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Accidents vasculaires cérébraux
Deux types — pronostics difféerents
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Hémorragie cérébrale aigue
Diagnostic

Scanner (sans injection):

Lésion hyperdense

Localisation

- parenchymateuse

- sousarachnoidienne
- intraventriculaire

(Edéme hypodense

Effet de masse
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Hémorragie cérébrale aigue
Diagnostic

DWI T2* T2

IRM cérébrale (sans injection):

Modification du signal selon délai




Hémorragie cérébrale aigue
Diagnostic
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Hémorragie cérébrale aigue

Diagnostic
IRM Délai apres hemorragie
<24h 1-3 jours | >3 jours | >7 jours | > 14 jours
T1 | iso/hyper ISO hyper hyper hypo/iso
T2 | iso/hyper hypo hypo hyper hypo
DWI hyper hypo hypo hyper hypo




Hémorragie cérébrale aigue
Diagnostic

DWI T2*

IRM cérébrale (sans injection): y 7

Modification du signal selon délai £
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Hémorragie Cérébrale
Recentes Evolutions

* Vers une approche éetiologique aux

hémorragies cérébrales
* Vers un bilan diagnostique standardise
* Vers une prise en charge thérapeutique

ciblée

Faculté de médecine

CHUM Université f'"'\

Cenltre .hosp)t lllll de MOI’ItI‘éal



Hémorragie Cérébrale
Recentes Evolutions

* Vers une approche éetiologique aux

hémorragies cérébrales
* Vers un bilan diagnostique standardise

* Vers une prise en charge thérapeutique

ciblée

Faculté de médecine

CH UM Université f'"‘\

eeeeeeeeeeeeeeeeee

ddddddd iversité de Montréal de MOl'ltréal



Hémorragie Cérébrale
Classification

AVC ischémique

« Harvard Stroke Registry / NINDS Stroke Databank

« Oxford Community Stroke Project classification (OCSP)
 TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)
» a-s-C-o classification of stroke
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Hémorragie Cérébrale
Classification

AVC ischémique

« Harvard Stroke Registry / NINDS Stroke Databank

« Oxford Community Stroke Project classification (OCSP)
 TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)
» a-s-C-o classification of stroke

AVC hémorragique

Selon sa localisation:

* Intracérébrale / sous-arachnoidienne / intraventriculaire
 Lobaire / profonde

Selon son étiologie:

* Primitive versus secondaire

* Hémorragie hypertensive Faculté de médecine
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Hémorragie Cérébrale
“Profonde” versus “Lobaire”




Hémorragie Cérébrale
“Profonde” versus “Lobaire”

Patient de 78 ans

HTA, dyslipidémie,
éthylisme modeéré

Hémiparesie gauche
d’installation brutale
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Hémorragie Cérébrale
“Profonde” versus “Lobaire”




Hémorragie Cérébrale
Infarctus secondairement hemorragique




Hémorragie Cérébrale
“Profonde” versus “Lobaire”

Patients de 72 ans
HTA traitée
Ancien tabagisme, sevré

Déclin cognitif rapide
>10 semaines

Aphasie brutale
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CHUM Université f'"‘\
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Hémorragie Cérébrale
Fistule Durale

Angiographie Faculté de médecine

Université
de Montréal

Centre hospitalier



Hémorragie Cérébrale
Fistule Durale

Embolisation Faculté de médecine

Université r”‘-
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Hémorragie Cérébrale
Classification
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Cause
sous-jacente

Hemorragie
cérebrale
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Cause
sous-jacente

Hemorragie
cérebrale

Regles d’Or:

1) Toute hémorragie cérébrale a une cause sous-jacente
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Facteurs de risque

!

Cause
sous-jacente

Hemorragie
cérebrale

Regles d’Or:
1) Toute hémorragie cérébrale a une cause sous-jacente

2) Des facteurs de risque favorisent/modifient certaines causes
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Classification

Facteurs de risque

Cause \5\

sous-jacente

Hemorragie
cérebrale

Regles d’Or:
1) Toute hémorragie cérébrale a une cause sous-jacente
2) Des facteurs de risque favorisent/modifient certaines causes

3) Ne pas confondre « causes » et « facteurs de risque »
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Facteurs de risque

Cause sous-
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Facteurs de risque

Cause sous-

|acente . >
J embolie
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Facteurs de risque

Sténose

Carotide . >
embolie
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Tabagisme actif

Sténose

Carotide . >
embolie
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Tabaglsme actif

: Stenose \5\

Carotide
] embolie
AVC tabagique...
AVC primaire...
e th
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Tabaglsme actif

: Stenose \5\

Carotide

embolie
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Hémorragie Cérébrale
Classification

Facteurs de risque

!

