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Summary
The Best of Arrhythmias in 2002

A I'neure de la médecine basée sur les preuves I'année 2002 sera principalement
retenue pour avoir apporté les résultats de deux grands essais dans des domaines
de préoccupation quotidienne des rythmologues : ceux de la fibrillation auriculaire et
de la prévention de la mort subite rythmique.

L'étude Atrial Fibrillation Following Investigation of Rhythm Management
(AFFIRM) comparait les stratégies de contrdle de fréquence et du rythme dans la
fibrillation auriculaire chez des sujets de plus de 65 ans ou ayant au moins un fac-
teur de risque d'accident vasculaire cérébral. De fagon inattendue mais concordante
avec d’autres résultats tout aussi récents, les deux stratégies sont équivalentes en
terme de mortalité. Elle a également souligné la nécessité du maintien d’une antico-
agulation avec INR > 2, méme lorsque I'on se propose de maintenir le rythme. En
matiere de prévention primaire de la mort subite du coronarien, I'essai Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial Il (MADIT II) a eu I'originalité d'évaluer des
patients sans autre facteur de risque qu’une altération sévere de la fraction d'éjec-
tion ventriculaire gauche (£ 30 %). Cette sélection " simple " de patients a risque a
permis de démontrer une réduction de mortalité de 31 % par la mise en place d'un
défibrillateur ventriculaire, s'ajoutant a celle apportée par le traitement convention-
nel optimal.

Au chapitre des syncopes, I'’étude Framingham livre des informations en termes
d’incidence et de pronostic a long terme, dans une population non sélectionnée.
Méme si ces résultats sont difficiles a comparer a ceux d’études récentes utilisant
notamment le test d’inclinaison, ils rappellent le mauvais pronostic des syncopes
d’origine cardiaque et I'absence de surmortalité chez les patients atteints de syn-
copes vagales.

Lintérét de ces tres larges séries n'exclut pas de porter la plus grande attention
aux travaux de I'équipe de Bordeaux qui a pu mettre en évidence, chez 27 patients
ayant une fibrillation ventriculaire idiopathique récidivante, le rdle initiateur d’ex-
trasystoles naissant du réseau de Purkinje distal. Une guérison a moyen terme a pu
étre obtenue par ablation de ces extrasystoles. Ce travail laisse, bien sdr, entrevoir
des perspectives d’application a d'autres types d’arythmies ventriculaires malignes.
Arch Mal Coeur 2003 ; 96 (1) :

Résumé

A I'heure de la médecine basée sur les preuves 'année 2002 sera principalement
retenue pour avoir apporté les résultats de deux grands essais dans des domaines
de préoccupation quotidienne des rythmologues : ceux de la fibrillation auriculaire
et de la prévention de la mort subite rythmique.

L'étude Atrial Fibrillation Following Investigation of Rhythm Management
(AFFIRM) comparait les stratégies de contréle de fréquence et du rythme dans la
fibrillation auriculaire chez des sujets de plus de 65 ans ou ayant au moins un fac-
teur de risque d’accident vasculaire cérébral. De fagon inattendue mais concor-
dante avec d'autres résultats tout aussi récents, les deux stratégies sont équiva-
lentes en terme de mortalité. Elle a également souligné la nécessité du maintien
d’une anticoagulation avec INR > 2, méme lorsque I'on se propose de maintenir le
rythme. En matiere de prévention primaire de la mort subite du coronarien, I'essai
Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 11 (MADIT I1) a eu l'origina-
lité d’évaluer des patients sans autre facteur de risque qu’une altération sévere de
la fraction d’'éjection ventriculaire gauche (< 30 %). Cette sélection « simple » de
patients a risque a permis de démontrer une réduction de mortalité de 31 % par
la mise en place d'un défibrillateur ventriculaire, s’ajoutant a celle apportée par le
traitement conventionnel optimal.

