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Objectifs de la présentation
Les participants seront en mesure de :

1. ldentifier les bénéfices des antiplaquettaires et des anticoagulants.

2. Reconnaitre le cholestérol, le diabete, I'hypertension comme risque
d’AVC.

3. Comprendre la sténose des arteres carotidiennes — endoprothese vs
chirurgie.

4. Décrire la frequence de suivis post-AVC et liste de suivi AVC.
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’Aspirine (avec un grand A)

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

* Tous les patients qui subissent un AVC et qui n'ont pas
d’indication pour un anticoagulant devraient prendre une aspirine
80mg-325mg par jour.

* Dose de charge 160mg x1

 ’aspirine réduit le risque d’AVC récurrent de ~17% par année?
chez les patients ayant subi un AVC

1. Gladstone et al 2022, CINS
2. ATT Collaboration 2009, Lancet



v12% événement
coronarien majeur

130% hémorragie
extracranienne
majeure

L’Aspirine @ réduction AVC

A
Prevention primaire " *

https://t4.ftcdn.net/jpg/03/89/64/79/360_F_389647951_AdFXx4w6YMmZ8tmdZk/mFK1GaW4CT88U.jpg

2. ATT Collaboration 2009, Lancet



Quand considérer la bithérapie antiplaquettaire?

* AIT ou AVC mineur (NIHSS<3) = 21 jours

* Réduit le risque d’AVC entre 23-30% comparé a l'aspirine seule
(POINT? & CHANCE?)

* SVP ne pas oublier dose de charge!!

» Athérosclérose intracranienne symptomatique =2 3 mois
« SAMMPRIS®

3. Wang et al 2013, NEJM
4. Johnston et al 2018, NEJM
5. Derdeyn et al 2014, Lancet



Quand modifier 'agent de monothérapie
antiplaguettaire?

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

e “La poursuite du traitement antiplaquettaire et le passage a un
autre agent sont des options raisonnables.”

* Si « échec » de Uantiplaguettaire
* Revoir les étiologies potentielles
e S’assurer de la compliance du patient
* |PP pour Clopidogrel

1. Gladstone et al 2022, CJNS



Quand recommencer CACQO?

« Eléments a considérer:
* Indication de CACO
* Taille de CAVC

* Fibrillation Auriculaire®
* ~48H apres un AVC mineur ou modére

e ~6-7 jours apres un AVC majeur
- Il est sécuritaire de recommencer CACO

6. Fischer et al 2023, NE/JM



Cas particulier
Dissection carotidienne

Carotid artery

* Anticoagulant ou antiplaquettaire?

Anticoagulant vs antiplaquettaire
: http://drarunlnaik.com/carotid_dissection/
A AVCischémique, décés ou | . ,
hémorragie majeure |-A—:| 1.4% vs 4.4% )
|
|
m  AVC ischémique — |  0.5%vs4.0%
|
|
|
® Hémorragie majeure 1 0.9% vs 0.0% 2
|
|
I T T T T | 1
0 1 2 3 4 5 6
OR (95% Cl)
Anticoagulant supérieur Antiplaquettaire supérieur ' :
Korya 2015, Pract Neurol

7. Kaufmann et al 2024, JAMA Neurol



Facteurs de risque d’AVC



Facteurs de risque d’AVC

INTERSTROKE (2016)
 Hypertension artérielle

e Obésité abdominale

* Regime alimentaire Avec l'age, ces 10 facteurs

* Dyslipidémie représentent 89,5 % du risque
attribuable a la population

* Maladie cardiaque

* Tabagisme actif

* Faible niveau d’activité physique réguliere
* Consommation excessive d'alcool

* Diabete sucre

» Stress psychosocial et dépression

8. O’Donnell, et al. Lancet 2016
INTERSTROKE



Facteurs de risque d’AVC

INTERSTROKE (2016)
Hypertension artérielle 2 2.21x risque d’AVC ischémique

Obésité abdominale

Régime alimentaire

Dyslipidémie = 1.86x risque d’AVC ischémique
Maladie cardiaque

Tabagisme actif

Faible niveau d’activite physique réguliere
Consommation excessive d'alcool

Diabéte sucré = 1.17xrisque d’AVC ischémique

Stress psychosocial et dépression

Avec l’age, ces 10 facteurs
représentent 89,5 % du risque
attribuable a la population

