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Figure	2	(1)	Epidemiology	of	AF:	prevalence
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Figure	2	(2)	
Epidemiology	of	AF:	
lifetime	risk	and	
projected	rise	in	the	
incidence	and	
prevalence

aSmoking,	alcohol	consumption,	body	mass	index,	BP,	
diabetes	mellitus	(type	1	or	2),	and	history	of	myocardial	
infarction	or	heart	failure.	bRisk profile:	optimal −	all	risk	
factors	are	negative	or	within	the	normal	range;	borderline −	
no	elevated	risk	factors	but	>1	borderline	risk	factor;	
elevated	−	>1	elevated	risk	factor.	
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Figure	4	Clinical	
presentation	of	AF	and	
AF-related	outcomes
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Figure	6	Systems	used	for	AF	screening

Pulse	palpation,	automated	BP	monitors,	single-lead	ECG	devices,	PPG	devices,	other	sensors	(using	
seismocardiography,	accelerometers,	and	gyroscopes,	etc.)	used	in	applications	for	smartphones,	
wrist	bands,	and	watches.	Intermittent	smartwatch	detection	through	PPG	or	ECG	recordings.	
Smartwatches	and	other	‘wearables’	can	passively	measure	pulse	rate	from	the	wrist	using	an	optical	
sensor	for	PPG	and	alerting	the	consumer	of	a	pulse	irregularity	(based	on	a	specific	algorithm	for	AF	
detection	analysing	pulse	irregularity	and	variability

©ESC
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Figure	1 Diagnosis	of	
AHRE/subclinical	atrial	
fibrillation

CIEDs	with	an	atrial	lead	can	monitor	atrial	rhythm	and	store	
the	tracings.	ICM	have	no	intra-cardiac	leads	but
continuously	monitor	cardiac	electrical	activity	by	recording	
and	analysing	a	single-lead	bipolar	surface	ECG	based	on
specific	algorithm.
Left-bottom	image:	pacemaker	with	a	right	atrial	lead,	and	a	
ventricular	lead	in	the	right	ventricular	apex.	In	addition
to	pacing	at	either	site,	these	leads	can	sense	activity	in	the	
respective	cardiac	chamber.	The	device	can	also	detect
pre-programmed	events,	such	as	AHRE.
Right-bottom	image:	subcutaneous	ICM:	these	devices	have	
no	intra-cardiac	leads	and	essentially	record	a	single,	bipolar,
surface	ECG	with	inbuilt	algorithms	for	detection	of	AHRE	or	
AF.©ESC
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Les AHRE 
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SOS AF project 
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FU médian 24 mois 
Cut-off 1h 
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23	AFNET and EHRA 2012 



Apple Heart Study  

I Watch 
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Moniteurs sous cutanés 
insérables 
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CRYSTAL AF 

Reveal 
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L’AVC en France 

EN FRANCE  150 000 
PATIENTS 
VICTIMES 
D’UN AVC 
PAR AN1 

1ÈRE  CAUSE 
DE 
SÉQUELLES 
CHEZ 
L’ADULTE1 

L’AVC 
EST LA 
 
 2ÈME  
CAUSE DE 
DÉCÈS  
EN 
FRANCE1 

COÛT 
 8.6 
MILLIARDS  
D’EUROS 
PAR AN2 

1. Site internet France AVC : http://www.franceavc.com/  
2. De Pouvourville, G. (2016) ‘Coût de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en France’, Archives of 
Cardiovascular Diseases Supplements. Elsevier Ltd, 8(2), pp. 161–168. doi: 10.1016/S1878-6480(16)30330-5. 





	

§     Rationnel : 
§ 36% des AVC ischémiques sont dus à un mécanisme 

inconnu.4 
§ La détection de FA entraine généralement l’initiation d’un 

traitement anticoagulant à long-terme plutôt qu’un 
traitement  antiagrégant plaquettaire 

§ La durée de surveillance pour une détection optimale de 
FA est inconnue. 

§ La FA peut être paroxystique, rare, asymptomatique, 
rendant les méthodes « conventionnelles » peu adaptée à 
sa détection.  

