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B RESUME

La brillation atriale est en train de devenir I'un des
problemes de santé les plus importants dans le monde
et pese sur les systemes de santé.

LA FIBRILLATION ATRIALE
Qu'est-ce que la brillation atriale et pourquoi est-elle
importante ¢

[ Lafibrillation atriale (FA) est caractérisée
par des battements cardiaques irréguliers
et souvent rapides résultant en une
contraction désordonnée des 2 cavités
supérieures du coeur (c.-a-d. les oreillettes).!




La FA peut se décliner en plusieurs types :%3

Premier diagnostic de FA : FA qui n'avait jamais été diagnostiquée auparavant, peu importe depuis combien de temps elle
est présente.

FA paroxystique : FA intermittente cessant en 7 jours ou moins.
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FA persistante : FA continue qui dure plus de 7 jours.

+ FA persistante précoce : FA continue qui dure de 7 jours a 3 mois.

FA persistante durable : FA continue qui dure plus de 12 mois.

FA permanente : Représente une attitude thérapeutique ou la présence de FA est acceptée par le patient et
le médecin, et aucune autre tentative ne sera faite pour rétablir ou maintenir le rythme sinusal.

B Les patients peuvent avoir des épisodes de FA appartenant a I'une ou l'autre des catégories ci-dessus ; les
patients sont catégorisés selon leur profil de FA le plus fréquent.?®

I Une détection et un diagnostic précoces de FA peuvent contribuer a améliorer le pronostic pour les
patients car un long historique et une FA de longue durée ont été associés a la récidive.*’

DES PATIENTS PRESENTE UNE PROGRESSION

® 15% a30% | 'i’ ii' 1 patient sur 5 'i'

9-12
N'ONT AUCUN | ENTAN
SYMPTOME (c.-a-d. : :
une FA silencieuse)® FA PAROXYSTIQUE FA PERSISTANTE

Les patients atteints de FA ont un risque accru de complications engageant le pronostic vial et
d’autres maladies :*

Risque d’arrét cardiaque . Risque d’accident vasculaire i Risque de mortalité car-
. cérébral : diovasculaire

B La FA détériore la qualité de vie des patients, ce qui peut étre contraignant pour I'entourage.™®

B La FAimpose de plus en plus un enjeu financier majeur sur le systéeme de santé, coUtant entre 660
et 3 286 millions d'euros annuellement a travers les pays européens.?0-%




B EPIDEMIOLOGIE DE LA FA

La FA est une épidémie du nouveau millénaire qui
affecte des millions de vies, principalement des
patients d’age moyen et avance.

11 MILLIONS* DE PERSONNES AFFECTEES EN EUROPE
Quelle est la frequence de la FA 7/

La FA est le type d’arythmie cardiaque le plus fréquent, affectant
plus de 886 000 nouvelles personnes chaque année en Europe.®

B Plus de 1 million de personnes souffrant de FA en France, en Allemagne, en ltalie et au Royaume-Uni.?®

QUELLE SERA LINCIDENCE DE LA FA EN
EUROPE DANS LE FUTUR ?

Avec davantage de patients souffrant de brillation atriale, on
prévoit une augmentation de la fréequence des accidents vasculaires
cérébraux, des hospitalisations et des consultations.3°
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DONNEES DEMOGRAPHIQUES DE LA FA
Qui est a risque de FA ?

40+ 1 ADULTE sur 4
DE 40 ANS ET PLUS

développe de la FA au cours de
savie.?’

IRRRNnaiee
65+ Pres de 8 ADULTES sur 10
souffrant (ou diagnostiqués avec) de la

FAou d'un utter atrial
ONT 65 ANS OU PLUS*

LES HOMMES

[ J
o *"13%
PLUS A RISQUE
R DE DEVELOPPER DE LA
FA AU COURS DE LEUR
VIE QUE LES FEMMES.#

@ Chezles adultes de descendance européenne agés de plus de 40 ans, les hommes sont 13 % plus a
risque que les femmes de développer de la FA au cours de leur vie.?’




B CAUSES ET FACTEURS DE RISQUE DE LA FA

La FA se développe a partir de modications
structurelles du coeur causées par le mode de vie,
d’autres pathologies chroniques et des facteurs non
modiables.

QU’EST-CE QUI CAUSE LAFA?

La FA est le plus souvent causée par des modications structurelles du coeur
en raison d’autres pathologies et de facteurs liés au mode de vie.

