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Pas de conflit d'interét



Probleme majeur de Santé Publique

4 Maladie fréguente : )
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Maladie Grave :

' Le cause de décés chez la femme 29 000 déces /an
(SR ERERHGRE)  30% déces dans le Ter mois

N

Maladie Handicapante :

le cause de handicap 50% gardent handicap moteur ou langage

2e cause de démence 40% peuvent reprendre une activité



Age moyen de
survenue d'un AVC

/3 ans
H:70/F : 76

Alpes Maritimes
12% > 75 ans
(9,1% national)

Population des AM plus agée

Part des >65 ans MAIS peut toucher
va augmenter les jeunes avec
(2013 et 2050)

environ 25%
< 65 ans




Augmentation confirmée au niveau national
par le nombre d’hospitalisations
pour AVC :

+16,5% entre 2000 et 2010

=1 1 I 1 I 1 I 1 I |
1985 1880 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Augmentation prévue depuis les années 90

, Incidence+2 %
Incidence stable

.- Incidence-2 %

Confirmé par données récentes

Registre Dijonnais des AVC
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1/3 population > 60 ans




AVC = terme générigue « fourre tout »

EMORRAGIE INTRA CEREBRALE (15%

HEMORRAGIE
MENINGEE (5%)

boite cranienne
_ encéphale

| )
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Visage Inertie T rouble En urgence

¢ s FACE ARM SPEECH TIME
paralysé d’'un membre de la parole appelle le 15 l oorne  veaess  oFrcumes Tocaw

Imagerie cerébrale

= détermine type
d'AVC

Scanner

IRM Multimodale



AlT

+ 25% des patients hospitalisés pour infarctus cérebral rapportent un AIT
« sentinelle » (« cerebral warning »)

 Le plus souvent dans les 2 jours précedents

[ Temps par rapport au premier AlIT

[ Temps par rapport a I’AIT le plus récent

ntage de patients

beoninanllabnl

Jours

Interét score ABCD2? = 1/4 des ABCD2<4 sont a tres haut risque de récidive

Amarenco et al 2009



Cerveau = e
Absence de réserves Oligémie
energetiques Pénombre

(O2/ATP/Glucose...)

occlusion/sténose artérielle

Chute débit sanguin

O

Pénombre

tissu cérébral en sursis

Arrét fonction cellulaire =

cible therapeutigue

mort neuronale AN
(ischemie) 2 millions de neurones perdus chaque minute



Fibrinolyse
Intra-veineuse

Traitements validés
en phase aigué
de lI'ischémie cérébrale?

Unité
Neuro-Vasculaire

(Tout type d’'AVC)

Traitement
endovasculaire




Unité Neuro-Vasculaire
Unité d’hospitalisation dédiée a la prise en charge des AVC
USINV et UNVHC (1 pour 3 a 4 lits)

Meta analyse (26 essais / 5592 patients)
Prise en charge UNV ou Service de médecine

Réduction Réduction
MORTALITE INSTITUTIONALISATION

- 14% - 18%

Bénéfice pour tous les AVC (ischémigue/hémorragique)

Evolution = Nombre de patients 2 Proportion Nombre de personnes
Traitement favorable  traiter pour aveoir 1 de patients supplémentaires ayant
(définition) évolution favorable éligibles* une évolution favorable

supplémentaire en populationy

Ischémie cérébrale
Thrombolyse i.v. <4,5 h [7,21] mRS 0-2 14 16,4%

Thrombectomie} [8] mRS 0-2 44 6,5% 28
Aspirine [33,34] mRS 0-2 100 75% 14
Hémicraniectomie [35,36] mRS 0-3 7 0,3% ]
Hémorragies parenchymateuse$ spontanées

Baisse de PAs <140 mm Hg [37]] mRS 0-2 25 80% 15
Tout AVC

Unité neurovasculaire [6] mRS 0-2 16 150 Stroke Trialists’ Collaboration.

Cochrane Database Syst Rev. 2007




Pourguoi une UNV soigne mieux un AVC?




