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Vignette clinique

• Patient de 75 ans, connu pour une HTA traitée depuis 2016 par Lisinopril 10 mg. 

• Il vient à votre cabinet pour un contrôle annuel. 

• Une de ses amies a présenté un AVC attribuée à une FA. Il se demande s’il ne 

devrait pas bénéficier d’un dépistage?
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Quel conseil donner?



Contexte: fibrillation auriculaire
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• Tachyarythmie la plus fréquente. 

• Prévalence fortement liée à l’âge (1% population 

CH, 10% > 75 ans).

• ECG (30 sec; ESC 2020, niveau Ib).

• Traitement: anticoagulants oraux (ACO) + prise en 

charge FDRCV.

Peut être asymptomatique et intermittent…  

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020; www.swissheart.ch; ESC 2020

http://www.swissheart.ch/


Le dépistage «proactif» de la FA augmente-t-elle la détection, comparée 

à une pratique usuelle? 
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Parmi des sujets de plus de 65 ans au cabinet : 



Uittenbogaart S B, Verbiest-van Gurp N, 

Lucassen W A M, et al.

Opportunistic screening versus 

usual care for detection of atrial

fibrillation in primary care: cluster

randomised controlled trial 

BMJ 2020; 370:m3208
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Méthodologie

Population Entre 2015 et 2018 aux Pays-Bas: 
• 47 cabinets en intention-to-screen versus 49 contrôles.
• 200 patients aléatoires de + 65 ans (sans FA/PM/ou défibrillateur)par cabinet.
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Intervention:
Dépistage triple

1) Pouls radial (>15 sec. Suspect si irrégulier) +
2) Tensiomètre électronique (alarme automatique) +
3) ECG une piste (alarme automatique) 

Si ≥ 1/3 positif: 
 ECG 12 pistes de confirmation (lecture en externe; médiane: 30 minutes).
 Si ECG négatif: invité€ à effectuer holter de 14 jours.

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208



Méthodologie

Contrôle Prise en charge usuelle au cabinet (recherche de FA si contexte clinique le requiert)

Outcome Taux de détection de FA entre un dépistage «proactif» et une pratique usuelle.

Design Essai clinique randomisé et contrôlé en cluster.
Durée: 12 mois.
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Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208
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Résultats - 9218 candidats interventions:  seuls 44,5 % ont été dépistés.

- Age moyen: 75 ans

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208



Résultats
Screening-protocol
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Pouls radial
Tensiomètre 
ECG 1 piste

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208

ECG 12

HOLTER 14j

9218 (44,5 % dépistés) 
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Résultats 
Screening-protocol

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208

ECG 12

HOLTER 14j



Résultats

Screening-protocol : parmi 4106 dépistages réalisés:

 Dépistages positifs, n=488 : dont 26 FA confirmées par ECG et 0/155 par holter.

 Dépistages négatifs, n=3618 : 0/294 ECG et 4 FA découvertes sur 111 holters aléatoires.
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 Groupe intervention: 144 nouvelles FA, à savoir 1.62% (n= 8874)

 Groupe contrôle: 139 nouvelles FA, 1.53 % (n=9102) (adj. OR 1.06 (95% CI 0.84 to 1.35))

Total 742 ECG, complétés par 266 holters  30 FA (0.7% de 4106)

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208

Follow-up de 12 mois : 



Conclusion des auteurs
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Les dépistage «proactif» de la FA chez les 

sujets ambulatoires de + de 65 ans 

n’augmente pas le taux de détection, 

comparé à un groupe contrôle.

Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208



Forces et faiblesses

Forces : 

a) Population de > 65 ans en cabinet.

b) Investigateur du groupe contrôle en aveugle (réduit biais de détection).

c) Matériel accessible et réaliste (pouls, tensiomètre et ECG 1 piste).

Faiblesses : 

a) Inhomogénéité entre groupes: 

• Dépistage: entre 6.7% à 65.8% par cabinet (total: 44.5% de 9218)

• Caractéristiques: groupe intervention + jeune et – de comorbidités

b) Prévalence de FA de 10% au baseline (autres études plus basses).

c) Screening-protocol jugé chronophage et holter souvent refusé par patients·es.
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Steven B Uittenbogaart et al. BMJ 2020;370:bmj.m3208
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Implications pour la pratique

«Une de mes amies a présenté un AVC suite à une FA…dois-je me faire dépister?»

Les auteurs ne suggèreraient pas de dépistage dans cette situation (pouls, ECG, Holter).

