'arythmie clinique, confirmée comme TV, avec disso-
ciation AV typique. Un CRT-D a été placé par la suite.

Dr ANTOINE DE MEESTER

DiscussioN

le diagnostic de tachycardie & complexes QRS larges
se fait grace aux crittres de Wellens et Brugada (ta-
bleau 1){1-2). Le fait d'avoir des complexes QRS plus
fins en fachycardie qu’en rythme sinusal ne peut propo-
ser qu'un diagnostic de TV. Nous n’entrerons pas dans
les détails de la localisation exacte de la TV; elle vient
du VG, probablement proche de I'artére pulmonaire
(main pulmonary artery).

En rythme sinusal, avec le BBG, la séquence d'activa-
fion se fait d’abord au ventricule droit, puis au gauche ;
durant la tachycardie, les complexe QRS sont plus fins,
ef résultent d'une origine venfriculaire proche du septum,
enfrainant une aclivation plus simultanée des deux ven-
fricules, ... que ce qui est observé en rythme sinusal.
Nous pouvons conclure donc & une « pseudo-resyn-
chronisation » lors de la TV.

Quelques cas sont décrits dans la littérature, dont celui
de Wellens dans sa revue sur les tachycardies & QRS
larges (2-3). De méme, un de nos autres cas avec car-
diopathie ischémique séquellaire, est montré, lors d'une
étude électrophysiologique, & la figure 3.
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Ficure 1:

7

ECG-12 DERIVATIONS MONTRANT UNE TACHYCARDIE A COMPLEXES QRS LARGES, DE 159 BPM.

/N

ELECTROPHYSIOLOGIE TRIMESTRIEL - AYRIL 2013




I T s AT A e T B
Ficure 2 : ECG-12 DERIVATIONS EN RYTHME SINUSAL A 84 BPM, ET IMAGE DE BBG COMPLET ;
1A DUREE DU QRS EST CALCULEE A 176 MSEC.

TABLEAU | : DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE TACHYCARDIES A QRS LARGES : TV OU TSV AVEC ABERRATION 2
s Enfaveur d'une TV : age = 70 ans, antécédents d'infarctus du myocarde ou de cardiomyopathie
e [En faveur d'une TSV : patients jeunes, accés paroxystiques | + Valsalva), pas de cardiopathie
o Criteres ECG |criteres de Brugada modifiés) = TV si un critere (1- 4)
1 absence d’un complexe RS dans toutes les dérivations précordiales
2 intervalle RS > 100 ms dans une dérivation précordiale
3 dissociation AY
4 criteres morphologiques : en BBG : aspect 1S (long S) en V1 et g en V6; En BBD :
aspect mono-biphasique en V1 et R/S < 1 en Vo6
5 complexes QRS de capture (complexes fins, de type sinusal) et de fusion (complexes intermédiaires,
fusion entre un complexe sinusal et ventriculaire ectopique)
6 pattern précordial négatif concordant (gs-Qs en précordial de V1 & Vo).

T T T

g i 1 A s

FIGURE 3 : FIGURE MONTRANT UN EXAMEN ELECTROPHYSIOLOGIQUE AVEC UN TRACE DE 4 DERIVATIONS ECG 1
1 DERIVATION INTRACARDIAQUE (HRAP : OREILLETTE DROITE), CHEZ UN PATIENT AVEC SEQUELLE D'INFARCTUS
ANTERIEUR ; LE TRACE MONTRE LA TV A QRS LARGES ET DISSOCIATION AV (1ERE PARTIE), PUIS DES BURSTS

VENTRICULAIRES (2EME PARTIE) PERMETTANT LA REMISE EN RYTHME SINUSAL (3EME PARTIE) ; EN RYTHME SINUSAL,

NOUS OBSERVONS UN BBG Avec pes compLexes QRS pLUS LARGES QUEN TV.
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IvaAN BLANKOFF,

PRESENTATION bu GRRYF

DoMiNIQUE BioMMAERT , FREDERIC DUMONT, ANTOINE DE MEESTER , CARLO DIMMER , PHILIPPE EVRARD ,

JEAN-MANUEL HerzET,  JEAN-BENOIT LE PoLAIN, GEORGES MAIRESSE, Nicolas PREUMONT ET CHRISTOPHE SCAVEE.

le GRRYF est le
Groupe de Réflexion de RYthmologie Franco-

urieux acronyme peut éfre :

phone. Ce groupe de 11 rythmologues se veut un
groupe dynamique rassemblant des rythmologues
des différents coins de la Belgique francophone et du
Grand Duché de Luxembourg, des différentes univer-
sités, et de différents centres d'électrophysiologie non
universitaires.

Y participent les Le Docteur Ivan Blankoff du CHU de
Charleroi, le Professeur Dominique Blommaert du CHU
de Mont Godinne, le Docteur Frédéric Dumont des Cli-
niques St Luc & Bouge, le Docteur Antoine de Meester
de I'Hopital de Jolimont , le Docteur Carlo Dimmer de
'Hopital du Kirchberg & Luxembourg, le Docteur Phi-
lippe Evrard du CHC & liege, le Docteur Jean-Manuel
Herzet du CHR Citadelle & liege, les Docteurs Jean-Be-
noit le Polain et Chrisfophe Scavée des Cliniques Uni-
versitaires St luc & Woluwé, le Docteur Georges
Mairesse des Cliniques du Sud Luxembourg & Arlon, le
Docteur Jean-Manuel Herzet de I'hopital de la Citadelle
de Liege et le Docteur Nicolas Preumont de Erasme.

Par leurs contacts fréquents, ces 11 rythmologues sou-
haitent pouvoir essentiellement échanger & propos de
leurs cas cliniques difficiles (il y a plus dans 11 tétes

que dans unel. lls esperent également développer
entre eux un réseau scientifique d'échange d'informa-
fions : en rassemblant des données, obtenir des séries
de patients méritant une analyse, créer des protocoles
scientifiques et colliger prospectivement des données
récoltées dans leurs différents centres. Enfin, leur ambi-
fion est également de confribuer & la formation médi-
cale, ou, le. cas échéants paramédicale, dans les
différents domaines de la rythmologie qui vont de
I'analyse de 'ECG, & la surveillance des stimulateurs
cardiaques et défibrillateurs, la rythmologie clinique ou

'électrophysiologie interventionnelle.

Résolument démocratique, ce groupe a choisi un mode
de fonctionnement non hiérarchisé ot chacun & tour de
r6le joue un role de modérateur lors des réunions, oU
chacun a tout loisir de proposer un projet ou solliciter

un avis sur un cas complexe.

Souhaitant faire partager certaines de leurs ré-
flexions, la présente brochure est destinée aux
cardiologues francophones, ou & tout médecin

concerné par la Rythmologie.

Nous vous en souhaitons bonne lecture.

GROUPE DE REFLEXION DE RYTHMOLOGIE FRANCOPHOMNE

prs
a
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