38	4. Petty, G. W. et al. (1999) ‘A Population-Based Study of Incidence and Risk Factors’, pp. 2513–2516. 
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§     Objectifs :  
§ Prouver qu’une surveillance à long terme avec un MCI est 

supérieure aux examens standards de détection de la FA 
chez des patients avec antécédents d’AVC. L’objectif 
principal portait sur une période de 6 mois. La surveillance 
a été poursuivie sur une base semestrielle a minima jusqu’à 
12 mois.  

§ Déterminer la proportion de patients ayant eu un AVC 
cryptogénique qui présente une FA sous-jacente 

§ Déterminer les actions entreprises après le diagnostic de la 
FA. 
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§  Inclusion: 
	≥40	ans	
AVC	cryptogénique	(ou	AIT	clinique)	avec	zone	infarcie	visible	à	l’IRM	
ou	au	CT	dans	les	90	jours	précédents	l’inclusion,	et	aucun	diagnostic	
posé	(incluant	la	FA)	après	:	

–  ECG 12 dérivations 
–  Surveillance ECG de 24h (ex : Holter) 
–  Echocardiographie trans-œsophagienne 
–  Imagerie cérébrale et cervicale pour exclure une cause vasculaire 
–  Recherche de thrombophilie (hypercoagulabilité) chez les patients <55 ans 

	
§  Exclusion:	
Antécédents	de	FA	ou	de	flutter	atrial		
Indication	ou	contre-indication	d’anticoagulation		
Indication	de	pacemaker	ou	de	défibrillateur	
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RÉSULTATS 

Source: Sanna T, et al. N Engl J Med. 2014;370:2478-2486. 

441 randomisés 

221 groupe Reveal 
§  208 dispositifs implantés 
§  13 dispositifs non implantés 

220 groupe Contrôle 
§  Prise en charge standard (n 

=220) 
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    CRYSTAL-AF 

La	surveillance	à	long	terme	par	le	biais	d’un	MCI		est	supérieure	aux	
examens	standards	pour	la	détection	de	la	FA	chez	des	patients	avec	
antécédents	d’AVC.	
•  A 6 mois (objectif principal), le MCI a permis de détecter 6,4 fois plus de 

patient avec une FA (HR : 6,4 ; IC à 95% :[1,9 – 21,7] ; p<0,001) 

•  La surveillance continue détecte 7,3 fois plus de patient présentant de la 
FA à 12 mois. (HR, 7.3; IC à 95% [2,6 - 20.8]; p<0.001) 

§  Le monitoring à court-terme n’est pas suffisant, dans la mesure où le 
temps médian pour détecter la FA sur 12 mois était de 84 jours.  

§  97% des patients présentant de la FA ont été placés sous anticoagulants. 
   

Ces	résultats	sont	confirmés	à	36	mois	depuis	la	parution	des	résultats	
spécifiques	dans	Circulation	:		
§  La surveillance continue a permis de détecter 8,8 fois plus de patients 

présentant de la FA à 36 mois (HR : 8,8 ; IC à 95% :[3,5 – 22,2], p<0,001) 
§  Le monitoring à court-terme n’est pas suffisant, dans la mesure où le 

temps médian pour détecter la FA sur 36 mois était de 255 jours.  
§  Un traitement anti-coagulant a été initié pour 90,5% des patients 

présentant de la FA. 

84 
JOURS 
Temps median de 
détection de la FA  
chez les patients avec 
AVC cryptogéniques 

30% 
Des patients  
présentaient  une FA 
après 3 ans de 
monitorage cardiaque 
et 12,4% après 1 an 

8,8x 
Plus de patient 
présentant de la FA ont 
pu être diagnostiqués à 
36mois 



Surveillance par télécardiologie: Carelink* 
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Confirm RX et connectivité  

La connectivité 
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CONFIRM Rx 

3.1 mm 

49 mm 

9.4 mm 

ELECTRODE 

ELECTRODE 

SJM Confirm Rx 

Anchoring No active fixation. 
Customer feedback that device migration is 
not a major concern due to quick fibrosis post 
implant 

