Soins de santé préventifs

L'électrocardiographie ambulatoire pour ladétectionde
lafibrillation auriculaire paroxystique chez les patients
ayant subi un accidentvasculaire cérébral (AVC)

Chaim Bell, Moira Kapral* et le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Introduction :
Chez le patient ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC), une inves-

roxystique. Son utilisation de routine, et méme de fagon sélective, chez les

chémie cérébrale transitoire (ICT) et sur 'efficacité de I'anticoagulation pour

prévenir une récidive de I’AVC chez les patients qui ont une fibrillation auri- Réimpression du Journal canadien des sciences

¢ neurologiques 2000 ; 27 : 25-31.

culaire paroxystique.

Méthodologie :

Une recherche d'articles portant sur ces sujets a été effectuée a l'aide de la -
banque de données MEDLINE. Les réferences des articles retrouvés ont été
examinées. De plus, I'opinion d’experts dans le domaine a été obtenue. Une :
revue systématique des articles retenus a été réalisée selon la méthodologie :

du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.

Résultats :

Chez 1% a5 % des patients ayant subi un AVC, I'électrocardiographie ambu-
latoire peut détecter une fibrillation auriculaire passée inapergue a I'électro-
cardiogramme effectué a I'admission a I'hopital. Lélectrocardiographie am-
bulatoire est généralement sans danger. Le risque de subir un nouvel AVC en
présence de fibrillation auriculaire paroxystique est incertain, mais il semble iden-
tique au risque observé avec une fibrillation auriculaire chronique (environ
12 % par année). Le traitement par la warfarine peut diminuer ce risque d'apeu
pres les deux tiers comparativement au placebo. Le risque annuel de saigne-
ment abondant sous traitement par la warfarine est de 1 % a 3%, mais il varie

selon les autres facteurs de risque de saignement que présente le patient.

Interprétation :

Il n'existe pas suffisamment de preuves pour recommander ou ne pas re-
commander I'électrocardiographie ambulatoire de routine, ou méme sélec- :
tive, pour détecter la fibrillation auriculaire paroxystique chez des patients
ayant subi un AVC (recommandation de catégorie C). Il existe des preuves suf-
fisantes pour recommander I'administration de warfarine chez les patients
qui ont subi un AVC et qui font de la fibrillation auriculaire paroxystique (re- :

commandation de catégorie B).
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9 ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL (AVC) est I'une des :
principales causes de mortalité au Canada®. Cette -
maladie est fréquente et débilitante, surtout chez les per- :
sonnes agées de plus de 65 ans?. Elle entraine des séjours -
prolongés a I'hépital et ceux qui y survivent doivent sou-
vent étre placés dans un centre d’accueil, un centre de soins
de longue durée ou ont besoin d’aide pour vaquer a leurs :
activités quotidiennes', Le colt des soins actifs et de longue
durée des patients ayant subi un AVC est estimé a plus de :

2,5 milliards de dollars par année au Canada®.

Les registres de patients ayant souffert d’AVC et les études !
représentatives de la population générale indiquent que -
lesembolies d’origine cardiaque représentent environ 15% -
(de 6 % a 23 %) des AVC et 15 % des ischémies cérébrales -
transitoires (ICT)%8. LAVC cardioembolique est soup- :
conné chez des patients ayant subi un AVC sans lacune dé- :
celable a I'imagerie, sans maladie vasculaire cérébrale et
présentant une source potentielle d’embolie d’origine car- -
diaque. Il S'agit d’une entité hétérogéne regroupant plu-
sieurs maladies. La fibrillation auriculaire, une condition
répandue atteignant prés de 3 % de la population®, estim-
pliquée dans 6 % a 24 % de tous les AVC d’origine isché-
mique et dans environ la moitie de ceux d’origine car- :
dioembolique®®°. Les résultats de I'étude de Framingham :
et d’études rétrospectives démontrent que la fibrillation
auriculaire paroxystique ou intermittente représente entre :
14 % et 24 % des AVC associés a la fibrillation auriculaire
et qu'elle précéde probablement I'événement***. Toutefois,
il n’est pas simple d’établir la fréquence et les causes des !
AVC emboliques, car il n’existe pas de critéres diagnos- :
tiques standardisés. Les patients auront souvent a la fois
une maladie vasculaire cérébrale et une condition laissant -
soupconner une embolie d’origine cardiaque. Il peut ainsi
s'avérer impossible de déterminer la cause réelle de 'AVC
- soins de santé préventifs. Le Groupe d’étude est composé

