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QUELQUES RAPPELS

A: LARSYA2t23AS RS QI ¢

A Epidémiologie de la FA

Al S NR&ljdzS RQ! +/ SYo2t
en cas de FA

A Un AVC sur 5 est secondaire a une FA.
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CRYSTAAF

Inclusion

nn Iya 2 A A,
AAVC cryptogénique (ou AlT clinique) avec zone infarcie _
DAaAqQf S t f QL wa dz_ I dz L ¢ F
f QOAY Ot dzaA2y> Su | dzOdzy RALIl =
apres:

A ECG 12 dérivations

A Surveillance ECG de 24h (ex : Holter . ¥
A Echocardiographitans-dza 2 LIK | 3A Sy y S _
A Imagerie cérébrale et cervicale pour excluré une cause vasculaire

A Recherche de thrombophilie (hypercoagulabilité) chez les patients <55
ans

xclusion |

ntecédents de FA ou de flutter atrial ,  _

ndication oucontre indicationR Q |- %/u AO2I| Jdzt |
Andication de pacemaker ou de défibrillateur



CRYSTAAF

A EtuderandomiséecontroléeZz R2 gD aida8 dei A
savoirsiun moniteur cardiagueimplantable (MCI)
était plusefficaceque le suiviconventionnel(groupe
controle) pour ledépistagede fibrillationauriculaire
chez desujetsayantpresentésun AVC
cryptogenique

A Objectif primaire: délaipour la 1éredétectionde FA
a 6mois

A Objectif secondaire délaipour la 1éredétectionde
FA a 12nois

Analyseen intention detraiter.



CRYSTAAF
SUIVI DES PATIENTS

hqg Qatients ont effectué des visites de controle
i 1 mois
T 6 mois
T 12 mois 3
i¢c2dza £ S& ¢ Y2A& | LINEa&a f1 TFA

La visite comprenarotamment:
i Relevé des symptomes cardiaques

I Modifications de traitement »
TWSOdzZNNBY OS RQ!' £/ 2dz RQ! L¢

EdvardssonN., Wolff, C.Tsintzos S. Rieger G. & Linker, N. J. Costs of unstructured investigation of unexplained
syncope insights from a micraosting analysis of the observational PICTURE registryc1148 (2015).
doi:10.1093kuropacdeuus12



DESCRIPTIF DE LA
POPULATION ETUDIEE

MCI (221)

Control (220)

Age

61.6+11.4 years

61.4+11.3 years

Sexe- Masculin

142 (64.3%)

138 (62.7%)

AntécédentR Q! + /

200 (90.5%)

201 (91.4%)

AntécédentR Q! L ¢

21 (9.5%)

19 (8.6%)

Pre-enrollment AF screening
Holter Monitoring

71.5%0f patients
Median of 23 hours (IQR
21-24)

70.9% of patients
Medianof 24 hours
(IQR 2224)

Pre-enrollment AF screening
Telemetry

29.9% of patients
Median of 48 hours
(IQR 3€06)

29.5% of patients
Median of 72 hours
(IQR 4806)

Temps entrd QVYA¥T /et la
randomisation

36.6+ 28.2 days

39.6+ 26.9 days

Tempsecouléentre la
randomisationett QA y &
MCI

NI A 2 Y

8.7+£27.6 days

n/a




DESCRIPTIF DE LA
POPULATION ETUDIEE

MCI (221) Control (220)
CHADS2 scorer@mbre (%) 69 (31.2) 81 (36.8)
CHADS2 scorer®mbre (%) 92 (41.6) 91 (41.4)
CHADS2 scorendmbre (%) 50 (22.6) 34 (15.5)
CHADS2 scorertombre (%) 9(4.1) 14 (6.4)
CHADS2 scorermbre (%) 1 (0.5) 0 (0)




Descriptif de la population étudiée

FA: événement irrégulier du
rythme cardiaque, sans onde
P visiblesuperieur a 30 s




Hazard Ratio =6.43(1.90,21.74
bg-run:p-val(.?esfﬂ?ms ( !

% Subjects with AF detected

Hazard Ratio (95% CI) = 8.78 (3.47, 22.19)
Hazard Ratio (95% CI) = 7.32 (2.57, 20.81) log-rank p-value < 0.0001

log-rank p-value < 0.0001

% Subjects with AF detected
% Subjects with AF detected

1
18 24

Months since randomization

167 114 72
173 102 57




Temps meédian entre 41
randomisationet détection
de FA (jours)

Patients avec FA | 19

épisodes asymptomatique| 74
(%0)

RécidiveAVC/AIT (%)

Examens:
ECG
Holter 24 heures

5,2

6 mois

N
©

~
O

\l

12 mois
52,5

50

9,1

121
32

I 36 mois
252 72
| 42 5
81 40
| aid  |127
202

52



RESULTATS

La surveillance par MCI a long terme est supérieure aux examens
standards  pour la détection de la FA chez des patients avec |
' YiSOSRSyiGa RQ' +/ t ¢ Y2Aa S0 I ¢
A La surveillance continue détecte 7 fois plus de patient présentant de la
~ FA a 12 mois. o y A
A Le monitoringacourtt SNY' S y QSau LI adzt T A al
temps median pour détecter la FA sur 12 mois était de 84 jours.
A 97% des patients présentant de la FA ont été placés sous
anticoagulants.

