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Objectifs: IC et FA concommitante

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

• Reconnaître les indications et enjeux pour le contrôle de la FC, 
du rythme et les dispositifs implantables dans l’IC et la FA

• Discuter de l’impact des données récentes tirées d’essais
clniques pour les patients atteints d’IC et FA



Comorbidités associées à l’IC

Cardiovasculaires

• HTA 48%
• FA 44%
• Infarctus 26%
• Mx valvulaire 24%
• AVC 24%

Non-cardiovasculaires

• MPOC 35%
• Anémie 30%
• IRC 27%
• Diabète 25%

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

Ruttan et al. Fam Prac 2012





Est-ce que la FA a de l’importance chez pts IC?

• Meta analyse de 7 ERCs en
IC 248 patients
– 14% avec FA
– 86% en RS

• Présence de FA chez IC  
associée à ↑ mortalité
– OR 1.40
– Non influencé par 

FEVG

Mamas et al, Eur J Heart Fail 2009



With AF

Without AF

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 à une moins
bonne survie à tous les points 

dans le temps

Alba et al, J Cardiac Fail, 2018

Impact prognostic de la FA en IC



Même patiente:
F 70, FEVG 30% sous Tx med optimal, ICD en place, NYHA ¾

Durée de FA persistante inconnue



Quel est la stratégie optimale dans ce scénario?

A. Viser le contrôle de la fréquence cardiaque

B. Viser le contrôle du rythme cardiaque

A. Rehaussement de ICD à CRT



AF CHF

Roy et al, N Engl J Med 2008

1376 patients, FA persistente ou
paroxystique, FEVG <35%, NYHA 
II-IV

Randomisés à contrôle de FC (FC 
<80 au repos) vs contrôle du 
rythme (cardioversion +/-
antiarythmiques)

Durée moy de suivi de 37 mois –
plus grand % de patients en RS à 
tout temps dans le groupe
contrôle du rythme

PAS de difference significative de 
mortalité CV ou de toute issue 
2nd



Contrôle de la FC peut être une
stratégie de 1e ligne raisonnable

• Contrôle de la FC n’est pas assoicé à moins bon 
devenir pour la plupart des patients

• Nous pouvons évaluer la réponse clinique

• Évite les procedures, hosptalisations et agents anti-
arythmiques



Quelle cible de fréquence cardiaque doit-on viser?

• Essai RACE II 
• 614 patients, FA permanente
• Randomisés à 2 strategies de contrôle 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 sévères

FC <80 bpm

FC <110 bpm

p <0.001 pour non-infériorité

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

Van Gelder et al, NEJM 2010



Cible de FC pour pts avec IC et FA?

Andrade et al, Heart Rhythm, 2016

Analyse post hoc des données combines de AF-CHF et 
AFFIRM
5164 patients; 4848 FA et 2311 sinusal
Suivi moyen de 40.8 mois
36% des patients avaient FEVG <40%

FC au baseline prédit mortailté en RS mais PAS en FA

*FA c FC> 114bpm associée à plus d’hospitalisations
que FC <114bpm



Recommendations: Rate Control

We recommend in patients with HF and AF that the ventricular rate be controlled at 
rest and during exercise (Strong Recommendation; Moderate-Quality Evidence)

We recommend β-blockers for rate control particularly in those with HFrEF (Strong 
Recommendation; Moderate-Quality Evidence).

We recommend rate-limiting CCBs be considered for rate control in HFpEF (Weak 
Recommendation; Low-Quality Evidence).



Values and preferences

These recommendations are on the basis of an understanding that the management 
of patients with HF with AF should be individualized with respect to the need to 
identify precipitating factors, to assess the risk of therapy such as the development 
of bradycardia and pro-arrhythmia with antiarrhythmic agents, and the bleeding risk 
of systemic anticoagulation.

In patients with HF with AF, for whom a rate control strategy is used, the heart rate 
treatment target remains unclear. Retrospective analyses of large RCTs suggest that 
rates > 110-115 bpm might be associated with worse outcomes.



Retour sur le cas

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

• Un role pour la digitale?



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

Digitale: amie ou ennemie?

Digitalis Investigators Group, N Engl J Med 1997



Adams et al, JACC 2005

Digoxine: amie ou ennemie?

• Dig Trial: post hoc analysis
• 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

Mortalité chez femmes selon digoxinémie
Mortalité/hospit pour IC chez hommes et femmes
Selon la digoxinémie



Wyse, George. 

In DIG, patients did NOT have Afib!



DIGITALE

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

a) TFG estimé à 32mL/min/1.73m2

b) Femme de 42 Kg
c) Homme de 82 ans
d) Myelome multiple récemment diagnostiqué
e) Gastro-entérite



Digitale



JACC 2015

Digitale: Sécuritaire en FA?
Controverse de la décénie en cours!

Lancet 2015

Am J Cardiol 2015

JACC 2014

Circ Arrhythm Electrophysiol 2015



Digitale pour le contrôle de
la FC en FA

We recommend the additional use of digoxin in patients with HFrEF and chronic AF and poor 
control of ventricular rate and/or persistent symptoms despite optimally tolerated β-blocker 
therapy, or when β-blockers cannot be used 
(Strong Recommendation; Low-Quality Evidence).

We suggest that digoxin can be considered as a therapeutic option to achieve rate control in 
patients with AF and symptoms caused by rapid ventricular rates whose response to β-
blockers and/or calcium channel blockers is inadequate, or in whom such rate-controlling 
drugs are contraindicated or not tolerated 
(Conditional Recommendation, Moderate-Quality Evidence).