Unités Neuro-Vasculaires?

plan d’action national 2010-14 :
prevoit 140 UNV pour couvrir
le territoire national

Temps d'acceés aux Unités NeuroVasculaires (UNV) actuelles et prévues
et aux Urgences avec plateau d'imagerie

Actuellement : 139

Plan AVC 2010-2014 - Ministere des Affaires Sociales et de la Santé / DGOS / R4-USID & ATIH 01/2014 L%(}



Unités Neuro-Vasculaires

Description de la filiere AVC €&,
adultes en région PACA e &

Type de prise en charge

ri ransfert direct
Site de teladVVC

vers
us ies patents d'un SU a mors de 60 mn d'une UNV sort
nsferes directement vers FUNY

Niveau de pnise en charge

CENTRE 15 : oriente sur la structure adaptée au patient
(Signes d’'AVC = 20 a 50% n’en sont pas)



« Particularité nationale »

[ /]Cd{;.;..
RAPPORT ACAD i é&fg \ |

NATIONALE
DE MEDECINE

Un rapport exprime une prise de position officielle de 1 *Académie nationale de médecine.
L’Académie dans sa séance du mardi 20 septembre 2022, a adopté le texte de ce rapport par 74 voix pour, 1 voix
contre et 4 abstentions.

PRISE EN CHARGE EN URGENCE DANS LES UNITES NEUROVASCULAIRES DES
PERSONNES AYANT UN ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Population en 2019 67 144 101 83 090 000 359 257 566

D. LEYS,' F. CHOLLET,> M-G. BOUSSER, et JL. MAS..*

PRISE EN CHARGE EN UNITE NEUROVASCULAIRE
Nombre d’unmités neurovasculaires

Unités neurovasculaires par million d’habitants
Nombre de lits de soins intensifs neurovasculaires
Lits d’USI-NV par million d’habitants

THROMBOLYSE INTRAVEINEUSE
Total

Nombre de thrombolyses 1.v. par million d habitants

THROMBECTOMIE MECANIQUE

Nombre de centres de thrombectomie mécanique

Centres de TM par million d habitants

Nombre de “neuro-interventionalistes”

Nombre de “neuro-interventionalistes” par million d habitants
Nombre de TM
TM par million d’habitants




REGIONS ADMINISTRATIVES

« Particularité régionale »

AUTRES TERRITOIRES ULTRA-MARINS 0,0
LA REUNION

7,01
CORSE

88l
PROVENCE, ALPES, COTE D'AZUR | I 8.9 1
PAYS DE LA LOIRE [ 9.0 |
CENTRE VAL DE LOIRE I 10,11
NORMANDIE [ 10,8 1
AUVERONE RHONEL ALPES  © 0116
BOURGOGNE FRANCHE COMTE I 11,81
GRAND EST I 13,3 1
ILE-DE-FRANCE I 13,41
LoeEE L e, 1 3,6 |
NOUVELLE AQUITAINE [ 14,01
GUADELOUPE [ 15,2 1
MARTINIQUE | 15,9 |
BRETAGNE | 16,2
HAUTS-DE-France | 20,71
O CC T AN L | 20,9 1
MOYENNE ITALIE I 23,21
MOYENNE ALLEMAGN ¢ NN 29,9 |

0 5 10 15 20 25 30

NOMBRE DE LITS DE SOINS INTENSIFS NEUROVASCULAIRES PAR MILLION D’'HABITANTS

PACA = derniere région de metropole (8,9 lits/million hab)



MAI : e
2017 | DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE LEVALUATION ET DES STATISTIQUES
’ijﬂui“ﬁ Disparités régionales de prise en charge hospitaliére des accidents vasculaires cérébraux en 2015

rprAmeTTa Al P ACA = déja derniére
réegion de
métropole en 2015...

2009 2014 2019 2022

LelollER e 1079000 1083000 1094000 1103000
(INSEE)

UNV': unité neurovasculaine, AI pes IVI a riti m eS

Note » Les couleurs et pourcentages de chaque région représentent la proportion de patients avec AVC (161, 163, 164)
aver passage en UNY; les barres verticales reprézentent le nombre de lits d'UNV de la région pour 100000 habitants.
Champ » Adultes régidant en France {y compris dang les DROM) hospitalisés pour AVG (61, 163, 164) en 2015
Sources » PMSI-MCO, base nationale 2015, ATIH, exploitation DREES.

m USINV m théorique

2009 2014 2019 2022 2009 2014 2019 2022




Fibrinolyse IV

Fibrinolyse USA 1995

UNYV 2000 Fibrinolyse 2003 Thrombectomie 2015

2008 < 4h30 HERMES 2016 / IRIS 2023
reduction mortalité de 40% en 20 ans

-15% chance
de recupération / h Actilyse (rtPA)
(metalyse-TNK)

