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Cas pratique…

Femme, 83 ans
Hypertendue

Tabagisme sevré (30 PA)
Sous aspirine (antécédent AIT)

• Le 3/09, brutalement, elle présente devant 
témoins à 11h10 une hémiplégie droite avec 
aphasie (NIHSS 14). 

• PA 178/90 mmHg, FC: 93/min, HGT 5 mmol/L

• AVC ischémique sylvien gauche sur occlusion 
proximale de l’artère sylvienne gauche

Ø Thrombolyse IV à 12h22

Ø Thrombectomie à 13h avec recanalisation
complète

Pas d’antécédent notable par 
ailleurs

Diffusion FLAIR

TOF

IRM cérébrale
12h00 



Suite
• Bilan en USINV

Ø ECG: sinusal, régulier à 69/minute

Ø Echographie des TSA et Doppler trans-crânien: plaque à l’origine des 2 artères carotides internes

Ø ETT/ETO: OG 40 mL/m², VG normal, pas de valvulopathie significative. Plaque de la crosse à 2 
mm. Auricule libre, flux de vidange normaux.

Ø Scope USINV (48h): quelques salves <10 ESA, pas de FA

Ø Biologie normale; LDL: 1,46 g/L. Troponine et BNP normaux

Ø TDM TAP: pas de néoplasie, pas d’infarctus sous diaphragmatique

• Evolution clinique favorable, sortie à J10 de la prise en charge.

Quid du dépistage de la FA en intra/extra hospitalier?



Scores prédictifs de survenue de FA après un AVC cryptogénique

Fauchier et al. Stroke 2015

STAF

Suissa et al. Stroke 2009

Kwong et al, Cardiology. 2017

CHA2DS2VASc

HAVOC AS5F

Uphauset al. Neurology.2019.

Graz AF Risk Score

Kneihsl et al. Eur J Neurol. 2022 
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Modalités actuelles de dépistage de la FA intra- et extrahospitalier

Extra-hospitalier

Mobile Cardiac Outpatient Telemetry 
(MCOT) External Loop Recorders (ELRs)

Implantable loop recorder (ILR) 
If 

no
 A

F Long-term Holter

If no AF



Intra-hospitalier (50%)
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Sposato LA, et al. Lancet Neurology 2015;14:377-87

Dépistage de la FA après AIC/AIT selon phase de dépistage

Admission (ECG-scope)= 8%

ECGs répétés, scope, télémétrie = 5%

Monitorage ambulatoire (50%)

Probabilité cumulée = 24 % (1/4)
Nombre de patients à screener (NNS) pour 1 FA = 5-20 

Ø « standard » (Holter 
24h-7 jours) = 11% 

Ø prolongé (Holters, télémétrie, R-
Test, implantables) = 17%



Durée du monitoring par ECG 
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Holter ECG 7 jours 
vs holter 24 h

Enregistreur d’evts
vs holter 24 h

Étude FIND-AF Étude EMBRACE

Taux de détection quotidien (colonnes) et cumulatif (ligne) de FA 
paroxystique jusqu'à 7 jours
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Ø Holter-ECG 24h: un faible rendement diagnostique et une valeur prédictive négative 
particulièrement faible
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Pour notre patiente…
• en USINV et service de neurologie : ECG 12 Dérivations + scope 48 heures, télémétrie

• Puis:
- Holter externe? Durée?
- MCI d’emblée ?

European Heart Journal (2024) 00, 1–101 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae176 



In a post hoc analysis in which the definition of AF was
broadened to include possible AF, detection of AF (≥2 min-
utes) at 12 months was 20.7% (31 patients) in the implantable

loop recorder group and 5.3% (8 patients) in the external loop
recorder group (between-group difference, 15.3% [95% CI,
7.9%-22.7%]; RR, 3.88 [95% CI, 1.84-8.15], P = .001). All pa-
tients with newly diagnosed definite AF or highly probable AF,
regardless of study group, were started on oral anticoagula-
tion therapy.

