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Objectifs: IC et FA concommitante

* Définir la signification clinique et le profil de risque dans cette
population

* Reconnaitre les indications et enjeux pour le controle de la FC,
du rythme et les dispositifs implantables dans I'IC et |la FA

* Discuter de I'impact des données récentes tirées d’'essais
clniques pour les patients atteints d’IC et FA

U
QD Canadian Cardiovascular Society
® Leadership. Knowledge. Community.



Comorbidités associées a I’'lC

Cardiovasculaires Non-cardiovasculaires

« HTA 48% e MPOC 35%
 FA 44% * Anémie 30%
* Infarctus 26% * IRC 27%
* Mxvalvulaire 24% * Diabete 25%
 AVC 24%

Les patients ont typiquement plusieurs comorbidités: moy. 4.7 comorbidités par pt
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Statut au

31 mars 2019 Co-morbidites
Tous les établissements
9315 patients actifs
Typelagelsexe 18-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans g80-8%ans 90ans et + Total
M F M F M F M F M F M F M F M F Nbre %

Total diabéte 9 7 59 21 252 76 604 214 946 364 549 333 54 67 3556 38.2%
Total MPOC 1 1 ] 7 68 30 282 129 486 236 334 192 49 41 1863 20.0 %
Total IR 2 9 3 29 7 88 31 280 78 656 231 597 349 112 121 2594 278%
HTA 6 1 18 13 95 37 336 93 g76 311 1403 636 1038 716 187 226 5992 643%
Tabac 5 1 19 11 57 16 202 50 329 B0 209 62 61 22 4 3 1131 (121 %
Obésite 3 1 13 13 48 23 115 40 213 99 284 150 95 86 4 6 1193 128%
Néoplasie 1 6 17 33 35 90 a1 241 148 248 148 40 32 1137 122%
Tr. cognitifs 2 4 1 5 5 30 9 56 28 84 74 26 22 346 37 %
Diabéfe seul [ 6 47 15 178 44 357 115 422 170 202 125 17 25 1729 186%
MPOC seul 1 1 3 4 39 15 135 60 162 89 105 77 18 16 725  78%
IR seul 2 & 2 19 3 34 12 96 18 173 &1 232 137 68 71 934 10.0%
Diabéte + MPOC 2 2 22 13 87 48 122 64 60 34 10 5 469 50%
Diabéfe + IR 3 ) ) 3 47 17 124 39 281 87 196 131 23 30 991 106 %
MPOC + IR 2 24 g 81 40 78 38 17 13 302  32%
ﬁ;abéte + MPOC + 1 1 =y 2 36 12 121 43 a1 43 4 7 367 39%
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Est-ce que la FA a de I'importance chez pts IC?

* Meta analyse de 7 ERCs en
|IC 248 patients

Study name

OR (95% CI)
— 14% avec FA V-HeFT 1 & I1 1993 0.73 (0.55-0.98)
SOLVD 1998 1.86 (1.51-2.30)
— 86% en RS
DIG 2000 1.61 (1.39-1.85)
PRIME 11 2000 1.65 (1.02-2.69)
e Présence de FA chez IC COMET 2005 1.34 (1.12-1.61)
associée a P> mortalité CHARM 2006 1.59 (1.38-1.82)
— OR 1 40 DIAMOND 2007 1.25 (1.04-1.51)

. , POOLED 1.39 (1.17-1.66)
— Non influencé par

FEVG

Mamas et al, Eur J Heart Fail 2009

Mortality/Total

SR worse  AF worse
AF SR
102/206 699/1221 _.'—
149/419 1395/6098 l
375/866 2231/6922 .
50/84 153/325 .
258/600 874/2429 .
365/1148 1466/6451 .
634/818 195172661 .

4

0.5 1 2 5 10

Odds ratio

()
QD Canadian Cardiovascular Society

Leadership. Knowledge. Community.




Impact prognosticde la FA en IC

Considérez:

70 F, CMP ischémique

NYHA 3

FEVG 30% sous Tx med optimal
ICD en place

Quelle est sa survie prédite avec
et sans FA?

