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R É S U M É
Prérequis : La fibrillation atriale post opératoire (FAPO) est une
complication fréquente souvent associée à une importante morbidité
et à un séjour à l’hôpital plus prolongé.
But : Déterminer les facteurs prédictifs de FAPO et d’analyser son
impact sur le pronostic à court et à moyen terme.
Méthodes : Etude rétrospective mono centrique intéressant 224
patients ayant bénéficié d’un pontage aorto-coronaire. L’âge moyen
de la population était de 60,8 ans. Tous les cas de fibrillation atriale
documentés sur un tracé d’électrocardiogramme de surface entre la
fin de l’intervention et la sortie du patient ont été relevés.
Résultats : Vingt et deux patients ont développé une FAPO soit un
taux de 9,8%. Les facteurs associés à la survenue d’une fibrillation
atriale en analyse multi variée étaient : l’âge avancé, une lésion sur
l’artère circonflexe, une médiastinite et un syndrome de bas débit
cardiaque postopératoire.
La mortalité hospitalière était comparable entre les 2 groupes (5% vs
9,6% P=0,7). La survie à moyen terme était inférieure chez les
patients ayant présenté une FAPO, mais la différence n’était pas
significative.
Conclusion : L'incidence de la FAPO dans cette étude était de 9,8%.
Elle était significativement corrélée à l'âge, la présence de lésion sur
la Circonflex, la médiastinite et un syndrome de bas débit cardiaque
post opératoire. La mortalité hospitalière et le pronostic à moyen
terme étaient comparables entre les deux groupes de patients avec et
sans FAPO.
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S U M M A R Y
Background: Atrial fibrillation (AF) is a frequent complication after
coronary artery bypass grafting (CABG) which increase morbidity
and hospitalization length.
Aim: To identify the predictors of atrial fibrillation and its
repercussion on hospital and mid-term outcomes in patients
undergoing (CABG).
Methods : We undertook a retrospective review of the data of 224
patients undergoing CABG. The mean age of the patients was 60.8
years. Atrial fibrillation was diagnosed from serial postoperative
electrocardiogram.
Results: Twenty two patients developed postoperative atrial
fibrillation. Multivariate analysis showed that only: age, left
circumflex stenosis, sternal wound infection and low cardiac output
were predictors of AF following CABG. Hospital mortality was
similar in the two groups (5% Vs 9.6 % P=0.7).
Conclusion: In our study, the incidence of post-CABG atrial
fibrillation was 9.8%. Multivariate predictors were age, left
circumflex lesion, sternal wound infection and low cardiac output.
Hospital mortality and mid-term outcome were similar in the two
groups.
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La fibrillation Atriale post opératoire (FAPO) représente une
des complications post opératoires les plus fréquentes après un
pontage aorto coronaire. Son incidence est variable selon les
études et elle a longtemps été considérée comme une simple
«nuisance» en période post opératoire, sans aucun
retentissement sur le pronostic. Des études récentes ont
cependant révélé une augmentation significative de la morbi
mortalité ainsi qu'un allongement de la durée de séjour
hospitalier associé à la FAPO (1, 2).
Le but de notre travail est d'étudier à travers une série
rétrospective l’incidence de la FAPO, son pronostic à court et à
moyen terme, et de dégager ses différents facteurs prédictifs.

