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- Il surviendra tous les ans une hémorragie cérébrale pour : 
- 91 patients sous aspirine

- 143 patients sous AVK

Ruff CT et al. Lancet 2013; doi: 10.1016/S0140-6736(13)62343-0

- Si reduction des hémorragies cérébrales avec les AOD, il existe une augmentation des risques
de saignements digestifs

AVC/âge

Adjusted for weight, gender, HTN, Dyslipidemia, DM, Smoking, Prior 
PCI, Prior stroke or TIA, Congestive HF, treatment arms, type of AF, 

CrCl, Race, Region, History of increased risk of falling, History of 
neuropsychiatric, and dose reduction 

- Risque d’AVC et de saignements graves augmente avec l’âge
Hémorragies sévères/âge

- Risque de saignements graves augmente avec les TTT AA associés

Risque hémorragique sous anticoagulants



Interaction Cardiologie/Neurologie:
Fermeture d’auricule

1. 20% des AVC sont d’origine cardioembolique: >90% des thrombus auricule gauche+++

2. AVC post-FA provoque AVC sévère car occlusion gros tronc artériels intra-craniens

3. AVC post FA plus mauvais prognostic et fréquentes récidives

4. Anticoagulation est un TTT à vie “palliatif” dans ce contexte d’AVC post-FA

5. Risque de saignement permanent et cumulative en fonction du temps

6. En conséquence, près de 40% des patients en FA ont des contre-indications à une
anticoagulation à long terme

7. La fermeture de l’auricule est une option “curative”, sans risque cumulative de 
saignement, et économiquement bénéfique à long terme



Interaction Cardiologie/Neurologie:
Fermeture d’auricule



Interaction Cardiologie/Neurologie:
Fermeture d’auricule

• Dispositifs

– PLAATO®

– WATCHMAN® 

– AMPLATZER CARDIAC PLUG® 

• Encore en cours d'évaluation

• Données observationnelles

– Faisabilité technique 

– Risque de complications 

• Etude PROTECT- AF : étude randomisée (WATCHMAN)

• Etude ACP: prospective observationnelle (AMPLATZER CARDIAC PLUG®)



707 patients en FA non-valvulaire et score CHADS2 > 1
59 centres aux US
Suivi ETO à 45 jours, 6 mois, et 1 an
87% ont pu arrêter le traitement par warfarine à 45 
jours de suivi

Taux de succès technique 91%

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

Complications procédurales 10.6%
• Effusion péricardique 4.8%
• Hémorragie majeure 3.5%
• Accident ischémique 1.1%
• Embolisation matériel 0.6%
• Hémorragie intracérébrale 0.2%
• Plaie œsophage 0.2%
• Arythmie 0.2%



AMPLATZER Cardiac Plug

• Marquage CE en 2008 

• 1ère implantation en France en 2010

• Fondé sur la technologie AMPLATZER : treillis en fil de 
nitinol largement éprouvée

– + 1M dispositifs implantés depuis 15 ans

• Etudes de sécurité de la fermeture de l’auricule pour les 
patients en impasse thérapeutique 



Etude ACP EU Prospective Observationnelle 
– Etude prospective, non randomisée, multicentrique 

– Evaluer l’efficacité et la sécurité de la fermeture de l’auricule avec 
ACP

– 15 centres participants
• Allemagne, Espagne, UK, Irlande 

– 204 patients  

– 1214 mois de suivi

– Patients contre-indiqués aux ACO (2,9% des patients sous AVK à l’inclusion)

• Etude rigoureusement réalisée avec un niveau élevé de qualité et d’intégrité des données :
– 100% des données recueillies on été monitorées
– Comité Independent d’adjudication des évènements indésirables

Source: Walsh K. “Left Atrial Appendage Closure With the AMPLATZER Cardiac Plug: Results of the European Post-
Market Observational Study.” EuroPCR; 2012 May 15-18; Paris, France.



Etude ACP EU Prospective Observationnelle 

• Succès de l’intervention

– 96.6% (197/204) des patients ont 
pu recevoir un dispositif

• Dans 89.2% des cas, le 1er dispositif 
sélectionné a été implanté

• Taux d’occlusion*
• A l’implantation: 99.5%
• A  6 mois: 98.9% 
• Absence de fuites > 5 mm

• Taux d’occlusion resté constant à 
l’évaluation en ETT entre l’implantation 
et la visite à 6 mois. 

Implant D/C 1 Mo. 6 Mo.

Residual flow (>3 mm) 0,50% 0,50% 1,10% 1,10%

Closure 99,50% 99,50% 98,90% 98,90%

80%

82%

84%

86%

88%

90%

92%

94%

96%

98%

100%

Succès de l’occlusion

* ClosOcclusion définie par l’absence de fuite ou fuite < 3 mm dans l’auricule
Source: Walsh K. “Left Atrial Appendage Closure With the AMPLATZER Cardiac Plug: Results of the European Post-

Market Observational Study.” EuroPCR; 2012 May 15-18; Paris, France.