Time Is Brain

Time interval from onset of symptoms to treatment initiation [min)
Door to treatment in <60 min®*
ey ] =
{ f4 2 E

@@ @ D

0 mln < 10 mln ‘515 mln *-'525 mln <45 min
' I ' hI 1:1' I- t Initiate CT sc J Interpret CT scan and labs
5 "” "3'!3"3 Review patient efigibility =3 on
" for Activase® (alteplase)s |ﬂh| I1 13 t

Organisation terrltorlale (SAMU...) et intrahospitaliere



AVC Hors phase aigue

Déficit neurologique brutal

Hémorragie intracerébrale (7%)

Phase aigué canalise
majeure partie des moyens
(humains, matériels...)...

...Mais 80% travail UNV

AIT (18%)

Ischémie
Cérebrale
non eligible
a trt aigu (31%)

TIV et/ou TM (19%)

Duvekot et al Lancet Neurol 2021



Bilan éetiologique?



Cerveau

2nd floor

1st floor

Micro-angiopathie

Thorax

Basement

Thrombose veineuse

Pathologies coagulation, P
hémopathies...

= Carotide
Interne

Athérome
gros
vaisseaux

Cardiopathies
(fibrillation...)

Stroke (Caplan)



Infarctus cérébral

Large artery Lacunes major risk source
atherosclerotic (small artery cardiogenic
stenosis disease) embolism

25% 20% 25%

Souvent causes multiples
(méme terrain et FDR vasculaires)

selon age...

Indéterminée

Causes multilples
m Autres

Lacunes
m Cardiopathie emboligene
m Athérosclérose

<45 45-70 >70
ans ans ans

Unusual
(dissection, Cryptogenic
angeéite...) 25%
5%

Cryptogenique?
depend du bilan
réalisé...

\ 4

Stratification
du bilan
(1e ligne,

2e -3e ligne)



Embolic Source of Undetermined Source?

Pas d’infarctus lacunaire (sous cortical<15mm)
Pas de sténose extra/inter athéromateuse =250%
Pas de source cardioembolique majeure

Pas de source specifique autre (dissection...)
Hart et al Lancet 2014

ESUS : 17% AVC ischémiques
4,5% de taux de recidive sous aspirine
Risque proportionnel a age et CHA2DS2Vasc

Hart et al Stroke 2017 / Ntaios et al Neurology 2017

- S .-

ESUS seraient-ils des « IC cardioemboligues non indentifiés »?



Concept ESUS : ne répond pas aux attentes...
car causes hétérogenes et reponse thérapeutique
variable selon bilan réalise (FA? FOP?...)

NAVIGATE ESUS : rivaro 15mg Vs aspirine 100 mg / 7213 patients ESUS
RE-SPECT ESUS : dabigatran Vs Aspi / 5390 ESUS
ATTICUS : apixaban Vs aspirine (avec Holter implantable)

arrét prématuré pour futilité et sur-risque hémorragique
car
Inclusion de sténoses atheromateuses 50%
bilan incomplet (pas evaluation sténoses intra ni arche aortique)
faible taux de FA (3% a 1 an dans navigate)

Interét cependant de ce concept
= insister sur I'importance du bilan étiologique protocolisé + réflexion individualisée

= parler ’AVC « cryptogénique »

Ntaios et al JACC 2020



Exemple de I'lC du sujet jeune

Jeune? <457<507? <557 age physiologique?

. prospectif / 15 pays europeens

. 3331 IC <50 ans

- 40% de bilan negatif ou incomplet

Barlas et al, European Neurology 2013

Plus grande frequence des maladies rares ou dissection
= bilan réalisé va cibler +++ artériel et biologique

On parle de cryptogenique si et seulement si bilan complet...



Dépistage FA et AVC

- De quol parlent les neurologues?

FA = 30 sec

flutter / tachycardie atriale / épisodes auriculaires haute fréquence

FA et AVC = 2 problemes de santé publigue (lifetime : risque AVC
1/4 et risque FA 1/3) = préconisations SFNV+SFC a paraitre

FA associée a 10 a 50% des AVC (3/4 des IC cardioemboliques)

Lifetime risk of stroke NEJM 2018



Pour trouver une FA, il faut la chercher...