Cause
sous-jacente

Hemorragie
cérebrale
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Hémorragie cérébrale aigue
Sousgroupes etiologiques

Microangiopathie

* Artériolosclerose / lipohyalinose
» Angiopathie amyloide

» Génétique

Malformation vasculaire

» Malformation artérioveineuse

« Cavernome

Anévrisme intracranien
Maladie veineuse

« Thrombose veineuse cérébrale
* Fistule durale

Syndrome de vasoconstriction
cérébrale réversible

Syndrome / maladie de
Moyamoya

Inflammation
 Vascularite

« Anévrisme mycotique
Néoplasie

* Tumeur cérébrale

» Métastase cérebrale
Coagulopathie

» Génétique

» Acquise / iatrogéne
Toxiques

Infarctus hémorragique

Traumatisme

Al Shahi Salman R, Labovitz DL, Stapf C. Br Med J 2009; 339:b2586



Hémorragie cérébrale aigue
Sousgroupes etiologiques

Microangiopathie
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» Génétique

Malformation vasculaire

» Malformation artérioveineuse

« Cavernome

Anévrisme intracranien

Maladie veineuse

* Thrombose veineuse cérébrale

 Fistule durale

Syndrome de vasoconstriction
cérébrale réversible

Syndrome / maladie de
Moyamoya

Inflammation

» Vascularite

* Anévrisme mycotique
Néoplasie

* Tumeur cérébrale

» Métastase cerebrale

Coaqulopathie

» Génétique
» Acquise / iatrogéne

Toxiques

Infarctus hémorragique

Traumatisme

Al Shahi Salman R, Labovitz DL, Stapf C. Br Med J 2009; 339:b2586



Hémorragie cérébrale aigue
Sousgroupes etiologiques

Patiente de 48 ans

Tabagisme, contraception
hormonale

Céphalées inhabituelles
>2 jours

Crise épileptique
secondairement genéralisee

Aphasie, hemianopsie
homonyme droite
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Hémorragie cérébrale aigue
Sousgroupes etiologiques

HEPARINE!!




Hémorragie cérébrale aigue
Sousgroupes etiologiques

Centre hospitalier

Homme de 54 ans

Faiblesse generale
depuis >1 semaine

Confusion aigue
Temp 38,2°C
CRP 125 mg/dl

Souffle mitral

Faculté de médecine

Université r”\

de Montréal



Hémorragie cérébrale aigue
Endocardite, anévrismes mycotiques

Faculté de médecine

CHUM

Centre hospital Université
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Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique




Hémorragie Cérébrale
Recentes Evolutions

* Vers une approche éetiologique aux

hémorragies cérébrales
* Vers un bilan diagnostique standardise

* Vers une prise en charge thérapeutique

ciblée
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Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique

TDMc

A°-TDM

IRM/ARM
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CHUM Université f”\
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Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique

TDMc

A°-TDM

IRM/ARM

— Faculté de médecine

CHUM Université rH\
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Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique

Diagnostic yield and accuracy of CT angiography, MR angiography,  BMJ 2015;351:h5762
and digital subtraction angiography for detection of macrovascular

causes of intracerebral haemorrhage: prospective, multicentre Etude prospective

. | | N=22 hépitaux
Charlotte ] ) van Asch,! Birgitta K Velthuis,? Gabriél ) E Rinkel,' Ale Algra,' Gérard A P de Kort,2 P
Theo D Witkamp,? Johanna C M de Ridder,' Koen M van Nieuwenhuizen,' Frank-Erik de Leeuw,*
Wouter ) Schonewille,> Paul L M de Kort,® Diederik W Dippel,” Theodora W M Raaymakers,® N=298 patients
Jeannette Hofmeijer,® Marieke ] H Wermer,'°© Henk Kerkhoff,'" Korné Jellema,'? Irene M Bronner,'3

Michel ] M Remmers,'® Henri Paul Bienfait,'> Ron | G M Witjes,'¢ Jacoba P Greving,3

Catharina ) M Klijn'# on behalf of the DIAGRAM Investigators

25% diagnostics de T e
relevance thérapeutique e et e
- MAV i Anévrysme B T R M B s

- Cavernome - Thrombose

- Fistule - Neoplasie e

- Infarctus hémorragique " Dot

de Montréal



Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique

TDMc Bilan complémentaire: normal
(sang, rétine, PL, génetique, ...)