Au chapitre des syncopes, I'étude Framingham livre des informations en termes
d’incidence et de pronostic a long terme, dans une population non sélectionnée.
Méme si ces résultats sont difficiles a comparer a ceux d’études récentes utilisant
notamment le test d’inclinaison, ils rappellent le mauvais pronostic des syncopes
d’'origine cardiaque et I'absence de surmortalité chez les patients atteints de syn-
copes vagales.
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L'intérét de ces tres larges séries n'exclut pas de porter la plus grande attention
aux travaux de I'équipe de Bordeaux qui a pu mettre en évidence, chez 27 patients
ayant une fibrillation ventriculaire idiopathique récidivante, le réle initiateur d’ex-
trasystoles naissant du réseau de Purkinje distal. Une guérison a moyen terme a
pu étre obtenue par ablation de ces extrasystoles. Ce travail laisse, bien sdr, entre-
voir des perspectives d'application a d’autres types d’arythmies ventriculaires
malignes. Arch Mal Cceur 2003 ; 96 (1) :

L'année 2002 aura été celle de la communication
des résultats de I'étude Atrial Fibrillation Following
Investigation of Rhythm Management (AFFIRM) et de
la publication des résultats de I'étude Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial 11 (MADIT II).
La grande attention avec laquelle ces résultats ont été
accueillis trahit le fait que la fibrillation auriculaire (FA)
et la mort subite du coronarien sont au centre des
préoccupations des rythmologues cette année encore.
En méme temps, I'étude Framingham, décidément
inépuisable, nous apporte des éléments pronostiques
concernant les syncopes dans la population générale.
Parmi les autres « événements rythmologiques » de
I'année se trouve le trés beau travail de I'équipe de
Bordeaux concernant les mécanismes initiateurs de la
fibrillation ventriculaire idiopathique.

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

DANS LA FIBRILLATION AURICULAIRE :
COMMUNICATION DES RESULTATS DE L'ETUDE
AFFIRM : LA FIN D’UN LONG DEBAT ?

La FA est, de loin, 'arythmie qui impose le recours le
plus fréquent aux soins. Malgré les progres récents et
rapides concernant les mécanismes initiateurs et d’en-
tretien de la FA, son traitement demeure le plus sou-
vent frustrant. Deux approches thérapeutiques diffé-
rentes continuent de s’opposer : celle qui consiste a
ralentir la cadence ventriculaire par des moyens phar-
macologiques ou non, en association avec un traite-
ment anticoagulant, et celle qui se propose de mainte-
nir le rythme sinusal, par les antiarythmiques ou des
méthodes non médicamenteuses. Méme si la
deuxieme approche semble la plus séduisante, et en
particulier si elle parait offrir la possibilité d’'une dimi-
nution de la surmortalité induite par la FA, elle ne
repose, a ce jour, sur aucune preuve émanant d’essais
randomisés correctement menés. C'est dans ce
contexte que s’est inscrit I'essai AFFIRM [1] qui a regu
le soutien du National Institutes of Health aux Etats-
Unis. L'étude AFFIRM n’a pas encore été publiée mais
elle a été présentée lors de divers congres nord-améri-
cains cette année. Elle avait pour but de comparer la
stratégie de maintien du rythme sinusal a celle du
ralentissement de la cadence ventriculaire chez des
patients de plus de 65 ans ou ayant au moins un fac-
teur de risque d’accident vasculaire cérébral. L'objectif
principal était la mortalité globale. Dans les 213