FA est associée a une moins
bonne survie a tous les points
dans le temps

Alba et al, J Cardiac Fail, 2018

Heart Failure Meta-Score

Predictors Values 1st Scenario
Age: 70 years
Sex: O Male@Female
Black Race: OYes@No
Ischemic cardiomyopathy: ©Yes( No
Left Ventricular Ejection Fraction: 30 %
Creatinine: 1.3 mg/dL
NYHA class (Only 1, 2, 3 or 4): 3
Atrial fibrillation: OYes@No
Previous HF admission: ©Yes( No
Chronlc.Obstructlve Pulmonary “Yes@No
Disease:
Peripheral Vascular Disease: OYes@No
Diabetes: OYes@No
Wide QRS (>120 millisec): ©Yes( No
Secundary Prevention ICD: Yes@No
ICD shock: OYes@No
Score: 2.80
Reset 1st Scenario

Values 2nd Scenario
70 years
Male@Female
OYes@No

©VYes( No
30 %

13 mg/dL

3

©VYes( No
©VYes( No
OYes@No
OYes@No
OYes@No
©Yes( No

OYes@No

OYes@No
3.18

2nd Scenario

80 Without AF

Predicted Survival [%)
w
o
1

0 T T T

With AF

0 1 2 3

Years from Baseline

o -

Years from baseline 1 2

3

4

5

1st Scenario o1 84 |77

70

64

2nd Scenario 88 77 68

59

52
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Méme patiente:

F 70, FEVG 30% sous Tx med optimal, ICD en place, NYHA %

Durée de FA persistante inconnue
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Quel est la stratégie optimale dans ce scénario?

A. Viser le controle de la fréquence cardiaque
B. Viser le controle du rythme cardiaque

A. Rehaussement de ICD a CRT
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AF CHF

1376 patients, FA persistente ou
aroxystique, FEVG <35%, NYHA ——
P >t ° 100T= Rate control
80 7o ..
Randomisés a contréle de FC (FC 3 Rhythm control \__
<80 au repos) vs controle du 2 604
. . 3]
rythme (cardioversion +/- - P=0.59
antiarythmiques) S 40-
5
Durée moy de suivi de 37 mois — 20-
plus grand % de patients en RS a
tout temps dans le groupe 0 . : : . ]
contrble du rythme 0 12 24 36 48 60
Months of Follow-up
PAS de difference significative de ;
s . No. at Risk
mortalité CV ou de toute issue Rhythm control 593 514 378 228 32
2nd Rate control 604 521 381 219 69
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Controle de la FC peut étre une
stratégie de 1le ligne raisonnable

* Controle de la FC n’est pas assoicé a moins bon
devenir pour la plupart des patients

* Nous pouvons évaluer la réponse clinique

* Evite les procedures, hosptalisations et agents anti-
arythmiques

U
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Quelle cible de fréquence cardiaque doit-on viser?

* Essai RACE Il
* 614 patients, FA permanente
 Randomisés a 2 strategies de controle de FC

* Suivi de 2-3 ans; approx. 10bpm de différence
entre les groupes en tout temps

* PAS de difference en termes de l'incidence
cumulée de mortalité CV, IC, AVC/embolie,
saignements, arythmies séveres

Cumulative Incidence of Primary
Outcome (%)

MAIS... PAS une étude d’IC
~10% patients avec hx d’IC

No. at Risk

Strict control
Lenient control

Van Gelder et al, NEJM 2010

20+
p <0.001 pour non-infériorité
154 149
FC <80 bpm
Strict control  —— 1—12.3
JJ'
=
10 __f
_T Lenient control
N FC <110 bpm
54
0 ! | | | |
0 12 18 24 30 36
Months
303 273 262 246 212 131
311 290 285 255 218 138
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Cible de FC pour pts avec IC et FA?

A All-cause mortality: Atrial fibrillation B All-cause mortality: Sinus rhythm
100 100~
—_ . . \‘\\\ ~ B
= p=0.3680 AN p=0.0001*
% “*:\f\':\\_\ __ %0 \ . N
& N 3 \ ™~
G pS— [ . ~
o N S r N \
[ \:\\, S — c N ~~_
3 80 N, 76-906pm a 80 S M
5 =Fir 3 Ny s
8 >114 bpm 5 . - ) 56-64bpm
70 70 s . 64-73bpm
ey v
Y > 73 bpm
L — L ——
0 10 20 30 40 50 60 70 0 10 20 30 40 50 60 70

Time (months) Time (months)

Analyse post hoc des données combines de AF-CHF et FC au baseline prédit mortailté en RS mais PAS en FA

AFFIRM
5164 patients; 4848 FA et 2311 sinusal

Suivi moyen de 40.8 mois
36% des patients avaient FEVG <40%

*FA c FC> 114bpm associée a plus d’hospitalisations
que FC <114bpm
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Recommendations: Rate Control
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Values and preferences
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Retour sur le cas

* Pte demeure symptomatique avec FC 110-120 bpm sous doses
max de beta-bloqueur

* Un role pour la digitale?