B La FA consiste en un rythme cardiaque irrégulier et souvent rapide qui survient lorsqu'il y a des signaux
électrigues supplémentaires et non coordonnés dans les oreillettes.

Causes fréquentes de la FA

Des anomalies ou des dommages structurels sont les causes les plus fréquentes
de FA et peuvent étre provoqués par :% 32731

B Sleep apnea

B Une thyroide hyperactive
ou un autre déséquilibre
métabolique

Une hypertension artériel le

Des infarctus du myocarde

Une coronaropathie

Des valves cardiaques
anormales

Des malformations
cardiaques présentes
a la naissance (c.-ad.
congénitales)

B Des maladies pulmonaires

B Un stress causé par une
pneumonie, une chirurgie Bl Une chirurgie cardiaque
ou d'autres maladies antérieure

B Une maladie de l'oreillette
(c.- a-d. un mauvais
fonctionnement du
stimulateur cardiaque
naturel)

Autres facteurs qui causent la FA :

B Une exposition a des stimulants comme
les médicaments, la caféine, le tabac ou
["alcool
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QUELS FACTEURS CONTRIBUENTA LA FA ?

Des facteurs liés au mode de vie, d’autres pathologies et des facteurs
non modiables augmentent le risque de développer de la FA.

/
FACTEURS LIES . AUTRES . FACTEURS NON
AU MODE DE VIE . PATHOLOGIES . MODIFIABLES
B Obésite™ ~ m Hypertension artérielle* B Vieillesse®
B Consommation B Insuffisance cardiaque?’: 303639 B Malformations cardiaques
’ 3;34;35 : , . n
ol B Historique d’infarctus?’: 4 BRI EE
B Risques de maladies B Historique familial
. . . W Coronaropathie et autres §
cardiovasculaires : 5 5 ou autres facteurs

tabagisme, stress, caféine maladies cardiaques?” 32 génétiques?: 4647

et autres stimulants?® Chirurgie antérieure®" .~ m Sexe masculin¥?2%:4

B Niveau d'activité %3 ! L
. Ml Troubles respiratoires du

sommeil (ex., apnée
obstructive du sommeil)3% 4

M Diabetes



B ENJEU CLINIQUE

Les symptomes et les conséquences cliniques de la FA
perturbent la qualité de vie des patients et
augmentent le risque de mortalité.

QUELS SONT LES SYMPTOMES DE LA FA ?

Les symptomes de la FA perturbent la vie quotidienne
et vont de légers a invalidants.' %49
Les symptomes les plus fréquents sont :3 3030

| 65% 50% 43% 30%
'PALPITATIONS  FATIGUE ESSOUFLEMENT  MALAISE
19% 12% 12% 5%

ETOURDISSEMENT ANXIETE DOULEUR §AUTRESA
‘ ' THORACIQUE SYMPTOMES

PLUS DE
00/ DES PATIENTS ATTEINTS DE FA
0

ont une capacité réduite de faire
de l'activité physique?®

B Lafréquence et la sévérité des symptdémes varient beaucoup d'un patient a I'autre et, pour un méme
patient, les symptdmes peuvent varier considérablement au fil du temps.®




B Les patients qui n‘éprouvent aucun symptome de la FA peuvent courir un plus grand risque
decomplications et de sévérité de la maladie en raison de I'absence de traitement :

i 15%-30% &
DES PATIENTS 1 Patlent SILENCIEUSE ONT

ONTUNEEA sur 4 ~ UNE SANTE GENERALE
SILENCIEUSE®*? EST DIAGNOSTIQUE DE = ET UNE QUALITE DE VIE
FAAPRES AVOIR SUBI UN PLUS FAIBLE QUE LES
 ACCIDENT VASCULAIRE  INDIVIDUS EN BONNE
CEREBRAL::® SANTE®'

La FA augmente le risque de :3%4%%3

B Mortalité: . M Insufsance cardiaque et
la FA est associée de facon indépendante & un dysfonction ventriculaire gauche :
risque significativement plus élevé de mortalité. une complication fréquente de la FA qui
_______________________________________________________________________ augmente le risque de mortalité et prolonge le
MORTAL'TE séjour a I'hopital.
,q A 460/0 TOUTES CAUSES ......................................................... .
CONFONDUES* ' 399(y INSUFFISANCE

