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Objectifs

1) Connaître les nouveautés en détection de la fibrillation auriculaire (FA).

2) Revoir les recommandations sur l’anticoagulation chez les patients

avec FA.

3) Maîtriser la prise en charge et le contrôle du rythme chez les patients

avec FA.



➛ 80 241 mots

➛ 130 recommandations

➛ 885 références



Classification de la fibrillation auriculaire (FA)

FA sous-clinique: FA asymptomatique de courte durée détectée par

un enregistrement continu de longue durée

(i.e. stimulateur cardiaque).

2020 ESC AF Guidelines.

Eur Heart J 2021;42(5):373-498.
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DÉPISTAGE DE LA 

FIBRILLATION AURICULAIRE



Pourquoi le dépistage de la FA?

• La FA est souvent asymptomatique.

• La FA est souvent intermittente et imprévisible.

• La FA peut être d’une durée courte (fardeau faible).

• La FA intermittente et asymptomatique a des conséquences importantes

de morbidité et de mortalité.



ECG – rendement diagnostique faible (2%)



Outils diagnostics 

pour détecter la FA

2020 ESC AF Guidelines. Eur Heart J 2021;42(5):373-498.



Holter

• Plusieurs électrodes avec information sur 2-3 dérivées.

• Indications:

– Patients avec symptômes fréquents.

– Quantification précise des arythmies.

• Points positifs:

– Enregistrement complet pour 24 à 48 heures.

– Graphiques de la fréquence cardiaque en FA.

– Fardeau d’arythmie.

• Points négatifs:

– Courte durée.

– Nécessite retrait du Holter pour analyse et résultats parfois tardifs.

• Sensibilité diagnostique:

– Faible sensibilité pour les symptômes intermittents ou la syncope (<5% à 13%).



Moniteur d’événements (Spider Flash)

• Enregistrement avec un algorithme de détection automatique:

– Rythme irrégulièrement irrégulier.

– FC lente et rapide.

• Activation automatique et par le patient.

• Sensibilité = 36%.



Moniteur d’événements (déclenché par le patient)

• Téléphone intelligent avec application Kardia (AliveCor).

– Excellente sensibilité.

– Points négatifs

• Manque les arythmies de courte durée.

• Coût = 99$ (1 dérivée) à 179$ (6 dérivées).

• Apple Watch avec app ECG  (à partir de la série 4).

– Sensibilité >90%.

– Coût = À partir de 529$.

• Fitbit



(35%)



Moniteur d’événements (CardioSTAT)



Détection de la FA



Détection opportuniste de la FA

Opportunistic AF screening for individuals  
≥ 65 years at time of medical encounter 

Atrial Fibrillation Suspected

Perform 12-lead ECG

Diagnosis of AFNo AF confirmed

Perform additional 
rhythm-based monitoring

Stroke Prevention
Management of arrhythmia
Assessment of Risk factors

Pulse-based Screening
• Pulse palpation
• Blood Pressure monitors
• Plethysmograph

Rhythm-based Screening
• Single-lead ECG devices« Number needed

to screen » = 69.

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 



FA sous-clinique (SCAF)

2020 ESC AF Guidelines. Eur Heart J 2021;42(5):373-498.



FA sous-clinique (SCAF)

• Relation entre épisodes auriculaires rapides

(AHRE) et événements thromboemboliques.

• Risque augmenté mais plus faible que si FA

clinique documentée.



Anticoagulation et FA sous-clinique

• Anticoagulation

– Risque-bénéfice incertain (patients plus âgés et à plus haut risque de saignement).

– Recommandations actuelles:

• ≥ 65 ans ou CHADS2 ≥ 1⟹ anticoagulation si SCAF > 24 heures.

• Haut risque (i.e. AVC récent d’étiologie imprécise)

– Anticoagulation possible avec épisodes plus courts.

• Études à venir

– ARTESIA: Apixaban vs ASA avec SCAF 6 min à 24 heures (recrutement terminé).

– NOAH: Edoxaban vs ASA chez patients avec SCAF.