)
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Mortality from Any Cause (%)

Digitale: amie ou ennemie?

Dig Trial:

6800 patients, Hx d’IC, FEVG <45%

Digoxine (dose moy 0.25mg/jr) vs placebo

NB: pré utilisation des beta-bloqueurs et ARMs en IC

Mortalité totale Mortalité ou hospit pour IC

50 -
50 4 4
5 ]
—~ 40~
“ e FE -
7 ag - -~
/“’ 82 - -
. - 52 =] T
| L~ =€ Placebo _-~ T
4 R 2 © . - /
! e af ~
7 7 £2 27
| Placebo .+~ » C
> 4 o9 j ’ /
] -','///‘ s g : ',' //
10- - §2 ] S
| R P=0.80 / Digoxin
o (= 4 9
.2~ Digoxin 1. 7 P<0.001
7
0 I L I SULIL L I I IULIL UL SULLE L U | 0 Cee ey | | R
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 0 4 8 12 16 2 24 28 3 36 40
Months Months

No. oF ParenTs AT Risx

Placebo 3403 3239 3105 2976 2868 2758 2652 2551 2205 1881 1506 1168 734 339
Digoxin 3397 3269 3144 3019 2882 2759 2644 2531 2184 1840 1475 1156 737 335
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Digoxine: amie ou ennemie?

Mortalité/hospit pour IC chez hommes et femmes

Mortalité chez femmes selon digoxinémie

100
—— SDC0.5-0.9ng/mL
—<— Placebo

—+— SDC=1.2-2.0ng/mL

g

g

751

701

Survival (%)

651

W<

551

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Years of Follow-Up

* Dig Trial: post hoc analysis

Hazard Ratio (Digoxin vs Placebo)

1.87

1.67

1.4

1.2

1.0

0.81

0.67

0.4

Selon la digoxinémie

* Women

a Men

ey T

05 06 08 10

Serum Digoxin Concentration (ng/mL)

* Mortality with digoxin relates to serum dig levels rather than sex
* Low dig levels (<1.0 ng/mL) associated with lower risk of HF hospitalization

Adams et al, JACC 2005

L4 T

12

20
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In DIG, patients did NOT have Afib!

Control Clin Trials. 1996 Feb;17(1):77-97.

Rationale, design, implementation, and baseline characteristics of patients in the DIG trial: a
large, simple, long-term trial to evaluate the effect of digitalis on mortality in heart failure.

[No authors listed]

Abstract

This article provides a detailed overview of the rationale for key aspects of the protocol of the Digitalis Investigation Group (DIG) trial.
It also highlights unusual aspects of the study implementation and the baseline characteristics. The DIG trial is a large, simple,
international placebo-contmﬁnmary objective is to determine the effect of digoxin on all cause mortality in patients with
clinical heart failure who areg]in sinus rhythmjand whose ejection fraction is < or = 0.45. An ancillary study examines the effect in those
with an ejection fraction > 0.45. Key aspects of the trial include the simplicity of the design, broad eligibility criteria, essential data

collection, and inclusion of various types of centers. A total of 302 centers in the United States and Canada enrolled 7788 patients
between February 1991 and September 1993. Follow-up continued until December 1995 with the results available in Spring 1996.

Wyse, George. Canadian Journal of Cardiology 30 (2014) 1145—1147 QD i K o




DIGITALE

* Quelle caractéristique d’un patient vous inquiéterait le moins
en presence d’un traitement par la digitale?

a) TFG estimé a 32mL/min/1.73m?
b) Femme de 42 Kg
j‘>) Homme de 82 ans
d) Myelome multiple récemment diagnostiqué
e) Gastro-entérite

)
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Digitale

Digoxin — Calcium/Potassium

Hypercalcemia Hypokalemia

exaggerates this - Na* oe exaggerates this
mechanism Na'/Ca™ Na'/K'- mechanism

exchanger ATPase T o
Digitalis

~

TCa” T Na*

TING:
Ca" binding Tlnotrop)j

@wmmu

www Nephrolvbe CNE com

Von Lueder, Krum H. Nat Rev Cardiol. Sep 29, 2015.
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Digitale: Sécuritaire en FA?
Controverse de la décénie en cours!