Device-Related Serious Adverse Events
A single device-related serious adverse event was reported. One
patient in the implantable loop recorder group experienced skin
erosion overlying the device, requiring removal at 2 months
without further sequelae. Other serious adverse events ap-
pear in Table 3.

Post Hoc Outcomes
A post hoc analysis was performed to identify the clinical
characteristics associated with a new diagnosis of AF. The
only significant features associated with AF detection
were older age (RR, 1.03 [95% CI, 1.01-1.06] per year;
P = .002) and device group (RR, 3.28 [95% CI, 1.45-7.42];
P = .004). In a multivariable model adjusting for age, cardiac
monitoring after stroke using an implantable loop recorder
resulted in a significant increase in the detection of AF last-
ing longer than 2 minutes (RR, 3.07 [95% CI, 1.36-6.93];
P = .007). The estimated rates of AF detection with implant-
able loop recorder use increased with each age decile from
8.4% for patients aged 20 to 29 years to greater than 50% in
those older than aged 90 years (eTable 2 in Supplement 1).
The distribution of baseline TOAST classification was not
significantly different between patients with or without
newly detected AF (χ 2

4 = 8.42, P = .08; eTable 3 in Supple-
ment 1). There was no significant site × randomized group
interaction (P = .26).

There were significant differences in the overall distribu-
tion of patient-reported satisfaction with the assigned moni-
toring strategy at 12 months (P < .001); 42.9% (54/126) of
patients in the implantable loop recorder group reported
being very satisfied with the monitoring strategy compared

Table 3. Reported Serious Adverse Eventsa

Implantable
loop recorder
(n = 150)

External
loop recorder
(n = 150)

Patients with ≥1 serious adverse
event, No. (%)

14 (9.3) 4 (3.3)

Description of serious adverse
event, No.

Bacterial peritonitis 1 0

Bladder neck obstruction 1 0

Cardiac amyloidosis 1 0

COPD exacerbation 0 1

Device-related skin erosion 1 0

Femoral fracture 1 0

Gastrointestinal bleeding 1 0

Hepatocellular carcinoma 1 0

High-grade symptomatic
atrioventricular block

1 0

Hip fracture 1 0

Lung cancer 1 0

Myocardial infarction 0 2

Pancolitis 1 0

Pneumonia 1 1

Pneumothorax 1 0

Multiple trauma 1 0

Quadriceps tendon rupture 1 0

Recrudescence of stroke deficits 1 0

Renal colic 1 0

Symptomatic sinus bradycardia 2 0

Abbreviation: COPD, chronic obstructive pulmonary disease.
a All were reviewed for accuracy by the site principal investigator and the clinical

events committee. This listing does not include events that are included as
secondary outcomes (eg, transient ischemic attack, stroke, or intracerebral
hemorrhage). The study used off-the-shelf approved cardiac monitoring devices
and therefore simple adverse events tracking was not deemed necessary.

Figure 2. Secondary Outcome of the Probability of New Atrial Fibrillation or Flutter Lasting 2 Minutes or Longer
Within 12 Months
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All patients were included as
randomized when calculating
survival. Eight patients in each group
withdrew immediately after
randomization. These patients were
censored at day 0. The overall
median time at risk was 342 days
(interquartile range, 135-258 days).
There was a significant difference in
the time to detection of new atrial
fibrillation or flutter between the
groups (age- and sex-adjusted hazard
ratio, 3.36 [95% CI, 1.44-7.84],
P = .005; log-rank test P = .002).
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Effect of Implantable vs Prolonged External Electrocardiographic
Monitoring on Atrial Fibrillation Detection in Patients With Ischemic Stroke
The PER DIEM Randomized Clinical Trial
Brian H. Buck, MD, MSc; Michael D. Hill, MD; F. Russell Quinn, MD; Ken S. Butcher, MD, PhD; Bijoy K. Menon, MD; Sajad Gulamhusein, MD;
Muzaffar Siddiqui, MD; Shelagh B. Coutts, MD; Thomas Jeerakathil, MD; Eric E. Smith, MD, MPH; Khurshid Khan, MBBCh; Phillip A. Barber, MD;
Glen Jickling, MD; Lucy Reyes, RN; Supriya Save, BSc; Paige Fairall, BSc; Lori Piquette, BScN; Noreen Kamal, PhD; Derek S. Chew, MD;
Andrew M. Demchuk, MD; Ashfaq Shuaib, MD; Derek V. Exner, MD, MPH

IMPORTANCE The relative rates of detection of atrial fibrillation (AF) or atrial flutter from
evaluating patients with prolonged electrocardiographic monitoring with an external loop
recorder or implantable loop recorder after an ischemic stroke are unknown.