PATIENTS ET MÉTHODES
Deux cents vingt quatre patients consécutifs ayant bénéficié
d'un premier pontage aorto coronaire entre janvier 2005 et juin
2010 ont été inclus dans l'étude. Les pontages redux et les
patients ayant des antécédents de fibrillation atriale ont été
exclus.
Les données cliniques ont été collectées à partir des dossiers
médicaux. Celles-ci concernaient l'âge, les différents facteurs
de risque cardio vasculaire, les éventuelles pathologies
associées, le traitement, les données échographiques,
angiographiques et péri opératoires. Le suivi était assuré soit à
la consultation externe, soit par contact téléphonique du patient
ou du médecin traitant et les événements cardiaques majeurs
tels que le décès, les syndromes coronaires aigus et les
accidents vasculaires cérébraux (AVC) ont été collectés.
L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS
V15.0. Les moyennes et les fréquences simples ont été
calculées. La comparaison de deux variables qualitatives a été
réalisée à l'aide du test de Khi-deux. En cas d'effectif
insuffisant, le test exact de Fisher a été utilisé.
Les variables continues ont préalablement été testées par le test
de Kolmogorov-Smirinov afin de déterminer celles qui ont une
distribution normale. Pour tester la corrélation avec la variable
qualitative « FAPO », le test T de Student a été appliqué aux
variables paramétriques, et le test de Kruskal-Wallis a été
appliqué aux variables non paramétriques.
Les données de survie sans évènement cardiovasculaire ont été
étudiées en établissant des courbes de survie selon la méthode
de kaplan Meier. La différence de survie à moyen terme a été
étudiée à l'aide du test de Log rank.

RÉSULTATS
Le tableau 1 résume les caractéristiques démographiques de la
population étudiée. Elle est composée de 224 patients,
essentiellement des hommes (79,9%), avec 52,5%
d'hypertendus, 54,1% de diabétiques et 68% de tabagiques. Les
bronchitiques chroniques représentaient 4.9%de la population
et 4% étaient insuffisants rénaux. Tous les patients étaient en
rythme sinusal avant la chirurgie.
La fraction d’éjection ventriculaire gauche moyenne (FEVG)
était de 55,8% et 7,7% des patients avaient une FEVG <30%.

Une atteinte du Tronc commun gauche était notée chez 43% des
cas. Le PAC était réalisé sous Circulation extracorporelle
(CEC) pour 92,4% des malades.

AVC : Accident vasculaire cérébral, AOMI : artériopathie oblitérante des
membres inferieurs, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive,TCG :
tronc commun gauche ,IVA :artère inter ventriculaire antérieure, CX : artère
circonflexe, CD : artère coronaire droite ,IEC : inhibiteurs de l’enzyme de
conversion. 

Une FAPO était survenue chez 22 patients, soit 9,8% de la
population, tous ces malades ont bénéficié d’une cardioversion
pharmacologique par l’amiodarone en postopératoire immédiat.
Le tableau 2 résume les caractéristiques péri opératoires de la
population en fonction de la survenue ou non d'une FAPO.

Les patients ayant présenté une FAPO sont plus âgés (64,5 ans
Vs 60,3 ans P=0,05) avec plus d'antécédents de BPCO (15,3%
Vs 4,3% P=0,04) et de lésions sur l’artère circonflexe (80% Vs
50% P=0,013). Leur Euro score est plus élevé (4,6 Vs 3,7
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Age (ans)
Sexe masculin(%)
Diabète(%)
HTA(%)
Dyslipidémie(%)
Tabac(%)
Atcd AVC (%)
AOMI (%)
BPCO (%)
FEVG (%)
Lésion TCG (%)
IVA (%)
CX   (%)
CD   (%)
IEC  (%)
ß-Bloquant(%)
Statine(%)
Euroscore

Population
globale 
60.8
79.9
54.1
52.5
31.8
68
4

11.2
4.9
55.8
43
86.5
53.6
64.7
67.7
68.3
26
3.8

FAPO
(n : 22)
64.7
75
68.4
60
40
65
10.5
21.1
15.3
54.2
50
90
80
60
66.7
55.6
27.8
4.6

Non FAPO
(n : 202)
60.3
80.7
53.8
50.5
30.6
69
3.8
10.9
4.3
56
42.2
86.1
50.8
65.2
67.8
69.6
25.7
3.7

P

0.05
0.55
0.22
0.42
0.39
0.71
0.2
0.25
0.04
0.58
0.5
1

0.013
0.63
0.92
0.22
0.85
0.029

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population

Temps de CEC (min)
Temps de clampage 
Nombre de ponts
Chirurgie valvulaire associée (%)
Séjour en réanimation (jours)
Pic Troponine post- opératoire µg /L
Saignement ›500cc (%)
Médiastinite ( %)
Hémorragie (%)
Bas débit cardiaque (%)
Insuffisance rénale post-opératoire (%)
AVC (%)
Décès (%)

