Fiche de suivi des symptomes
de la Fibrillation Atriale (FA)

“Fibrillation Atriale

Certaines personnes atteintes de FA n’en ressentent aucun signe, alors que d’autres ressentiront une panoplie de
symptomes différents qui peuvent s'aggraver avec le temps.

Suivre I'évolution de votre FA (y compris des modifications dans le type de symptomes, leur gravité et leur fréquence)
est tres utile afin de pouvoir partager ces informations avec votre médecin, lui fournir une vue d’'ensemble et ainsi
préparer au mieux vos consultations médicales.

Ces informations permettront de comprendre les impacts de la FA et de ses symptomes sur votre vie quotidienne.

Elles aideront également votre médecin a vous recommander les options de traitement les plus adaptées a votre
condition. Lobjectif final étant de contrdler vos symptoémes et de permettre une prise en charge adaptée et efficace de
votre FA.

Quels sont les symptomes les plus fréquents de la Fibrillation Atriale ?23
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Comment utiliser cette fiche de suivi de symptéomes ?

+ Ressentez-vous I'un ou l'autre des symptomes ci-dessus ? Suivez-les en utilisant cette fiche de suivi de symptomes.

- Remplissez cette fiche de suivi de symptdmes a chaque fois que vous vivez un épisode ou avant d'aller consulter
votre médecin.

- Indiquez la date de chacune des nouvelles entrées afin de pouvoir comparer vos réponses au fil du temps.
+  Téléchargez ce PDF interactif et remplissez-le sur votre ordinateur ou imprimez-le et remplissez-le par écrit.
+ Imprimez votre fiche de suivi complétée pour en discuter avec votre équipe soignante lors de votre

prochain rendez-vous médical.

’
tlbzﬁlm -Berisso M, Lercari F, CarazngT Dorgenlcticc&s?’(zzog 4) Epidemiology of atrial Pour P LU S D I N Fo R MAT I 0 N
ibrillation: European perspective. Clin Epidemiol 6 21
2.Rienstra M, Lubitz SA, Mahida S, Magnani JW, Fontes JD et al. (2012) Symptoms Concernant Ia FA,
and funﬁnonal status ofé)anelms wngat(ré%l)ﬂlz)gggtg)gn;tate of the art and future
research opportunities. Circulation 125 : -2943. -
3.Lip GY, Laroche C, loachim PM, Rasmussen LH, Vitali-Serdoz L et al. (2014) rendez VOUS Sur
Prognosis and treatment of atrial fibrillation patients by European cardiologists:

one year follow-up of the EURObservational Research Programme-Atrial Fibrillation
General Registry Pilot Phase (EORP-AF Pilot registry). Eur Heart J 35 (47): 3365-
376.

Johnson & Johnson Medical SAS, 1 rue Camille Desmoulins, 92787 Issy Les Moulineaux - RCS Nanterre B612030619. © Johnson & Johnson Medical SAS 2019. Juillet 2019.
Les informations médicales sont fournies a titre indicatif. Elles ne visent en aucun cas a remplacer la relation médecin - patient mais a compléter celle-ci. La prise en charge

des patients est soumise a la responsabilité du médecin et est adaptée a chaque patient en fonction de ses antécédents médicaux et de sa maladie. Comme pour tout
traitement médical, les résultats individuels peuvent varier. Le site Tout savoir sur la FA ©Copyright Johnson & Johnson, Tous droits réservés. Présenté par Biosense Webster.
FR-APR-19-06-53




Fiche de suivi des symptomes
de la Fibrillation Atriale (FA)

.
3
7]

J'ai fait ce test le :

é Palpitations

() Jamais () Occasionellement*
() Souvent* (@) Toujours

Avez-vous déja eu
des palpitations ?

@é Essoufflement

.Jamais ‘Occasionellement*
@ Souvent* Toujours

A quelle fréquence
étes-vous essoufflé ?

‘ Jamais .Oocasionellement*
( Souvent* (@) Toujours

Vous arrive-t-il d'étre
essoufflé au repos ?

é Douleurs thoraciques

.Jamais ‘Occasionellement*
( Souvent*) Toujours

Avez-vous déja eu des
douleurs thoraciques ?

é Etourdissement

Avez-vous déja eu des () Jamais () Occasionellement*

étourdissements ? (@ Souvent*@) Toujours

Avez-vous déja eu l'impression @ Jamais @ Occasionellement
que vous alliez vous évanouir ? @ Souvent*@) Toujours

&\ Epuisement/fatigue

'Jamais .Occasionellement*
( Souvent*@) Toujours

Vous sentez-vous épuisé
ou tres fatigué ?

A\ Anxieté

Vous sentez-vous anxieux ? 'Jamais .Occasionellement*

( Souvent*() Toujours

Impact sur la vie quotidienne

Le cas échéant, quels symptdémes interrompent vos activités quotidiennes ?

*Si vous avez répondu
occasionnellement ou souvent

@ Chaque jour @ Chaque semaine
@ Chaque mois @ Une a deux fois par an

*Si vous avez répondu
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@ Chague mois @ Une a deux fois par an

*Si vous avez répondu
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@ Chaque jour @ Chaque semaine
© Chaque mois @ Une a deux fois par an
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*Si vous avez répondu
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@ Chaque jour @ Chaqgue semaine
© Chaque mois @ Une a deux fois par an

*Si vous avez répondu
occasionnellement ou souvent

@ Chaque jour @ Chaque semaine
@ Chaque mois @ Une a deux fois par an
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