A°-TDM

IRM/ARM

CHUM imagerie "négative" T et b
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Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique

TDMc Bilan complémentaire: normal
(sang, rétine, PL, génetique, ...)

A°-TDM
Répéter imagerie apres 3-4 mois

IRM/ARM

CHUM imagerie "négative" Diagnostic (?!) "

eeeeeeeeee italier .
de 'Université de Montréal de Montreal



Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique en 2 temps

M Faculté de médecine
CHUM Université rH\

Centre h ospitalier .
de 'Université de Montréal de Montreal



Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique en 2 temps

IRM initiale: hématome cortical

Angiographie: normale

1
I I Faculté de médecine

CHUM Université f'"’l

Centre hospitalier A
de I'Université de Montréal de MOl’ltI'eal



Hémorragie cérébrale aigue
Bilan diagnostique en 2 temps
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Hémorragie cérébrale aigue
Malformation artérioveineuse cérébrale

IRM a 3 mois: négative

Artério a 3 mois: 7?77

u Faculté de médecine
CHUM Université f'"’l
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Hémorragie cérébrale aigue
Malformation artérioveineuse cérébrale

IRM a 3 mois: négative
Artério a 3 mois: MAV cérébrale de 'ACM gauche

0
I.==! Faculté de médecine

CHUM Université f'"\

Centre hospitalier .
de 'Université de Montréal de Montreal



Hémorragie cerébrale aigue
Malformation artérioveineuse cérébrale

Embolisation: guérison!

i
I I Faculté de médecine

CHUM Université r“\
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Hémorragie Cérébrale
Récentes Evolutions: Bilan diagnostique
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Hémorragie Cérébrale
Récentes Evolutions: Bilan diagnostique

Toute hémorragie a une cause sous-jacente

- Principe géneéral:
« Il nexiste que des hémorragies secondaires »

- Eviter: hémorragie « primitive » / « primaire »
hémorragie « hypertensive »

Faculté de médecine

CHUM Université f'"‘\

Centre hospitalier
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Hémorragie Cérébrale
Récentes Evolutions: Bilan diagnostique

Toute hémorragie a une cause sous-jacente

Bilan d’imagerie

)4

visualisation de la cause

- Imagerie cerébrale (TDM, IRM)
- Imagerie vasculaire (A°TDM, ARM)

- IRM/ARM(/....

Centre hospitalier

bient6t standard diagnostique

ste nPn

d Mont



Hémorragie Cérébrale
Récentes Evolutions: Bilan diagnostique

Toute hémorragie a une cause sous-jacente

Bilan d’imagerie {¥] visualisation de la cause

Certaines éetiologies %] décision thérapeutique
aigue

- Maladie artérielle: anévrisme, infarctus hémo, ...

- Maladie veineuse: thrombose, fistule durale, ...

- Maladie systémique: endocardite, vascularite, ...

Faculté de médecine

el Université f'"'\
Centre hospi italier
de I'Université de Montréal

de Montréal



Hémorragie Cérébrale
Récentes Evolutions: Bilan diagnostique

Toute hémorragie a une cause sous-jacente

Bilan d’imagerie {¥] visualisation de la cause

Certaines éetiologies %] décision thérapeutique
aigue

Toute cause entraine des implications a long-terme

- Eradication lésionnelle, si possible:
Anévrysme, MAV, CCM, fistule durale, ...

T-aitement FDRV (hypertension, tabac, ...)

el Université f'“‘\
Centre hospi italier
de I'Université de Montréal

de Montréal



Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.1 Initial clinical assessment of an ICH patient

(...)
Patients with suspected ICH should undergo a CT or

MRI immediately to confirm diagnosis, location, and
extent of hemorrhage [Evidence Level A].

*In patients with confirmed acute ICH, CT
angiography, MR angiography, or catheter
angiography is recommended for most patients to
exclude an underlying lesion such as an aneurysm or
arteriovenous malformation [Evidence Level B].