....................................................................... (0] CARDIAQUE*

B Accident vasculaire cérébral : T .
une complication grave de la FA qui est |

associée avec l'invalidité prolongée et la B Dysfonctionnement cognitif ou

démence vasculaire :

mortalité. o ) :
une complication de la FA qui cause un déclin
_______________________________________________________________________ de la mémoire et des capacités de réflexion
| pouvant perturber la vie quotidienne et
@ 1 42 0/0 T(’)USTYPES I'autonomie.
7 D'AVC
DEMENCE OU
m Infarctus du myocarde : @ - 40%, TROUBLE
une complication grave de la FA qui augmente ' COGNITIF*

également significativement le risque L
d'accident vasculaire cérébral et de mortalité. i
B Apnée obstructive du sommeil :
est fréquente chez les patients atteints de FA et
peut augmenter le risque d'accident vasculaire
cérébral, d'insuffisance cardiaque et de récidive
de FA.

*Augmentation relative du risque basée sur le risque relatif de morbidité et de mortalité comparativement aux patients sans FA.3




B ENJEU POUR LES PATIENTS

La FA détériore la qualité de vie des patients, ce qui
peut étre contraignant pour I'entourage.

POURQUOI LES PERSONNES ATTEINTES
DE FA SONT-ELLES SOIGNEES ?

Les symptomes de la FA et les récidives répétées augmentent le
nombre de consultations et d’hospitalisations non planiées.

690/ DES SYMPTOMES SURVIENNENT
( CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS DE FA,

MEME S’ILS SONT TRAITES® 53

M Les symptémes sont I'une des principales raisons expliquant pourquoi les patients atteints de FA
consultent un médecin.®

I La prise de décision clinique peut étre difficile, car les symptdmes liés a la FA peuvent étre tres différents
d'un patient a l'autre et chez le méme patient a différents moments.®

B LaFAetles symptdmes y étant associés sont un enjeu thérapeutique majeur et imposent un enjeu aux
systémes de santé.®

DES VISITES AUX URGENCES POUR DES

2 / 3 SYMPTOMES MENANT A UN DIAGNOSTIC DE FA
ENTRAINENT UNE ADMISSION A L'HOPITALS




Comparaison de la qualité de vie entre les patients atteints de FA
et d'autres pathologies cardiovasculaires®’

Sous-échelles SF-36 de la qualité de vie

B Patients AF (n=152) Patients PTCA (n=69)

Santé générale

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

[ Patients CHF (n=216)

N Patients post-infarctus du
myocarde (n=69)

Fonctionnement physique

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Role physique

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Vitalité

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Santé mentale’

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Role émotionnel

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Moyennz des résultats SF-36

Fonctionnement social

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Douleur corporelle:

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Moyennz des résultats SF-36

Abréviations : FA = fibrillation atriale; ICC = insuffisance cardiague congestive; ACTP = angioplastie coronarienne transluminale percutanée chez les patients atteints de coronaropathie

B Le type de FA a été associé avec la gravité percue des symptdmes et des réductions de la qualité de vie."*

m  Les patients atteints de FA intermittente (FA paroxystique et persistante précoce) avaient une plus
grande dégradation de la qualité de vie que ceux atteints de FA chronique (FA persistante et

permanente).™



B ENJEU ECONOMIQUE

La FA pese sur les systemes de santeé.

QUELS SONT LES COUTS DIRECTS ET
INDIRECTS DE LA FA ?

Les colts directs et indirects de la prise en charge de la FA sont tres variables a
travers les pays européens.

I Les colts de la prise en charge de la FA peuvent étre divisés en 2 groupes :

COUTS DIRECTS COUTS INDIRECTS
. W Hospitalisations
| B Séjours en ambulatoire
et consultations B Pertes de productivité
au travail
B Prescriptions
B Impact sur I'entourage
B Tests en laboratoire
- W Soins de longue durée

M Les colts directs de la FA sont élevés et représentent :

2.6% 0.9%-2.4%

DES DEPEI\]SES DES DEPENSES ANNUELLES ,
HOSPITALIERES TOTALES EN SOINS DE SANTE
EN FRANCE? AU ROYAUME-UNI=

B Les colts annuels directs par patient de la FA sont similaires en France, en Allemagne, en ltalie et au
Royaume-Uni.23: 24:54-56

B Les co(ts indirects rapportés sont trés variables selon les pays, I’Allemagne ayant les colits les plus
élevés. 2+ 5556

m  Les colts indirects liés a la FA étaient plus élevés pour la FA paroxystique et persistante, alors que
ceux qui ne sont pas liés a la FA étaient plus élevés pour la FA permanente.5®




COMMENT LACCIDENT
VASCULAIRE CEREBRAL
AFFECTE-T-IL LE COUT DE LA FA?