8. O’Donnell, et al. Lancet 2016
INTERSTROKE



’hypertension arterielle

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

- TA <140/90 si AVC non-lacunaire et patient non-diabétique
- TA <130/80 si AVC lacunaire ou patient diabétique

Relation entre réduction nette de la TAS et le risque d’AVC

60%

Traitement de premiere ligne :

a0 |[ECA + thiazide
/4

2071 ' +/ La tension artérielle en aigu n’est

Relative risk reduction of stroke

— pas nécessairement
représentative du chronique!

1 I i ] |
4 6 8 10 12
Net difference in SBP (mmHg)

0

9. Lawes 2004, Stroke
1. Gladstone et al 2022, C/NS



Le cholestérol

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

- LDL < 1.8 mmol/L

—> Triglycéride < 1.5 mmol/L N i
Premiére occurrence d'un AVC récurrent

A
164 Placebo
&
Apres un AVC/AIT, tous les patients -:2 12
qui ont de Uathérosclérose 2 Atorvastatin
devraient commencer une statine £ &
a haute dose! =
= 4— HR, 0.84 (95% Cl, 0.71-0.99); P=0.03
o
[
Atorvastatin 40-80mg ou 0 . | | . | .
. 0 1 2 3 4 5 6
Rosuvastatin 20-40mg Years <i o
ears since Ral‘ldOI'HIZHtIOI'I
No. at Risk
Atorvastatin 2365 2208 2106 2031 1935 922 126
Placebo 2366 2213 2115 2010 1926 887 137

10. Amarenco et al 2006, NEJM
1. Gladstone et al 2022, CJNS



Le diabete

Incidence d’AVC - controle glycémique intensif vs un contréle standard

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

- HbA1C < 7%, principalement pour prévention des

complications microvasculaires
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0.81
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SLGT2 et/ou GLP1 a considérer vu
bienfaits sur la mortalité
cardiovasculaire

11. Marso 2009, Sage

1. Gladstone et al 2022, C/NS



Cardio-embolie —fibrillation auriculaire



Cardio-embolie - fibrillation auriculaire (FA)

I Placebo l

y
1 67%

Warfarin

Warfarin

* Etiologie suspectée ~20-25%""
Placebo ASA

Evaluation primordiale!
* La détection de FA change le pilier de [ i22% ]

prévention secondaire ASA
* Antiplaquettaire = Anticoagulant

Y

1 39%

Warfarin

12. Ornello et al 2018, Stroke
13. Hart RG, Ann Intern Med 2007



Fibrillation auriculaire —= NACO vs Warfarine

AVC ischémique
|
Rivaroxaban 20mg DIE . |
Apixaban 5mg BID —
Dabigatran 150mg BID —= |
| | |
0.0 0.5 1.0 1.5
HR (95% ClI)
NACO supérieur Warfarine supérieur

14. Connolly SJ, et al. NEJM 2009; 15.Patel et al. NEJM 2011;
16. Granger, et al. NEJM 2011; 17. Giugliano RP, et al. NEJM 2013



Fibrillation auriculaire —= NACO vs Warfarine

Saignement m

Apixaban 5mg BID @

ajeur

Dabigatran 150mg BID —A——
| | 1
0.0 0.5 1.0 1.5
HR (95% CI)

NACO supérieur

14. Connolly SJ, et al. NEJM 2009; 15.Patel et al. NEJM 2011;
16. Granger, et al. NEJM 2011; 17. Giugliano RP, et al. NEJM 2013

Warfarine supérieur

Hémorragie intracranienne

0.0 0.5 1.0 1.5
HR (95% ClI)
NACO supérieur Warfarine supérieur



Cardio-embolie - fibrillation auriculaire (FA)

Personnes adgées >80 ans 0 Apixaban & Edoxaban

v hémorragie majeure

Obésite sévere >120kg : :
. ] 0 Apixaban & Rivaroxaban
Insuffisance renale métabolisme hépatique

