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AVC et maladie coronaire: 2 faces d’'un méme tueur

e es AVC sont secondaires a:
e Athérome des arteres cérébrales
 Athérome de l'aorte, carotides et arteres vertébrales.

e La FA, parfois elle-méme souvent secondaire a la

cardiopathie ischémique.
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Risque Coronaire aprés un AVC

Y a-t-1l vraiment un risque coronaire a long terme ?
Atteinte coronaire: est-ce frequent ?

Atteinte coronaire: qui est a risque ?

Atteinte coronaire: comment le dépister ?
Troponine lors d’un AVC et risque a long terme

Questions non résolues
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Coronary Heart Disease Risk in Patients With Stroke or
Transient Ischemic Attack and No Known Coronary
Heart Disease

Findings From the Stroke Prevention by Aggressive Reduction in
Cholesterol Levels (SPARCL) Trial
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Amarenco P et al, Stroke 2010 Years Since Randomization



Coronary Heart Disease Risk in Patients With Stroke or
Transient Ischemic Attack and No Known Coronary
Heart Disease

Findings From the Stroke Prevention by Aggressive Reduction in
Cholesterol Levels (SPARCL) Trial

Placebo: Stroke
Placebo: Major coronary event
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Hankey GJ, Stroke 2000
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Transient Ischemic Attack and Ischemic Stroke
A Systematic Review and Meta-Analysis
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Total MI

39 éetudes,

65,996 patients,

Follow-up (years)

T
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Follow-up (years)

SUIVI moyen 3’5 ans. Non fatal MI

Fatal MI

Touze et al, Stroke 2007 Follow-up (yoars)

Follow-up (yoars)
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g patients with first-ever stroke: a community-
based study

* Registre de tous les premiers cas d’AVC durant 1 an a
Orebro, Suede (1999-2000). - Event e pations

+ Censored

Incidence d’IDM sur 10 ans:
e 25% au total

e 26,5% hommes

e 23,4% femmes

Cum (patients free from M)

a 6 8
Appleros et al, Acta Neurol Scand 2011 Years after stroke



ACTVO! Risk of Myocardial Infarction or Vascular Death After First [FeSoesussss
I Ischemic Stroke
The Northern Manhattan Study

Age>70/CAD
p<0.0001
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Y a-t-il vraiment un risque coronaire a long terme ?
Atteinte coronaire: est-ce frequent ?

Atteinte coronaire: qui est a risque ?

Atteinte coronaire: comment le depister ?
Troponine lors d’'un AVC et risque a long terme

Questions non résolues

b
E‘ CONGRES ocroBRre
[ 4 |ILE MAURIGE 27001786



Maladie coronaire: série autopsique

» 803 autopsies consecutives apres déces neurologique.
e 341 cas d’AVC.

Patients With Patients With Patients With

Patients, Coronary Coronary Myocardial
n Plaques, n (%) Stenosis, n (%) Infarction, n (%)

Cerebrovascular disease 341 247 (72.4) 128 (37.5) 139 (40.8)
Infarction 251 186 (74.1) 98 (39.0) 110 (43.8)
Atherothrombotic 60 47 (78.3) 25 (41.7) 22 (36.7)
Cardioembolic 90 65 (72.2) 34 (37.8) 53 (58.9)
Lacunar 24 20 (83.3) 11 (45.8) 10 (41.7)
Unknown cause 32 22 (68.8) 10 (31.3) 5(15.6)
Coexisting causes 36 31 (86.1) 18 (50.0) 20 (55.6)
Hemorrhage* 90 61 (67.8) 30 (33.3) 29 (32.2)

Other neurologic diseases 462 124 (26.8)t 47 (10.1)t 99 (12.8)t

*Including 10 infarctions.

Gongora-Rivera et al, Stroke 2007 weight.

TP<<0.001 for the comparison with stroke patients after adjusting for age, gender, and heart



Maladie coronaire: série autopsique

TABLE 3. Prevalence of Coronary Atherosclerosis and Myocardial Infarction in
709 Patients Without Coronary Heart Disease

Patients With
Patients, Coronary
n Plaques, n (%)

Patients With
Myocardial
Infarction, n (%)

Patients With
Coronary
Stenosis, n (%)

Gongora-Rivera et al, Stroke 2007

Cerebrovascular disease 267
Infarction 188
Atherothrombotic 48
Cardioembolic o8
Lacunar 19
Unknown cause 27
Coexisting causes 28
Hemorrhage* 79

Other neurologic diseases 442

*Including 9 infarctions.

TP<0.001, ¥ P<<0.02 for the comparison with stroke patients after adjusting for age, gender, and

heart weight.

182 (68.2)
131 (69.7)
37 (77.1)
38 (65.5)
15 (79.0)
17 (63.0)
23 (82.1)
51 (64.6)

109 (24.7)t

79 (29.6)
55 (29.3)
16 (33.3)
14 (24.1)

7(36.8)

5 (18.5)
13 (46.4)
34 (30.4)
36 (8.1)t

78 (29.7)
50 (31.4)
13 (23.1)
25 (43.1)
6 (31.6)
2 (7.4)
13 (46.4)
19 (24.1)
48 (10.9)
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 Plus grande fréquence de maladie coronaire et IDM en cas
d’atherome cérebral/carotidien plus développé.

