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CAS CLINIQUE :  
Fibrillation atriale



 Homme né en 1950, caucasien, ancien sportif de haut niveau
Consultation systématique en Septembre 2021 pour bilan cardiovasculaire pour 
pratique sportive.
 Facteur de risque cardio-vasculaire :
-Diabétique type 2 depuis 2014
-86kg pour 1m84
 Antécédents :
-Chirurgie orthopédique au niveaux des épaules pour tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs  (ancien sportif  de haut niveau)
-Epreuve d’effort en 2017 douteuse complétée par échographie à la dobutamine 
négative en 2017.
 Traitement : Janumet 50/1000 mg matin et soir (Hg Glycquée 6.9%)
 HDM : Pratique  running, velo, natation.
 Examen clinique : TA 132/88mmHg, FC 70 bpm. Asymptomatique.
 ECG  décrit comme normal
 ETT : Remodelage concentrique

               => Aptitude confirmée pour pratique sportive



 Consultation cardiologique en Mai 2022 pour bilan de 
palpitations paroxystiques.

 Traitement : Janumet 50/1000 mg matin et soir et bisoprolol 
2.5mg matin et soir depuis 1 mois.

 HDM :
Palpitations paroxystiques, irrégulières, repos et effort, <1h mais 4 
ou 5 épisodes depuis début 2022
 Examen clinique : 
TA 137/80mmHg, FC 66bpm. Auscultation normale. 
RAS en dehors de palpitations
Mauvaise tolérance des B bloquants : asthénie, Stade 2a NYHA 
(dyspnée lors de la pratique sportive « se sent limitée »
 ECG : 
sinusal, PR normal, QRS fins, repolarisation normale. Microvoltage 
D3 et AvL

–   => Biologie, Holter ECG et Epreuve d’effort 
–   => Arrêt b bloquant 



 -Holter ECG 48h (Juin 2022): 
Sinusal avec FC moyenne 64 bpm, Hyperexcitabilité atriale (ESA 1000/24h et quelques 
Salves mais NS de 4-5 complexes maximum). 
 -Epreuve d’effort Juin 2022):
Bruce accéléré, FC maximal 146 bpm (98% de la FMT), pas d‘ischémie, pas de FA détéctée 
 -Biologie normale : TSH normale 0.995, BNP à 96

 => Palpitations irrégulières paroxystiques symptomatiques récidivantes 
(pluri-mensuelles) mais <1h

On lui propose :
 => Holter 1 semaine
 => Holter implantable
           => Montre connectée avec ECG  



FA paroxystique symptomatique sur 
cœur apparemment sain :
Consultation de contrôle programmée 
pour en septembre 2022 pour discuter : 
AA vs RF FA
Ne vient pas car est rentré en 
métropole 4 mois.   



-Consultation de Contrôle en Février 
2023 
Traitement : Janumet 50/1000 mg matin 

et soir, Eliquis 5mg matin et soir et 
flécaine LP 150 mg par jour depuis 2 
mois
Examen clinique : 
TA 135/80mmHg, FC 61bpm. 
ECG : 
sinusal, PR normal, QRS fins, repolarisation 
normale. Microvoltage D3 et AvL
HDM :Palpitations contrôlées par la 

flécaine
 Echographie cardiaque : HVG  






 Homme né en 1950, caucasien, ancien sportif de haut niveau
• Consultation systématique en Septembre 2021 pour bilan cardiovasculaire 

sytématique pour pratoique sportive :
 Facteur de risque cardio-vasculaire :
• Diabétique type 2 depuis 2014
• 86kg pour 1m84, 
 Antécédents :
• Chirurgie orthopédique au niveaux des épaules pour 
• tendinopathie de la coiffe des rotateurs  (ancien sportif  de haut niveau)
• Epreuve d’effort en 2017 douteuse complétée par echographie à la dobutamine 

négative en 2017.
 Traitement : Janumet 50/1000 mg matin et soir
 HDM : Pratique  
 Examen clinique : TA 132/88mmHg, FC 70 bpm
 ECG  décrit comme normal
 ETT : Remodelage concentrique

•                => Aptitude confirmée pour pratique sportive

Antécédents :
- Canal carpien droit opéré 
en 2019 
- Canal lombaire étroit S5L1



-IRM cardiaque avec 
injection de gadolinium

-HVG concentrique ++
-Rehaussement tardif sous 
endocardique diffus 
circonférentiel
-Hypertrophie VD
-T1 Mapping augmenté






HVG :
>13mm 

 Gradient intra VG
 Asymétrique
 Pas de  Signes extra  cardiaques
 Pas D’HVD
 Stra in longitudinal normal
 IRM : rehaussement tardif en mottes , patchy

CMH 
Sarcomérique

 Pas de Gradient intra  VG
 Concentrique
 Signes extra cardiaques
 HVD
 Strain longitudinal pathologique : “cocarde”
 IRM : rehassement circonférentie l diffuse sous 

endo et meso

CMH non 
sarcomérique



Bilan complémentaire 
biologique : 

• Ferritinémie, cuprémie
• Electrophorèse des 

protéines sérique 
• Immunofixation 
• Proteinurie de bens Jones
• Chaines lègères 

Scintigraphie osseuse

Bilan immunologique négatif :
EPS : normal
IEP : normal
Protéinurie de Bens Jones négatif 



Hyperfixation du myocarde
Score de Pérugini : stade 2-3

 Signes extra cardiaques 
 HVG échographique avec strain « en 

cocarde »
 Rehaussement tardif sous endocardique 

circonférentiel en IRM 
 Bilan immunologique négatif
 Scintigraphie osseuse stade 2-3

AMYLOSE ATTR



Consultation de contrôle avril 2023
Annonce du diagnostic Amylose vraisemblablement 

TTR
BGSA  programmée :  Diagnostic d’Amylose TTR 

confirmé
Adressée en génétique pour TTR Génétique ou sauvage 
Traitement par TAFAMADIS 61 mg introduit.
FA contrôlée par Flécaine 
Refus de RF par le patient 
 



Damy T : Efficacity and safety of tafamidis dose in ATTR-ACT. Eur J Heart 2021



Consultation en urgence en 
septembre 2023 pour palpitations 
persistantes depuis 4 jours avec 
Stade NYHA 3
Hospitalisé pour CEE sous ETO 

(patient sous éliquis 5 mg matin et 
soir) : Pas de trombi : Sinusal après 
1 CEE 150J 

NYHA 1-2 , BNP 96.
ETT inchangé
Arrêt Flécaine => Amiodarone en 

attente d’ablation par RF







Fibrillation atriale

HTA
Diabète 
Obésité
SAS
Coronaropathie
Cardiopathie sous jacente

AMYLOSE ATTR 
=> y penser quand :
-HVG avec Strain 
pathologique
-Signes extra cardiaques



FA et amylose fréquent  (2) :  Y penser ++
Maintien d’un rythme sinusal 
Anticoagulation curative quelque-soit le 
CHADS
Thrombi fréquents (1) : ETO systématique
=>13 à 28% 
Pas de B bloquant +++  

13% des patients pour hospitalisés pour 
décompensation à FEVG préservée 
16% des patients bénéficiant d’une chirurgie 
valvulaire aortique ou d’un TAVI
Entre 50 et 70% de FA chez patient atteint d’une 
amylose 
  % chez les patients ayant une FA  avec HVG : ?

AMYLOSE ATTR et FA

(1) El Ham JACC 2019.
(2) Donnellan, J Am Coll Coll Cardiol 2020 
(3) Meta analyse de Van Den Berg  Eur Heat J 2019.
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Eur Heart J, ehad194, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad194
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