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Conflits d’interêt potenPels


Approche propose majoritairement basée sur mon simple avis 



Artériolosclérose  
(lacunaire; 20%) 

 Athéromatose aortique (5%) 

Cardiopathies emboligènes (25%) 

Athéromatose cervicale (20%) et 
intracrânienne (5%) 

Cause indéterminée (20%) 

Les causes d’AVC sont variées


Causes  
inhabituelle (5%) 

 
 



Cause → prévenPon secondaire


Facteurs de 
risque vasculaires 

pertinents  

Traitement 
antithrombotique 

Traitement 
de la cause 

AVC lacunaire = aPlt + FR athéro  
AVC athéro = aPlt + FR athéro + endartériectomie 

Cardioembo = Anticoag + FR associés 
Cause inhabituelle = tx causal + antithrombo varié 



Artériolosclérose  
(lacunaire; 20%) 

 Athéromatose aortique (5%) 

Cardiopathies emboligènes (25%) 

Athéromatose cervicale (20%) et 
intracrânienne (5%) 

Cause indéterminée (20%) 

InvesPgaPon éPologique


Causes  
inhabituelle (5%) 

 
 

  Imagerie cérébrale

  Imagerie vasculaire

  Echocardio

  Holter

  Tests sanguins

  Autres 


MeYez vos pantoufles, 
on s’en va en Holter


Wow! Wow! Pas si vite 
monsieur Gérard!


PePt problème : ÇA FINIT PLUS !!! 




AVC récidivant 

• Élevé 

• Max dès les premiers jours 

• Comparable à cardioembolique

• Différent des non-cardio


Pendant ce temps…


Ntaios G et al. Stroke 2015;46:2087




Post-AVC : aPlt pour tous


Approche actuelle


Cause connue : AnPthromboPque

Selon la cause idenPfiée 


Cause inconnue (ESUS) : aPlt en 
aYendant l’invesPgaPon


Suivi à 3 mois : AnPthromboPque 
modifié selon la cause idenPfiée




Post-AVC : aPlt x ≥2 jours


Approche basée sur l’évidence en aYendant les études


Cause connue : AnPthromboPque

selon la cause idenPfiée 


Cause inconnue (ESUS) : NACO    
en aYendant l’invesPgaPon


Suivi à 3 mois : AnPthromboPque 
modifié selon la cause idenPfiée




Causes cardiaque d’ESUS (88,2%)


ESUS


Causes non-cardiaques d’ESUS (15,1%)






Focus sur les NACO dans la FA


FA = 43,2% des ESUS !




2,2%


7,4%


11,6%
 12,3%

14,8%


   24 h         1 sem         2 sem         3 sem         4 sem


Après un premier Holter : FA = 15% des ESUS 

   Gladstone et al. NEJM 2014;370:2467 (EMBRACE)




Risque de récidive dans la FA


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 


4,3%

4,3%

8,6%


PeYy et al. Stroke 2000;31:1062 


Années après l’AVC


Survie sans 
AVC récidivant 

(%)




ESUS avec FA


Sem. 1-3 : Warfarin
 4,3% → 1,5%


Warfarin dans la FA : RRR=64% 1


Hart RG et al. Ann Intern Med 2007;146:857


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 1


4,3%

4,3%

8,6%




ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt
 1,5% → 2,2%


AAS + clopido dans la FA : RR=1,44 vs Warfarin 


ACTIVE wriPng commiYee. Lancet 2006;367:1903


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 1


4,3%

4,3%

8,6%




ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : 1 aPlt


2,2%

4,3% → 3,4%


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 


4,3%

4,3%

8,6%


AAS dans la FA : RRR=22%


Hart RG et al. Ann Intern Med 2007;146:857




Warfarin dans la FA : RRR=64%


ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : 1 aPlt


2,2%

4,3% → 3,4%


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 1


4,3%

4,3%

8,6%


Hart RG et al. Ann Intern Med 2007;146:857


ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : AnPcoag.


2,2%

4,3% → 1,5%




NACO ≥ Warfarin dans la FA : RRR=64%


ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : 1 aPlt


2,2%

4,3% → 3,4%


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 1


4,3%

4,3%

8,6%


ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : NACO


2,2%

4,3% → 1,5%


 
1. Connolly SJ et al. NEJM 2009;361:1139 


3. Giugliano RP et al. NEJM 2013


2. Patel MR et al. NEJM 2011;365:883
 


4. Granger  CB et al. NEJM 2011;365:981 







ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : 1 aPlt


2,2%

4,3% → 3,4%


ESUS avec FA


 Sem. 1-3

 Sem. 4-13

 Récidive à 3 mois 1


4,3%

4,3%

8,6%


ESUS avec FA


Sem. 1-3 : 2 aPlt

Sem. 4-13 : NACO


2,2%

4,3% → 1,5%


RRR = 55,9% !!! 

