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Résumé : 
 
Introduction : La fibrillation auriculaire (FA) représente le trouble du rythme le plus fréquent chez l’adulte.  
Patients et méthodes : Etude rétrospective observationnelle colligeant tous les patients hospitalisés pour FA, 
quelle que soit son étiologie, dans le service de cardiologie de Sfax entre Février 2010 et Février 2013.  
Résultats : La population est faite de 642 patients avec un âge moyen était de 63 ans avec un sex ratio de 
1,04. Les  cardiopathies hypertensive, valvulaire et ischémique ont été retrouvée dans respectivement 10.1%, 
36.8% et 23.1%. Une durée moyenne d’hospitalisation a été de 8±6 jours. La FA était compliquée 
d’accidents thromboemboliques dans 6.9%, d’accidents hémorragiques dans 6.4% et dans 3 % de 
bradycardie nécessitant l’implantation de pace maker. 
Conclusion : La FA dans la région de Sfax touche une population relativement jeune, elle survient sur un 
terrain d’hypertension artérielle dans plus que la moitié des cas.  
 

Mots clés : Fibrillation Auriculaire ; Hypertension Artérielle ; Valvulopathies 
 
Abstract : 
 

Introduction : Atrial fibrillation (AF) represents the most frequent arrhythmia for adults.  
Patients and methods: The retrospective study included all patients hospitalized for AF, whatever its 
etiology, in the department of cardiology of Sfax from February 2010 to February 2013. Data on baseline 
characteristics, potential etiology, treatment strategies and discharge outcomes were collected from medical 
records . 
Results : The population of the study contained 642 patients. Mean age was 63 ± 15 years old and the sex 
ratio was 1.04. Hypertensive, valvular and ischemic heart diseases were found respectively in 10.1%, 36.8% 
and 23.1%. An average duration of hospitalization was of 8±6 days. About AF complications we noted 6.9% 
thromboembolic events, 6.4% bleeding events and 3 % of sinus bradycardia with need of pace maker. 
Conclusion : AF in Sfax affects a relatively young population with artery hypertension in more than half of 
the cases.  
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 :ملخص
  

ھذه دراسة الرصد بأثر :  المرضى والطریقة. الرجفان الأذیني  ھو اضطراب الأكثر شیوعا للإیقاع القلبي لدى الكھول: مقدمة
رجعي لجمیع المرضى بالرجفان الأذیني  و الذي وقع رصدھم في قسم أمراض القلب بالمستشفى الجامعي بصفاقس بین فبرایر 

  .2013وفبرایر  2010
تم العثور على أمراض القلب من نوع . 1.04عاما مع نسبة جنس  63أعمارھم متوسط  مریض 642ویتكون المجموع من : النتائج

 6±8الإقامة في المستشفى وكان متوسط . ٪23.1٪والإقفاري في 36.8٪،، و من النوع الصمامي في 10.1ارتفاع ضغط الدم في 
  . أیام

٪ من بطء في 3٪ و في 6.4٪ من النوبات النزفیة في 6.9ھور الانصمام الخثاري في تطور الرجفان الأذیني  نحو التعقد و ظ
  .زرع جھاز تنظیم ضربات القلب وھو أمر یستدعينبضات القلب 

یؤثر الرجفان الأذیني  في منطقة صفاقس على السكان صغار السن نسبیا، كما یحدث في حقل من ارتفاع ضغط الدم في : الخلاصة
 .الاتأكثر من نصف الح

  

 .أمراض الصماما ; ارتفاع ضغط الدم ;  الرجفان الأذیني :الكلمات المفاتیح
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INTRODUCTION 
 
La fibrillation auriculaire (FA) représente le trouble 
du rythme cardiaque le plus fréquent [1]. Sa 
prévalence dans la population générale est de 1 à 2 
% [2]. Le nombre de patients atteints de fibrillation 
auriculaire est susceptible d'augmenter de 2,5 fois 
en 2050 [3]. La FA s’associe à une augmentation 
considérable de la morbidité et la mortalité [4-7]. 
Ainsi, l’accident thromboembolique constitue une 
complication majeure de la FA surtout l’accident 
vasculaire cérébral (AVC). D’autres complications 
s’associent à la FA tel que les accidents 
hémorragiques et les troubles de la conduction 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient.  
Dans notre contexte, il n’y a  pas de larges études 
récentes qui montrent l’incidence et l’impact de la 
FA dans la population tunisienne. Dans ce travail 
nous proposons d’étudier les caractéristiques 
épidémiologiques de la FA ainsi que son pronostic 
dans une population tunisienne à travers les 
données du registre de la région de Sfax.  
 