No plague Plaque Stenosis 2 30% or occlusion No plague Plaque Stenosis 2 30% or occlusion
on cerebral arteries on Internal Carotid Artery origin

Gongora-Rivera et al, Stroke 2007



Risque coronaire apres AVC:
Meta-analyse (>50 000 pa'“ents) Gunoo et al, BMJ Open 2016

Table 1 Studies and their characteristics

Asymptomatic CAD Ml

Study Location Ischaemic event  Method of investigation

Gongora-Rivera France Fatal stroke Autopsy: plaque, ischaemia,
et al”® MASS MI necrosisffibrosis >1 cm
Amarenco et al** France Stroke Coronary angiography
AMISTAD
Ahn et af® Korea
Calvet et al® France
PRECORIS
Cha et af® Korea 3 7 0/
Cho et af’ Korea (o)
Hoshino et af® Japan
Iwasaki et al'’ Japan
Kim et af Korea Stroke
Seo et af” Korea Stroke CTCA
Yoon et af’’ Korea Stroke/TIA CTCA
Arauz et af”? Mexico 1st stroke Stress SPECT
Chimowitz et af*® USA Stroke/TIA Stress thallium myocardial
scintigraphy
Di Pasquale et a* Italy Stroke/TIA of the Exercise thallium myocardial
carotid system imaging
Urbinati et a® Italy Stroke/TIA of the Exercise thallium myocardial
carotid system scintigraphy
Nighoghosasﬁian etal® France Stress echo
avs 2l 4 ANGCEe .
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Y a-t-il vraiment un risque coronaire a long terme ?
Atteinte coronaire: est-ce frequent ?

Atteinte coronaire: qui est a risque ?

Atteinte coronaire: comment le dépister ?
Troponine lors d’'un AVC et risque a long terme

Questions non résolues
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Evenement CV (hors AVC) selon atteinte carotidienne

e 2741 pts avec stenoses carotidiennes symptomatiques (ECST).
e La séverité de la stenose n’est pas un bon indicateur du risque.

O Uniltateral, no MI, no PVD O Uniltateral and MI or PVD

Fatal myocardial infarction @ Bilateral, no MI, no PVD B Bilateral and Mi or PVD
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Logrank=18.4; p<0.0001

N
[5))

Bilat. Stenosis
(>30%)

20

L4

x
2
L
o
2
K
3
E
3
o

g
*
<
o
[
-
E
>
)

Unilat. Stenosis

_—y
(=]

Time (years)

Fig. 3 Absolute 5-year risk of nonstroke vascular death according to the
/ presence of unilateral or bilateral disease and past history of myocardial
TOUZE et al‘ StrOke 2006 infarction (MI) or peripheral vascular disease (FVD) (48).
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Ftude PRECORIS (1)

» 300 patients consecutifs Prevalence of CAD >50%
45-7/5 ans ayant un
AIT/AVC autre que
cardio-embolique, sans
sequelle importante,
sans ATCD coronaire
connul.

e Coroscanner 64 [—1—\

barrettes

No-CAD Single Vessel 2-vessel CAD 3-vessel CAD
Calvet et al, Circulation 2010 >50% CAD




Facteurs de risque pour
une sténose coronaire
>50% (en multivarié)

Calvet et al. Circulation 2010

Etude PRECORIS (2)

Hommes+++
Age >60 ans

LDL-C >130 mg/dl

Framingham score >20%

Sténose carotide >50%

Adjusted OR (95% Cl)

Model 1 Model 2
(Using Individual Risk Factors)  (Using FRS)

Male gender 7.7 (2.0-29.5)

Ee =60 y 2.6 (1.2-5.6)

Blood pressure 1.9 (0.9-4.0)

=140/90 mm Hg

LDL cholesterol, mg/dL
<100 1
100-129 1.9(0.6-6.9)
=130 5.3(1.7-16.4)

Alcohol consumption
Rare or none 1 1
Moderate 1.1(0.5-2.7) 1.7 (0.7-3.8)
Excessive 1.8 (0.7-4.6) 3.1(1.3-7.3)

Smoking (active or past) 2.1(0.8-5.1)

FRS-predicted 10-y nsk of

CHD, %
<10 1
10-19 2.6 (1.0-7.6)
=20 7.3(2.8-19.1)

ABl <0.9 2.2 (0.9-5.5) 2.2 (0.9-5.2)

Severity of cervicocephalic

stenosis
No atherosclerosis 1 1
<50% stenosis 2.3(0.8-6.7) 2.3(0.8-6.4)
=50% stenosis 3.7(1.3-10.9) 4.0(1.4-11.2)




Calvet et al, Circulation 2010

Etude PRECORIS (3)