Digoxin Use and Subsequent Outcomes
Among Patients in a Contemporary
Atrial Fibrillation Cohort

Larry A. Allen, MD, MHS,* Gregg C. Fonarow, MD,* DaJuanicia N. Simon, MS,: Laine E. Thomas, PuD,:

Lucas N. Marzec, MD,* Sean D. Pokorney, MD, MBA,: Bernard J. Gersh, MB, CuB, DPuw,§ Alan S. Go, MD,

Elaine M. Hylek, MD, MPH,¥ Peter R. Kowey, MD,# Kenneth W. Mahaffey, MD,** Paul Chang, MD,++
Eric D. Peterson, MD, MPH, Jonathan P. Piccini, MD, MHS, for the ORBIT-AF Investigators

JACC 2015

Increased Mortality Associated With
Digoxin in Contemporary Patients
With Atrial Fibrillation

Findings From the TREAT-AF Study

Mintu P. Turakhia, MD, MAS,*+ Pasquale Santangeli, MD,{: Wolfgang C. Winkelmayer, MD, MPH, ScD,§
Xiangyan Xu, MS,* Aditya J. Ullal, BA,* Claire T. Than, MPH,* Susan Schmitt, PuD,* Tyson H. Holmes, PsD,||
Susan M. Frayne, MD, MPH,*9 Ciaran S. Phibbs, PuD,*# Felix Yang, MD,** Donald D. Hoang, BA,*

P. Michael Ho, MD, PuD,ttif Paul A. Heidenreich, MD, MS*t

JACC 2014

Meta-Analysis of Digoxin Use and Risk of Mortality
in Patients With Atrial Fibrillation
Ai-Jun Ouyang, PhAM*, Yan-Ni Lv, PhD, Hai-Li Zhong, PhM, Jin-Hua Wen, PhD, Xiao-Hua Wei, |

Hong-Wei Peng, PhD, Jian Zhou, PhD, and Li-Li Liu, PhAM
Am J Cardiol 2015

Original Article

Digoxin and Risk of Death in Adults With Atrial Fibrillation

The ATRIA-CVRN Study
James V. Freeman, MD, MPH, MS; Kristi Reynolds, PhD; Margaret Fang, MD, MPH;
Natalia Udaltsova, PhD; Anthony Steimle, MD, MPH; Niela K. Pomernacki, BA;
Leila H. Borowsky, MPH; Teresa N, Harrison, SM; Daniel E. Singer, MD; Alan S. Go, MD

Circ Arrhythm Electrophysiol 2015

Digoxin use in patients with atrial fibrillation and adverse
cardiovascular outcomes: a retrospective analysis of the
Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition
Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention of
Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation (ROCKET AF)

feffrey 8 Washam, Susanna R Steverss, Yulya Lokhnyging, Jonathan L Halpenin, Glnter Beeithardt, Dariel £ Singer, Kenneth W Mahaffey,
Groerne | Mankey, Scott  Berkowitz, Christopher C Nessel, Keith A A Fow, Robert M Caiff, Jonathan P Piccini, Manesh £ Patel
for the ROCKET AF Steering Committee and bvestigators

Lancet 2015
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Digitale pour le controle dasym: orsque le patient
la FC en FA avec IC recoit un bon Tx,

sa FC en général
s'améliore...

HF Guidelines

AF Guidelines

Qb Canadian Cardiovascular Society
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Digitale pour controle de la FC en FA

Values and preferences. Digoxin is considered a second-line agent
because although some published cohort, retrospective, and subgroup
studies show no harm, there are others that suggest possible harm.

Practical tips.

* Dosing should be adjusted according to renal function and potential drug interactions

* Maximum trough digoxin serum concentration of 1.2 ng/mL would be prudent

* In the setting of reduced EF, digoxin use should be dictated by the recommendations of
the CCS Heart Failure Clinical Guidelines

()
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Retour au cas

FC 70-80bpm, FA persistante, maintenant NYHA II-]lI
Une hospitalisation il y a 4 mois

Meds:

— Bisoprolol 10mg g am, 5mg gpm
— Sacubitril-Valsartan 100mg bid
— Eplerenone 25mg die

— Digoxine 0.125mg die
Prochaine étape?