RRA = 1,9% !!!


NNT = 53 paPents avec FA masquée traités x 10 sem.

FA masquée : 43,2% des ESUS !!!




Averroes : Apixaban vs AAS dans la FA




• RR=0,45

• 3,4% → 1,5%











 
Connolly SJ et al. NEJM 2011;364:806


Aucune différence staPsPquement significaPve

NACO = AAS




Études en cours NACO vs aPlt dans le ESUS :




• Navigate-ESUS (Rivaroxaban)

• Respect-ESUS (Dabigatran)






Focus sur les NACO dans l’athéro




Figure 2  

Macle L et al. Can J Cardiol 2016;32:1170-1185  


Lignes directrices SCC : NACO seul (aPlt cessé) dans la FA 

chez le coronarien stable ou 1 an après PCI 




PIONEER AF-PCI : Individus avec FA subissant un PCI-stent

     Groupe 1 : Warfarin + 2 aPlt

     Groupe 2 : Riva 2,5 bid + 2 aPlt

     Groupe 3 : Riva 15 die + 1 aPlt






Risque cumulaPf d’événements 
              Risque cumulaPf de saignements

cardiovasc. majeurs (%) 

              majeurs (%) 













































Gibson CM et al. NEJM 2016;375:2423


NACO chez le coronarien instable

Riva + 2 aPlt = opPon efficace et sécuritaire







NACO dans l’athéromatose stable (caroPdienne, coronarienne ou MI) sans FA




COMPASS :

     Groupe 1 : AAS

     Groupe 2 : Riva 5 bid

     Groupe 3 : Riva 2,5 bid + AAS




Risque cumulaPf de décès cardiovasc., AVC ou IM (%) 

       












































Eikelboom JW et al. NEJM 2017 (COMPASS; ahead of print)




COMPASS 



Eikelboom JW et al. NEJM 2017 (COMPASS; ahead of print)




AVC et 
embolie 

systémique


AVC 
ischémique


Saignements majeurs

Mortalité 

totale
Total
 GI

Intra-

crânien


 Dabigatran

 150 BID


0,66
 0,76
 0,93
 1,50
 0,40
 0.88


 Dabigatran 

 110 BID


0,91
 1,11
 0,80
 1,10
 0,31
 0.91


 Apixaban 

 5 BID


0,79
 0,92
 0,69
 0,89
 0,42
 0.89


 Rivaroxaban 

 20 die c repas


0,88
 0,94
 1,04
 1,46
 0,67
 0.92


 Edoxaban 

 60 die


0,87
 1,00
 0,80
 1,23
 0,47
 0,92


 1. Connolly SJ et al. NEJM 2009;361:1139 
3. Granger  CB et al. NEJM 2011;365:981 

 2. Patel MR et al. NEJM 2011;365:883 
 
4. Giugliano RP et al. NEJM 2013 



Désavantage pour rivaroxaban et anPcipé et edoxaban

pourrait disparaître avec dabigatran 110 bid ou apixaban 




Saignements intracrâniens – incidence annuelle = 0,23-0,50%

• Dabigatran 110 bid : 0,23%

• Dabigatran 150 bid : 0,30%

• Apixaban : 0,33%

• Rivaroxaban : 0,50%

• Edoxaban : 0,39%


 
1. Connolly SJ et al. NEJM 2009;361:1139 


3. Granger  CB et al. NEJM 2011;365:981 



2. Patel MR et al. NEJM 2011;365:883
 


4. Giugliano RP et al. NEJM 2013




Focus sur les NACO dans le FOP


FOP : 50% des ESUS du 
jeune




FOP


      Saver JL et al. NEJM 2017;377:1022


AnPthromboPque au choix (AAS, 
clopido, Aggrenox, anPcoag.)


Fermeture    











 AAS-clopido x 1 
mois 






 AAS x 5 mois 











 
DiscréPonnaire 


R


AVC ischémique ou décès précoce


RESPECT 





      Saver JL et al. NEJM 2017;377:1022


AVC ischémque ou décès : AnPcoag = Fermeture du FOP !!!


Événements 

(% pts-années)
 Fermeture


Médical (aPlt 
ou anPcoag)
 HR (95%CI)
 P-stat.


Embolie pulm. 
 0,41
 0,11

3,48 


(0,98-12,34)

P=0.04





TPP 
 0,16
 0,04

4,44


(0,52-38,05)

P=0.14





TEV : AnPcoag > Fermeture du FOP !!!




Autres causes




Conclusion 


Il est temps de sorPr de la préhistoire…


• NACO dans le ESUS : Sécuritaires et équivalents ou souvent 

supérieurs aux anPplaqueYaires


• Imprudent de rester avec AAS (RRR = 22-25%)
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