Lorigine de I'’AVC doit étre déterminée pour chaque pa-
tient, étant donné que la thérapie optimale pour la ré- :
duction du risque de récidive d’AVC varie selon la cause :
de PAVC™®1, investigation pour déterminer la cause d’'un
AVC comprend habituellement les antécédents médicaux
du patient, un examen physique, un électrocardiogramme :
a 12 dérivations, des analyses de laboratoire, une tomo- :
densitométrie du cerveau, une angiographie de I'artére ca-
rotide et un échocardiogramme (par voie transthoracique
ou par voie transcesophagienne). Une électrocardiogra-
phie ambulatoire continue de 24 heures (test de Holter) :
est souvent utilisée pour détecter une arythmie occulte, la -
principale étant la fibrillation auriculaire paroxystique. Si -
tel est le cas, il peut étre indiqué de prescrire une anticoa- :
gulothérapie pour diminuer le risque de récidive d’AVC .

Ce document évalue les preuves scientifiques justifiant
I'utilisation de I'électrocardiographie ambulatoire continue -
pour détecter, chez un patient ayant subi un AVC, une fi- -
brillation auriculaire transitoire ou paroxystique non dé-
celée par les analyses a I'admission a I'hdpital. Notamment, :

chez un patient donné>®,
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ony fait le point sur la fréquence de détection de la fibril-
lation auriculaire paroxystique ou occulte par électrocar-
diographie ambulatoire continue chez ces patients ainsi
que sur l'efficacité de la thérapie pour prévenir la récidive
d’un AVC si une fibrillation auriculaire paroxystique est
trouvée. On formule également des recommandations a cet
égard.

Le diagramme des liens de causalité entre la fibrillation
auriculaire paroxystique et la récidive d’'un AVC ad’abord
été élaboré. Puis, pour chaque lien, une recherche biblio-
graphique électronique dans MEDLINE (de 1996 jusqu'au
mois de juin 1999) a été réalisée a I'aide des expressions
MeSH suivantes : « cerebrovascular disorders », « atrial fi-
brillation », « electrocardiography, ambulatory », « electro-
cardiography », « monitoring, physiologic », « diagnosis »,
« prevention », « research design », « therapy », « cohort
studies » et « clinical trials ». Un bibliothécaire profes-
sionnel a examiné la stratégie de recherche. De plus, les
références citées dans les études retenues ont été revues,
des experts dans le domaine ont été consultés et des guides
de pratique sur le sujet ont été examinés. Les études ré-
pondant aux critéres suivants ont été retenues : 1) études
publiées sous forme d’article ou de résumé dans des pu-
blications révisées par des pairs, 2) articles rédigés en langue
anglaise ou en d’autres langues, s'ils comportaient un ré-
sumé en langue anglaise, 3) études chez des patients ayant
subi un AVC ou une ICT et pour lesquels I'information
sur la présence ou I'absence de fibrillation auriculaire pa-
roxystique a I'électrocardiographie continue a été recueillie.