Population
globale 
92.4 
62 
2.55
8.5
2.26 
11.7
19.1
3.4
3.4
7.2
2.4
1.9
9.2

FAPO
(n : 22)
104 
77.6 
2.85
15
2.38 
25
11.8
15
5
25
10
0
5

Non FAPO
(n : 202)
90.3
59.8
2.51
5.5
2.25
9
20
2.1
3.2
5.3
1.6
2.1
9.6

P

0.14
0.009
0.58
0.12
0.43
0.52
0.24
0.02
0.51
0.001
0.02
1
0.7

Tableau 2 : Caractéristiques péri opératoires  de la population
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P=0,029) et subissent un temps de clampage aortique plus long
(77,6 min Vs 59,8 min P=0,009). La FAPO était également plus
fréquente en présence de complications post opératoires
(médiastinite 15% vs 2,1% p=0,02 et syndrome de bas débit
cardiaque post opératoire 25% vs 5,3% P=0,001). L'incidence
des accidents cérébraux à la phase hospitalière était comparable
entre les deux groupes (0% vs 2,1% P=1).
En analyse multivarièe : seules un âge avancé, l’atteinte de la
circonflexe, une mediastinite et un syndrome de bas débit
cardiaque restent des facteurs prédictifs de survenue de FAPO.
Au bout d'un suivi moyen de 30 mois, une récidive de
fibrillation atriale documentée était relevée chez 7 patients, en
revanche un seul cas était enregistré dans le groupe sans FAPO.
La survie à moyen terme (figure1) chez les patients ayant
présenté une FAPO était inférieure à celle du groupe sans FAPO
(80% vs 91%). 

Cette différence n'est cependant pas significative (P=0,13). De
même, la survie sans évènement cardiovasculaire (figure 2)
était comparable (P=0,75). Aucun AVC n’a été enregistré dans
le groupe « sans FAPO » alors qu’un patient du groupe FAPO
est décédé suite à un AVC ischémique.

Les  événements majeurs : décès cardiovasculaire, syndromes
coronariens aigus, AVC, et Insuffisance cardiaque.

DISCUSSION
La FAPO représente l’arythmie la plus fréquente après un PAC.
Son incidence est cependant très variable car les études qui ont
examiné ce sujet diffèrent sur le plan des caractéristiques
initiales des patients, du type de chirurgie, des méthodes de
détection et des définitions de la FA Postopératoire. Son
incidence se situe aux alentours de 30% dans la majorité des
séries (1-3). La FAPO survient habituellement 2 à 4 jours après
une intervention chirurgicale, avec un pic le deuxième jour (2). 
Les mécanismes physiopathologiques intervenant dans le
développement de la FAPO sont probablement multifactoriels
et n’ont pas été totalement élucidés. Certains mécanismes ont
été suggérés comme l’inflammation péricardique, la production
excessive de catécholamines, un déséquilibre et une
perturbation de l’environnement neurohumoral au cours de la
période postopératoire.
Crystal et al ont rapporté un taux de FAPO de 33% dans une
meta-analyse de 27 études randomisées (4). Cependant, des
incidences extrêmes ont déjà été décrites, allant de 5% à 70%
(5, 6). L’incidence de la fibrillation atriale au décours d’un
pontage aortocoronaire reste néanmoins supérieure à celle de la
population générale, même chez les sujets âgés, ou hypertendus
(7).
Dans notre série, l'incidence de la FAPO était de 9.8% bien
inférieure à celle de la littérature. Ce taux est très probablement
sous estimé par le caractère restrictif de la définition de la
fibrillation atriale adoptée dans notre travail puisque des
passages brefs ou paroxystiques en fibrillation atriale auraient
pu être passés inaperçus. 
Longtemps considérée comme un phénomène post opératoire
bénin, l'impact de la FAPO sur la morbimortalité hospitalière
est de plus en plus étudié. Elle serait associée à des accidents
thromboemboliques, à un plus grand nombre d’AVC, et à des
poussées d'insuffisance cardiaque (8, 9).
La fibrillation atriale est également associée à des
complications post opératoires infectieuses et à des arythmies
ventriculaires, même si le lien de cause à effet reste assez
obscur (1, 10).
La durée du séjour hospitalier est significativement prolongée,
et donc par conséquent, la FAPO est responsable d’un surcout
significatif. (2, 11-13). 
Plusieurs facteurs favorisants la survenue d’une FAPO ont été
mis en évidence. L'âge constitue probablement le facteur le plus
unanimement reconnu (14-16). Bien que l'HTA joue un rôle
important dans la FA dans la population générale, son
implication dans la FAPO est beaucoup moins évidente (2). Le
rôle du sexe est très controversé et les études incriminant le sexe
masculin comme facteur de risque de développer une FAPO
sont peu nombreuses (2, 15). De même, de nombreux travaux
ont mis en évidence une relation significative entre la FAPO et
une valvulopathie associée, la BPCO, l'insuffisance rénale, une
FE basse, une durée de CEC et de Clampage aortique