PATIENTS ET METHODES  
 
Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle 
des patients hospitalisés pour FA dans le service de 
cardiologie de Sfax de l’hôpital Hédi Chaker. Tous 
les dossiers des patients admis pour FA dans la 
période entre Février 2010 et Février 2013 ont été 
revus. Le recueil des données a concerné les 
données de l’interrogatoire, de l’examen physique, 
de l’électrocardiogramme et des 
échocardiographies trans-thoracique et trans-
œsophagienne. 
Le diagnostic de la FA a été fait chez tous les 
patients grâce à un électrocardiogramme de repos. 
Le diagnostic de la cardiopathie sous jacente à la 
FA ainsi que l’évaluation de la fraction d’éjection 
du ventricule gauche ont été établis grâce à l’ETT. 
Une meilleure évaluation de la valvulopathie  ou de 
la vacuité de l’auricule gauche ont été assuré par 
l’ETO dans le but de réduire la FA ou traiter la 
cardiopathie valvulaire sous jacente. Un bilan 
thyroïdien était réalisé systématiquement chez tous 
les patients. 
Un suivi des patients à 1 an a été fait. Les critères 
de surveillance ont été l’apparition d’accidents 
thromboemboliques, d’accidents hémorragiques 
sous anti coagulation orale, de trouble de 
conduction grave nécessitant l’appareillage et le 
décès de toute cause. 
 
 

 
RESULTATS  
 
Un total de 642 patients ayant une FA, ont été 
inclus dans cette étude avec une moyenne d’âge de 
63 ± 15 ans. Le nombre des patients de sexe 
féminin a été de 314 cas (48.9%) avec un sex ratio 
à 1.04. Les caractéristiques cliniques de notre 
population d’étude sont rapportées dans le tableau 
I. L’hypertension artérielle (HTA) était le facteur 
de risque le plus fréquent dans notre population soit 
dans 52.6% des cas mais elle n’était au stade de 
cardiopathie hypertensive (sur des données 
échocardiographiques) que dans 16% des cas. On 
n’a considéré comme étiologie de la FA que l’HTA 
au stade de cardiopathie hypertensive. La FA était 
valvulaire dans notre série chez 236 patients soit 
36.8% des cas. Les autres étiologies de  la FA non 
valvulaire sont détaillées dans la figure1.  
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 8±6 
jours. Le suivi moyen est de 12 mois (avec des 
extrêmes de 3 à 42 mois). Les complications à 
moyen et  à long terme étaient de 7.2% d’accidents 
thromboemboliques (accidents vasculaire cérébral 
dans 5.8%, ischémie aigue des membres dans 0.9% 
et ischémie mésentérique dans 0,5% des cas), 6.4% 
d’accidents hémorragiques sous anti coagulation 
orale, 1.9% de bradycardie nécessitant 
l’implantation de pace maker (bloc auriculo 
ventriculaire complet ou bradyarythmie) et 19.5% 
de poussée d’insuffisance cardiaque gauche. Une 
hospitalisation de plus de 7 jours était nécessaire 
chez 272 patients soit 42.4%. La fraction d’éjection 
du ventricule gauche était inférieure à 50% chez 
262 patients soit 40.8% des cas. Nous n’avons pas 
noté de mortalité intra-hospitalière mais la 
mortalité à un an était de 1.4 %.   
Une comparaison selon le sexe a été faite pour 
mieux ressortir les caractéristiques de la FA chez la 
femme. Les résultats de cette comparaison sont 
récapitulés dans le tableau II.   
Pour les complications de FA, notre étude n’a pas 
démontré de différences significatives entre les 2 
sexes concernant les accidents thromboemboliques 
(8.3% vs 6.1% ; p=0.28), le surdosage en anti 
coagulation orale (6.4% vs 6.4% ; p=1) ainsi que 
les troubles de la conduction (49.1% vs 42.1% ; 
p=0.5). 
Pour mieux étudier les caractéristiques de la FA 
dans la population de la région de Sfax, une 
comparaison des patients jeunes  âgés de moins de 
50 ans aux sujets âgés a montré qu’il y avait moins 
de cardiopathies hypertensives et ischémique mais 
plus de cardiopathies valvulaires pour le groupe des  
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sujets jeunes. Les résultats de notre étude ont 
montré qu’il y avait plus d’accidents 
thromboemboliques à type d’AVC ischémique chez 
le groupe des patients âgés de moins de 50 ans  
mais il n’y avait pas de différence concernant le 
surdosage en anticoagulants oraux et la mortalité à 
1 an, selon l’âge (tableau III). 
Un sous groupe englobant la FA non valvulaire et 
comportant 405 patients a été étudié. 
La FA était permanente dans la majorité des cas 
soit dans 84.3%, elle était paroxystique dans 9.1% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
des cas et persistante dans 6.6%. L’âge moyen a été 
de 66±14 ans avec une prédominance masculine 
(56.5%). les prévalences de l’HTA, du diabète et de 
l’insuffisance rénale sont respectivement 62%, 
33.8% et 5.2%. Une moyenne du score de 
CHADSVASC est de 2.7 ±1.7 avec 74% des 
patients ont une CHADSVASC ≥2. La moyenne du 
score de HASBLED est de 1.1 ±0.8. La mortalité 
était de 1.5% (tableau IV).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caractéristiques N (%) 