Les données ont été examinées de fagon systématique
selon la méthodologie du Groupe d’étude canadien sur les

d’experts tant du point de vue clinique que méthodolo-
gique appartenant a diverses spécialités médicales. Ils ont
utilisé une méthode standardisée fondée sur I'analyse des
données probantes pour évaluer I'efficacité de cette inter-
vention. Les auteurs principaux ont d’abord préparé un
manuscrit fournissant une évaluation critique des preuves
scientifiques disponibles sur le sujet. Ce document preéci-
sait notamment le processus d’identification et d’évalua-
tion critique des études pertinentes, I'appréciation de la
qualité de ces études a I'aide des criteres établis par le Groupe
d’étude (annexe 1) et les conclusions et recommandations
découlant de cette analyse. Ce manuscrit a été distribué
aux membres du Groupe en avril 1998. Dans le cadre de
la réunion du Groupe d’étude de mai 1998, les auteurs
principaux ont présenté les données sur le sujet et les
membres du Groupe en ont délibéré.

Au cours de la réunion, les membres du comité d’ex-
perts ont abordé les points cruciaux, ont clarifié les concepts
ambigus et ont analysé la synthése des données. A la fin
de ce processus, le comité a discuté des recommandations



proposées par les auteurs principaux et de leur applica- :
tion sur le plan clinique. Le groupe et les auteurs princi- :
- accru de mortalité®, Les résultats de certaines études mon-

Aprés la réunion, les auteurs principaux ont de nou- :
veau revu le manuscrit. Aprés la derniére révision, le
Groupe d’étude a envoyé le manuscrit a deux experts du :
domaine choisis par les membres du Groupe d’étude lors :
de la réunion. Les commentaires de ces deux experts ont :
été incorporés dans I'ébauche du manuscrit soumise a ce :
. thologies'?*823L, ’estimation la plus juste du risque d’un

Les procédures pour réunir tout la documentation per-
tinente, pour garantir la cohérence, I'intégralité et I'ob- :
jectivité du processus et pour respecter la méthodologie
du Groupe d’étude ont été maintenues pendant toutes les :
étapes de I'élaboration des documents. Cela a été géré par
le personnel du bureau du Groupe d’étude, sous la sur- :
veillance du président du comité, assurant ainsi unifor-
mité et impartialité durant tout le processus. Toute lamé- -
- culaire paroxystique. Cependant, les données non publiées
. obtenues du « European Atrial Fibrillation Trial » sugge-
- rent que le risque de récidive d’AVC est semblable chez les
patients qui présentent une fibrillation auriculaire chro-
- nique et une fibrillation auriculaire paroxystique (20 %
Fibrillation auriculaire chronique. Les patients qui pré- :
sentent une fibrillation auriculaire ont un risque accru de :
présenter une embolie cérébrale. Lampleur de ce risque
dépend de la cause de I'arythmie (p. ex., la sténose mi- :
trale), de I’age du patient et des diagnostics associés®®*718,
Les patients qui présentent une fibrillation auriculaire :
d’origine autre que valvulaire et qui n"ont pas subi d’AVC :
ont, en I'absence de traitement, un risque d’embolie va- :
riant entre 0 % et 8,8 % par année. Selon les études les
plus récentes, de plus grande envergure, on estime que ce
risque serait de I'ordre de 2 % a 3 % par année>**#2, | es -
patients qui présentent une fibrillation auriculaire sans -
valvulopathie et qui ont subi un AVC montrent un risque
de récidive d’AVC de I'ordre de 9 % a 19 % par année et,
s'ils ne sont pas traités, un risque de mortalité de 9 % par :
généralement deux dérivations d’électrocardiogramme
Fibrillation auriculaire paroxystique. La fibrillation au- -
riculaire paroxystique se définit comme une « fibrillation
auriculaire transitoire documentée par un électrocardio- :
gramme ou un test de Holter au moment de I'événement :
vasculaire cérébral ou, dans les cas de rythme sinusal sur -
un électrocardiogramme a I'admission a I’hdpital, une fi-
brillation auriculaire documentée par un électrocardio- :
gramme ou un test de Holter dans les deux derniéres an-
nées et qui n'a pu étre cardioversée® (D' P. Koudstaal —
- 29$et 60 $3°4,