Figure 1 : Courbe de survie à moyen terme (p=0.13).

Figure 2 : Courbe de survie sans événements à moyen terme (p=0.75).
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prolongée, le type de chirurgie et l'épanchement péricardique
post opératoire (10, 13, 14, 17, 18).
L'Euro score élevé ainsi que de nombreuses complications post
opératoires seraient aussi associées à la FAPO, dont les
infections respiratoires, l'insuffisance cardiaque, l'infarctus du
myocarde post opératoire et les AVC (1,2, 7, 10, 19, 20).
Dans notre série, parmi les facteurs de risque cardio vasculaires,
seul l'âge était associé de façon significative à la survenue de
FAPO néanmoins plusieurs facteurs ont été identifiés en analyse
univariée : une BPCO, une lésion sur la Circonflexe, un temps
de Clampage allongé, une médiastinite et un syndrome de bas
débit cardiaque post opératoire. L'euro score était également
prédictif de FAPO. En analyse multi variée les conditions qui
restent fortement liées à la survenue d’une FA sont l’âge avancé,
une sténose de la circonflexe, une mediastinite et un syndrome
de bas débit postopératoire. 
Plusieurs auteurs ont rapporté une incidence plus élevée de FA
PO en cas de lésion proximale de la coronaire droite qui serait
liée à une ischémie du nœud sinusal et auriculo-ventriculaire
qui sont vascularisés par des artères issues de la coronaire droite
(21, 22). Dans notre étude, une sténose de la circonflexe était
prédictive de survenue de FAPO sans explication claire. Le rôle
du traitement médical serait aussi important. Les Bêtabloquants
et des IEC seraient protecteurs et leur retrait avant la chirurgie
était significativement associé à la FAPO dans plusieurs études
(10, 13, 15, 17, 18). La FAPO est responsable d'une
augmentation significative de la mortalité hospitalière selon
plusieurs auteurs. Ainsi, selon Almassi (1), les patients qui
développent une FAPO auraient une mortalité à 30 jours deux
fois plus élevée. Ces résultats sont corroborés par d'autres
études (2, 17 ,19). 
La survie à long terme serait de même inférieure chez ce groupe
de patients (1, 19). Dans une étude rétrospective multicentrique
portant sur 19,497 patients australiens revascularisés par
pontage aortocoronaire, 28.5% ont développé une FAPO (23).
Dans ce registre les auteurs ont essayé de déterminer si la FAPO
altère le pronostic a moyen et long termes d’une façon
indépendante ou en raison de son association fréquente à une
comorbidité plus lourde. Après ajustement des autres facteurs
de risque, de l’âge et de la comorbidité associée, la survenue
d’une FAPO était associée de façon indépendante à une
augmentation de 19% de la mortalité tardive.
Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer cet effet
direct et indépendant de la FAPO sur la mortalité à distance
d’un PAC tels que l’insuffisance cardiaque qui est associée à
une récurrence de la FA ; des épisodes de FA paroxystique qui
altèrent la contraction auriculaire, favorisent la dilatation
ventriculaire gauche, la baisse du débit cardiaque et la
détérioration de la circulation cérébrale ce qui prédispose à
l’AVC et les complications thromboemboliques.
Des résultats similaires ont été rapportés dans une large cohorte
américaine concernant 16.169 patients ou la survenue d’une
fibrillation atriale au décours d’un pontage était un facteur
prédictif indépendant de mortalité à long terme (24). L’impact
négatif de la FAPO sur la mortalité tardive était plus accentué
chez les femmes mais reste indépendant de l’âge et des autres
facteurs de comorbidité.