OBJECTIVE To determine, in patients with a recent ischemic stroke, whether 12 months of
implantable loop recorder monitoring detects more occurrences of AF compared with
conventional external loop recorder monitoring for 30 days.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS Investigator-initiated, open-label, randomized clinical
trial conducted at 2 university hospitals and 1 community hospital in Alberta, Canada,
including 300 patients within 6 months of ischemic stroke and without known AF from May
2015 through November 2017; final follow-up was in December 2018.

INTERVENTIONS Participants were randomly assigned 1:1 to prolonged electrocardiographic
monitoring with either an implantable loop recorder (n = 150) or an external loop recorder
(n = 150) with follow-up visits at 30 days, 6 months, and 12 months.

MAIN OUTCOMES AND MEASURES The primary outcome was the development of definite AF
or highly probable AF (adjudicated new AF lasting !2 minutes within 12 months of
randomization). There were 8 prespecified secondary outcomes including time to event
analysis of new AF, recurrent ischemic stroke, intracerebral hemorrhage, death, and
device-related serious adverse events within 12 months.

RESULTS Among the 300 patients who were randomized (median age, 64.1 years [interquartile
range, 56.1 to 73.7 years]; 121 were women [40.3%]; and 66.3% had a stroke of undetermined
etiology with a median CHA2DS2-VASc [congestive heart failure, hypertension, age !75 years,
diabetes, stroke or transient ischemic attack, vascular disease, age 65 to 74 years, sex category]
score of 4 [interquartile range, 3 to 5]), 273 (91.0%) completed cardiac monitoring lasting 24
hours or longer and 259 (86.3%) completed both the assigned monitoring and 12-month
follow-up visit. The primary outcome was observed in 15.3% (23/150) of patients in the
implantable loop recorder group and 4.7% (7/150) of patients in the external loop recorder
group (between-group difference, 10.7% [95% CI, 4.0% to 17.3%]; risk ratio, 3.29 [95% CI, 1.45
to 7.42]; P = .003). Of the 8 specified secondary outcomes, 6 were not significantly different.
There were 5 patients (3.3%) in the implantable loop recorder group who had recurrent
ischemic stroke vs 8 patients (5.3%) in the external loop recorder group (between-group
difference, −2.0% [95% CI, −6.6% to 2.6%]), 1 (0.7%) vs 1 (0.7%), respectively, who had
intracerebral hemorrhage (between-group difference, 0% [95% CI, −1.8% to 1.8%]), 3 (2.0%)
vs 3 (2.0%) who died (between-group difference, 0% [95% CI, −3.2% to 3.2%]), and 1 (0.7%)
vs 0 (0%) who had device-related serious adverse events.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Among patients with ischemic stroke and no prior evidence of
AF, implantable electrocardiographic monitoring for 12 months, compared with prolonged
external monitoring for 30 days, resulted in a significantly greater proportion of patients with
AF detected over 12 months. Further research is needed to compare clinical outcomes
associated with these monitoring strategies and relative cost-effectiveness.

TRIAL REGISTRATION ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02428140

JAMA. 2021;325(21):2160-2168. doi:10.1001/jama.2021.6128
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15,3 %

4,7 %

RR = 3,39

MCI versus enregistreur cardiaque externe 

FA : Holter implantable 12 mois X 3 / ELR-30j (15 Vs 5%) 



Rubiera et al. European Stroke Journal, 2022
SFNV octobre 2023 (version française) 



Points +

• Intérêt majeur porté au dépistage FA

• Investigations poussées 
• Accès aux explorations morphologiques

• Souhait de développer le monitorage 
ambulatoire

Points -

• Pas de télémétrie dans 2/3 des UNV 

• Outils de monitorage insuffisants/inhomogène 
• Délai obtention des examens de dépistage

• Accès hétérogène au monitoring ambulatoire
• Manque de ressources humaines

Enquête SFNV auprès des neurologues vasculaires (2020 et 2022) sur le dépistage de la FA (outils, accès aux examens)

Guidoux C, Sibon I, et al. Capacities of atrial fibrillation detection after stroke: a French nationwide survey. European 
Heart Journal. 2021;42(Supplement_1).

