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Mise à jour des recommandations de la 
Société Européenne de Cardiologie :

au sujet de la fibrillation auriculaire

Recommendations update of the European Society  
of Cardiology about atrial fibrillation

Summary  : The 2020 recommendations of the European 
Society of Cardiology have been enriched on the basis 
of numerous data published over the past 4 years. They 
emphasize the importance of a comprehensive manage-
ment of the arrhythmia and give an increasingly prominent 
place to treatment by ablation. In this article, we summarize 
all the new recommendations.
Keywords : Atrial fibrillation - Guidelines

Résumé : Les recommandations 2020 de la Société Euro-
péenne de Cardiologie se sont enrichies sur la base de 
nombreuses données publiées au cours des 4 dernières 
années. Elles mettent l’accent sur l’importance d’une prise 
en charge globale de l’arythmie et donnent une place de 
plus en plus prépondérante au traitement par ablation. 
Dans cet article, nous présentons un résumé de l’ensemble 
des nouvelles recommandations.
Mots-clés : Fibrillation auriculaire - Recommandations

(1) Service de Cardiologie, CHU Liège, Belgique.
(2) ULiège, Service de Cardiologie, GIGA Cardiovas-
culaire, CHU Liège, Belgique.

mise à jour des recommandations pour la prise 
en charge de la FA (7). Dans cet article, nous 
présentons les nouvelles recommandations 
ajoutées depuis la parution de la dernière ver-
sion publiée en 2016 (8).

Dépistage et diagnostic de la FA

Même si cela peut paraître évident, le dia-
gnostic de FA ne peut être établi formellement 
que sur la base d’un tracé ECG 12 dérivations 
ou simple dérivation d’une durée de ≥ 30 sec 
montrant une absence d’onde P et une succes-
sion irrégulière de complexes QRS (quand il 
n’y a pas d’anomalie de la conduction auriculo-
ventriculaire) (9). Dès le diagnostic établi, il est 
recommandé de caractériser de manière précise 
la FA. Cette démarche inclut l’évaluation (a) du 
risque thromboembolique, (b) de la sévérité des 
symptômes, (c) du substrat sous-jacent et (d) 
de l’impact global de l’arythmie afin de faciliter 
et d’adapter, au mieux, le traitement du patient. 
Lors du dépistage de l’arythmie, il est important 
d’informer le patient sur l’importance et les impli-
cations du traitement qui sera instauré en cas 
de découverte d’une FA. Il est ensuite important 
d’évaluer régulièrement le contexte de l’aryth-
mie et les résultats du traitement en vue de l’op-
timalisation de la prise en charge.

Prévention des accidents  
thromboemboliques

L’évaluation du risque thromboembolique est 
toujours réalisée au moyen du score CHA2DS2-
VASc (10), décrit dans la Revue en 2010 (11). En 

Introduction 

La fibrillation auriculaire (FA) est l’aryth-
mie la plus fréquente dont la prévalence aug-
mente, notamment, à cause du vieillissement 
de la population et de la prépondérance de 
nouvelles pathologies comme l’obésité (1, 2). 
La FA affecte 33,5 millions de personnes dans 
le monde, en majorité des hommes (70 % des 
cas) (2). Elle entraîne une augmentation signifi-
cative de la mortalité et de la morbidité, incluant 
les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et 
l’insuffisance cardiaque (3). Aujourd’hui, la FA 
est reconnue comme une maladie complexe 
qui implique des mesures thérapeutiques adap-
tées pour chaque patient. Comme la Figure 1 le 
montre, la FA dépend de nombreux paramètres 
dont l’âge, le sexe, des facteurs génétiques et 
des spécificités ethniques (4). Elle est égale-
ment dépendante de la présence et de l’accu-
mulation de pathologies telles que le diabète, 
l’hypertension artérielle, la maladie coronaire, 
l’insuffisance cardiaque ou encore l’insuffisance 
rénale (5). Les apnées du sommeil sont éga-
lement importantes de même que des com-
portements individuels modifiables, comme la 
consommation d’alcool et la sédentarité (6).

L’efficacité de la prise en charge de la FA 
dépend de la mise en œuvre d’un processus 
de décision simple et pratique adapté à chaque 
profil de patient dans le cadre d’une interven-
tion multidisciplinaire concertée. La Société 
Européenne de Cardiologie vient de publier une 
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cas d’identification d’un faible risque thrombo-
embolique au moment du diagnostic de la FA, 
il est conseillé de répéter l’évaluation dans les 
4-6 mois car un nombre significatif de patients 
verra apparaître une pathologie durant cette 
période, au premier rang duquel on retrouve 
l’hypertension artérielle, qui augmentera le 
score CHA2DS2-VASc (12). Dans tous les cas, 
l’évaluation des risques thromboemboliques et 
hémorragiques doit être répétée à intervalles 
réguliers car ces risques peuvent être influen-
cés par l’apparition d’une nouvelle pathologie 
et un changement des paramètres modifiables 
tels que la consommation d’alcool ou l’activité 
physique (13). 