Ces résultats sont confirmeés a 36 mois depuis la parution des résultat:
spéecifiqgues dans Circulation :
A La surveillance continue détecte 8,8 fois plus de patient présentant de
_ la FA a 36 mois. g 3 AT
A Le monitoringacourti SNIY S y QSaudu LI adzt ¥Aal
temps median pour détecter la FA sur 36 mois était de 255 jours.
A 90,5% des patients présentant de la FA ont été placés sous
antlcoagulants



Nombre de patients implantés pour detecter un
1¢" épisode de FA

A 6mois: 14
A 12 mois: 10
A 36 mois: 4

La FA découverte post AVC edte
NEallZ2yalotS RS !



EN PRATIQUE, QUE PROPDBSHE
AUX PATIENTS?
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Procédure peu invasive

Anesthésie localepas de sondes, pas de fluoroscopie
15 a 20 minutes

Telésurveillance disponible

I LILINR dz@S LJ2 dzNJ f QL wa

Longeévité de 3 ans



Détection des Arythmies
Classification du Rythme

|
.—‘-J\r'\_._-—'\dlil,iﬁ\,_.....—ﬂ-laf\,_

— 4lL’"\._._-—Hﬁl.f“'.._ﬁg_—d’l{"‘._._.—wl‘lf‘

Détection onde R

\% \% vV \%
S S S S
Intervalles RR
Fréq V lente Fréq V rapide Tachy
Atriale
Asystolie Brady Tac_hy Tachy OFA| 6TA]
Rapide Lente

Cycle-a-cycle

Cycle-a-cycle

Fenétre de 2 minutes



RR 670 435 960 520 800 1050 700 675 760 650 515 625 925
dRR -235 525 -440 280 250 -350 -25 85 -110 -135 110 300

dRR(n-1)

iEase dRR(n)

back




(I)Régularité du Rythme

Sur un diagr amme

de

Lor enz, | es point :
représentés sur une période de 2 minutes
(abscisses URRnN-1)et ordonn®es URR|
400 400 . | 40 I #I"I-
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Extreme stability

Normal variations

Regular irregularity

Irregular irregularity




1., Time Duration Max V. Median V.

D# S hh:mm  hh:mm:ss  Rate Rate

14  AF 12-Nov-2007  02:01 11:40:00 143 bpm (420 ms) 91 bpm {660 ms)
Detected

Interval {ms) 3
1500 —
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300 270 -240 210 -180 -150 -120 -90  -60
Time (sec)



Etude XPECT : le Reveal XT est sensible, spécifique

Sensibilite 96.1%
Spécificité 85.4%
PPV 79.3%
NPV 97.4%

La capacité de détection de la FA du Reveal XT est de
98,5%

Gerhard Hindricks & Al. Performance of a New Leadless Implantable Cardiac Monitor in Detecting and
Quantifying Atrial Fibrillation Results of the XPECT Trial. Circ Arrhythm Electrophysiol 2010;3;141-147
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Recommendationsdorsereening
for atrial fibrillatiom (ESC2204.6)

Recommendations Class®

Opportunistic screening for AF is
recommended by pulse taking or |
ECG rhythm strip in patients
>65 years of age.

In patients with TIA or ischaemic
stroke, screening for AF is

In stroke patients, additional ECG
monitoring by long-term non-

invasive ECG monitors or implanted lla
loop recorders should be considered
to document silent atrial fibrillation.

In STroOKe patients, additional ECG
monitoring by long-term non-

invasive ECG monitors or implanted I
loop recorders should be considered
Wt:ument silent atrial ﬁhrlllatlcn/

Systematic B sereentmg Ty be

considered to detect AF in patients
aged >75 years, or those at high
stroke risk.

I1b




INDICATION
(HAS 15 juin 2015)

A Diagnostic étiologique des accidents
Ischéemiques cérébraux

Aenf QI 0 & S \a0rStraiterBent/par
anticoagulaniou une fermeture de
f QF LILISY RAOS | dzNRA Odzf | A

A{ ya | dzQ dayfd@enﬁ)cﬂlagzaldfmﬁn
UNRdzof S RS fI O21I 3dz |
évidence

A Et bilans étiologiques négatifs




BILANWASCULAIRE

A des artéres intra craniennes (IRMagtgiolRM
ou TDM etangioTDM

A Des artéregxtracraniennegéchodoppler
angioscanneou angiolMR des TSA)



BILANCCARDIAQUE

A ECG 12 dérivations

A Monitoring ECG a la phase aigue au minimurr
de 24h

AETT et ETO

A ou scanner cardiague
A Holter de 24h



BILANEBIOLOGIQUE

A Chez les sujets de moins de 55 ans
A Recherche de troubles de la coagulation
AEt/lourSOKSNODKS RS (NP dzof

A Critéres vérifiés par une équipe
multidisciplinaire(neurologueneuro-
vasculaire etythmologuée
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QUELS TARIFS?

Tarif LPPR dieveaXK® M H p 1 £PPR 3494066% e §

[ S wSYO02dzZNESYS oAU T F uA¥
un équipepluri-disciplinaireO 2 Y LJ2 asSS RQlI dz Y2ZAY a
Neurologue.

DEQAOQOL1 : Electrocardiographie avec implantation-sotesnée d'un
dispositif d'enregistrement continu :

Amplantation : DE%AOOl hasesblté) C2Zpo €
AEXplantation : DEQAOO1 phase 2, 8@i27¢

DEQPOO1 : Electrocardiographie, avec enregistrement éveénementiel
déclenche et télétransmission

A coder en méme temps que la consultation: (CS+MPC+MCS) et DEQPO0O01,

soit :

H 2 H € ch/o HA0SEOHBSodaNs OMM N Z H L 6
M > p € SWO HA0SBEHIBSoduNs OHM 0 X p L 6