Etat des lieux en France

Préconisations SFC/SFNV pour promouvoir un plan d'amélioration pour la détection de la 
FA (sélection des patients, outils et priorisation des examens) après un AIT/AIC en France



Dr Nicolas GAILLARD

Service de Neurologie       

CHU Gui de Chauliac & 
Institut Mutualiste 
Montpelliérain,  Montpellier

Ø Initiative commune SFNV & SFC (décembre 2021 suite enquêtes SFNV) 

Ø Objectif : Favoriser, promouvoir, homogénéiser et améliorer l’organisation et les capacités de détection de la F.A 
hospitalière et ambulatoire après un AVC ischémique/AIT en France.

Ø Méthodes : 9 membres experts missionnés par SFNV & SFC ( 5 neurologues vasculaires et 4 cardiologues) 
Ø Points de discussions et questions clés définies par consensus
Ø Revue de la littérature thématiques / sous groupes et prise en compte des guidelines internationaux ad-hoc
Ø Préconisations : cycles de discussions  à adoption par consensus ou vote favorable >=75% si divergences

Ø Publication Archive of Cardiovascular Diseases &  Revue Neurologique
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Préconisations communes de la S.F.N.V & la S.F.C
Objectifs & Méthodes



Préconisations communes de la S.F.N.V & la S.F.C
Objectifs & Méthodes

Arch Cardiovasc Dis,https://doi.org/10.1016/j.acvd.2024.06.002 



• Nous déconseillons donc l'utilisation de la qualification « ESUS » au profit de la qualification
« cryptogénique » basée sur une évaluation initiale ou secondaire plus approfondie

• La qualification « cryptogénique » d'un AIC/AIT doit être déterminée par un médecin compétent en
pathologie neurovasculaire après qu'une évaluation étiologique approfondie ait été réalisée, de préférence
selon la classification ASCOD

Ø Sélection des patients 1/3 - Population cible pour proposer un dépistage approfondi de FA ?

Grade de la maladie

1. Si la maladie est présente et peut potentiellement être la cause
2. Si la maladie est présente, mais le lien de causalité est incertain
3. Si la maladie est présente, mais le lien de causalité est 
improbable
0. Si la maladie est absente
9. Si le bilan est insuffisant pour classer la maladie

Ø A (athérosclérose)
Ø S (maladie des petites artères)
Ø C (pathologies cardiaques)
Ø O (autre cause)
Ø D (dissection)

Lancet Neurol 2014; 13: 429–38

• La qualification « ESUS » d'un AIC/AIT ne doit pas être assimilée à celle de « cryptogénique » en
raison du bilan étiologique minimaliste dans ce concept



Ø Présence d'un symptôme de FA : palpitations récurrentes inexpliquées, dyspnée transitoire, douleur 
thoracique paroxystique

Ø Récidive(s) d‘AIC/AIT embolique(s) sous traitement antiplaquettaire en particulier si  <5 ans après 
l‘AIC/AIT index ou risque annualisé de récidive >10%/an

• gravité clinique (NIHSS plus élevé à l'admission)

• occlusion proximale artérielle IC ou AVC étendu

• AIC dans différents territoires vasculaires 
simultanément  et/ou à des âges différents

• AIC exclusivement ou préférentiellement distribué 
dans les régions corticales et/ou jonctionnelles

• présence d'autres lésions ischémiques viscérales

Ø Âge ≥ 75 ans

Ø Phénotype évoquant source 
« cardioembolique »

Ø Caractéristiques cliniques et radiologiques :

Ø Facteurs de risque Cardio-vasculaires: CHA2DS2VASc ≥ 4, SAS sévère, I.R.C modérée à sévère

Ø Sélection des patients 2/3 - Quels sont les paramètres cliniques, biologiques ou d'imagerie
permettant de prédire la survenue d'une FA après un AIC/AIT ?