Algorithms 94% Sensitivity, 59.1% PPV (from SJM 
Confirm) 

EGM Storage 60 min total – up to 14 min pre trigger 
storage 

Clinical Data and 
Results 

DETECT-AF 



LOCALISATION 

Localisation Mapping 
Recommandé 

4ème espace intercostal, angle de 
45° par rapport au sternum, le long 
de l’axe du coeur 

Non 

4ème espace intercostal, parallèle au 
sternum  Non 

Antérolatéral, inframammaire 
entre la 5ème et la 6ème côte Oui 
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Insertion	sous	la	peau,	dans	la	région	pectorale	gauche	



Un objet du quotidien assure le monitoring 
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RIO 2 
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VITAL AF Trial 

AHA 2020 
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Cas clinique 

Loop Recorder externe 
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Validation de l’efficacité du traitement: Loop recorder externe 
2 sem 

N V 
Number 1153433 7567 

HR (bpm) 58 49 

Mean RR (ms) 1023 1212 

SD (ms) 45 712 

Homme, 62 ans, FAP sous Flécaïnide LP 150 et Rivaroxaban 20 mg/j 



 
Zoom sur J5 



Atrial	Fibrillation	detection	with	
long	Term	ECG	Recording	



Objectif primaire de l’Observatoire 

Evaluer	l’incidence	du	dépistage	de	la	FA	dans	
une	population	à	risque	de	pts		
• avec antcd de palpitations 
• à l’aide d’un Holter de longue durée continu 
	



Rationnel de l’étude 

Le	score	CHA₂DS₂-VASc	permet	de	stratifier	le	risque	
embolique	chez	un	pt	qui	présente	de	la	FA	documentée	
	
	

	
	



Rationnel de l’étude 

Chaque	élément	constitutif	du	score	CHA₂DS₂-VASc	est	aussi	
fortement	et	indépendamment	associé	à	la	FA	
	
	



Le «  CHA₂DS₂-VASc virtuel » 

Utiliser	le	score	CHA₂DS₂-VASc,	ci-après	désigné	score		«	CHA₂DS₂-
VASc	virtuel	»	afin	de	dépister	précocement	la	FA		
	
•  dans une population de patients ciblés 
•  en consultation de cardiologie de ville 
•  sans FA documentée 
	



Critères d’inclusion 

	
Score	de	«	CHA2DS2-VASc	virtuel	»	

>= 3 chez la femme 
>= 2 chez l’homme 
 

Antcd	de	palpitations	
	
Pas	FA	documentée	
	
	



Critères d’exclusion 

Antécédent	de	FA	/	flutter	
Antcd	AVC	/	AIT	de	moins	de	3	mois	
Pt	porteur	d’une	stimulateur	cardiaque	
Pt	sous	anticoagulants	pour	une	cause	rythmologique	
Pt	incapable	de	gérer	l’enregistrement	du	Holter	
Age	<	18	ans	

	



Design de l’étude 

Observatoire	
•  simple information du pt 
Durée	de	l’étude	:	1	an	
Cardiologues	adhérents	au	CNCF	
Un	centre	de	lecture	unique	
Echantillon	statistique	significatif	fixé	à	500	enregistrements	Holter	
analysables	

	
	
	



Holter de longue durée 

Holter continu externe 14j 
	
	



Cahier d’observation électronique (eCRF) 

Mise en œuvre du contrôle de cohérence 
	
	



Cahier d’observation électronique (eCRF) 

Lors	du	retour	du	Holter,	les	données	seront	transmises	par	
internet	de	manière	anonymisée	au	centre	de	lecture	
	
Le	centre	de	lecture	renverra	le	rapport	Holter	
• au cardiologue en charge du pt 
• exportation des données au centre d’analyse statistique 
	
	
	
	
	



Holter de longue durée  
Détection d’une FA à J9 
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Statistiques 

Cabinet	spécialisé	
• INSERM Biostat Lariboisière 
	
Caractéristiques	de	la	population	
• Antécédents 
• Traitements en cours 
• Comorbidités… 

Objectif	principal	/	secondaire	+++	
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11% de détection de FA à ce jour! 