The “CCS Algorithm” (“CHADS 65”) for 
Stroke Prevention in Non-Valvular AF

Age ≥ 65 years

Prior Stroke or TIA  or
Hypertension           or
Heart failure             or
Diabetes Mellitus

(CHADS2 risk factors)

Coronary  or 
Peripheral Arterial Disease

No
Antithrombotic

OAC1

OAC1

Antiplatelet 
therapy2

Yes

Yes

Yes

No

No

No 1A DOAC is preferred over warfarin

2Therapeutic options include ASA 81 mg daily 
alone, clopidogrel 75 mg daily alone, or ASA 81 
mg daily in combination with either clopidogrel 
75 mg daily, ticagrelor 60 mg bid, or rivaroxaban 
2.5 mg bid (depending on clinical circumstance). 

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 

Âge facile à

déterminer pour

tous les patients.

Warfarine pour les

prothèses valvulaires

mécaniques et les

sténoses mitrales

modérées à sévères.



FA et MCAS

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 



Traitement de la FA ou flutter auriculaire (aigu)

Hemodynamically unstable acute AF1

Urgent DCCV2

1Hemodynamically unstable acute AF is defined as AF causing hypotension, acute coronary syndrome, or pulmonary edema.
2Initiate OAC as outlined in section 8.4/Figure 9. 
3Initiate OAC as outlined in the CCS Algorithm.
4Rhythm-control is preferred in patients with newly diagnosed AF (i.e. within a year)
5Second line therapy – use if suboptimal control or contraindications.
6May be cautiously utilised in the absence of decompensated heart failure or hypotension.
7Use caution when administering IV amiodarone given the possibility of hypotension and/or conversion to sinus rhythm, with risk of stroke in underanticoagulated patients.
8TEE-guided cardioversion may be considered an alternate to 3 weeks of pre-CV OAC as outlined in section 8.4.1.3. 
9See table for indications and contraindications. 

YES

Hemodynamically stable acute AF

Acute Rate-Control3

Target acute HR < 110 bpm

Acute Rhythm-Control4

Shared Decision-Making

NVAF Duration <12 hours and no recent stroke/TIA, or
NVAF Duration 12-48 hours and CHADS2 0-1

Initiate OAC and 
Rate Control

Proceed with 
Cardioversion2

YESNo
LVEF < 40%LVEF ≥ 40%

Beta-blocker6Beta-blocker
or ND-CCB

Digoxin5 DCCVPharmacological CV9

TEE8

Amiodarone7

or Digoxin

RACE II

Procainamide IV, Vernakalant IV, FlécaInide ou Propafenone PO

FinCV studies

- Augmentation du 

risque si 12-48h.

- Risque plus faible si 

anticoagulation.

- Risque surtout si 

CHA2DS2-VASc ≥ 2.

Anticoagulation pour 4 

semaines pour tous, puis 

selon score CHADS-65.

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 



Approche pour le contrôle du rythme en FA

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 

EAST-AFNET 4

- Réduction des

événements si 

contrôle du rythme 

précoce 

(moins d’un an).



Contrôle du rythme à long terme

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 



Initiation de la FA

Haissaguerre et al. NEJM 1998;339:659-66.



Ablation de FA



Ablation de FA – Isolation des VPs



Ablation par radiofréquence (RF) Ablation par cryoballon



Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 

Candidats adéquats pour une ablation de FA

• Âge < 80 ans.

• Patients avec FA symptomatique.

• Histoire de dysfonction VG secondaire à FA rapide (cardiomyopathie rythmique).

• Patients avec échec ou intolérance au traitement anti-arythmique.

• FA paroxystique ou persistante d’une durée <5 ans.

• Cardiopathie structurelle légère à modérée.

• Patients avec dysfonction VG et FEVG 30-50%.

• Diamètre de l’oreillette gauche

(moins de 55 mm).



Anticoagulation post-ablation

• Premiers 2 mois post-ablation

– Anticoagulation pour TOUS les patients.

– Ablation par cathéter endommage transitoirement l’endothélium de l’oreillette

(état pro-thrombotique précoce).

• Par la suite (après 2 mois)

– Anticoagulation selon CHADS-65 plutôt que le succès apparent de l’ablation.

– Limitations

• Épisodes asymptomatiques.

• Récidive tardive.

• Absence d’association temporelle entre la FA et AVC.

– Étude en cours: OCEAN

• Si absence de FA à 1 an post-ablation, Rivoraxaban vs ASA.

Andrade JG, Sarrazin JF et al. 2020 CCS/CHRS Guidelines on Management of AF. Can J Cardiol 2020;36(12):1847-948. 



Complications

2020 ESC AF Guidelines. Eur Heart J 2021;42(5):373-498.



Questions?