N=204

≤7 Jours 
Post Procédure

>7 jours
Post 

Procédure

Total

AVC/AIT péri-procédure* 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Epanchement 

péricardique sévère
3 (1.5%) 0 (0.0%) 3 (1.5%)

Migration du dispositif 3 (1.5%) 0 (0.0%) 3 (1.5%)

Thrombus sur le dispositif 0 (0.0%) 5 (2.4%) 5 (2.4%)

Total évènements 

indésirables
6 (2.9%) 5 (2.4%) 11 (5.4%)

* Les AVC/AIT font référence aux évènements liés au dispositif ou à la procédure tels d’adjudiqués par le 
Comité indépendant de revue.

Etude ACP EU Prospective 
Observationnelle 

Source: Walsh K. “Left Atrial Appendage Closure With the AMPLATZER Cardiac Plug: Results of the European Post-
Market Observational Study.” EuroPCR; 2012 May 15-18; Paris, France.



- Hémorragies intracraniales sous anticoagulation (AVK normodosés?; AODs)

- Hémorragies extra-cranial sous anticoagulation (AVK normodosés?; AODs): angiodysplasie

- Contre-indications à l’anticoagulation (AVK, AODs):
– Microbleeds cérébraux ou angiopathie amyeloïde

– Thrombopénie majeure

- Intolerance aux AOD
– Insuffisance rénale ou hépatique

– Intolerance gastrique

- AVC ischémique sous anticoagulation?

EHJ 2012        
La HAS estime que la fermeture transcutanée de l’AAG a une place 

dans la stratégie thérapeutique en dernier recours et que le service 

attendu de l’acte de fermeture transcutanée de l’appendice auriculaire 

gauche est suffisant pour sa prise en charge en prévention des 

évènements thromboemboliques chez des patients en FA non 

valvulaire, avec un score CHA2DS2-VASc ≥ 4 et une contre-

indication formelle et définitive aux anticoagulants oraux.



PROTECT-AF – Résultats à 4 ans



PROTECT-AF – Résultats à 4 ans







Modèle de Markov





EHJ 2012        

Indications: neurologie, gastro-entérologie, médecine interne, gériatrie, néphrologie

Staff décisionel pluridisciplinaire+++



.Tous âges confondus FA représente 20% des causes d’AVC  et de plus de
50% les AVC d’origine cardio-embolique 1

. Risque survenue d’AVC ischémique FA paroxsytique = FA permanente 2

. Détection FA prévention secondaire AVC ischémique car AVK/AAP
diminue 40% risque récidive 4

1. Hart RG et al. Curr Cardiol Rep 2000;2:51-5
2.Marini C et al. Stroke 2005;36:1115-9

3. Falk RH. N Engl J Med 2001;344:1067-78
4. Hart RG et al. Etudes SPAF I, III
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Interaction Cardiologie/Neurologie:
AVC cryptogéniques



. SITUATION IDEALE: FA présente au moment AVC:

- Détection initiale FA sur ECG varie selon études entre 5% et 25%

- mais général. observée chez patients ayant déjà histoire de FA

- Détection nouvelle FA rare: 4.8%
Marini C et al. Stroke 2005;36:115-9

 donc + de 75% patients sans diagnostic au moment de l’AVC
Ustrell X, Pellisé A. Cardiac workup of ichemic stroke. Curr Cardiol Rev 2010;6:175-83

Interaction Cardiologie/Neurologie:
AVC cryptogéniques



FA: comment la détecter ?

. Examens non-invasifs:
- ECG (répétés), Holter (24 heures-7 jours), R-Test, Cardiatel, Holter implantable

. Examen invasifs:
- recherche vulnérabilité atriale, Holter implantable

Durée

Holter

Event 
Monitor:
Sans 
mémoire
boucle

Event 
Monitor:
Avec
Mémoire
boucle 

Implantable 
Loop Recorder

Invasif

Mobile Cardiac
Outpatient
Telemetry:
(MCOT)

ECG répétés



- Résultats detection utilisant les moyens actuels

 DONC, plus d’un patient sur 2 restera sans diagnostic!!!

5% 2.5% à 13.5%

5.5% à 24%
?

TOTAL:

13% à 42%

FA: comment la détecter ?

?



- Nouveaux outils: Holter implantable et enregistreurs 30 jours

FA: comment la détecter ?
. Examen invasifs: si tout le bilan est négatif+++



FA: comment la détecter ?



Implantation REVEAL dans les 3 mois post-AVC

FA 9 % à 6 mois (vs 1.4 %)

FA 12 % à 1 an (vs 2 %)

FA 30 % à 3 ans (vs 3 %)



- Nouveaux outils: Holter longue durée

FA: comment la détecter ?
. Examen invasifs: si tout le bilan est négatif+++



n = 572 patients avec AVC cryptogénique
(72 ans, 55 % homme, HTA dans 70 %) R-Test 30 jours dans les 6 mois post-AVC

Nbr de patients mis sous AVK suite au diagnostic a doublé+++



- Indications: neurologie

Staff décisionnel cardiologie/neurologie+++

AVC cryptogénique

40 - 75 ans
CHADS2vasc 2 à 3

< 40ans? > 75 ans
CHADS2vasc >3 

REVEAL ou rien
REVEAL R-Test