220 pts 



Devenir de l’étude 

Amélioration	de	nos	pratiques	
• Dépistage précoce de la FA 
	
Promotion	de	la	technique	du	Holter	de	longue	durée	externe	

Présentation	des	résultats	lors	de	congrès	
	
Publication	scientifique	…	
	
	
	
	



AFFIRM Study 
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CABANA 
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Etude CABANA 

>2200	patients	
>126	centres	dans	le	monde	
				→	81	aux	USA	
						→	15	en	Allemagne	
						→	5	au	Royaume-Uni	
						→	5	en	Chine	
						→	4	en	Russie	
						→	4	en	Italie	
						→	4	au	Canada	
						→	4	en	République	Tchèque	
						→	2	en	Corée	du	Sud	
						→	2	en	Australie	

 

FA	paroxystique	et	FA	persistante	 

VS	

ABLATION	PAR	
CATHETER		

TRAITEMENT	
MÉDICAMENTEUX	

Une des plus grandes études sur l’ablation de FA  

N=	1108	 N=	1096	

Tous les patients ont été randomisés 

CRITÈRES	D’INCLUSION	
•  Les	patients	devaient	avoir	un	âge	d’au	moins	65	ans	ou,	

si	<65	ans,	avoir	au	moins	un	facteur	de	risque	thrombo-
embolique	

•  Tous	 étaient	 éligibles	 pour	 recevoir,	 soit	 un	 traitement	
médicamenteux	soit	une	ablation		

•  Le	suivi	a	duré	5	ans	 

L’analyse	statistique	se	fait	en	
intention	de	traiter		

Inclusion	à	partir	de	2009 

Objectif:	Montrer	la	supériorité	de	l’ablation	comparée	au	traitement	médicamenteux	dans	la	prise	en	charge	de	la	FA	

34.	Catheter	Ablation	vs.	Antiarrhythmic	Drug	Therapy	for	Atrial	Fibrillation:	The	Results	of	The	Cabana	Multicenter	International	Randomized	Clinical	Trial	–	HRS	2018	Late	breaking	clinical	trials	
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Etude CABANA - Existence de Cross-Overs 

ABLATION	PAR	CATHETER		 TRAITEMENT	MÉDICAMENTEUX	

Les	 résultats	 de	 l’étude	 ont	 été	 affectés	 par	 des	 cross-overs	
entre	les	2	groupes.		
	
•  27,5%	 des	 patients	 du	 groupe	 traitement	médicamenteux	

ont	eu	une	ablation	au	cours	du	suivi	
•  9,2%	des	patients	du	groupe	ablation	n’ont	pas	été	ablatés		
 

N=	1108	 N=	1096	
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Etude CABANA - Résultats 
L’objectif	de	l’analyse	en	intention	de	traiter	(ITT)	n’a	pas	été	atteint		
	
MAIS	Les	résultats	sont	très	positifs:	
	
	47%	de	diminution	de	récurrence	de	FA	avec	le	traitement	par	ablation	(en	ITT)	

40%	de	diminution	du	risque	de	décès	chez	les	patients	réellement	traités	
	
	
Bénéfices	accrus	pour	les	patients	avec:	
Âge	<	65	ans:	réduction	du	risque	de	décès	de	48%	
Antécédents	d’IC:	réduction	du	risque	de	décès	de	39%		
	
	
	



EAST AF NET 4 

ESC 2020 





EAST AF NET 4 

86	



87	



88	



EAST AF NET 4 

•  Prise	en	charge	précoce	de	la	
FA	<	1	an	dans	une	population	
à	risque	d’événement	CV	

•  Importance	de	l’ablation	pour	
le	maintien	du	RS	dans	le	bras	
«	rhythm	control	»	

•  Anticoagulation	en	fct	de	la	
stratification	du	risque	
embolique	(cf	AFFIRM)	
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La FA: une prise en charge d’équipe 
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A. Arya. PACE 2007; 30: 458-462 



Techniques de monitoring du rythme cardiaque 

93	Arrhythm Electrophysiol Rev.2016 Aug; 5(2): 136–143 
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