Faculté de médecine

CHUM Université f'"'\

Cenltre hospitalier de MOl’ltI‘éal



Hémorragie Cérébrale
Recentes Evolutions

* Vers une approche éetiologique aux

hémorragies cérébrales
* Vers un bilan diagnostique standardise

* Vers une prise en charge thérapeutique

ciblée
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Hémorragie cerébrale aigue

Sousgroupes étiologiques = sousgroupes thérapeutiques

Microangiopathie

* Artériolosclerose / lipohyalinose
» Angiopathie amyloide

» Génétique

Malformation vasculaire

» Malformation artérioveineuse

« Cavernome

Anévrisme intracranien
Maladie veineuse

« Thrombose veineuse cérébrale
* Fistule durale

Syndrome de vasoconstriction
cérébrale réversible

Syndrome / maladie de
Moyamoya

Inflammation
 Vascularite

« Anévrisme mycotique
Néoplasie

* Tumeur cérébrale

» Métastase cérebrale
Coagulopathie

» Génétique

» Acquise / iatrogéne
Toxiques

Infarctus hémorragique

Traumatisme

Al Shahi Salman R, Labovitz DL, Stapf C. Br Med J 2009; 339:b2586
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Hémorragie cerébrale aigue
Microangiopathie acquise




Hémorragie cerébrale aigue
Microangiopathie acquise

Progression
(24h)

Faculté de médecine

Centre hospital Université
ttttttt ’
de MUniversité de Montréal de Montréal



Héemorr

agie cerebrale aigue

Microangiopathie acquise

(24h)

Centre hospitalier
de I'Université de Montréal

A

- Augmentation de volume (effet de masse)
Inondation ventriculaire
Hydrocéphalie

Faculté de médecine

Hypertension intracranienne N
., Université M
~ Engagement cérebral de Montréal



Hémorragie cerébrale aigue
Microangiopathie acquise

Scanner (avec injection):

TDM cérébrale Angio-TDM TDM post-injection TDM de contrdle
a 6h

« Spot — Sign »

Wada R, et al. Stroke 2007:38:1257-1262 U“é?ﬁi}ﬁtih



Hémorragie cerébrale aigue
Microangiopathie acquise

Prediction of haematoma growth and outcome in patients > W
with intracerebral haemorrhage using the CT-angiography
spot sign (PREDICT): a prospective observational study

Andrew M Demchuk, Dar Dowlatshahi, David Rodriguez-Luna, Carlos A Molina, Yolanda Silva Blas, Imanuel Dzialowski, Adam Kobayashi,
Jean-Martin Boulanger, Cheemun Lum, Gord Gubitz, Vasantha Padma, Jayanta Roy, Carlos S Kase, Jayme Kosior, Rohit Bhatia, Sarah Tymchuk,
Suresh Subramaniam, David J Gladstone, Michael D Hill, Richard I Aviv, for the PREDICT/Sunnybrook ICH CTA study group  Lancet Neurol 2012; 11: 307-14

100 —— Spot-sign positive
—— Spot-sign negative
i |
=
B
L=}
E
i
25
o T T T 1
Q 30 60 90 120
Time (days)
Number at risk
Spot-sign positive 60 34 30 22 9
Spot-sign negative 167 126 121 88 a5

Prospective, multicentique
N=268, age >18

Hém < 6h, <100m|
Spot-sign positif:

Figure 2: Risk of death by CTA spot-sign status

Log-rank test p=0-0006. Shaded areas represent §5% confidence intervals.

N=61 (23%)
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Fx Vlla : inefficace !



Acute intracerebral hemorrhage
Acquired small vessel disease

Proportion Surviving

Efficacy and Safety of Recombinant Activated
Factor VII for Acute Intracerebral Hemorrhage

Stephan A. Mayer, M.D., Nikolai C. Brun, M.D., Ph.D., Kamilla Begtrup, M.Sc.,
Joseph Broderick, M.D., Stephen Davis, M.D., Michael N. Diringer, M.D.,
Brett E. Skolnick, Ph.D., and Thorsten Steiner, M.D., for the FAST Trial Investigators*

N=841 patients
| mmmm= Placebo
w20 pg/kg of rFVlla <4h aprés début
0.954 w30 g /kg of rFVIla
A Evaluation:
0.85 Rankin 5 ou 6
Suivi: 30 jours
0.80-
0.75-
b
i
GUDT I I | | | | | | |
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Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.5 Initial interventions for ICH patients

ii. Administration of recombinant Factor Vlla
(NiaStase) prevents hematoma growth, but increases
the risk of arterial thromboembolic phenomena and
does not provide a clinical benefit for survival or
outcome. It is not recommended for use outside of
clinical trials at this time, and clinical trials are
currently ongoing to address this issue

[Evidence Level A].
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Hémorragie cérébrale aigue
Microangiopathie acquise

PlAtelet Transfusion versus standard care after acute stroke due to
spontaneous Cerebral Haemorrhage associated with antiplatelet therapy
(PATCH)