L’évaluation du risque hémorragique doit se 
baser sur le score HAS-BLED afin d’identifier 
les patients à haut risque (score ≥ 3) ainsi que 
pour corriger les risques modifiables inclus dans 
le score (11). En l’absence de contre-indication 
absolue de l’utilisation d’une anticoagulation 
orale, le score HAS-BLED ne doit pas être utilisé 
dans la décision de l’utilisation d’un anticoagu-
lant, mais doit conduire à établir une surveil-
lance plus rapprochée du traitement. En aucun 
cas, le type de FA (FA inaugurale, paroxystique, 
persistante, permanente) ne doit intervenir dans 
la décision d’instaurer une anticoagulation (14).

Cardioversion pharmacologique

Une cardioversion pharmacologique ne doit 
être utilisée que chez les patients stables sur 
le plan hémodynamique et après une éva-
luation du risque thromboembolique. Elle est 
contre-indiquée en présence d’une maladie du 
nœud sinusal, d’une anomalie de la conduc-
tion auriculo-ventriculaire et d’un allongement 

de l’intervalle QT > 500 ms, sauf si le risque 
de bradycardie et de survenue d’arythmie a été 
clairement considéré (15).

Ablation de la FA pour le 
contrôle du rythme

D’une manière générale, la décision d’utiliser 
l’ablation (isolation des veines pulmonaires par 
cathéter) pour le contrôle du rythme doit tenir 
compte des risques de la procédure et de réci-
dive de l’arythmie ainsi que de la préférence du 
patient ayant reçu l’ensemble des informations 
nécessaires (16). Dans tous les cas, l’ablation 
doit être associée à une correction stricte des 
facteurs de risque et des déclencheurs poten-
tiels de la FA. Sur base des données récentes 
de la littérature, l’ablation est maintenant recon-
nue comme un traitement de première ligne 
sans l’essai préalable d’un médicament anti-
arythmique. Ainsi, il est raisonnable de proposer 
une ablation en première ligne thérapeutique, 
en alternative aux traitements anti-arythmiques 
chez les patients souffrant d’une FA paroxys-
tique symptomatique ou persistante sans risque 
majeur de récidive (17). 

L’ablation de la FA peut également être pro-
posée aux patients souffrant d’une FA paroxys-
tique ou persistante qui sont symptomatiques en 
cas de récidive de l’arythmie, malgré la prescrip-
tion, ou en cas d’intolérance aux bêtabloquants. 
Il est raisonnable de répéter une ablation en cas 
de récidive de l’arythmie si les symptômes liés 
à cette dernière avaient été significativement 
améliorés après la première procédure. Outre 
l’isolation des veines pulmonaires, la réalisation 
de ligne d’ablation supplémentaire, l’ablation de 
foyers ectopiques, de rotors, d’activités frag-

Figure 1. Facteurs de risque de la 
fibrillation auriculaire.
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mentées ou de bas voltage peut être envisagée, 
même si l’efficacité n’est pas clairement établie 
(18).

Gestion du risque d’AVC durant 
la période qui entoure une  
cardioversion

Il est primordial de s’assurer de la compliance 
au traitement anticoagulant des patients durant 
la période qui précède et suit la cardioversion. 
Lorsque la cardioversion est réalisée alors que 
la FA est installée depuis > 24 h, il faut main-
tenir l’anticoagulation au minimum pendant les 
4 semaines qui suivent le rétablissement du 
rythme sinusal. Au-delà de cette période, la 
décision de maintenir l’anticoagulation au long 
cours sera déterminée par le score CHA2DS2-
VASc (11). Lorsque la cardioversion est réalisée 
alors que la FA est installée depuis < 24 h, l’an-
ticoagulation peut ne pas être prescrite durant 
les 4 semaines qui suivent le rétablissement du 
rythme sinusal chez les patients avec un risque 
thromboembolique bas (score CHA2DS2-VASc 
de 0 chez l’homme et de 1 chez la femme) (19). 

Gestion du risque d’AVC durant 
la période qui entoure une  
ablation par cathéter

Chez les patients qui ont des facteurs de 
risque pour la survenue d’un AVC avant l’abla-
tion et qui ne sont pas anticoagulés, il convient 
d’instaurer une anticoagulation au minimum 
durant les 3 semaines qui précèdent la procé-
dure ou d’exclure la présence d’un thrombus 
auriculaire au moyen d’une échocardiographie 
transoesophagienne avant la procédure. Pour 
les patients anticoagulés avec une anti-vitamine 
K, le dabigatran, le rivaroxaban, l’apixaban 
ou l’édoxaban, il est recommandé de réaliser 
l’ablation sans interruption du traitement (20).

Recommandations en cas  
d’utilisation des médicaments 
anti-arythmiques au long cours

A cause du risque de torsades de pointes, 
l’utilisation de sotalol (un bêtabloquant avec des 
propriétés anti-arythmiques de classe 3) impose 
un monitorage strict de l’intervalle QT, du taux 
plasmatique de potassium, de la clairance de 
la créatinine et des facteurs potentiellement 
arythmogènes. Ce médicament peut être utilisé 

chez les patients avec une fonction ventriculaire 
gauche normale et en présence d’une cardio-
pathie ischémique. Dans le but d’éviter une 
conduction auriculoventriculaire 1:1 en cas de 
déclenchement d’un flutter atrial, la flécaïnide 
doit être associée à un médicament qui bloque 
la conduction auriculo-ventriculaire (bêtablo-
quant ou antagoniste calcique non dihydropy-
ridique) en cas d’utilisation pour le contrôle du 
rythme au long cours (19, 21). 