Sexe masculin 328 (51.1) 

AGE ≥75 ans 173 (26.9) 

Diabète sucré  174 (27.1) 

HTA 338 (52.6) 

Tabac 154 (24) 

Insuffisance rénale 26 (4) 

Obésité BMI > 27 85 (13.2) 

Coronaropathie familiale 40 (6.2) 

Insuffisance cardiaque 138 (21.5) 

 

Tableau I : les caractéristiques cliniques de la population 

 

Figure 1: Les étiologies de la fibrillation auriculaire non valvulaire  
                (CMH : cardiomyopathie hypertrophique) 
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 Sexe féminin Sexe masculin      P 
HTA % 57.6 47.7 0.001 
Insuffisance rénale % 6.2 2.1 0.012 
Tabac %  1.4 22.6 <0.001 
Cardiopathie hypertensive%   5.4 1.8 0.018 
Cardiopathie ischémique %             8 16.5 0.001 
Cardiopathie valvulaire % 44.1 29.9 <0.001 
Mortalité à 1 an % 1 2.1 0.22 
 

Tableau II : Caractéristique de la FA selon le sexe 

 Age ≤50 ans Age > 50 ans P 

Sexe féminin % 45 50 0.3 

HTA % 15.7 61.7 <0.001 
Diabète % 10.2 31.3 <0.001 

Insuffisance rénale % 0 5.1 0.005 

Insuffisance cardiaque (FE VG< 50%) 
% 

13.4 23.5 0.011 

Cardiopathie ischémique %  9.4 26.5 <0.001 

Cardiopathie hypertensive %  4.7 11.5 0.022 

Cardiopathie valvulaire % 60 31 0.001 

Accidents thromboemboliques % 12.6 5.8 0.012 
Surdosage en AVK % 5.5 6.6 0.8 

Trouble de la conduction grave % 0 3.7 0.028 

Mortalité à 1 an % 1.2 2.4 0.3 
 

Tableau III : Retentissement de l’âge sur le pronostic de la FA  
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DISCUSSION  
 