Dans cette étude le traitement par warfarine en présence de
FAPO était associé à une réduction du risque relatif de mortalité
tardive de 22% ce qui suggère Une prédisposition accrue de ces
patients a développer de la FA tardive et l’implication des
événements thromboemboliques dans ce pronostic péjoratif à
distance.
Certains auteurs n'ont cependant pas retrouvé de différence
significative de mortalité entre les deux groupes (11, 25). Ces
résultats sont en accord avec les nôtres, puisque dans notre
série, la mortalité à moyen terme était comparable entre les
deux groupes. Toutefois, il faut souligner que le suivi dans notre
étude était relativement court ne permettant pas de dépister des
événements dans le groupe FAPO qui peuvent s’exprimer après
plusieurs années de l’intervention. Néanmoins dans l’étude
d’Almassi et al (1), l’impact négatif sur la morbimortalité de la
FAPO apparait dé le sixième mois post-chirurgical.
L’étiquette donnée à la FAPO comme un phénomène transitoire
et bénin a était donc remise en question ce qui a motivé le
développement de plusieurs approches préventives.
De nombreuses études ont évalué l’efficacité des interventions
pharmacologiques pour prévenir ou réduire l’incidence de la
FAPO, les bêtabloquants ont été les médicaments les plus
étudiés jusqu’à présent indiquant une réduction globale de cette
complication (26, 27).
Une courte cure péri-opératoire d’amiodarone orale en plus de
l’administration systématique de bêtabloquants s’est avérée être
une approche prometteuse. Ce traitement a été associé à une
réduction de 50 % des arythmies auriculaires postopératoires
chez des patients subissant un PAC et/ou un remplacement ou
une réparation valvulaire (28).
Ce bénéfice a été confirmé par une méta-analyse, qui a regroupé
19 études comparant l’amiodarone à un placebo pour la
prévention de la FAPO, une réduction du taux de FA de 50 % a
été constatée dans le bras amiodarone qui a également
significativement réduit le taux de tachyarythmies
ventriculaires, des AVC et des hospitalisations (29).
Une stratégie pharmacologique préventive peut être envisagé en
présence de facteurs de risque de développer une FAPO
identifiés dans plusieurs travaux (30, 31) tels que l’âge avancé,
des antécédents de FA, une fraction d’éjection ventriculaire
gauche réduite, l’augmentation de la taille de l’oreillette
gauche, une chirurgie valvulaire, la maladie pulmonaire
obstructive chronique, une insuffisance rénale chronique, le
diabète et une cardiopathie rhumatismale.
Soulignons enfin qu’un indexe de risque de FAPO a même était
proposé par certains auteurs (30) pour mieux cerner la
population à cibler par une stratégie pharmacologique
préventive. 

Limites de l’étude 
Les limites de ce travail sont essentiellement le caractère
rétrospectif et l’effectif relativement faible de la série. Une sous
estimation de l’incidence de FAPO rapportée dans notre série
est très probable vu que des passages brefs en Fibrillation
auraient pu être passés inaperçus. 



CONCLUSION 
La FAPO est une complication fréquente de la chirurgie de
pontage aorto coronaire. Son impact pronostique a été

longtemps sous estimée. Cependant, son implication dans le
prolongement de la durée du séjour et des complications post
opératoires est certaine. Identifier les facteurs de risque de
développer une FAPO est une étape fondamentale a fin
d’élaborer des stratégies de prévention.
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