Ø Marqueurs de cardiomyopathie atriale

Ø Sélection des patients 3/3 - Quels sont les paramètres cliniques, biologiques ou d'imagerie
permettant de prédire la survenue d'une FA après un AIC/AIT ?



Ø Quel est le meilleur moment et la durée optimale de l'enregistrement cardiaque continu externe pour la
détection de la FA après un AIC/AIT ?

• L'enregistrement cardiaque continu externe (ex: scope, télémétrie) doit être mis en place dès l'admission
du patient dans l'unité neurovasculaire ou le service des urgences et, dans le meilleur des cas, rester en
place tout au long du séjour dans cette unité.

Ø Quelle est la valeur et le meilleur moment pour effectuer un Holter-ECG pour la détection de la FA après
un AIC/AIT ?

• L'enregistrement du Holter-ECG 24h a un faible rendement diagnostique et une valeur prédictive négative
particulièrement faible. Pour un rendement diagnostique optimal, le Holter-ECG doit être commencé le
plus tôt possible, idéalement pendant l'hospitalisation de référence, et prolongé ou répété ≥ 72 heures.

Ø Quand faut-il réaliser un ECG à 12 dérivations chez les patients ayant un AIC/AIT ?

• Un ECG à 12 dérivations devrait être systématiquement effectué après un AIC/AIT (à l'admission) afin de
détecter la FA et ses principaux facteurs de risque sur l'ECG: la cardiomyopathie ischémique aiguë ou
chronique, l'hypertrophie ventriculaire gauche et les marqueurs de la cardiomyopathie atriale (CMA).

Ø Outils et stratégies de dépistage (1/2) - stratégie initiale (intra-hospitalière)



Ø Quelle est la valeur, l'indication et le meilleur moment pour utiliser les moniteurs cardiaques implantables
(MCI) pour la détection de la FA après un AIC/AIT?

• Le MCI est la méthode de référence pour la détection de la FA après un AIC/AIT cryptogénique. Son rendement
diagnostique, lié à la possibilité d'un enregistrement continu sur une très longue durée, est 3x supérieur à celui
d'un enregistreur externe de 30 jours. L'implantation précoce et en première intention après l’AIC, plutôt
qu'après un enregistrement externe prolongé ou répété, semble devoir être privilégiée.

Ø Quelle est la valeur des dispositifs portables "grand public " (smartwatches, etc.) pour la détection de la FA
après un AIC/AIT?

• L’utilisation de dispositifs portables (comme la smartwatch-ECG intermittente et/ou le photopléthysmogramme
semi-continu) semble être une stratégie complémentaire prometteuse, mais sa valeur prédictive et comparative
par rapport aux technologies médicales de référence existantes n'est pas connue pour l'instant. Ils pourraient
donc être conseillés comme outils complémentaires selon les préférences du patient ou situations spécifiques.

Ø Quelle est la valeur et l'indication des enregistreurs externes d'événements cardiaques pour la détection de la
FA après un AIC/AIT ?

• Les enregistreurs externes d'événements cardiaques prolongent la durée de la surveillance de manière non
invasive et peuvent donc être recommandés.

Ø Outils et stratégies de dépistage (2/2) - stratégie intra-hospitalière et ambulatoire



Proposition de dépistage de la FA après un AVC ou un AIT 

Arch Cardiovasc Dis,https://doi.org/10.1016/j.acvd.2024.06.002 

ELR: external loop recorder; ILR: implantable loop recorder; TIA: transient ischaemic attack. * Consumer devices may become an alternative in the future.