Dans cette étude, il y a une légère prédominance de 
la FA chez les sujets du sexe masculin dans la 
population de la région de Sfax ce qui rejoint les 
données de la littérature [8]. Plus que 80% de nos 
patients atteints de FA sont âgés de plus de 50 ans 
ce qui concordent bien avec les résultats des 
grandes études qui ont montré que la prévalence de 
FA augmente avec l’âge en passant de 0.5% à l’âge 
de 50 ans vers 5 à 15% à l’âge de 80 ans. Ces 
résultats sont expliqués par l’altération de la qualité 
du tissu myocardique avec l’âge et les troubles de 
conduction inter cellules myocardiques. [2,4,9] 
Concernant les conditions et les facteurs de risque 
associés à la FA, notre étude a montré que l’HTA, 
le diabète, l’obésité et l’insuffisance rénale 
constitue des facteurs associés à l’apparition de FA. 
Dans notre population, le diabète est retrouvé dans 
plus que 27% des patients (20% dans d’autres 
études) [8].  Cette association est probablement due 
à l’altération du tissu atrial par le diabète. 
D’autres conditions s’associant à l’apparition de la 
FA tel que l’obésité avec BMI >27 qui représente 
13% de la population (25%  dans un registre 
allemand) [10]. 
Contrairement à d’autres études qui ont montré que 
la FA s’associe 10 à 15% à l’insuffisance rénale 
chronique [8]. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans notre population il y a beaucoup moins 
d’insuffisant rénaux ne représentant que 4%. 
A travers notre étude, notre objectif était de faire 
un aperçu sur les différentes étiologies de la FA 
dans la région de Sfax. Les résultats ont montré que 
la cause la plus fréquente est la cardiopathie 
valvulaire dans plus que 36%. La cardiopathie 
valvulaire était surtout mitrale et elle a touché plus 
les femmes et les sujets jeunes. Cette prévalence de 
l’étiologie valvulaire est plus importante que dans 
les études européennes (30%) [10, 11] 
Ces résultats sont expliqués par le faite que la 
région de Sfax reste une région endémique de 
rhumatisme articulaire aigu et donc de 
valvulopathies rhumatismales. Pour les autres 
étiologies de la FA, la cardiopathie ischémique a 
représenté 23%, une prévalence un peu plus élevée 
que celle décrite par la littérature (20%) [10-12]. 
Pour la cardiopathie congénitale, le cœur 
pulmonaire chronique et la dysthyroidie, nos 
résultats ont été en faveur des chiffres moins 
importants que ceux décrits par d’autres études [8]. 
L’impact et le pronostic de la FA ont été analysés 
dans notre étude. Une comparaison faite entre les 
sujets de moins de 50 ans et de plus de 50 ans a 
montré qu’il y a plus d’accidents 
thromboemboliques essentiellement d’AVC 
ischémique dans le groupe des jeunes ce qui est 
contradictoire avec les données de l’étude 
Framingham. 

 
 
 FA valvulaire FA non valvulaire P 

Sexe féminin% 58.5 43.5 <0.001 

Age > 75ans% 18.6 32 <0.001 

Insuffisance rénale% 2.1 5.2 0.058 

AVC ischémique 11 4.4 0.002 

Surdosage en AVK 8.1 5.4 0.19 

Durée d’hospitalisation > 7 jours 42.4 42.2 1 

Mortalité à 1 an 1.7 1.5 0.83 

 

Tableau IV : La différence entre FA valvulaire et non valvulaire dans la population de 
                       Sfax 
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Cette étude a montré que le risque 
thromboembolique augmente considérablement 
avec l’âge [9, 13-15] et il passe de 1,5% par an 
pour les patients entre 50 et 59 ans, à 23,5% entre 
80 et 89 ans [13-15]. Cette différence de résultats 
peut être expliquée par la fréquence de la 
cardiopathie valvulaire chez le sujet jeune et sa 
complication par la formation de thrombus et 
d’AVC.  
Bien évidemment avec l’âge, le tissu de conduction 
s’altère ce qui explique la différence significative 
entre le groupe des jeunes et celui des âgés en 
terme de trouble de conduction grave nécessitant 
l’implantation d’un pace maker. 
Arrivant au surdosage en anticoagulants oraux 
(ACO), les résultats de notre étude n’ont pas 
montré de différence entre les groupes selon l’âge, 
le sexe ou l’étiologie de la FA. De même pour la 
mortalité  à 1 an. 
 
CONCLUSION  
 
Les caractéristiques épidémiologiques de la FA et 
ses étiologies dépendent de la population d’étude. 
La cause la plus fréquente dans notre région reste la 
FA valvulaire à cause de la fréquence  importante 
de   la  valvulopathie  rhumatismale. Un  registre  
national traitant la FA est primordial à élaborer 
pour mieux solliciter les moyens de prévention 
nationale des complications de la FA et réduire la 
charge économique engendrée par une invalidité 
liée à la FA. 
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