Contréle du rythme?

Rehaussement a CRT?

()
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CRT: Recommandations du CCS

Canadian Cardiovascular Society
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Cas: Suivi post CRT-D

* Apres discussion avec la patiente, on decide de procéder a un
rehaussement vers CRT-D

— Procédure sans complications

* Revue 6 mois plus tard:

— Se dit plut6t stable mais a parfois des oedemes et se
sent gonflée

— Pas de chocs du défibrillateur
— Seuils des sondes adéquats
— Pacing BiV 75% du temps

)
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Que voudriez-vous faire a présent?

A) Augmenter la digitale a 0.25mg die
B) Ablation du noeud AV

C) Cardioversion +/- ajout d’'amiodarone
D) Ablation de FA

)
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Le challenge de la FA avec CRT:
Impact de la FA et du pacing BiV inadéquat sur la mortalité

Etude observationelle de 54,019 patients

Categories selon la charge de FA et selon le
% BiV pacing

~2/3 des patients avec FA
permanente/Persistente avaient % pacing
BiV inadéquat

La FA et le pacing BiV inadéquats étaient
tous deux associés a mortalité accrue sur
une suivi de 2.3 +/- 1.2yrs années

Adjusté pour age, sexe, chocs du
défibrillateur

Ousdigian et al, Circ Arrhythm Electorphysiol 2014

AF Classification

Paroxysmal AF

Bi-Ventricular Pacing %

BIVP 90 - 98%

BIVP <90%

0.6

Lower Mortality

Mortality Hazard Ratios for Multivariate Analysis

HR (95 C.1.) vs. NolLittle AF

ot  132(1.22142)

HR (95 C.l.) vs. >98% BIVP

- 1.20(1.15-1.26)
8 1.32(1.231.41)

1 |
15 20
Higher Mortality

ular Society

Leaaersnip. knowieage. Community.




Oportunités d’optimisation

Ciblant 100% de pacing BiV en FA

Etude ALTITUDE
>36,000 patient database

Plus grande difference de
Survie observée avec

Pacing BiV >98%

Décompensations d’IC associées
avec pacing BiV <98%

Dichotomie observée a la fois
chez pts en rythme sinusal et en FA

Hayes et al, Heart Rhythm 2011

1.00

0.95 -
0.90 -
0.85 -
w= BiV pacing >98.5% - no AFib
------- BiV pacing <98.5% - no AFib
0.80 4 = = BiV pacing >98.5% - AFib
~— BiV pacing <98.5% ~ AFib
0.75 -
|o 70 <4 14,705 12,530 10,662 8,700 5986 BIV pacing >98.5% ~ no AFib
) 11,564 9,953 8416 6,795 4563 BIV pacing <98.5% - no AFib
3,762 3,035 2430 1,974 1,315 BV pacing >98.5% - AFib
6,904 5810 4728 3,735 2461 BNV pacing <98.5% - AFib
0165 1 1 1 |
0 6 12 18 24
Months
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Revue systématique: Effets de I'ablation du noeud AV chez les
patients avec FA permanente et CRT

1 £ Risk Ratio Risk Ratio

Meta an?Iyse d’études A _Study or Subgroup Total Weight M H, Random, 95% Cl M.H, Random, 95% CI

observationnelles Feraira 2008 27 103% 0.59(0.20,1.79) —
Gasparinl 2008 126 198% 0.4210.22,0.80] —

. Dong 2010 109 12.2% 0.32(0.12,0.85) S—

* >1200 patients avec FA (le plus Eisen 2013 56 4.2% 0,35 (0.05, 2.35] ——
Jedreicnk 2013 20 244%  0.85[051 1.41)

e Comparaison ablation NAV versus Total (95% Cl) 416 1000% 0.63(0.42,0.96] ¢

, . . Heterogeneity. Tau*= 012, Chi*=9.70,df=5(P=008), *= 48%
stratégie sans ablation NAV Test for overall effect Z= 247 (P = 0.03)

TYRY i 10 100
Favours AVNA+ Favours AVNA-

e BiV pacing: 100% dans le groupe Risk Ratio Risk Ratio
ablation NAV et 82-95% dans le B _Studyor Subgroup Total Weight M.H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
) % Ferreira 2008 27 18.3% 045013, 1.54)
groupe sans ablation NAV Gasparini 2008 125 355% 0.44[0.22, 0.88) —
Tolosana 2013 79 46.1% 100062, 1.61)
* Tendance vers diminution de la Total (95% CI) 231 100.0%  0.64[034,1.21)
mortalité de toute Cause(A) et la Heterogeneitly. Tau*= 0,16, Chi*= 437 df=2(P=011),*= 54%

Test for overall effect Z=1.37 (P=0.17) 001 0%1 i 1{0 100=

Fa'ouus AVNA+  Favours AVNA.