Que disent les cardiologues? 

• Rendement faible du dépistage (pouls, ECG) si asymptomatique.

• FDRCV…le nerf de la guerre?

o The simple Atrial fibrillation Better Care Pathway (Proietti M and al, Am J Med 2018). 

Que dit l’ESC (European Society of Cardiology) 2020? :

• Peu d’évidence en faveur du dépistage systématique si asymptomatique (IIaB) 

• Partage risques/bénéfices est important avant un dépistage “opportuniste” (degré IB, +65 ans ou HTA).
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Questions autour du dépistage de la FA

1. Quel outil de dépistage utiliser et à quelle fréquence?

2. Quel impact clinique de l’anticoagulation sur les ouctomes CV? effets indésirables?

3. Quel NNT (population cible?)? 

4. La durée de FA mesurée a-t-elle son importance?

5. Quid du concept The simple Atrial fibrillation Better Care Pathway? 

…. À suivre

Swissheart.ch
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Merci pour votre attention!
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Dias complémentaires 
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2020 Guidelines for Management of Atrial Fibrillation 
ESC Clinical Practice Guidelines 

Facteurs de risque de FA

…The simple Atrial fibrillation Better Care 
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Exemple du surpoids

Impact d’un programme de contrôle du poids chez 

355 patients avec un IMC ≥ 27 kg / m2 et une FA 

paroxystique ou persistante.

Perte pondérale de ≥ 10 %: 

• symptômes moins marqués, 

• charge en FA moindre

• probabilité plus élevée de maintien en rythme 

sinusal.

The simple Atrial fibrillation Better Care pathway (ABC)?



L’ Etude LOOP, Lancet 2021: essai clinique randomisé et contrôlé, diagnostique 3x plus de FA dans son 

groupe intervention : 

 477 (31.8%) FA parmi 1501 gr. intervention versus 550 (12.2%) parmi 4503 contrôles (HR 3.17 [95% 

CI 2.81-3.59]; p<0·0001).

CAVE: durée de > 64 mois, population à risque, outcome primaire: événements CV, utilisation d’un 

implantable loop recorder (ILR) gr. Intervention.

20

D. Graf and al., Rev Med Suisse 2007 ; 3 : 2914-8

Medtronic Reveal device.

Does AF screening and use of OA prevent stroke in 
individuals at high risk?



Etude LOOP: does AF screening and use of OA prevent stroke in 
individuals at high risk?

Population Individuals without AF, 70-90 years, with at least one stroke risk factor (ie, HT, diabetes, previous stroke, or heart 

failure). 

Intervention - randomly assigned in a 1:3 ratio to ILR monitoring or usual care (control) via an online system

- 1501 (25·0%) to ILR monitoring and 4503 (75·0%) to usual care. 

- Median follow-up of 64·5 months 

Outcome Primary outcome: time to first stroke or systemic arterial embolism

Design RCT in 4 centres in Danmark

Résultats AF diagnosed in 1027: 

- 477 (31·8%) of 1501 in the ILR group 

- versus 550 (12·2%) of 4503 in the control group ([HR]3·17 [95% CI 2·81-3·59]; p<0·0001). 

Those in the ILR group had three times the rates of AF detection and anticoagulation initiation, but no change in 

rates of stroke or arterial embolization .

These findings might imply that not all atrial fibrillation is worth screening for, and not all screen-detected atrial 

fibrillation merits anticoagulation

21Lancet. 2021;398(10310):1507. Epub 2021 Aug 29



Etude STROKESTOP: can systematic screening for AF reduce mortality and 

morbidity compared with no screening?

Population Holland et Stokholm
28000 individuals, 75-76 years, without AF

Intervention Systematic monitoring with ECG 14 days versus usual care.
Follow-up : 6.9 ans.

Contrôle Groups: 1:1 systemic screening versus usual care.

Outcome Outcomes (ie, a composite of ischemic or hemorrhagic stroke, systemic embolism, bleeding
leading to hospitalization, and all-cause death)

Design Multicentric, randomised, controlled.

Résultats et 
conclusion

5·45 events per 100 years [95% CI 5·52-5·61]) in controls
vs 
5·68 per 100 years [5·52-5·85] among screened; HR 0·96 [95% CI 0·92-1·00]; p=0·045)
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Quid de la durée de la FA enregistrée?

≥5.5 h de FA enregistré (30 jours) 30 day 

double le risqué d’événements. 

3382 individus sur 1.4 ans. CHADS2 risk score of 2
40 événements Thrombo-emboliques