centres investigateurs des Etats-Unis et du Canada,
sur 7 401 patients éligibles pour I'étude, 4 060 ont été
effectivement enr6lés entre novembre 1995 et
octobre 1999 [2] s'ils présentaient une FA ayant duré
plus de 6 heures mais moins de 6 mois dans les 12
semaines précédant l'inclusion. Il devait aussi étre
considéré qu'un traitement au long cours était néces-
saire pour la FA et le patient devait pouvoir recevoir un
traitement anticoagulant. Des données compléetes ont
pu étre recueillies chez 98 % d’entre eux (3 957
patients), au terme d’un suivi moyen de 3,5ans (2a 6
ans). L'age moyen de la population était de 69,7 ans ;
39 % des patients étaient de sexe féminin, 71 %
avaient une hypertension artérielle, 38 % une maladie
coronaire et 24 % une fonction ventriculaire gauche
anormale [2]. La fibrillation auriculaire avait une
ancienneté de moins de 1 mois dans 58 % des cas et
de moins de 2 jours chez 31 % des patients [2]. Les
patients ont été randomisés en deux bras correspon-
dant au contrdle du rythme ou au contrdle de la fré-
quence cardiaque. Les médicaments utilisés pour le
contrdle de la fréquence cardiaque étaient la digoxine
(51 %), les B-bloquants (49 %), et les calcium-blo-
queurs (41 %) ; une ablation de la voie nodo-hisienne a
été nécessaire chez 5 % des patients en raison d'une
efficacité insuffisante du traitement ralentisseur phar-
macologique. Dans le groupe contrdle du rythme, les
patients ont recu de I'amiodarone (39 %), du sotalol
(33 %), de la propafénone (10 %), du flécainide (5 %),
du disopyramide (2 %) et de la moricizine (1 %).

Les patients pouvaient passer d’un groupe a l'autre
mais I'analyse a été réalisée en intention de traiter. Un
changement de groupe a été observé chez 15 % des
patients au cours de la premiére année, puis chez 5 %
d’entre eux chaque année par la suite. Au terme de 5
ans, 60 % des patients étaient en rythme sinusal dans
le groupe maintien du rythme, et 37 % I'étaient dans
l'autre groupe ; 70 % des patients du groupe maintien
du rythme sinusal étaient encore sous anticoagulants
alors que 85 a 95 % poursuivaient un tel traitement
dans l'autre bras de I'étude.

En ce qui concerne l'objectif principal, I'’étude
conclut a une absence de différence significative entre
les 2 groupes : 306 déces dans le groupe contrdle de la
fréquence, 356 dans le groupe contréle du rythme
(p =0,078) ; les torsades de pointes ont été significati-
vement plus fréquentes dans le groupe contrble du
rythme (0,8 vs 0,2 % ; p = 0,004) ; une plus grande
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fréquence de bradycardie est observée dans le groupe
contréle du rythme (0,8 vs 0,1 % ; p = 0,007) ; enfin,
un plus grand nombre de patients du groupe contréle
du rythme ont été hospitalisés aprés inclusion (78 vs
70 % ; p < 0,001). Il n'y a pas eu de différence signifi-
cative pour les critéres composites secondaires
regroupant : déces, accidents vasculaires cérébraux
invalidants, encéphalopathies anoxiques, hémorragies
majeures, arréts cardiaques, et les index de qualité de
vie. Il est important de préciser que les accidents vas-
culaires cérébraux ischémiques sont survenus avec
une fréquence comparable dans le groupe contrdle de
la fréquence et dans l'autre groupe (5,4 et 7,2 % res-
pectivement ; p = 0,738), alors que I'INR était < 2 ou
la warfarine arrétée, ce qui était plus souvent le cas
dans le groupe contr6le du rythme.

De cette étude il peut donc étre conclu que le
contrble de la fréquence cardiaque peut tout a fait
étre discuté en premiere intention, plutdt que la ten-
tative de maintien du rythme sinusal chez les patients
de plus de 65 ans ayant un facteur de risque d’'acci-
dent vasculaire cérébral. Elle rappelle aussi la néces-
sité, dans cette population, d’'un traitement anticoa-
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dent vasculaire cérébral et/ou de mortalité ; la durée
de suivi limitée (3,5 ans en moyenne) ne correspond
pas a la longue période de FA, supérieure a 10 ans, le
plus souvent rencontrée en clinique ; enfin, il convient
de souligner le fait qu’'un nombre important de
patients du bras controle de fréquence (37 %) étaient
en rythme sinusal et que plus d'un tiers (35 %) des
patients de ce groupe ont €té inclus apres un premier
épisode de FA.