Rentabilité diagnostigue Holter24h < 1-3%

Multiplication des outils de détection




Recherche FA en post-AVC

Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials Comparing the
Impact of Implantable Loop Recorder versus Usual Care After
Ischemic Stroke for Detection of Atrial Fibrillation and Stroke
Risk

Darae Ko, MD, MSc', Qiying Dai, MD2, David B. Flynn, MS3, Nicholas A. Bosch, MD, MSc?,
Robert H. Helm, MD', Kevin M Monahan, MD1, Charlotte Andersson, MD, PhD', Christopher
D. Anderson, MD, MMSc>:5.7, Allan J. Walkey, MD, MSc*8

Am J Cardiol. 2022 January 01; 162: 100-104.

3 RCT : Implantable Loop Recorder Vs standard
1233 patients (613 implant Vs 620 controle)

Characteristics of the Included Randomized Controlled Trials

Trial Mame Enrollment MNo. Sites & No. of Inclusion Control Primary (17}, Secondary (27
Period Countries Participants criteria group Post-hoc OQutcomes

CRYSTAL V200¢ 35 sites, R: =40 yrs, C5 ECG, Holter, 1°: AF at 2°: AF at 12-mo.,
AF, 2014 4 2 ) ontrol: 22 event f-mao. ;
. monitor

- S =60 y ECG, Holter, 1°: AF at 2% 3
LAA or event 12-mo. Pmr f'r:.rc' PLF .11
lacumnar monitor,

PER. DIEM , y 3 gites, Canada  ILR: 150 =18
02112 F201¢ Control; 150 All strokes

= ECG,
ing; MCT,




ILR No ILR Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI Year M-H, Random, 95% CI
CRYSTAL AF 29 221 1 220 289 8.16 [2.82, 23.62] 2014
PER DIEM 50 7 150 42.3% 3.70 [1.54, 8.91] 2021
STROKE-AF 27 242 4 250 28.8% 7.72 1266, 22.42] 2021

Total (95% CI) . 620 100.0% 5.7513.24,10.18)
Tolal even's

a 12 mois : detection FA 13% Vs 2,4% (p<0,001)

- detection FA reste faible a 1 an
. detection par ILR >> détection standard (x6)

- pas de réduction du risque dAVC/AIT par cette détection (mais
pas d'étude sur groupe ESUS)




scores d’evaluation
du risque de FA?

Dilatation OG =234ml/m2
strain anormal

aspect onde P
ESA

Occlusion proximale

IC étendu

Plusieurs territoires

|IC cortical ou jonctionnel

Risk Stratification Tools to Guide a
Personalized Approach for Cardiac
Monitoring in Embolic Stroke of

Undetermined Source

Anna Maria Louka, MD*; Sanjana Nagraj =, MBBS*; Anastasia T. Adamou, MD; Kalliopi Perlepe, MD, PhD;

Qlivier Godefroy =, MD, PhD; Jean-Marc Bugnicourt, MD; Lecnidas Palaiodimos =, MD;
George Ntaios @, MD, MSc, PhD

J Am Heart Assoc. 2023;12:e030479. DOI: 10.1161/JAHA.123.030479

Demographics &

Echocardiography comorbidities

markers ®* Brown ESUS-AFw

Laboratory
markers
® Decryptoring
Neuroimaging
ECG SAFE™

markers
AF-ESUS%

® ACTEL "™
19
PROACTIA'S E2AF'%

Graz-AF ' ®STAF **

* NDAF"
Stroke

characteristics

Agez75

signes de FA (palp°...)
CHA2DS2Vasc=4
récidive sous AAP
NIHSS initial elevé

nt pro BNP =400 pg/ml

niveau preuve
Insuffisant



Comment stratifier le risque de FA?

Large artery

Infarctus cerebral Bilan de 1e ligne stherosclerotic
- g stenosis
AIT probable

l Small artery

disease

Bilan de 2e lighe ..
major risk source

(sujet jeune, recidive...) cardiogenic
embolism

I Unusual
(dissection,

IC Cryptogéenique angéite...)

Expert consensus statement l

In adult patients with ischaemic stroke or TIA of

undetermined origin the presence of potential blood, -

echocardiographic, ECG or brain imaging biomarkers might S CO re d e rlsq u e ?
increase the probability of AF detection but given the limited

current evidence we suggest avoiding their use for excluding
patients from long-term ECG monitoring.