Malheureusement, plusieurs articles sur la fibrillation :
auriculaire paroxystique ne définissent pas I'entité de fa- :
. ambulatoire chez les patients symptomatiques*. La plu-

Les données sur les risques d’AVC chez les patients at- -
teints de fibrillation auriculaire paroxystique sont contra- :
dictoires. Les données des compagnies d’assurance sug-

paux ont adopté unanimement les recommandations.

journal.

thodologie a été décrite en détail antérieurement®,

année’?422,

communication personnelle).

con aussi précise et certains ne la définissent pas du tout.

gerent que lafibrillation auriculaire paroxystique, en I'ab-
sence de pathologie cardiague, n’est pas associée a un risque

trent que le risque de subir un premier AVC avec une fibril-
lation auriculaire paroxystique est inférieur a celui observé
avec une fibrillation auriculaire chronique. Cependant, les
résultats d’autres études, notamment ceux des récents es-
sais cliniques randomisés sur la prévention d’un premier
AVC, indiguent un risque semblable pour les deux pa-

premier AVC chez les patients qui présentent une fibrilla-
tion auriculaire paroxystique est environ 2 % par année™®,
Chez les patients qui présentent une fibrillation auricu-
laire paroxystique, la présence d’'une maladie cardiaque,
d’origine rhumatismale ou d’autre cause, et un age avance
augmentent le risque d’AVC*%,

Il n'existe pas de données publiées sur le risque de réci-
dive d’AVC chez les patients atteints de fibrillation auri-

contre 18 %) (D' P. Koudstaal — communication person-
nelle). Bien que les données soient équivoques, la plupart
des experts sont d’avis que la fibrillation auriculaire pa-
roxystique et la fibrillation auriculaire chronigue sont as-
sociées a un risque semblable d’AVC et recommandent un
traitement équivalent®61012.1829-32.36.37

Lintervention évaluée dans cette étude est I’électrocar-
diographie ambulatoire continue (test de Holter) pour dé-
tecter une fibrillation auriculaire paroxystique chez des
patients ayant subi un AVC et dont I'électrocardiogramme
a 12 dérivations ne montre pas de fibrillation auriculaire.
Une électrocardiographie ambulatoire continue enregistre

sur une période de 24 a 48 heures. Les signaux peuvent
étre enregistrés de fagon numérique ou analogique. Un
programme informatique permet de détecter une activité
normale, une arythmie supraventriculaire ou une arythmie
ventriculaire. L'électrocardiogramme ambulatoire est fa-
cilement disponible®, non invasif et pratiquement sans
risque pour le patient. Au Canada, le remboursement des
honoraires professionnels pour 'interprétation de I’élec-
trocardiographie ambulatoire de 24 heures se situe entre

Il existe peu d’information sur la sensibilité, la spécifi-
cité et le rapport colt-efficacité de I'électrocardiographie

part des études sur le sujet ont porté sur I'analyse des aryth-
mies ventriculaires plut6t que sur celle des arythmies au-
riculaires. Les arythmies ventriculaires sont habituellement
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Tableau 1 : Fréquence de deétection de la fibrillation auriculaire paroxystique chez des patients ayant
subi un AVC ou une ICT et tous soumis a une électrocardiographie ambulatoire continue selon les études

Nombre

de patients présentant

Nombre
de patients présentant

une fibrillation
auriculaire paroxystique

Nombre une fibrillation non détectée par I'électro-

Etudes de patients auriculaire cardiogramme initial Commentaires

Koudstaal et coll. > 100 4 1(1%) Deux patients n’ont pas eu
d’électrocardiogramme a I'admission a
I'hopital.

Britton et coll.® 100 23 2(2,6%)

Richardt et coll. 135 16* 7 (calcul impossible)

Norris et coll.¥ 312 36 15 (5,4 %)

Rem et coll.® 184 13 4(2,3%) Deux patients n'ont pas eu
d'électrocardiogramme a 'admission a
I'hopital.