HF Guidelines 

AF Guidelines 

Mais lorsque le patient 
avec IC reçoit un bon Tx, 
sa FC en général 
s’améliore…



Digitale pour contrôle 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



Retour au cas

• FC 70-80bpm, FA persistante, maintenant NYHA II-III
• Une hospitalisation il y a 4 mois
• Meds:

– Bisoprolol 10mg q am, 5mg qpm
– Sacubitril-Valsartan 100mg bid
– Eplerenone 25mg die
– Digoxine 0.125mg die

• Prochaine étape?
• Contrôle du rythme?
• Rehaussement à CRT?



CRT is recommended for patients in sinus rhythm with NYHA II-IV 
symptoms, and:

‒ LVEF < 35%
‒ QRS duration > 130ms due to LBBB

Strong recommendation, good quality of evidence

Weak recommendations for:
‒ Patients with atrial fibrillation who are otherwise 

suitable candidates for CRT 
‒ Patients with QRS >150ms and non-LBBB who are 

otherwise suitable candidates for CRT 

CRT: Recommandations du CCS



Cas: Suivi post CRT-D

• Après discussion avec la patiente, on decide de procéder à un 
rehaussement vers CRT-D

‒ Procédure sans complications

• Revue 6 mois plus tard:
‒ Se dit plutôt stable mais a parfois des oedèmes et se 

sent gonflée
‒ Pas de chocs du défibrillateur
‒ Seuils des sondes adéquats
‒ Pacing BiV 75% du temps



Que voudriez-vous faire à présent?

A) Augmenter la digitale à 0.25mg die
B) Ablation du noeud AV
C) Cardioversion +/- ajout d’amiodarone
D) Ablation de FA



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

Ousdigian et al, Circ Arrhythm Electorphysiol 2014

Étude 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 à mortalité accrue sur 
une suivi de 2.3 +/- 1.2yrs années

Adjusté pour âge, sexe, chocs du 
défibrillateur



Hayes et al, Heart Rhythm 2011

Oportunités d’optimisation
Ciblant 100% de pacing BiV en FA

Étude 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 à la fois
chez pts en rythme sinusal et en FA



Revue systématique: Effets de l’ablation du noeud AV chez les 
patients avec FA permanente et CRT

Yin et al, Clin Cardiol 2014

Meta-analyse d’études
observationnelles

• >1200 patients avec FA (le plus 
souvent) permanente et CRT

• Comparaison ablation NAV versus 
stratégie sans ablation NAV

• BiV pacing: 100% dans le groupe
ablation NAV et 82-95% dans le 
groupe sans ablation NAV

• Tendance vers diminution de la 
mortalité de toute cause(A) et la 
mortalité CV(B)



Retour sur le cas

• A toujours des Sx NYHA III; 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…



Femme 59 ans

• Admise avec OAP 
et FA

• FEVG 35-40%, pas 
de valvulopathie

• Coronaires
normales

• Thx IC en cours
mais demeure
NYHA II-III



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%)

• Après 2 ans, augmentation des la fréquence des FA 
paroxystiques/persistantes, Sx d’IC ↑ et ↓ FEVG (40%)

• Elle desire toujours un contrôle du rythme



Contrôle de la FC ou du Rythme cardiaque en FA



Recommandations: Contrôle du rythme

We recommend the use of antiarrhythmic therapy to achieve and maintain sinus rhythm; if 
rhythm control is indicated, it should be restricted to amiodarone (Strong Recommendation; 
Moderate-Quality Evidence).

We recommend that restoration and maintenance of sinus rhythm in chronic HF not be 
performed routinely, but individualized on the basis of patient characteristics and clinical 
status (Strong Recommendation; High-Quality Evidence).



Ablation de la FA: Évidence contemporaine en IC

• Multicentrique, essai Clinique “open label”
• 363 patients avec FA paroxystique/persistente
• FEVG <35%, NYHA II-IV, ICD en place
• Échec des antiarythmiques
• Randomisation à ablation par catheter vs prise en charge médicale (contrôle du rythme ou de la FC)
• Issue primaire: Mortalité ou hospit pour IC

Marrouche et al, N Engl J Med 2018



Marrouche et al, N Engl J Med 2018

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

L’ablation par catheter améliore l’issue primaire, la FEVG et les Sx d’IC



We suggest catheter ablation of AF be considered as a therapeutic strategy to achieve and 
maintain sinus rhythm if rhythm control is indicated and antiarrhythmic therapy has failed or 
the patient is unable to tolerate antiarrhythmic therapy (Weak Recommendation; Low-
Quality Evidence).

Recommandations: Contrôle du rythme



CABANA Trial and Generalizability



CABANA Trial and Generalizability



Retour sur le cas...

• Patiente eligible à ablation

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

• RS documenté au suivi à tous les points de suivi dans le temps après 2 e 
ablation (suvi sur 2 ans)

• Rares palpitations, NYHA 1

• FEVG 55%



Ablation par catheter de la FA en IC

« Les patients avec mx cardiaque structurelle étaient considérés moins bons candidats pour l’ablation auparavant 
en raison de craintes quant à l’inefficacité potentielle et le risque accru alors non… 

Donc on change de philosophie! »

§ Diminue taux d’hospit pour IC
§ Reduit la mortalité de toute cause
§ Augmente FEVG
§ Augmente distance de marche de 6-min 
§ Augmente le VO2max
§ Pas de difference d’événements adverses



Au final, n’oubliez pas la base!

We suggest that non-vitamin K antagonist oral anticoagulants should be the agent of choice 
for stroke prophylaxis in patients with HF and nonvalvular AF, and that the treatment dose be 
guided by patient-specific characteristics including age, weight, and renal function (Weak 
Recommendation; Moderate-Quality Evidence).

We suggest the application of evidence-based therapies for HFrEF, per CCS HF guidelines, for 
primary prevention of AF (Weak Recommendation; Moderate-Quality Evidence).



Thank you!