Insuffisance hepatique €» Dabigatran & Edoxaban
Risque d’interaction médicamenteuse exeretion renale

14. Connolly SJ, et al. NEJM 2009; 15.Patel et al. NEJM 2011;
16. Granger, et al. NEJM 2011; 17. Giugliano RP, et al. NEJM 2013



Athérosclerose des gros vaisseaux



Athérosclérose des gros vaisseaux

Etiologie suspectée dans ~20-25% des patients™

LIGNES DIRECTRICES CANADIENNES'

Traitement chirurgical est recommandé pour :
* Hommes avec sténose carotidienne symptomatique 50-99%

* Femmes avec sténose carotidienne symptomatique 70-99%
« 50-69% : A considérer selon autres facteurs de risques

1. Gladstone et al 2022, CINS
11. Ornello et al 2018, Stroke



RISQUE CUMULATIF D’AVC (%)

35

30

25

20

15

10

Risque d’AVC ipsilatéral ou mort périprocedurale (cumulatif 5 ans)

B Traitement chirurgical W Traitement médical

29

Sténose critique 50-69% 30-49% <30%

SEVERITE DE LA STENOSE

18. Rerkasem & Rothwell 2011, Cochrane Database Syst. Rev.



Différence entre les sexes

| | 1 | 1
015 010  -0.05  0.00 0.05
RR (95% Cl)

Chirurgie supérieure Traitement médical supérieur

18. Rerkasem & Rothwell 2011, Cochrane Database Syst. Rev.



Moment de l’'intervention

: Faire Uopération
< 2 jours le plus tot
: possible

. : (si cliniguement

2'4 jOUI’S stable)

4-12 jours

>12 jours

0.1
RR (95% Cl)

Chirurgie supérieure Traitement médical supérieur

18. Rerkasem & Rothwell 2011, Cochrane Database Syst. Rev.



Athérosclérose des gros vaisseaux

Qu’est-ce gu’une sténose symptomatique?

* Sténose associée a un evenement vasculaire recent (<6 mois)
dans le territoire de la carotide sténotique

« Evénement cérébral ou rétinien (amaurose fugace, occlusion de Uartére
rétinienne)

* Importance de la localisation pour un AlIT ou AVC mineur (absence
de lésion au scan cérébral)

1. Gladstone et al 2022, CJNS



Endarteriectomie vs endoprothese?

 Endartériectomie > endoprothese

* Argument principal est un risque plus éleve d’AVC ou déces peri-procedural
(OR 1.7)'® avec endoprothése

* Chezles patients>70 ans

* Protection a long terme est plutot équivalente
 Resténose (>50%) plus fréquente avec prothéese

19. Miiller et al 2020,Cochrane Database Syst Rev.



’avenir du traitement chirurgical est incertain...

* Recommandations actuelles basées sur les études menéesily a
plus de 30 ans!

* NASCET (1991)"® et ECST (1998)2°

* Remise en doute de la supériorité du traitement chirurgical vis-a-
vis le traitement medical maximal moderne

e RCTs en cours...

20. Barnett et al 1991, NE/JM
21. ECST 1998, Lancet



Suivis post-AVC

1. Premier suivi post-hospitalisation : ~3 mois
» Evaluer la récupération fonctionnelle et les investigations complétées a Uexterne

2. Suivi plus rapproché si évaluations mangquantes : ~3 mois

3. Suivis subséquents: 1x biannuel puis annuel

* Optimiser les facteurs de risque vasculaires
» Peut étre pris en charge par le médecin de famille



Conclusion

* La prévention secondaire apres un AVC repose sur une gestion
rigoureuse des facteurs de risque cardiovasculaires et un traitement
antithrombotique adapté a U’étiologie.

* Les lignes directrices actuelles soulignent 'importance d’'une prise
en charge personnalisée et d’un suivi regulier pour optimiser les
résultats a long terme.

* Ensemble, ces interventions contribuent a réduire significativement
le risque de récidive et a améliorer la qualité de vie des patients.
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