Mikolich et coll.*® 30 2 1(3,6 %)

Hornig et coll.® 300 33 10 (3,7 %) Patients consécutifs, mais seulement 87 %

* Ayant des arythmies et non seulement des fibrillations auriculaires.

ont été soumis au test de Holter.

recherchées dans I'évaluation de diagnostics autres que :
I’AVC. La variabilité intra et inter-observateurs lors de :
I'identification d’arythmies ventriculaires fréquentes ou :
complexes peut atteindre 10 % a 25 %*. Or, I'activité au-
riculaire est plus difficile a détecter que I'activité ventri-
culaire en raison de sa moindre amplitude et son analyse
peut exiger des techniques spéciales. Mentionnons toute- .
fois que les résultats des études demeurent contradictoires :
a cet égard*3, Par conséquent, il est possible que I'inter-
prétation de I'activité auriculaire soit moins fiable, mais -

ce point n'a jamais fait I'objet d’étude.

Pour établir la fréquence de détection de la fibrillation
auriculaire par I'électrocardiographie ambulatoire continue, :
des études transversales ont été menées chez des patients :
se présentant de facon consécutive a I’nGpital aprés avoir
subi un AVC ou une ICT. Une fibrillation auriculaire peut :
étre détectée par un électrocardiogramme a I'admission a
I'hopital chez 4 % a 23 % de ces patients>*. Chez les pa- :
tients ayant un rythme sinusal normal a I'électrocardio-
gramme initial, une étude a démontré que des électrocar- :
diogrammes a 12 dérivations effectués dans les jours :
suivants ont détecté une fibrillation auriculaire chez un -
autre 9 % des patients®’. D’autres études ont démontré
que si la fibrillation auriculaire n'est pas détectée par un élec-
trocardiogramme a I'admission a I’hopital, I’électrocar-
diographie ambulatoire continue peut identifier une fi-
brillation auriculaire paroxystique chez 1 % a 5 % des
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patients (tableau 1)>*%°. Dans les études ol1 on avait sélec-
tionné parmi les patients ayant subi un AVC ceux qui de-
vaient se soumettre a une électrocardiographie ambula-
toire continue plut6t que de le faire chez tous les patients,
on a découvert une fibrillation auriculaire paroxystique
dans moins de 2 % des cas®?%, Ainsi, méme dans ces cas
sélectionnés, la fréquence de détection de la fibrillation
auriculaire paroxystique est tres basse.

Aucune étude n’a été effectuée pour évaluer I'efficacité
de I'électrocardiographie ambulatoire continue suivie d’une
anticoagulothérapie dans les cas documentés de fibrillation
auriculaire pour prévenir la récidive d’AVC. Certaines don-
nées suggerent que I'électrocardiographie ambulatoire en-
traine rarement un changement des soins prodigués aux
patients ayant subi un AVC52%,

Lefficacite de la thérapie visant la prévention d’un pre-
mier AVC chez les patients qui présentent une fibrillation
auriculaire a été étudiée a fond. L'aspirine et la warfarine
ont démontré leur efficacité pour prévenir I'AVC2030-3267,
Les résultats d’'une méta-analyse récente comparant I'ef-
ficacité de I'aspirine et celle du placebo ont montré une



diminution relative du risque de I'ordre de 21 % (inter- :
valle de confiance & 95 % [1C 95 %] 0 % & 38 %) (preuves
de niveau 1)%. Globalement, la warfarine produit une
diminution relative du risque d’AVC graves de I'ordre de
64 % chez des patients ayant une fibrillation auriculaire :
sans valvulopathie (1,4 %/année contre 0,51 %/année, :
p > 0,001), avec un risque annuel de saignements abon-
dants de 1,8 %% (preuves de niveau 1). Cependant, cer- :
tains chercheurs mentionnent que le risque de saignement :
abondant est plus élevé et qu'il varie selon I'age du patient, :
la dose d’anticoagulant, les antécédents de saignement, la -
présence de certaines maladies concomitantes et la durée :
. auriculaire peut fréeqguemment étre fait a I'aide d’un élec-