N=190 patients sous traitement antiplaquettaire
Hémorragie cérébrale <6 heures, GCS 8-15
*Randomisation (1:1), évaluation en aveugle (PROBE)
Critére d'évaluation primaire: mRS @ 3 mois

Transfusion de concentre de plaquettes
vVersus
Traitement habituel

Baharoglu MI, Cordonnier C, Al-Shahi Salman R, et al. Lancet. 25;387(10038):2605-13
CH u M Faculté de médecine
el Université rH\

de Montréal
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Hémorragie cérébrale aigue
Microangiopathie acquise

PlAtelet Transfusion versus standard care after acute stroke due to
spontaneous Cerebral Haemorrhage associated with antiplatelet therapy
(PATCH)

Outcome (ITT)

Platelet transfusion
n=97

Standard ¢care
n=93

t { t t 4
20% 10% 60 0% 100%

Adjusted common OR 2.05 (95%Cl 1.18 to 3.56), p=0.0114

mRS 4-6, OR 2.04 (95%Cl| 1.12 to 3.74), p=0.0195
Baharoglu MI, Cordonnier C, Al-Shahi Salman R, et al. Lancet. 25;387(10038):2605-13

CR CH u M Faculté de médecine
CHUM Université f”\
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Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.4 Consultation with neurosurgery

 Patients with cerebellar hemorrhage should be
referred for urgent neurosurgical consultation,
particularly in the setting of altered level of
consciousness or new brainstem symptoms
[Evidence Level C].

 Patients with new onset of acute hydrocephalus
requiring placement of EVD should be referred for
urgent neurosurgical consultation [Evidence Level C].
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Hémorragie cérébrale aigue
Evacuation neurochirurgicale

Early surgery versus initial conservative treatment in
patients with spontaneous supratentorial intracerebral
haematomas in the International Surgical Trial in
Intracerebral Haemorrhage (STICH): a randomised trial

A David Mendelow, Barbara A Gregson, Helen M Fernandes, Gordon D Murray, Graham M Teasdale, D Terence Hope, Abbas Karimi, Lancet 2005; 365: 387-97
M Donald M Shaw, and David H Barer for the STICH investigators* See Comment page 361

N=1033 patients
Heéemorragie sustentorielle <72h
Evacuation chirurgicale versus prise en charge non invasive

Chirurgie < 24h aprés randomisation

Faculté de médecine
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Hémorragie cérébrale aigue
Evacuation neurochirurgicale

Probability of survival

Numbers

Initial

i) ==
0.9 —
0-8
07 o
0.6 |
05—
0.4 ]
03
e M

0-1

== Farly surgery

=== |nitial conservative

Critere d’évaluation
primaire:

Glasgow Outcome
Scale

Suivi : 6 mois

atrisk (alive)
Early surgery 477

505

conservative

| | | | | | |
30 60 90 120 150 180 210

Days

366 337 321 314 309 304 304
380 349 339 329 324 319 316

240

304
316

Figure 2: Kaplan-Meier survival curves
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Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.4 Consultation with neurosurgery

*Surgical intervention has not been shown to be
superior to conservative management to improve
outcomes in most patients with supratentorial ICH
[Evidence Level B]. In select patients with a higher
level of consciousness (especially GCS score 9-12),
early surgical intervention may be considered
[Evidence Level B].

Early consultation with a neurosurgeon is recom-
mended in cases where decompressive craniectomy
is considered [Evidence Level C].
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Hémorragie cérébrale & HTA

Etude INTERACT - efficacité

Augmentation relative, volume d’hématome

Time from onset Relative growth P for
Reduction

Favors | Favors In
to treatment Intensive Guideline intensive | guideline volume trend
<2.9h -10% 10% l 21% 0.02
o B -
>4.9h 19% 22% B 4%

I I I |
30 20 10 0 -10
Reduction in hematoma growth over 72h (%)
Faculté de médecine
CHUM

Centre hospitalier
de I'Université de Montréal
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Etude INTERACT 2
Hemorragie Cérébrale & ttt anti-HTA

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JUNE 20, 2013 VOL. 368 NO. 25

Rapid Blood-Pressure Lowering in Patients
with Acute Intracerebral Hemorrhage

Craig S. Anderson, M.D., Ph.D., Emma Heeley, Ph.D., Yining Huang, M.D., Jiguang Wang, M.D.,
Christian Stapf, M.D., Candice Delcourt, M.D., Richard Lindley, M.D., Thompson Robinson, M.D.,

Pablo Lavados, M.D., M.P.H., Bruce Neal, M.D., Ph.D., Jun Hata, M.D., Ph.D., Hisatomi Arima, M.D., Ph.D.,
Mark Parsons, M.D., Ph.D., Yuechun Li, M.D., Jinchao Wang, M.D., Stephane Heritier, Ph.D., Qiang Li, B.Sc.,
Mark Woodward, Ph.D., R. John Simes, M.D., Ph.D., Stephen M. Davis, M.D., and John Chalmers, M.D., Ph.D.,
for the INTERACT2 Investigators™

e e N Engl ] Med 2013;368:2355-65.