Il n’en reste pas moins que ce résultat n’est
pas compléetement inattendu dans la mesure ou il
ne s'agit pas d’'une constatation isolée. Ces derniéres
années, d'autres études se sont intéressées
a la méme question et ont apporté une réponse
similaire. Il s’agit de I'étude allemande PIAF [3] et
des études allemande Strategies of Treatment
of Atrial Fibrillation (STAF) et hollandaise Rate Control
versus Electrical Fibrillation for persistent atrial
fibrillation (RACE) qui n’ont pas encore été publiées
mais qui ont été rapportées lors du congres de '’Ame-
rican College of Cardiology de mars 2002. Les princi-
pales données de ces études sont résumées dans le
tableau I.

TABLEAU | — RESUME DES ETUDES RANDOMISEES COMPARANT CONTROLE DU RYTHME ET CONTROLE DE LA FREQUENCE DANS LA FIBRILLATION AURICULAIRE

PIAF STAF RACE AFFIRM
Nombre de patients 252 200 522 3957
Age (ans) 18-75 >18 - > 65
FA persistante > 4 semaines FA ou flutter > >6h
(7-360j) < 2 ans, avec des 24 h < 6 mois
facteurs de risque <1lan
de récidive
Suivi (ans) 1 1,6 3 3,5
Critére principal Symptoémes : Mortalité, arréts Mortalité CV, Mortalité
palpitations, cardiaques, complication TE,
dyspnées, vertiges AVC, embolies hémorragies,

systémiques, événements

cardiovasculaires

stimulateur cardiaque,
hospitalisations pour ICC

Résultat Pas de différence Pas de différence Pas de différence Pas de différence
(tolérance a I'effort (hospitalisations plus (Bénéfice moindre

du > si controle fréquentes si contréle du contrdle du rythme
du rythme) du rythme) si HTA)

AVC : accident vasculaire cérébral ; CV : cardiovasculaire ; ICC : insuffisance cardiaque congestive ; -- : pas de critére spécifique.

gulant continu avec un objectif d'INR = 2, méme
lorsque la stratégie de maintien du rythme sinusal est
choisie.

Certaines limites de I'étude AFFIRM, tenant essen-
tiellement a la sélection des patients, peuvent étre
soulevées : les patients ayant la symptomatologie la
plus sévere, qui relevent en général d’'un traitement
antiarythmique, ont pu étre plus souvent rejetés de
I'étude qui exigeait I'éligibilité possible pour les 2 stra-
tégies thérapeutiques ; cette étude n'a pas évalué les
patients ayant une FA sans facteur de risque d’acci-

L'ensemble des résultats sont donc concordants,
dans une population assez large de patients atteints
de FA et ayant un risque cardiovasculaire modéré a
élevé. lls ne résolvent bien entendu pas le probléme
d’'une population ayant un risque faible d’AVC ou des
patients ayant un risque trés élevé (insuffisants car-
diaques). Ce dernier aspect est en cours d'évaluation
par I'étude AF-CHF (Atrial Fibrillation and Congestive
Heart Failure) qui se déroule aux Etats-Unis, au
Canada et en Europe. Enfin, il est nécessaire de s'in-
terroger sur le bénéfice des techniques ablatives dont
le réle curatif pourra modifier le rapport des bénéfices
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aux risques de l'intervention thérapeutique. Dans la
mesure ou il est improbable que le rythme sinusal soit
dangereux en soi, Il convient d’envisager que le role
des traitements antiarythmiques utilisés pour contré-
ler le rythme n’a pas été neutre tant il est vrai que de
nombreuses études par le passé ont souligné la sur-
mortalité/morbidité qui accompagne de tels traite-
ments. Une étude précise des causes de mortalité
devrait permettre de lever de telles interrogations.