Seulement deux essais cliniques randomisés ont éva- -
lué lefficacité de I'anticoagulothérapie pour prévenir une
récidive d’AVC chez des patients qui présentent une fi- :
brillation auriculaire. Un essai dont la puissance était in- :
suffisante avec seulement 46 participants ayant déja subi :
un AVC amontré une diminution non significative de ré- -
cidive d’AVC de I'ordre de 60 % avec un traitement a la -
warfarine (risque relatif [RR] 0,40, IC 95 %, 0,87 21,66)%.
Une plus grande étude chez 1007 sujets présentant une
fibrillation auriculaire et ayant déja subi un AVC a établi :
que la warfarine diminue le risque de récidive d’AVC de :
I'ordre de 66 % comparativement au placebo (RR 0,34, IC
95 %, 0,20 & 0,57, nombre de patients a traiter (NPT)
12,5) (preuves de niveau 1)%. Alors que le risque de réci-
dive d’AVC chez les patients ayant recu un placebo est :
d’environ 12 % par année (comparativementa4%a5% :
par année dans les essais cliniques de prévention d’un pre-
mier AVC), le risque de complications associées a un sai- :
gnement, minime ou abondant, avec la prise de warfa- -
rine est d’environ 2,8 % par année (RR 2,8, IC 95 %, 1,7 -
a4,8)18193272 Cependant, ces données sont controversées
et le risque de saignement pourrait étre plus élevé™>7,
L’essai clinique a aussi comparé la warfarine a I'aspirine. -
Lawarfarine a une efficacité supérieure (RR 0,60, IC 95 %, -
0,41 a 0,87) mais est associée a un risque plus éleve de :
saignement (RR 2,8, IC 95 %, 1,9 2 6,0). Mentionnons que :
dans cette étude les valeurs cibles du Rapport interna- :
tional normalisé (« INR »), établies entre 2,5 a 4,0, excé- :
daient celles habituellement recommandées et étaient su- :
périeures aux valeurs utilisées dans des essais cliniques
- ambulatoire pour investiguer les patients ayant subi un

de I'anticoagulothérapie®®72,

comparables®™,

Méme si environ 25 % des participants aux essais clini-
ques portant sur la prévention d’une récidive d’AVC pré- :
sentaient une fibrillation auriculaire paroxystique, les
données pour ce sous-groupe de patients n'ont pas été pré-
sentées. Des données comparables provenant d’une ana-
lyse de tous les essais cliniques sur la prévention d’un pre- -
mier AVC indiquent qu'un AVC constitue le facteur de
risque le plus important de récidive chez les patients
qui présentent une fibrillation auriculaire. De plus, ces :
données ne montrent aucune différence en ce qui a trait
au risque d’AVC selon le type de fibrillation auricu-

laire>6101218.2%-:32 1| sample par conséquent raisonnable de
croire que I'anticoagulothérapie est efficace pour prévenir
la récidive d’AVC chez les patients souffrant de fibrillation
auriculaire paroxystique.

Les données disponibles sur I'histoire naturelle et I'ef-
ficacité du traitement de la fibrillation auriculaire pa-
roxystigue sont limitées et empéchent de faire des re-
commandations fermes. Le diagnostic de fibrillation

trocardiogramme a 12 dérivations et I'électrocardio-
graphie ambulatoire continue occasionne souvent des
colts additionnels sans avantages supplémentaires®?6,
En outre, I'électrocardiographie ambulatoire continue
ne modifie pas la conduite a tenir face aux patients qui
ont d’autres indications d’anticoagulothérapie. Il n’y a
pas suffisamment de données pour recommander ou
déconseiller I'utilisation de I'électrocardiographie am-
bulatoire chez tous les patients ayant subi un AVC (re-
commandation de catégorie C). Il existe des données
acceptables pour recommander I'utilisation de la thé-
rapie a la warfarine pour diminuer le risque de réci-
dive d’AVC chez les patients qui présentent une fibril-
lation auriculaire paroxystique (recommandation de
catégorie B s’appuyant sur la généralisation des résul-
tats des essais cliniques portant sur la fibrillation au-
riculaire chronique et sur les recommandations d’ex-
perts dans le domaine).