Etude INTERACT 2
Hemorragie Cérébrale & ttt anti-HTA

TA, . 2150 et <220 mmHg

Sys
Pas d’indication ni de contre-indication au ttt anti-HTA

Consentement éclairé

Prise en
charge

standard AHA/EUSI Guidelines TA cible: 140 mmHg

d’AVC aigu - o
(USI-NV) (traitement TA, s > 180 mmHg) en 1 heure et sur >24 heures

Parametres vitaux et TA sur 6 jours
Suivi neurologique a J28 et J90




Etude INTERACT 2
Mortalite et Invalidité (mMRS=3) a 90 Jours

Odds ratio 0.87 (95%CI1 0.75 to 1.01) P=0.06

60 55.6%
52.0%
50 4
40 Invalidité
majeure
o 40,0 J =
30 - (3-5)
20 -
10 4 N
0
Intensive Standard
(N=1399) (N=1430)

e e N Engl ] Med 2013;368:2355-65.



Etude INTERACT 2
Mortalité et Invalidité (mMRS=3) a 90 Jours

Odds ratio 0.87 (95%CI1 0.75 to 1.01) P=0.06

60 -

55.6%
52.0% \
50 4
40 4 Invalidité Parmi survivants
majeu re 13 6 Odds Ratio 0.85
% 30 40,0 ' > (95%IC 0.73-0.99)
i (3-5) P=0.049
20 -
10 TTERR R . T -
| et R
0
Intensive Standard
(N=1399) (N=1430)

e e N Engl ] Med 2013;368:2355-65.



Etude INTERACT 2
“Shift” du score d’invalidite (mRS) a 90 Jours

Odds Ratio 0.87 (95%IC 0.77 - 1.00); P=0.04

Intensif 8.1% 21.1% 18.7% 18.1% 6.0% 12.0%

Standard 7.6% 18.0% 18.8% 16.6% 19.0% 8.0% 12.0%

Patient independent Invalidité majeure Déces

e e N Engl ] Med 2013;368:2355-65.



Etude INTERACT 2
Qualité de vie (EuroQol) a 90 Jours

M Intensive Standard

% with problems

Centre hospitalier
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Croissance d’hématome — selon le délai jusqu’a une TA syst
<140mmHg (bras intensif, Nn=440/491; 90%)

Croissance absolue du volume adjusté pour age, sexe, Chine, délai TDMc,
g . )
d’hématome entre inclusion volume et localisation d’hématome
et 24h1
0
9 P=0.04 ————1 95%CI
8
7
6
mL 5
4
3
2
1 _J
O 1 [ [
i <1 1-6 % el
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Croissance d’hématome — selon le nombre de fois
TA syst <140 mmHg (bras intensif, n=454)

TA systolique (mmHg)

200 T
190 T
= = = Standard

180 1 — |ntensive
170 1
160 T

e e ————]
150 1 F
140 S e
130 7 Mesures tensionnelles:
120 1
ll ll ll ll ll ll llll
100 -I L] // 1 L]

R 15 mins 30 mins 45 mins 1hour 6hours 12 hours 18 hours 24 hours
Time
Faculté de médecine
CHUM Université f”‘l
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Croissance d’hématome — selon le nombre de fois
TA syst <140 mmHg (bras intensif, n=454)

Croissance absolue du volume adjusté pour age, sexe, Chine, délai TDMc,
d’hématome entre inclusion volume et localisation d’hématome
et 24h
10
9 P=0.03 ——-95% Cl
8
7
6
mL 5
4
. |
. |
1 .
O — T [
i Oto2 3to4 5to8
— Faculté de médecine
GHUm N de mesures de TA systolique <140 mmHg Université n“m
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TTT anti-HTA dans I’hémorragie cérébrale
Nombre de fois avec TA syst cible (<140mmHg)

Variabilité de la TA et évolution clinique (MRS>2)