PRE\(ENTION PRIMAIRE DE LA MORT SUBITE
APRES INFARCTUS DU MYOCARDE :
RESULTATS DE LETUDE MADIT Il

La mortalité apres infarctus du myocarde demeure
élevée chez les patients ayant une fonction ventricu-
laire gauche altérée, de I'ordre de 10 % a 1 an et de
20 % a 5 ans. La mortalité subite est responsable de la
moitié de ces déces. Au cours des 10 derniéres
anneées, le rdle protecteur du défibrillateur a été souli-
gné par plusieurs travaux portant sur des populations
de patients ayant des marqueurs de risque dans le
postinfarctus (tableau II).

L'étude MADIT Il a eu l'originalité d’évaluer des
patients « sans autre facteur de risque » qu’une alté-
ration sévere de la fraction d’'éjection ventriculaire
gauche. Elle a été interrompue prématurément le 13
novembre 2001 en raison de la démonstration de I'ef-
ficacité de la thérapie par le défibrillateur (gain de
31 % de mortalité) et a été publiée en mars 2002
dans le New England Journal of Medicine [4]. Cette
nouvelle indication serait a I'origine d'un doublement
du nombre des implantations de défibrillateur aux
Etats-Unis et pourrait poser a ce titre d’énormes pro-
blémes économiques.

L'étude a débuté le 8 juillet 1997 et a été arrétée le
20 novembre 2001 en raison de la démonstration de
I’objectif primaire. Soixante-seize centres (71 aux
Etats-Unis et 5 en Europe) y ont participé. L'étude a
recu le soutien de la société Guidant (St Paul, Minne-
sota) qui commercialise des défibrillateurs. Les
patients de plus de 21 ans étaient éligibles pour
I'étude s'ils avaient un antécédent d'infarctus du myo-
carde et une fraction d’éjection ventriculaire gauche
< 30 %. Lexistence de tachycardies ventriculaires non
soutenues ou le déclenchement d’une arythmie ventri-
culaire lors d’'une exploration électrophysiologique
n'étaient pas requis.

Au début de I'étude, les patients inclus devaient
avoir des extrasystoles ventriculaires fréquentes au
holter, mais ce critére a été supprimé en janvier 1998,
car la grande majorité des patients éligibles le remplis-
saient. Il n'y avait pas de limite supérieure d'age pour
l'inclusion. Ont été exclus les patients qui avaient une
indication de défibrillateur de type MADIT | [5], les
patients atteints d’'une insuffisance cardiaque stade IV
de la NYHA au moment de l'inclusion, les patients
ayant un infarctus du myocarde au cours du mois pré-
cédent et ceux ayant été revascularisés dans les 3 der-
niers mois ou atteints d’une maladie organique avan-
cée. Les patients ont été ensuite randomisés en 2
groupes avec une proportion 3/2 : implantation d'un
défibrillateur ventriculaire (Guidant, St Paul, Minne-
sota) ou traitement conventionnel sans défibrillateur.
L'objectif primaire était la mortalité globale, et une
diminution de mortalité de 38 % a 2 ans était prise
comme hypothése a tester.

Un nombre de 1 200 inclusions a été initialement
planifié, porté en cours d’étude a 1 500. L'étude a été
arrétée le 13 novembre 2001 en raison de I'atteinte de
la frontiére d’efficacité prédéfinie par le schéma statis-

TABLEAU |l — RESUME DES ETUDES RANDOMISEES EVALUANT LE ROLE DU DEFIBRILLATEUR EN PREVENTION PRIMAIRE CHEZ LE CORONARIEN A FONCTION VENTRICULAIRE

GAUCHE ALTEREE

MADIT | (1996) MUSTT (1999) CABG (1997) MADIT Il
Nombre de patients 196 704 900 1232
Critere principal Mortalité globale Arrét cardiaque Mortalité globale Mortalité
décés rythmique globale
Population sélectionnée IDM ancien, Coronaropathie IDM ancien, IDM ancien,
FEVG < 35% FEVG <40 % FEVG =< 35 %, FEVG <30%
TVNS TVNS potentiels tardifs
asymptomatique, asymptomatique, positifs.
TV inductible TV inductible Pendant chirurgie
non suppressible de pontage
Suivi (mois) 27 60 32 20
Résultat DFI > trt DFI > trt Pas de | de DFI > trt
conventionnel : | conventionnel ou mortalité dans le conventionel : |
mortalité de 54 % antiarythmiques groupe mortalité
guidés par EEP : défibrillateur de 31 %