. . , . ’7
Monitorage oscillométrique TA”"
Evidence-based recommendation . L.
In adult patients with ischaemic stroke or TIA of undetermined d IS pOS Itlf K« H an d h e I d )>? In adult patients with ischaemic stroke or TIA of undetermined origin, we

suggest the use of implantable devices for prolonged cardiac monitoring instead

origin, we suggest the use of additional outpatient monitoring

compared with in-hospital cardiac rhythm monitoring alone to Sm artwatCh’) Cualicy of evic
" uality of evidence:

increase the detection of subclinical AF.

Quality of evidence: holter adhésif (spiderflash...)?

of nen-implantable devices to increase the detection of subclinical AF

Strength of recommendation:

Strength of recommendation:

Holter implantable? .
ESO Guidelines



Foramen Ovale Permeéable



AHA/ASA guidelines 2021

Recommendations for PFO

FOP

. Data Supplements 38 and 39 AVC CryptOgénlque
LOE Recommendations — SI FOP — RCP

1. In patients with a nonlacunar ischemic stroke

of undetermined cause and a PFO, recom-
mendations for PFO closure versus medical

management should be made jointly by the
patient, a cardio oISt and a neurologist,

rcalher;i:r;:;apclnzémtthe probability of a causal — paS retenu en France (SFNV)

\
2. In patients 18 to B0 years of age with a nonla- 18 a 60 anS
cunar ischemic stroke of undetermined cause , .
despite a thorough evaluation and a PFO with C yp g q
high-risk anatomic features! it is reasonable AV Cr to e n I u e
to choose closure with a transcatheter device — . h . .
and long-term antiplatelet therapy over anti- — SI FOP a rlsque* . ferm eture (RCP)
platelet therapy alone for preventing recurrent

&1 ":'l'i.E:. SRO-E5T

SFNV (2019) .
Age <60 ans / AVC<6 mois
FOP + ASIA (> 10 mm) ou FOP+shunt > 20 mb ou FOP large 22mm
lien de causalité tres probable (score ROPE) apres bilan adapté
= Validation par RCP puis fermeture en centre expert

*FOP+ASIA / FOP large > 2mm / shunt important >20 mb



Anti-thrombotiques et AVC



2 situations complexes

Hémorragie céerebrale chez patient sous
anticoagulant pour FA

Découverte FA apres un AIT/IC

avec |C etendu ou atcd d’hemorragie intracranienne

Peut-on introduire/reprendre AOD? Quand?



Risque vasculaire apres HIC

Etude de population : 47 866 patients (4 cohortes)
apres HIC : incidence IC/IDM x2 a 3
(independamment des antithrombotiques)

Follow-up, y Follow-up, y
No. at risk
absent 47865 (1775) 36592 (1172) 15311 (539) 9590 (252) 0 ICH absent 47866 (2011) 36437 (1401) 14885 (730) 9241 (306) 0
9 65 (16) 35 (2) 31 (1) 0 - 0 (5) 73 (12) 41 (5) 30 (2) 0

Patients a haut risque vasculaire
Risque ischémique > hémorragique

Murthy et al, JAMA Neurol 2022



Current Cardiology Reviews, 2022, Vol. 18, No. 4 e211221199213 Rakhimova et al.

Congestive heart failure Hypertension Vascular disease

1 point

Age > 75 Past stroke

- - CHA2DS2Vasc
>2 et FA: AOD

Female sex Age 65-74 years Diabetes meliitus
1 point 1 point 1 point

Fig. (2). The CHA2DS2VASc Scale (C - congestive heart failure, H - hypertension, A - age =75 years, D - diabetes mellitus, S - prior stroke
or TIA, V - vascular disease, A- age 65-74 years, Sc - sex category). (Reprinted from papik.pro (Open source images)).

Labile international normalized ratio Bleeding history or predisposition

1 point 1 point

Hypertension Past stroke

HAS BLED T T
=3 : tres haut risque




Peut on prédire le risque hémorragique?

