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Pourquoi réduire ? 

• Evènements cardiovasculaires ?

• Satisfaction de la prise en charge aux urgences ?

• Qualité de vie ?

• Coût et facteurs organisationnels ?



15 centres danois, recrutement aux urgences
2014 – 2018
> 3 706 patients évalués – 437 randomisés

INCLUSION
> 18 ans
ECG = FA
Symptômes attribués à la FA
FC > 70
Durée < 36 h
Apte à consentir
Apte a utiliser un appareil d’enregistrement du rythme

Randomisation

Cardioversion Wait-and-See

Rate control + holter

Consultation dans les 48 h + ECG

Cardioversion

Cardioversion
pharmacologique

Cardioversion
électrique

Suivi

1er choix

échec
FA RS

Analyse du rythme x3/j + scanner coronaire

Visite à 4 semaines

Retour aux soins standards

À 6 et 12 mois 
Qualité de vie, analyse du coût

Fin de l’étude

Contre indications
ATCD échecs

RS





RACE 7 ACWAS
Précoce
N = 218

Retardée
N = 219

Conversion 
spontanée à la 48e h

16 % 69 %

Sinusal à 4 sem 94 % 91 %
Non 
inférieur

Reconsultation aux 
urgences

7 % 7 % ns

Événement CVr 8 10 ns

Qualité de vie 72 73 ns

Coût ? ? ?



135 centres – 2789 patients
INCLUSION
• FA < 1 an
Et

✓ Age > 75 ans + ATCD TE
Ou
✓ 2 critères parmi les suivants 

❖ Age > 65 ans
❖ Sexe féminin
❖ Insuffisance cardiaque
❖ HTA
❖ Diabète
❖ Cardiopathie ischémique
❖ Insuffisance rénale (15 à 59 mL.min-1)
❖ HVG

EAST-AFNET 4
Usual care
N = 1394

Contrôle 
du rythme
N = 1395

p

Événements CardioVasculaires
(pour 100 personnes-années)

5 3,9 0,005

Sinusal à 2 ans (%) 60,5 82,1 ok

Variation FEVG (%) 0,8 1,5 ns

Nombre de nuits à l’hôpital 5,1 5,8 ns

Variation fonctions cognitives 1,6 0,7 ns

Variation Qualité de vie - 2,7 -1 ns

INTERVENTION selon randomisation :
• Prise en charge habituelle (ESC 2010) :

Contrôle du rythme uniquement si 
symptômes non maitrisés par le contrôle 
de la fréquence

Ou
• Contrôle du rythme lors de la 1ère consultation :

❖ Pharmacologique
❖ Ablation

Étude arrêtée pour efficacité. Durée médiane de suivi = 5,1 ans



Étude prospective, multicentrique, observationnelle
Etude de la satisfaction de la PEC et de la QoL à 1 mois
N = 652
INCLUSION
• Age > 18 ans
• FA paroxystique < 48 h
• FA non valvulaire
• Sortie au domicile après passage aux urgences



Pourquoi réduire ? 

• Evènements cardiovasculaires ?

• Satisfaction de la prise en charge aux urgences ?

• Qualité de vie ?

• Coût et facteurs organisationnels ?





Absence d’anticoagulant oral en coursanticoagulant oral en cours

CARDIOVERSION d’une FIBRILLATION ATRIALE

Hémodynamique stable Hémodynamique instable

1. Prise d’anticoagulants préalable ? Cardioversion électrique en urgence

Procéder à une cardioversion selon 
convenance : immédiate ou retardé avec 

possible conversion spontanée

Explorer si traitement anticoagulant et 
passer à l’étape 3.

Débuter dès que possible AOD 
(ou AVK) ou HBPM ou HNF

2. Évaluer la durée de la FA

Cardioversion précoce dans les 48 h du début de la FA

Attente pour cardioversion retardéeCardioversion immédiate

Début > 48 h : Cardiversion élective

Cardioversion pharmacologique
Cardioversion électrique

Cardioversion pharmacologique
Cardioversion électrique

Cardioversion immédiate après initiation 
d’une anticoagulation

Candidats idéals :
- Début < 12 h sans ATCD TE
- Début 12-48 h + CHA2DS2-VASc ≤ 1m ou 2f

Attente d’une conversion spontanée (ou 
pratiquer une cardioversion retardée si 
besoin) dans les 48h  suivant le début

Candidats idéals :
- Début < 12 h sans ATCD TE
- Début < 24 h + CHA2DS2-VASc ≤ 1m ou 2f