• Pour notre patiente:
• Importance d’un continuum pour le dépistage
• Selon organisation locale: 

Ø enregistrement longue durée externe +/- MCI
Ø MCI d’emblée

Vers un dépistage optimisé de la FA post AIC/AIT en France !...
« Monitorer Tôt, Longtemps et sur une population sélectionnée»

Préconisations communes de la S.F.N.V & la S.F.C



• Réduction du délai de pose 
• Répondre au besoin croissant de mettre en place ces dispositifs
• Libérer du temps de bloc opératoire pour les rythmologues
• Assurer la prise en charge du patient en post-AVC avant/pendant/après la pose

Réflexions sur l’amélioration du parcours de soin

Patient

CardiologueNeurologue

Pharmacie EPRI

Industriels



Organisation locale en neurologie vasculaire à Bichat

• Indication validée systématiquement avec un cardiologue
• Implantation du MCI en HDJ de Neurologie dans une salle réservée aux soins:

• Pose par un neurologue vasculaire
• Accompagné par l’équipe paramédicale de l’HDJ de Neurologie

• Suivi télécardiologie + neurologue
• Début de cette activité: 9/11/2023, 3 poses/séance 
• Retour patient 



Conclusion

• Importance du monitoring cardiaque ambulatoire et d’une 
stratégie de dépistage optimisée selon les organisations locales:
Ø enregistrement longue durée externe puis MCI
Ø MCI d’emblée
Þ Discussion en RCP neuro-cardio

• Implantation (et suivi?):
Ø par le rythmologue
Ø autre médecin (gériatre, neurologue…)
Ø délégation de tâche



Merci pour votre attention





First-Line Early Evaluation

Ischemic Stroke or TIA

Cardiac Rhythm
As soon as possible

ECG (repeated)
Inpatient Cardiac 
Telemetry (preferred)
Or 72h holter-monitor

History, Physical examination & Evaluation led by a Stroke physician or Neurologist
ASCOD phenotyping

Advanced Evaluation

Cryptogenic Stroke after first Line evaluation

Stroke Topography, age and distribution
Brain MRI (and MRA) (preferred)
or Brain CT (and cervical and intracranial CTA)

Head and Neck Arterial evaluation
Cervical and transcranial ultrasonography 
Cervical and intracranial MRI
Cervical and intracranial  CTA

Cardiac Structure
TTE with contrast 
TEE with contrast 
Cardiac CT

Head and Neck Arterial evaluation
Transcranial Doppler with embolus/contrast 
detection
Second line Cervical and intracranial MRI with FAT-
SAT and/or Vessel wall imaging
Second line Cervical and intracranial  CTA
Catheter Digital angiography

Blood tests 
Complete blood count
Platelet count, INR, prothrombin time, partial 
thromboplastin time , Fibrinogen
glucose, HbA1c, creatinine, hepatic function, C-
Reactive Protéine,  lipid profile
BNP/pro-BNP, troponins, Drug test (<55)

Specific Blood, Visceral and CSF  tests
Inherited or acquired hypercoagulable state
bloodstream or cerebral spinal fluid infection or inflammation
infections or inflammation that can cause CNS vasculitis
Drug test
Work-up for occult cancer
Venous hypercoagulability test and/or venous echodoppler
exploration  (right-to-left shunt)
Genetic tests for Inherited diseases

Outpatient Cardiac Rhythm
As soon as possible

Prolonged Implantable cardiac 
monitor (preferred)
Or Cardiac Mobile Outpatient ELR 15-
30d.
Or >72h outpatient holter-monitor

Cryptogenic Stroke after advanced & specialized evaluation or identified etiology conditioning long term APT (if no contraindication for AT)
(according to neurologist & cardiologist’ consensus based on: age, comorbidities, clinical and radiological characteristics, presence of markers of atrial cardiomyopathy

Cardiac or thoraco-abdominal 
Structure

TTE with contrast (if not done)
TEE with contrast  (if not done)
Cardiac CT
Cardiac MRI
Body CT scan

Final Evaluation Prolonged outpatient Cardiac Rhythm (if not done, As soon as possible)
Implantable cardiac monitor > 6 months (preferred)
if not available or not suitable, consider as an alternative: Cardiac Mobile Outpatient ELR 15-30d Or repeated outpatient >72h-holter Or Cardiac Consumer devices (eECG-watch with AF detection algorythm