Le groupe d’étude de I'American College of Cardiology
et de ’American Heart Association sur I'évaluation des in-
terventions diagnostiques et thérapeutiques cardiovascu-
laires a émis une recommandation de classe Il (« sous ré-
serve d’une divergence d’opinions a I'égard de son utilité »)
pour I'utilisation de I'électrocardiographie ambulatoire
chez les patients qui présentent une fibrillation auriculaire
et qui sont traités avec des médicaments anti-arythmicues™®.
Ni leurs recommandations ni d’autres revues de la littéra-
ture ne mentionnent I'utilisation de I'électrocardiographie

AVC46’47'75.

Certains auteurs recommandent d’utiliser I’électrocar-
diographie ambulatoire comme moyen de surveillance
pour les patients chez qui I'on soupgonne des arythmies
occultes, mais de ne pas I'utiliser dans le cadre de I'éva-
luation initiale d’un patient ayant subi un AVC561066.76-78

Pour aborder a fond la question du rapport codt-
efficacité de I'investigation des patients ayant subi un AVC,
il faudrait d’abord, aprés avoir bien conceptualisé les
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Tableau 2 : Recommandations pour la détection et le traitement de la fibrillation auriculaire

paroxystique chez les patients ayant subi un AVC

Interventions Efficacité

Qualité des preuves <réf>

Recommandations

Electrocardiographie
ambulatoire

L'intervention est sans danger,
mais sa sensibilité et sa
spécificité sont inconnues.

Tous les patients ayant
subi un AVC ou une ICT

La fréquence de fibrillation auriculaire
si I'électrocardiogramme
initial est négatif est de I'ordre
de23%ab54%.

Anticoagulothérapie

si une fibrillation
auriculaire paroxystique
est détectée aprés un AVC
Patients présentant une Inconnue
fibrillation auriculaire

paroxystique

Etudes de cohorte et de cas-
témoins <de 54 a 60>

25 % des patients participant a un
vaste essai clinique randomisé (1)
<22> (mais aucune donnée

Etudes descriptives <de 44 & 47>

Données insuffisantes pour recommander
ou déconseiller I'utilisation de
I'électrocardiographie ambulatoire
pour les patients ayant subi un AVC ou
une ICT (C)

Données acceptables pour recommander
une thérapie a la warfarine (B)*

disponible pour ce sous-groupe)

* Bien qu’il n’existe pas de preuves directes, cette recommandation s’appuie sur les résultats des essais cliniques sur la fibrillation auriculaire chronique et les opinions

d’experts.

hypothéses de recherche, évaluer des approches ou des al- :
gorithmes décisionnels (p. ex., un électrocardiogramme a
12 dérivations, suivi d’une électrocardiographie ambula- -
toire continue) chez des patients ayant subi un AVC et re-
crutés de fagon consecutive. Une étude coGt-efficacité pour- :
rait par la suite étre envisagée. Les prochaines recherches :
devraient comparer les risques d’un premier AVC et d’une :
récidive chez les patients qui présentent une fibrillation
auriculaire paroxystique ou une fibrillation auriculaire :
chronique. L'analyse des données des patients qui présen-
taient une fibrillation auriculaire paroxystique dans les :
deux essais cliniques portant sur la prévention de la réci- :
dive d’'un AVC aideraient aussi a estimer la diminution du :

risque chez ces personnes.
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Annexe 1: Qualité des résultats et classification des recommandations du Groupe d'étude canadien sur

les soins de santé préventifs
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-1
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