Recommandations pour la gestion 
du mode de vie et des facteurs de 
risque en présence d’une FA

Il est recommandé d’identifier et de corriger 
au mieux les facteurs de risque ainsi que le 
mode de vie et de traiter les maladies conco-
mitantes à une FA dans le cadre de la prise 
en charge globale de cette dernière (réduction 
des symptômes et de l’impact global de la FA). 
Ainsi, il est actuellement bien démontré qu’une 
perte de poids s’accompagne d’une diminution 
des épisodes et du risque de récidive d’une FA. 
L’exercice physique régulier, contrairement à la 
pratique intensive d’un sport, a également un 
impact positif sur la FA. Afin d’en éviter les com-
plications, il est recommandé de faire un dépis-
tage de la FA chez les patients hypertendus et 
souffrant d’apnées du sommeil parce que la pré-
valence de l’arythmie est plus élevée chez ces 
patients que dans la population générale (22).

Recommandations en cas  
d’implantation d’un stent  
coronaire chez les patients en FA 

L’implantation d’un stent coronaire impose 
l’utilisation d’une double anti-agrégation pla-
quettaire. Cette dernière augmente le risque 
hémorragique lorsqu’elle est associée à l’anti-
coagulation prescrite aux patients en FA. Tenant 
compte de cette problématique, les nouvelles 
recommandations proposent une attitude adap-
tée en fonction des circonstances d’implantation 
du stent (7, 23).

Dans le contexte d’un syndrome coronarien 
aigu, il est conseillé, en cas d’implantation non 
compliquée d’un stent coronaire, de ne mainte-
nir que brièvement (< 1 semaine) l’aspirine et 
de poursuivre l’anticoagulation en association 
avec un inhibiteur des P2Y12 (le clopidogrel de 
préférence) jusqu’à 12 mois, si le risque de 
thrombose du stent est faible ou si le risque 
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hémorragique surpasse le risque de thrombose 
du stent, quel que soit le modèle de stent utilisé. 

Dans le contexte d’un syndrome coronarien 
chronique, il est également conseillé, après 
implantation d’un stent coronaire, de limiter 
(< 1 semaine) la durée de la trithérapie et de ne 
maintenir la bithérapie que durant 6 mois.

Recommandations pour la gestion 
des saignements sévères sous 
anticoagulant

En cas de saignement sévère chez les 
patients traités par un médicament anti-vitamine 
K, il est conseillé d’utiliser, en première ligne, le 
PPSB (fraction plasmatique humaine lyophilisée 
contenant les facteurs du complexe prothrom-
bique humain) dont l’action est plus rapide que 
celle du plasma frais congelé (24).

Recommandations pour la gestion 
de la FA durants la grossesse 

Chez les patientes avec une cardiomyopathie 
hypertrophique, une cardioversion, générale-
ment précédée d’une anticoagulation, doit être 
envisagée en cas de FA persistante. L’adminis-
tration intraveineuse de flécaïnide peut être envi-
sagée pour arrêter une FA chez les patientes 
stables en l’absence d’anomalie cardiaque 
structurelle. L’utilisation de la flécaïnide, de la 
propafénone ou du sotalol peut être envisagée 
pour prévenir la FA en cas d’échec des médica-
ments bloquant la conduction atrioventriculaire. 
La digoxine et le vérapamil constituent une 
alternative en cas d’échec des bêtabloquants 
pour contrôler la fréquence cardiaque (25).

Recommandations pour la prise en 
charge de la FA chez la femme

Les femmes souffrant de FA paroxystique ou 
persistante symptomatique doivent bénéficier 
des mêmes traitements de contrôle du rythme 
que les hommes, y compris l’ablation (26).

Conclusion

Les recommandations concernant la prise 
en charge de la FA évoluent sur la base de 
nos connaissances scientifiques et des pro-
grès rapides de la technologie. Ainsi, la révo-
lution numérique a fait apparaître de nouveaux 

supports largement disponibles (smartphones, 
montres connectées) permettant potentielle-
ment le dépistage, mais également la surveil-
lance des patients présentant de la FA. La 
validation de ces nouveaux systèmes modifiera 
profondément la prise en charge des patients. 
Les différentes modalités d’imagerie médicale 
(échocardiographie, CT-scan, IRM) jouent un 
rôle de plus en plus important dans la caracté-
risation de chaque patient qui présente une FA. 
La reconnaissance de pathologies et de facteurs 
de risque responsables du déclenchement de la 
FA complexifie, toujours un peu plus, la prise en 
charge de cette pathologie et met en évidence 
l’importance d’une intervention concertée de 
multiples intervenants (cardiologue, infirmière 
spécialisée, nutritionniste, coach sportif, endo-
crinologue, diabétologue, néphrologue,…).
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