Le cout du traitement et de la prévention des accidents vasculaires
cérébraux dans les cas de FA est élevé, contribuant considérablement au
cout total de la prise en charge de la FA.

En Europe, le COUT des A PRES DE
ACCIPENTS VASCULAIRES o) ) PLUS ELEVE
CEREBRAUX CHEZ LES 7 /0 60 /0 que chez les PATIENTS
PATIENTS ATTEINTS DE FA SANS FAS52 5763
est de

En 2015, on estimait que les accidents vasculaires cérébraux coutaient
45 milliards d’euros par année dans I'Union Européenne :5

16 w
MILLIARDS MILLIARDS
D'EUROS D’'EUROS
POUR LES SOINS 45 'POUR LES

INFORMELS couTs

DIRECTS EN
MILLIARDS SOINS

€ DE SANTE

20

€9

MILLIARDS D'EUROS
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- PRODUCTIVITE




B CONCLUSIONS

Les enjeux liés a la FA sont nombreux et pésent sur les systemes de
santé en Europe.

ON ESTIME A
QUEPLUSDE = les COUTS

EN eurore 11V g60ME 2

SONT

ATTEINTS M sz
DE FA 3 2 86 €

EN On estime que I'Europe aura le plus grand nombre de patients atteints de FA
comparativement aux autres régions du monde.?° On s'attend donc a une augmentation du
2050 nombre d’épisodes d’AVC, d’'hospitalisations et de consultations entrainant ultimement
une augmentation des colts pour les systémes nationaux de soins de santé.3°

B Les lignes directrices 2016 de la Société Européenne de Cardiologie pour la prise en charge de la FA et la
consensus d'experts HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE de 2017 sur les cathéters et I'ablation chirurgicale
de la fibrillation atriale soulignent plusieurs lacunes dans le niveau de preuve, alors que ces derniéres sont
actuellement en cours d'élaboration ou nécessitent de meilleures études et/ou plus récentes.? 2

Les principaux domaines de recherche future incluent ce qui suit :

B Lenjeu national et régional de la FA

La plupart des preuves concernant I'enjeu national ou régional de la FA en Europe, notamment les
projections futures sur le nombre total de patients atteints, le nombre de nouveaux cas et les co(ts de la
FA, sont basées sur des données collectées il y a plus de 10 ans et qui sont donc désuétes. Des données
récentes provenant d'études robustes au niveau méthodologique sont nécessaires afin de mieux
comprendre I'enjeu épidémiologique et financier actuel pour I'Europe et pour les pays européens
au niveau individuel.

B Lerisque d'accident vasculaire cérébral chez les différentes populations atteintes de FA

Plusieurs groupes spécifiques de patients atteints de FA devraient étre étudiés afin de mieux caractériser
leur risque de FA, d'accident vasculaire cérébral et d'autres comorbidités associées a la FA (p. ex., les
patients présentant un facteur de risque d'accident vasculaire cérébral, les patients non-Caucasiens, les
patients de sexe féminin).2

Des différences dans la prise en charge globale des patients (p. ex., des traitements différents pour des
maladies cardiovasculaires concomitantes) peuvent aider a expliquer la variabilité dans les taux rapportés
de nouveaux cas de FA (incidence), de tous les cas de FA (prévalence) et des complications liées a la FA.



B Les principaux facteurs de la santé qui causent la FA

caractérisation par groupe de patients et devraient considérer DE LA FA
les comorbidités majeures associées avec la FA et les types DIFFERENT
physiopathologiquement distincts de FA.® Au sein des différents
sous-groupes de patients, combien de patients sont atteints de
FA, quel est I'impact sur la progression de la maladie et quels
sont les colts de prise en charge ?

SELON LES

Les principales causes de la FA nécessitent une meilleure LES CAUSES é *
K
PATIENTS

B Les résultats thérapeutiques, la qualité de vie et le risque d’accident vasculaire cérébral

" QUALITE RISQUE La totalité des preuves concernant la FA souligne
F E DE VIE D'AVC son role dans la reduction de la qualité de vie et dans

"Q.' I'augmentation du risque d'accident vasculaire cérébral.'®
@’ 9 Si les traitements de la FA visent a la réduire ou a
-.I.- - I'éliminer, quelle est la relation entre des résultats
thérapeutiques différents, la qualité de vie et le
risque d’accident vasculaire cérébral ?
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