. Cervicocephalic
~|atherosclerosist

No atherosclerosis

1 <50% stenosis 1.3(0.3-5.3)
=2 <50% stenosis 3.0(1.0-9.2)
1 =50% stenosis 3.2 (1.0-10.2)
=2 =50% stenosis 5.3(1.4-20.4)
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Ftude PRECORIS (4)

M No cervicocephalic
stenosis

M <50% cervicocephalic
stenosis

W 250% cervicocephalic
stenosis
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0%
<10% 10 to 19% >20% FRS-predicted 10-year CHD risk

Mumber of patients 45 42 122 33 41 28 11 26 26

% of total population 16 15 8 12 15 10 4 10 10
MNumber of patients I 2 4 3 7 8 2 10 13
with =50% CAD

Calvet et al, Circulation 2010
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A partir du score de Framingham et une sténose carotidienne >50%:
e Cohorte de dérivation: PRECORIS (n=300)
e Cohorte coréenne de validation (n=1604)

Derivation Cohort (N=274) Validation Cohort (N=1593)

>50% Left Main
>50% Coronary  Adjusted OR Score >50% Coronary ~ Adjusted OR  Trunk or 3-Vessel

Artery Stenosis (95% Cl) Heart Disease (95% CI) Disease

Framingham Risk Score
<10% 71109 1 54/299 1 1
10% to 19% 18/102 29(1.1-7.2) 191/632 1.9(1.4-2.7) 1.83 (0.83-4.04)
220% 25/63 7.6(3.0-19.3) 314/662 3.8(2.7-5.3) 4.08 (1.93-8.61)
Cervicocephalic atherosclerosis
None 6/89 1 92/385 1 8 1
<50% 19/109 2.4(0.9-6.49) 123/365 1.4 (1.0-2.0) 19 2.25(0.97-5.23)
250% 25/76 49(1.8-13.3) 344/843 1.9(1.5-2.5) 89 4.76 (2.28-9.96)

Cl indicates confidence interval; and OR, odds ratios.
*ORs not calculable because of the absence of patients with left main trunk or 3-vessel disease in the stratum of patients with no cervicocephalic atherosclerosis.

Calvet D et al, Stroke 2014
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"Risque d’'IDM selon type d’AVC?

e 12 227 cas d’AVC/AIT en Corée: incidence d'IDM a 1 an : 2,3%

Large artery
atherosclerosi
S
22%

Undetermine
26%

Small vessel
disease
9%

Cardio-
embolism
43% Kang et al, J Stroke Cerbrovasc Dis 2016
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96 pts AVC/AIT sans cause évidente.

Découvertes:

>4 mm plaque de crosse aortique = 23%
>50% sténose coronaire = 14%

>50% sténose carotidienne = 24%

>50% sténose intra-cranienne = 14%
Faisabilité = 95%

Irradiation moyenne 18,7 (+ 5,0) mSv

FIG 1. MDCT images (40 sections) show atherosclerosis of the aortic arch (A}, internal carotid

M ecC hto u f’ AJ N R 2 O 14 artery (B), left middle cerebral artery (C), and circumflex corenary artery (D).




Risque coronaire selon troponine & ECG?

Gunoo et al, BMJ Open 2016

Table 1 Studies and their characteristics

Asymptomatic CAD _

Per >50%
Study Location Ischaemic event  Method of investigation n cent stenosis

Gattringer et af’” Austria Stroke/TIA Troponin+ECG

Jensen et af*® Denmark Stroke Troponin+ECG

Lee et af® Korea Stroke Troponin+ECG

Liao et ar*® Canada Stroke Troponin+ECG

Mathias et al*’ USA Stroke Troponin+ECG+echo
Prosser et al,*> VISTA Canada, Germany, Stroke Cardiac mortality & serious

Sweden, UK, USA cardiac adverse events

Song et al*® Korea Stroke Troponin+ECG

- L'élévation de troponine apres AVC prédit le risque a distance d’IDM, mais
prédit-elle aussi le risque de coronaropathie??

- Le relargage de troponine apres AVC: multifactoriel et non pas toujours lié a
une coronaropathie
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* Faut-il envoyer le patient pour une coro apres
dépistage non-invasif de coronaropathie ou maladie
ischémique?

 En d’autres termes, faut-il les revasculariser?

 Tous??
e Selon la présence d’ischémie? (Scinti, EDS...)
e Selon la FFR?

e Est-ce que le non-dépistage est |'attitude la plus sage ?
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Les « Take-home messages »

 Maladie coronaire : frequente chez les victimes d’AVC.

 Mortalité a long terme : essentiellement d’origine cardiaque.
* Risque coronaire parallele a la maladie cérébrovasculaire.
o Dépistage (et revascularisation) coronaire: benefice incertain.

e Sil'espérance et la qualité de vie du patient sont jugees
bonnes, un dépistage au cas par cas, base sur les scores de
risque et I'’etendue de I'athéroscléerose carotidienne peut étre
envisage.
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