| mortalité subite

de 76 %

IDM : infarctus du myocarde ; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; TVNS : tachycardie ventriculaire non soutenue ;

ventriculaire ; trt : traitement ; EEP : exploration électrophysiologique.
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tique. Quatre cent quatre-vingt-dix patients ont eu un
traitement conventionnel et 742 un défibrillateur
automatique implantable. Les patients avaient des
caractéristiques comparables dans les 2 groupes :
I'age moyen était de 64 + 10 ans dans le groupe défi-
brillateur et de 65 = 10 ans dans le groupe traitement
conventionnel, avec 84 et 85 % de sujets de sexe mas-
culin, la fraction d’'éjection étant de 23 £ 5 % et 23 +
6 % respectivement. Plus important encore, les traite-
ments associés ne différaient pas : dans le groupe
défibrillateur et le groupe traitement conventionnel,
les patients recevaient respectivement : de I'amioda-
rone dans 13 et 10 % des cas ; des inhibiteurs de I'en-
zyme de conversion dans 68 et 72 % des cas ; des [3-
bloquants dans 70 et 70 % des cas, des
antiarythmiques de classe | dans 3 et 2 % des cas ; les
anticalciques, diurétiques, digitaliques et statines
étaient utilisés avec la méme fréquence. Cinquante-
quatre patients ont changé de groupe en cours
d’étude mais l'analyse a été effectuee en intention de
traiter. Un taux d’exhaustivité des données de prés de
95 % a été observé dans les 2 groupes.

Le suivi moyen a été de 20 mois (extrémes : 6 jours
et 53 mois). La survie a 3 ans, selon la courbe de
Kaplan Meier, est de 69 % pour le traitement conven-
tionnel et 78 % pour le défibrillateur. Le risque relatif
dans le groupe défibrillateur est de 0,69 ce qui corres-
pond a une diminution de la mortalité de 31 %
(p = 0,016). La réduction de mortalité par le défibrilla-
teurestde 12% alan,etde 28 % a2 anset 3 ans. Il
est important de souligner que la diminution de mor-
talité est comparable quelles que soient les caractéris-
tiques des patients, en particulier pour ceux qui
étaient en rythme sinusal et ceux en fibrillation auricu-
laire, et pour ceux appareillés en simple ou double
chambre. Une analyse plus poussée des données
montre que le bénéfice est plus marqué chez
les patients aux fractions d’éjections les plus basses
(< 25 %) ou aux QRS les plus larges (= 150 ms). Les
chiffres de mortalité dans les groupes de traitement
conventionnel et défibrillateur étaient les suivants :
mortalité non cardiaque 20 et 26 % ; cardiaque 67 et
74 % ; arythmique 46 et 27 % ; non arythmique 18 et
41 % et non classifiée 3,6 %. Au total, 97 patients
sont décédés dans le groupe traitement conventionnel
(19,8 %) versus 105 dans le groupe défibrillateur
(14,2 %).

De cette étude, il est conclu que la mortalité se
trouve significativement abaissée chez les patients
atteints d'une cardiopathie ischémique avec infarctus
du myocarde et altération sévere de la fraction d’éjec-
tion, et ce indépendamment de I'existence connue
d'arythmie. Cette amélioration de la mortalité se sur-
ajoute a celle procurée par le traitement convention-
nel. Cette étude apporte des résultats concordants
avec ceux d’'autres travaux récents qui avaient montré
I'efficacité du défibrillateur en prevention primaire
dans des populations de patients plus sélectionnés [5,
6]. Seule I'étude Coronary Artery Bypass Graft - Patch
trial (CABG-patch trial) [7] n'avait pas conclu a la supé-
riorité du défibrillateur prophylactique, mais elle avait
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pour particularité d’associer une revascularisation par
pontage aortocoronaire, ce qui a pu étre un facteur de
modification du pronostic en soi.