Cardioversion pharmacologique
Cardioversion électrique

• < 3 semaines d’anticoagulation si ETO 
exclue thrombus

• > 3 semaines d’anticoagulation

Candidats idéals :
- Début ≥ 48 h ou inconnu
- Début 12-48 h + CHA2DS2-VASc≥ 2m ou 3f

- FA avec ATCD TE ou sténose mitrale 
(modérée à sévère), ou valve cardiaque 
mécanique

3. Décision d’anticoagulation post-cardioversion
• Anticoagulation orale de court terme (4 semaines) post-cardioversion si CHA2DS2-VASc ≤ 0m ou 1f (OPTIONNEL si début FA strictement < 24 h)
• Anticoagulation orale au long cours pour tout patient avec CHA2DS2-VASc ≥1m ou ≥ 2f

Hindricks G et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
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Absence d’anticoagulant oral en coursanticoagulant oral en cours

CARDIOVERSION d’une FIBRILLATION ATRIALE

Hémodynamique stable Hémodynamique instable

1. Prise d’anticoagulants préalable ? Cardioversion électrique en urgence

Procéder à une cardioversion selon 
convenance : immédiate ou retardé avec 

possible conversion spontanée

Explorer si traitement anticoagulant et 
passer à l’étape 3.

Débuter dès que possible AOD 
(ou AVK) ou HBPM ou HNF

2. Évaluer la durée de la FA

Cardioversion
précoce
retardée

Cardioversion
précoce

immédiate

Début > 48 h : Cardiversion élective

Cardioversion pharmacologique
Cardioversion électrique

• < 3 semaines d’anticoagulation si ETO 
exclue thrombus

• > 3 semaines d’anticoagulation

Adapté de : Hindricks G et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation

Début > 48 h
ATCD TE

Sténose mitrale (modérée à sévère)
Valve cardiaque mécanique
CHA2DS2-VASc ≥2m ou ≥ 3f

Non pour chacun des critères Oui pour au moins 1 critère

< 12h ou  ≤ 24h 12h – 48h

Adapté de



Fibrillation Atriale
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S'il faut ; 
Quand il faut. 





Fibrillation atriale avec FC ≥ 110/mn

Hémodynamique

instable

amiodarone IV

ou digoxine IV
Cardioversion

Insuffisance cardiaque 

ou hypotension
Bonne tolérance

FEVG altérée1

Bêtabloquant 

ou/et inhibiteur Ca

FEVG préservée

Fréquence cardiaque entre 80 et 110 bpm

Bêtabloquant ß1 PO

ou digoxine

aggravation

amélioration
amiodarone

Combinaison BB ou Ica avec digoxine

Maintien de la thérapeutique PO

Classe I

Classe IIa

Évaluation 3Q2C et correction facteur déclenchant / aggravant

1 ou inconnue

Conserver bêtabloquant

Cardioversion

• urgente

Cardioversion

• Précoce < 48 h

o Immédiate

o Retardée

• Élective ≥ 3 semaines

Hindricks G et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillationActualisé par

P Taboulet avec :

Taboulet P et al. Prise en charge de la FA en médecine d’urgence.



Cardioversion électrique

• Efficace à 90 %

• Sous sédation

• Biphasique

• Antéropostérieur

• Énergie maximale 
d’emblée (360 J)



Cardioversion
pharmacologique

Table 14. Antiarrhythmic drugs for restoration of sinus rhythm (pharmacological cardioversion)

Drug Administration
route

Initial dose
for cardioversion

Further dosing for 
cardioversion

Acute success rate and 
expected time to sinus 
rhythm

Contraindications/precautions/comments

Flecainide Oral 200–300 mg − Overall: 59–78% 
(51% at 3 h, 72% at 8 h)

Should not be used in ischaemic heart disease and/or 
significant structural heart disease
May induce hypotension, AFL with 1:1 conduction (in 
3.5 − 5.0% of patients)
Flecainide may induce mild QRS complex widening
Do NOT use for pharmacological cardioversion of AFL

i.v. 2 mg/kg over 10 min

Propafenone Oral 450–600 mg − Oral: 45–55% at 3 h,
69–78% at 8 h;

Amiodarone i.v. 5 − 7 mg/kg over 1 − 2 h 50 mg/h (maximum 
1.2 g for 24 h)

44% 
(8–12 h to several days)

May cause phlebitis (use a large peripheral vein, avoid
i.v. administration >24 hours and use preferably
volumetric pump)
May cause hypotension, bradycardia/atrioventricular
block, QT prolongation
Only if no other options in patients with
hyperthyroidism (risk of thyrotoxicosis)
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