Day1 Day
2 3 4 5 6 7
am am am am am am Outcom
1h 6h 12h18h 24h pm pm pm pm pm pm (day 9
- s
Hyperacute phase Evaluation period
(variability during Follow-up period
the first 24 h) 000 O®
oy
5 measurements
Evaluation period
Acute phase
(variability @ & @ © © @ Follow-up period
endey2d @0 0000

12 measurements

Manning et al Lancet Neurol 2014;13:364-373

Ocds ratio

Odds ratio

A
40—

Hyperacute phase

10—~

Prreg=0-0001

0-5

I
1

I I 1
2 3 4

Quintile of SD of systolic blood pressure

1
5



Etude ATACH-2

Profil de pression arterielle

Traitement actif: nicardipine iv

160 |
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= | I
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g 1501 |
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—g E 140 1 __I ______________________________________________
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SR S N Engl J Med 2016;375:1033-43.



Etude ATACH-2
Mortalité et Invaliditée (mMRS=24) a 90 Jours

Odds ratio 1.04 (95%Cl 0.85 to 1.27) P=0.84

Score on the Modified Rankin Scale
O0 O1 OZ O3 O4 BES W6
42 7.1

Standard Treatment

(N=480) 7.1 19.6 17.3 18.3

5.0 5.8 6.9

Intensive Treatment

(N=481) 19.8 19.1 17.5

|
0 20 40 60 80 100

Percent of Patients
SR S N Engl J Med 2016;375:1033-43.



TTT anti-HTA dans I’hémorragie cérébrale
Implications pratiques
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TTT anti-HTA dans I’hémorragie céerebrale
Implications pratiques

Traitement rapide anti-HTA bénefique, si
-INTENSE (cible TA systolique <140mmHg )
- Protocole predéfini
- Traitement iv (bolus, puis en continue)

- Monitoring (TA toutes les 15min durant 1h)

c hospitali niversi
G Orivorsios e Mortrés] de Montréal



TTT anti-HTA dans I’hémorragie céerebrale
Implications pratiques

Traitement rapide anti-HTA bénefique, si
- INTENSE  (cible TA systoligue <140mmHg )
- RAPIDE (<60 min)

- Attitude d’alerte « thrombolyse »

- Eviter délais (imagerie [¥] Unité, perfiv, ...)

- Esprit d’équipe / training (Drs, infirmieres, ...)

niversi
Centre hosj italier 2.
ds I‘iliivzrgttéadz Montréal de MOHtreal



TTT anti-HTA dans I’hémorragie céerebrale
Implications pratiques

Traitement rapide anti-HTA bénefique, si
- INTENSE  (cible TA systoligue <140mmHg )
- RAPIDE (<60 min)
- DURABLE (>24h, et au-dela...)
- Bénéfice en phase aigue (<24h)
- Bénéfice en phase post- aigue (<7 jours)

- Bénéfice a long-terme (prevention)

c hospitali niversi
G Orivorsios e Mortrés] de Montréal



TTT anti-HTA dans I’hémorragie céerebrale
Implications pratiques

Traitement rapide anti-HTA bénefique, si
- INTENSE  (cible TA systolique <140mmHg )

- RAPIDE (<60 min)
- DURABLE (>24h, et au-dela...)
- Unité AVC (équipe expéerimentée)

c hospitali niversi
G Orivorsios e Mortrés] de Montréal



TTT anti-HTA dans I’hémorragie céerebrale
Implications pratiques

Traitement rapide anti-HTA bénefique, si
- INTENSE  (cible TA systolique <140mmHg )
- RAPIDE (<60 min)
- DURABLE (>24h, et au-dela...)

Guidelines AHA
Stroke 2015:46:2032-2060

Recommandations Européennes (ESO)
Int J Stroke 2014;9:840-855  wwanew

Centre hospital Université
de MUnivereite de Montréal de Montréal



Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.2 Blood pressure management

 Blood pressure should be assessed on initial arrival
to the ED and every 15 min thereafter until it has
stabilized [Evidence Level C].

» Close blood pressure monitoring (e.g. every 30
to 60 min, or more frequently if above target) should
continue for at least the first 24 to 48 h

[Evidence Level B].

 [...] research is ongoing in this area. [...] there is
evidence to support safety for a target systolic blood
pressure less than 140 mmHg [Evidence Level B].




Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.2 Blood pressure management

 Labetalol is recommended as a first-line treatment
for acute blood pressure management if there are no
contraindi- cations [Evidence Level B].