L'étude MADIT Il a conduit a une modification des
recommandations nord-américaines pour I'implanta-
tion des défibrillateurs lors de leur récente actualisa-
tion [8]. Les patients vérifiant les critéres de MADIT II
ont une indication d’implantation de classe lla. Il
semble difficile, dans I'immeédiat, de recommander
une telle attitude systématique dans notre pays ou le
taux d’'implantation des défibrillateurs demeure 'un
des plus bas parmi ceux des pays développés (10 fois
inférieur a celui des Etats-Unis).

PRONOSTIC A LONG TERME DES SYNCOPES :
FRAMINGHAM NOUS EN APPREND ENCORE

La plupart des données actuellement disponibles
concernant les syncopes ont été obtenues a partir de
populations sélectionnées ou d’admissions en secteurs
d’'urgence ou d’hospitalisation. Loriginalité de ce tra-
vail tient au fait gu’il évaluait des sujets non sélection-
nés. A partir d'une population de sujets examinés
entre 1971 et 1998 dans I'étude Framingham, Sote-
riades et al. ont étudié de facon rétrospective les
causes et le pronostic a long terme des syncopes [9].
Les syncopes ont été réparties en 4 catégories : car-
diaques (ischémie et arythmies), neurologiques (acci-
dents vasculaires cérébraux transitoires et constitués),
vasovagales (incluant les syncopes vagales, orthosta-
tiques, situationnelles, et induites par des médica-
ments), et d’origine inconnue. Le suivi s’est intéressé a
la mortalité globale, a la survenue d’infarctus du myo-
carde ou de déces d’'origine coronaire, et aux accidents
vasculaires cérébraux mortels ou non.

La cohorte de patients ayant des syncopes
a été comparée a des sujets appariés de la population
Framingham indemnes de pertes de connaissance.
Sur les 7 814 participants de I'étude, 822 ont fait
une syncope et 727 ont été inclus dans I'analyse du
fait de données exhaustives. Le suivi moyen a été de
17 ans et I'dge des patients de 51,1 + 14,4 ans.
Lincidence d'un premier épisode syncopal a été de 6,2
pour 1 000 patients-années et I'incidence cumulée de
syncope a 10 ans a été calculée a 6 %. Une nette
augmentation de I'incidence a été notée aprés I'age de
70 ans.

Les principales causes sont : vasovagales (21,2 %) ;
cardiaques (9,5 %) ; et orthostatiques (9,4 %).
Aucune cause n'a éte retrouvée dans 36,6 % des cas.
Les syncopes ont été récidivantes dans 21,6 % des
cas. La presence d’'une syncope augmente le risque de
mortalité de 31 % mais c’est principalement I'exis-
tence d’'une cause cardiaque qui conduit a une inci-
dence quasiment multipliée par 2 de déces par morta-
lité globale ou cardiovasculaire. Les causes
neurologiques sont également associées a une sur-
mortalité globale et & un risque accru d’accident vas-
culaire cérébral. Labsence de cause retrouvée expose
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aussi a une augmentation de la mortalité (risque rela-
tif : 1,32). Les syncopes d’origine vasovagale ne sont
pas associées a une augmentation de la mortalité.

Les résultats de cette étude sont de la plus haute
importance en raison de la longue période de suivi pré-
sentée et de I'absence de sélection de la population
étudiée. Cependant, ils doivent étre interprétés en
tenant compte de I'évolution de la connaissance et
sont difficilement comparables aux travaux récents
utilisant des moyens diagnostiques comme le test
d’inclinaison ou le test a I'ATP [10]. Le taux élevé de
syncopes d’'origine inconnue observées dans ce travalil
contraste en effet avec les données actuelles qui I'éva-
luent & moins de 20 %. La surmortalité observée lors-
gu’'une cause n'est pas retrouvée témoigne aussi de
I'absence d’homogénéité de ce groupe qui comprend
probablement des patients ayant des syncopes d’ori-
gine cardiaque méconnue. Le bon pronostic des syn-
copes vagales est en accord avec les données issues
d’etudes ayant utilisé le test d’inclinaison.