AHA/ASA GUIDELINE
2022 Guideline for the Management of Patients

With Spontaneous Intracerebral Hemorrhage:
A Guideline From the American Heart
Association/American Stroke Association

Reeommen?aﬂons for Prognosﬂeaﬂon pfffumnlcﬂ‘ Rlskiw’
Rmms{."‘."*?m"pmm | Facteurs de risque de récidive d’HIC :
———— - |OCalisation lobaire de I'HIC initial

EYSA Tt . Mmicrobleeds (nombreux et lobaires)
- hémosidérose corticale disséminée
- HTA non contrblée

- Alleles E2 E4 de I'apolipoproteine E

. Recommendation

IBRAIMN

g -ECi1



SCORE MICON-ICH?

s ® Development of imaging-based risk scores for prediction of

intracranial haemorrhage and ischaemic stroke in patients J| A — s
taking antithrombotic therapy after ischaemic stroke or .
transient ischaemic attack: a pooled analysis of individual 5% pvake

patient data from cohort studies

Score Predicted S-year risk (%) Observed 5-year risk, % (95% 1)

MICON-ICH sur 24:

0-4: faible risque (1% a 5 ans)

5-7: risque intermédiaire (2.5% a 5 ans)
> 8: risque eleve (6.7% a 5 ans)

Best et al, Lancet Neurol 2021




Reprise anticoagulants apres HIC?

AHA/ASA GUIDELINE

2022 Guideline for the Management of Patients
ith Spontaneous Intracerebral Hemorrhage:

A Guideline From the American Heart

Association/American Stroke Association

mendatione for a0em. of Antithrombotic Acent:
l».-w':f S fi “vLu, s..J'L’:J'L,-\.J ’:‘: tithrombot ic Agents

N
MNJ

omme

g 1/ op SRS fi T (‘
‘Referencec ."_\ 'u_LrT‘J\M, n‘” scommendations are summa Z "T‘v

‘ Recommendations

Selon balance
bénéfice risque...

Apres 7-8 semaines

Stroke 2022



Auricule gauche

Dispositif Q'occlusxon
> 90% thrombus | aucne
de FA |

Percutaneous closure of the left atrial appendage versus
warfarin therapy for prevention of stroke in patients with
atrial fibrillation: a randomised non-inferiority trial

summary

Background In patients with non«alvular atrial fibrillation, embeolic stroke is thought to be associated with left atrial
appendage (LAA) thrombi. We assessed the efficacy and safety of percutaneous closure of the LAA for prevention of
stroke compared with warfarin treatment in patients with atrial fibrillation

Methods Adult patients with non-valvular atrial fibrillation were eligible for inclusion in this multicentre, randomised
non-inferiority trial if they had at least one of the following: previous stroke or transient ischaemic attack, congestive

707 eligible patients were randomly assigned in a

heart failure, diabetes, hypertension, or were 75 years or older
2:1 ratio by computer-generated randomisation sequence to percutaneous dosure of the LAA and subsequent
discontinuation of warfarin (intervention_n=463) or to warfarin treatment with a target international normalised ratio
between 2-0and 3.0 (control; n=244). Efficacy was assessed by a primary composite endpoint of stroke, cardiovascular
death, and systemic embolism. We selected a one-sided probability criterion of non-inferiority for the intervention of

B Primary safety endpoint

-—

Number at risk

Holmes et al, Lancet 2009 ; 374 : 534-42



@ESC . ESC GUIDELINES

Juillet 2014
2020 ESC Guidelines for the diagnosis and

management of atrial fibrillation developed in
collaboration with the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

The Task Force for the diagnosis and management of atrial

fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC) Eva I uation de l’ occ'usion
de 'appendice auriculaire gauche
par voie transcutanée

Recommendations for occlusion or exclusion of the LAA _ ‘ ) . . B
(évaluation de I'acte professionnel et des dispositifs médicaux associés)

LAA occlusion may be considered for
stroke prevention in patients with AF
and contraindication for long-term

anticoagulant treatment (e.g.intracranial | Indication:
bleeding without a reversible cause)

= Patients en FA non valvulaire

i = haut risque thromboembolique (score CHA,DS,VASc>4)

| t . . > .
| = contre-indication formelle et permanente aux anticoagulants

ESO 2019

Delphi vote: 7/7 agree

LAAQ can be considered in individual patients as an alternative to life-long oral anticoagulation after careful weighing of risks
and benefits.

Sélection des patients
La sélection des patients éligibles & la procédure doit étre réalisée de fagon collégiale.