* After the first 24 h following the onset of an ICH,
further blood pressure lowering should be continued
with the initiation of parenteral or oral
antihypertensive medications (depending on
swallowing ability), to achieve individualized blood
pressure targets that will optimize secondary stroke

prevention [Evidence Level B].
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Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.5 Initial interventions for ICH patients

» Medically stable patients with an acute ICH should
be admitted to a stroke unit or neuro-intensive care
unit [Evidence Level B], and undergo inter-
professional stroke team assessment to determine
their rehabilitation and other care needs.
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Hémorragie cérébrale aigue
Evolution selon unite d’hospitalisation

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Hemorrhage
Akershus 32 k] 27 28 0.87 [0.75,1.02] =
Orpington ] 19 8 12 0.47[0.22,1.03)
Goteborg 6 7 3 4 1.14[0.60,217)
Trondheim 7 14 13 15 0.58[0.33,1.01] —
Helsinki 10 1 6 g9 1.36 [0.83, 2.24] -
Huaihua 37 134 22 41 0.51 [0.35, 0.786) E—
Newcastle 2 2 1 1 1.00[0.39, 2.58]
Athens 26 44 B 49 0.76 [0.57,1.02] -1
Subtotal (95% Cl) 269 159 0.79 [0.61, 1.00] - — .
Total events 126 118 N_13 trlals
Heterogeneity, Tau®= 0.06; Chi*=18.35,df=7 (P=0.01); F=62% — I
Test for overall effect Z=1.92 (P = 0.05) N 3579 patlents
Ischemia
Akershus 71 233 83 261 0.92[0.71,1.20] -1
Orpington 65 133 65 140 0.89([0.68,1.17] —— Langhorne P et al
Goteborg 102 159 51 79 0.99 [0.81, 1.21) -T—
Helsinki 37 110 58 113 0.64 [0.47, 0.88) S——— Stroke 2013
Trondheim 47 96 68 95 0.68 [0.54,0.87] E—
Huaihua 46 190 17 32 0.46 [0.30, 0.69) ——
Newtcastle 24 32 27 32 0.89[0.69,1.14] T
Athens 112 265 107 269 1.06[0.87,1.30] T
Subtotal (95% Cl) 1218 1011 0.82 [0.70, 0.97] B
Total events 494 477
Heterogeneity: Tau®= 0.04; Chi*= 22 40, df= 7 (P= 0.002); #= 69%
Test for overall effect Z= 2.38 (P = 0.02)
Total (95% Cl) 1487 1170 0.81[0.71,0.92] ’
Total events 620 595
CHUM Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*= 37.82, df= 15 (P = 0.0010); F= 60% T - 1 3 3 Faculté de médecine nq\
Testfor overall effect: Z= 3.33 (P = 0.0009) Favours stroke unit Favours control Université

G Mnivertia da Montréal Test for subaroup differences: Ch#F=0.08.df=1 (P=0.77). F= 0% de Montréal



Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7 3 Management of anticoagulation

CHUM
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Patients with acute ICH and an established coagulopathy or a
history of anticoagulation medications should be promptly
assessed with laboratory tests (INR/PTT) and have a medical
treatment plan to control bleeding.

[Evidence Level B].

Warfarin use with an elevated INR should be treated
appropriately to reverse the coagulopathy with prothrombin
complex concentrate (PCC) and vitamin K.

PCC is preferred because the onset of action is fast, but fresh-
frozen plasma and vitamin K could be used as alternative if

PCC is not available [Evidence Level B].

Antiplatelet agents should be stopped immediately in patients
who present who are routinely on these agents
[Ewdence Level CJ. " Dnteersid i

de Montréal




Canadian Stroke Best Practice Recommendations:
Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015

7.3 Management of anticoagulation

iIv.DOAC use requires urgent consultation with a hematologist
regarding use and availability of reversal agents

[Evidence Level C].

2016: Pradaxa ® (dabigatran) — Praxbind ® (idarucizumab)

v.If there is a persisting strong indication for anticoagulation (e.g.
atrial fibrillation, mechanical heart valve), the decision about when
to restart anticoagulant therapy should be made on a case-by-case
basis.

[Evidence Level C].

vi.The evidence is unclear regarding timing to restart anti-
coagulation. Consultation with a stroke expert, cardiologist,
hematologist/thrombosis expert may be considered to optimize
Individual patient care.

ohividence Level CJ. ——]
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AVC héemorragique
Traitement aigu et reprise de I’anticoagulation

ot

A nous de jouer...

SSVQ Thérapies vasculaires individualisées
Société des sciences Samedi, 19 novembre 2016
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