. . . QD Canadian Cardiovascular Society
Yin et al, Clin Cardiol 2014 Leadership. Knowledge. Community.

mortalité CV(B)




Retour sur le cas

 Atoujours des Sx NYHA Ill; signes de bas debit et de congestion

* FA persistante
— FC moy 70-80 bpm
— Cardioversée x 2, échec
— Pacing BiV 80%

— Ne trouve pas qu’elle a une bonne qualité de vie

— Reférée pour ablation du NAV...

)
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Admise avec OAP
et FA

FEVG 35-40%, pas
de valvulopathie

Coronaires
normales

Thx IC en cours

mais demeure
NYHA II-11I

Femme 59 ans

NOTES:

7
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F 59 ans

Monitoring Holter

— Rythme alterne entre FA et RS

Medication

— Perindopril, metoprolol, spironolatone

— Amiodarone débutée

Initialement longues périodes de RS (quelques mois)
— Amélioration de FEVG (>50%)

Apres 2 ans, augmentation des la fréquence des FA
paroxystiques/persistantes, Sx d’IC P et |, FEVG (40%)

Elle desire toujours un contréle du rythme

()
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Controle de la FC ou du Rythme cardiaque en FA

Algorithm for Rate vs Rhythm Control for Patients With Symptomatic AF

Special circumstances in which to
consider early rhythm control:
* Highly symptomatic
* Multiple recurrences
« Extreme impairment in QOL
* Arrhythmia-induced
cardiomyopathy

SYMPTOMATIC AF

ATTEMPT RATE CONTROL.:
B-blocker
Calcium channel blocker

:YES

Maintenance
anti-arrhythmic
therapy

Pill in pocket
antiarrhythmic
therapy

MODIFY RATE CONTROL
CONSIDER RHYTHM CONTROL

Persistent AF

Symptoms
improve, and
patient maintains
sinus rhythm

Symptoms
improve,
but AF recurs

[ Catheter J S,
recurs,
ablation determine if

sym

CONTINUE RATE
CONTROL

Symptoms do not
change in sinus
rhythm and AF
recurs

tj Canadian Cardiovascular Society
® Leadership. Knowledge. Community.




Recommandations: Controle du rythme

Qb Canadian Cardiovascular Society
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Ablation de la FA: Evidence contemporaine en IC

The NEW ENGLAN D
JOURNAL ofs MEDICIN E

ESTABLISHED IN 1812 FEBRUARY 1, 2018 VOL. 378 NO. 5

Catheter Ablation for Atrial Fibrillation with Heart Failure

Nassir F. Marrouche, M.D., Johannes Brachmann, M.D., Dietrich Andresen, M.D., Jlirgen Siebels, M.D.,
Lucas Boersma, M.D., Luc Jordaens, M.D., Béla Merkely, M.D., Evgeny Pokushalov, M.D.,
Prashanthan Sanders, M.D., Jochen Proff, B.S., Heribert Schunkert, M.D., Hildegard Christ, M.D.,
Jurgen Vogt, M.D., and Dietmar Bansch, M.D., for the CASTLE-AF Investigators*

Multicentrique, essai Clinique “open label”

363 patients avec FA paroxystique/persistente

FEVG <35%, NYHA II-1V, ICD en place

Echec des antiarythmiques

Randomisation a ablation par catheter vs prise en charge médicale (contréle du rythme ou de la FC)

Issue primaire: Mortalité ou hospit pour IC "
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L'ablation par catheter améliore I'issue primaire, la FEVG et les Sx d’IC

A Death or Hospitalization for Worsening Heart Failure B Death from Any Cause
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Months of Follow-up Months of Follow-up
No. at Risk No. at Risk
Ablation 179 141 114 76 58 22 Ablation 179 154 130 94 71 27
Medical therapy 184 145 111 70 48 12 Medical therapy 184 168 138 97 63 19