ROLE DES FIBRES DE PURKINJE
DANS LE DECLENCHEMENT DE LA FIBRILLATION
VENTRICULAIRE IDIOPATHIQUE

Apres avoir insisté sur les mécanismes initiateurs de
la fibrillation auriculaire, I'équipe de Michel Haissa-
guerre ouvre un tout nouveau champ d'application a
I'ablation par radiofréquence dans le traitement
d’arythmies ventriculaires malignes [11]. La popula-
tion décrite comporte 16 patients d’age 38 + 15 ans, a
cceur apparemment sain, présentant une fibrillation
ventriculaire idiopathique, avec histoire familiale de
mort subite dans 4 cas. lls avaient fait 10 + 14 épi-
sodes de fibrillation ventriculaire et avaient un défibril-
lateur dans 13 cas sur 16. lls étaient atteints d’'une
extrasystolie ventriculaire abondante dont la cartogra-
phie endocavitaire a été réalisée au niveau des 2 ven-
tricules. Elle a permis de localiser le site d’origine des
extrasystoles au niveau du réseau de Purkinje gauche

dans 7 cas, droit dans 4 cas, droit et gauche dans 1
cas, et a distance dans 4 cas. L'abolition du foyer d’'ex-
trasystoles a été possible chez 13 patients et a permis
leur guérison au terme d'un suivi de 32 £ 32 mois.

Une série de 27 patients a récemment été rappor-
tée par la méme équipe [12]. Il s’agit de patients
jeunes (41 = 14 ans) ayant fait 10 = 12 épisodes de
fibrillation ventriculaire primaire. Les extrasystoles
ventriculaires initiatrices isolées ou en salves ont pu
étre reconnues et cartographiées. Dans 4 cas, elles
naissaient du myocarde infundibulaire droit et avaient
alors une morphologie de bloc de branche droit avec
axe de QRS gauche et un intervalle de couplage long
(355 ms). Dans les 23 autres cas, les électrogrammes
locaux les plus prématurés lors d’extrasystoles initia-
trices étaient précédés d’une activité électrique éma-
nant du réseau de Purkinje, dans sa partie distale
(septum gauche dans 10 cas, paroi antérieure du ven-
tricule droit dans 9 cas, et origine a la fois droite et
gauche dans 4 cas). Ces extrasystoles ont un aspect de
retard gauche avec axe gauche ; elles sont larges lors-
gu’elles naissent a droite et de retard droit lorsqu’elles
naissent a gauche, avec axe droit, gauche ou intermé-
diaire et élargissement peu important de QRS. Elles
ont un intervalle de couplage plus court que celles de
Pinfundibulum (280 ms). La suppression des extrasys-
toles par radiofréquence chez 24 patients a permis de
faire disparaitre tout épisode de fibrillation ventricu-
laire, au terme d’un suivi de 24 + 28 mois. Le résultat
a semblé suffisamment sdr pour éviter I'implantation
d’'un défibrillateur ventriculaire chez 4 patients.

Les auteurs concluent au role prépondérant du
réseau de Purkinje dans l'initiation des épisodes de
fibrillation ventriculaire idiopathique. lls évoquent
cependant la possibilité d’étendre un tel traitement a
d’'autres types de fibrillations ventriculaires dont I'élé-
ment initiateur pourrait étre retrouvé dans le réseau
de Purkinje ou le myocarde ventriculaire a distance.
Lefficacité d'une telle stratégie aurait un impact consi-
dérable sur les indications d’'implantations de défibril-
lateurs et la qualité de vie des patients.

MOTS CLES : rythmologie, fibrillation auriculaire, mort subite, défibrillateur, syncope, fibrillation ventriculaire, extrasystole

supraventriculaire, ablation.
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