Elle doit reposer sur une évaluation multidisciplinaire incluant obligatoirement I'avis du cardiologue
ou du medecin qui adresse le patient, du spécialiste qui réalisera l'acte, des spécialistes de
chaque comorbidité contre-indiquant potentiellement les anticoagulants et d'un anesthésiste-
réanimateur. En fonction des situations cliniques, l'obtention de l'avis de cliniciens des autres
spécialités concernées est fortement recommandée, en particulier d'un neurologue, d'un gériatre
et d'un interniste.

RCP cardio-neurologigue



AIC/AIT
Quand reprendre les anti-thrombotiques?



Reprise AOD apres IC sur FA?

Pas d’ aggravatlon
cIinique

eliminer transformation
hémorragique par

TDM/IRM dans les 24h
avant traitement

Aide a décision :
Taille / localisation de la Iésion
Controle TA
Risque Thrombotique
Age / autonomie / pronostic fonctionnel
Risque hemorragique
Chirurgie planifiée

Au cas par cas...
(RCP CN?)

Steffel et al Eur Heart J 2018
conf.consensus ESO 2019



Antithrombotiques

1. In patients with noncardioembaolic ischemic
stroke or TIA, antiplatelet therapy is indicated ) )
in preference to oral anticoagulation to reduce AVC/AIT non Card 10eéMm bOIlq ue = AAP
the risk of recurrent ischemic stroke and other
cardiovascular events while minimizing the nsk
of bleeding,™%™?

2. For patients with noncardioembaolic ischemic
stroke or TIA, aspirin 50 to 325 mg daily,
clopidogrel 75 mg, or the combination of aspi- 1 ~ -
rin 25 mg and extended-release dipyridamole Asplrl ne 50 a 325 mg ou Clopldogrel 75
200 mg twice daily is indicated for secondary
prevention of ischemic stroke™ '

3. For patients with recent minor (NIHSS
o hgh sk TA (ABCD* score 4 DAPT AVC/AIT récent = double AAP
laspinn plus -::In.::;:ul:ln:ngre ) should be initiated IntI’OdUIt danS |eS 7] pendant 21 a 90 J

early (ideally within 12-24 hours of symptom

onset and at least within 7 days of onset) - -

and continued for 21 to 90 days, followed by pu IS SIM ple AAP
SAPT, to reduce the rnsk of recurrent ischemic

stroke MFLIE4 10788706

ents with recent (< 24 hours) minor to L. . . .
rate stroke (NIHSS score <5}, high-risk Aspirine + ticagrelor (brilique) x30j

TIA (ABCD? score 26), or symptomatic intra- ~ ) ,
cranial or extracranial =30% stenosis of an pe Ut etre enV|Sage
artery that could account for the event, DAPT . . , .
with icagrelor plus aspirin for 30 days may be mais augmente risque hémorragique
considered to reduce the risk of 30-day recur-
rent stroke but may also increase the risk of

5. For patients already taking aspinn at the time augmentatlon dose aSpIrIﬂe

of noncardioembolic ischemic stroke or TIA,

the effectiveness of increasing the dose of OouC h an g eme nt AA P

aspirin or changing to another antiplatelet ye ~
medication is not well established. ™ =" — paS preuve d |nte ret
B. For patients with noncardioembaolic ischemic
stroke or TIA, the continuous use of DAPT
(aspirin plus clopidogrel) for >80 days or the - o .- s
use of triple antiplatelet therapy is associated DO u ble AAP >9OJ = au g rlsq ue h emao

=81,381,B0

with excess risk of hemorrhage.®




Mon- cardioembolic
lschemic Stroke or
Transient lschemic
Attack

v

Izehemic
Stroke (15)

v

MIHS5 =37
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Transient
Ischemic
Attack

Single
Antiplatelet




Aprés I'AVC...

Pathologie aigué devenant chronique

Reéducation

Troubles attentionnels Troubles mnésigues

Fatigue Handicap invisible gestes fins

Troubles de 'humeur Troubles sexuels

Conjugopathie



Take Home Messages

- Probleme majeur de santé publique / augmentation
. AIT = cerebral warning (cardio souvent en 1e ligne)

- Traitements valides : UNV (population) + TIV/ TM
(individuel)

- bilan etiologigue adapté (recherche de FA)
. collegialite RCP CN (reprise antithrombotiques...)

- post-AVC : handicap invisible = reorienter vers MPR