3013 patients screened
Mean f/u 38 months
84% of ablation group received an ablation (1.3 +/-0.5 procedures per pt)
10% of medical therapy group crossed over to receive ablation
50% of patients in ablation group had recurrence of AF M
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Recommandations: Controle du rythme
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CABANA Trial and Generalizability
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Aims The Catheter Ablation vs. Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation (CABANA) trial aimed to assess the
impact of ablation on morbidity and mortality. This observational study was conducted in parallel to CABANA to
assess trial generalizability.

fueawina/woo dno'oiwapese)): sdyy WoJlj papeoumoq

()
QD Canadian Cardiovascular Society

Leadership. Knowledge. Community.
T



CABANA Trial and Generalizability

Table 2 Outcomes in overall propensity score-weighted patients (N = 183 760)

Drug treated (N=171728) Ablated (N=12032) Absolute reduction Hazard ratio  P-value
Number Person Eventrate Number Person Evene Mevenrate(9SXCI)  (95%
of events years ofevents years rate
Composite 848 13972 607 672 14912 451 156 (1.19-192) 0.75 (0.70-081) <0.001
All-cause mortality 520 14522 358 369 15513 238 120 (0.94-146) 067 (0.61-0.74) <0.001
Ischaemic stroke 135 14347 054 83 15414 054 040 (027-053) 059 (048-0.73) <0.001
Major bleeding 286 14133 202 310 15010 207 -0.04 (-028 10 0.19) 105 (094-1.18) 0.39
Cardiac ar 01
] Hazard Ratio (95% Cl) B
Event rate w
—— CABANA-eligible H 0.70 (0.63,0.77) —

n=6355] Fail to meet inclusion

 — 67 (0.29,1.
(44%) LA =1 0.67(0.29,1.56)

Meet exclusion H 0.85 (0.75,0.95)

for CABANA

01 — 1—>
Favor Ablation  Favor Med
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Take home figure Hazard ratio for primary outcome stratified by potential trial-eligibility in the overall population (N = 183 760).




Retour sur le cas...

Patiente eligible a ablation

A eu ablation/Isolation veines pulmonaires sans complications
— 2 procédures sur 18 months

RS documenté au suivi a tous les points de suivi dans le temps apres 2 e
ablation (suvi sur 2 ans)

Rares palpitations, NYHA 1

FEVG 55%

)
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Ablation par catheter dela FAenIC

Table 3. Randomized studies of AF ablation in heart failure

PABA-CHF'® MacDonald et al.'*® ARC-HF"” CAMTAF"” AATAC™ CAMERA-MRI™ CASTLE-AF"'
! ! ! Medical
MEEEE  Diminue taux d’hospit pour IC therapy (ratc or
Comparator with biventricular p . o rol thythm control)
—— m Reduit la mortalité de toute cause m
o Persistent AF 48% 70%
Follow-up, 5months 6 A u g me nte F EVG 37
Outcomes” 1 _mi
o HF hospitalization, 2.93 (0.12-69.83 Au g mente d Istance d € marc h € d € 6 min 1) 0.58 (0.41-0.81)
RR (5% CD) Augmente le VO2max
o All-cause mortality, - . vy . 0.54 (0.34-0.84)
RR (95% CI Pas de difference d’événements adverses
Standard mean difference in:
o LVEF improvement 9.00 (6.26-11.74) 170 (=417 0 7.57)" 5.5(0.00-11.00)° 1170 (5.62-17.78)  1.90 (0.55-3.25)*  14.0 (8.50-19.50) 970 (2.57-16.83)
o 6-MW distance 55.0 (26.56-83.44)  —130 (=54.75 t0 S2.15)°  42.34 (~7.5192.19)* — 120 (0.51-2349)°  27.0 (~28.0 t0 82.0)°  31.60 (~49.03 to 112.23)"

« Les patients avec mx cardiaque structurelle étaient considérés moins bons candidats pour l'ablation auparavant
en raison de craintes quant a l'inefficacité potentielle et le risque accru alors non...
Donc on change de philosophie! »
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Au final, n‘oubliez pas la base!

The “CCS Algorithm” (“CHADS-65")
for OAC Therapy in AF

Age 2 65 years Yes OAC!

No

Prior Strokeor TIA or
Hypertension or
Heart failure or
Diabetes Mellitus
(CHADS, risk factors)
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Thank you!
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