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Déclarations légales

\\0
&

o

Q
&

* Je déclare avowies conflits d” intéréts suivants a ce jour
dans le cadcé de cette présentation
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Quelques chiffres copeernant la FA du sujet agé

&
* La FA concernerait > & ’million de Francais
\\0(\6\
 Trouble du ryth&ﬁe le plus fréquent chez le sujet agé
— PrevalenCQ@( 2 tous les 10 ans apres 50 ans ’0@&“”'
— Touche&o%elon les études, jusqu’a 1 octogénaire/6 &
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Archives of Cardiovascular Disease (2011) 104, 115—124



Pronostic de J4a FA du sujet agé
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e FA plUS grave chez le Sbﬁ@t age AFmorlaIityrateper1Dﬂl]t::1::}agehetween 2000 and 2007
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Archives of Cardiovascular Disease (2011) 104, 115—124



Prévention du risque‘T.E. de la FA valvulaire
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European Heart Journal Advance Access published August 27, 2016\ @ ESC
Q European Heart Journal (2017) 38, 2739-2786 ESC/EACTS GUIDELINES
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2016 ESC Guidelines for the man@%ement of atrial 2017 ESC/EACTS Guidelines for the
fibrillation developed in collab@‘ratlon with EACTS management of valvular heart disease
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EA valvulst & Sténose mitrale modérée a sévere o
. valvulaire = \ : L
L Prothése valvulaire mécanique &
eQ‘z‘ .006@0
. Daps les FA valvulaires les AVK sont recommandés

‘V
Vltanwﬂ( antagonist therapy (INR 2.0-3.0 or higher) is recommended for stroke prevention in AF patients W|th:>\
m@ﬂerate -to-severe mitral stenosis or mechanical heart valves.
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e Auto-mesures de I'INR recommandées sous gé‘serve qu’une
formation appropriée et un controle qualgté soient assurés

Vitamin K antagonist therapy (INR 2.0-3.0 or higher) is recommended for stroke preveng%n in AF patients with

moderate-to-severe mitral stenosis or mechanical heart valves. @,%
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* Dans les FA valvulaires les AOD sqﬁf contre-indiqués
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The use of NOACs is contraindicated.™ Q"Cb n
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Prévention du risque FE de la FA non valvulaire

European Heart Journal Advance Access published August 27, 2‘%{.% . CI Niveau
@ N 6@'% CUIDELINES Recommandations asse

EURCFEAN i feur] il
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\\o Evaluer le risque TE de la FA

2016 ESC Guidelines for the mzp?agement G ELCEIMI avec le score CHA,DS,-VASc
fibrillation developed in coll@oratlon with EACTS
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Chez !’ hommé traitement anticoagulant oral si CHA,DS,-VASc > 2
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Quels sujets ages avec upe FANV doit-on décoaguler ?

N
&

CHA,DS, - VASc CHA,DS, - VASc Risque TE ajusté (%/an)
0 1

Facteurs de risque

%
%
8,

0%
. 4 S
Insuffisance cardiaque O 1 . 122
Signes ou symptomes d’insuffisance@& 1 1,3%
cardiaque ou FEVG altérée &0\5
HTA & 1 2 2,2% 20 @
NZ
PA de repos > 140/90 mn&p% a au moins 2 \\0
occasions ou traitemecgt;&antiHTA en cours) 3 3,2% \\1®7@f?
> )
Age >75ans @ 2 be&
AL 4 4,0% 6‘@ 1718
. X %)
Diabéte & 1 Qé‘
Glycéngea jeun >7 mmol/I (1,25 g/1) ou 5 6,7% 6@0 1159
trait@f-nent par ADO et/ou insuline Qkob\)
<2, )
_@ntécédents d’AVC, d’AIT ou de 2 6 9,8‘%,)\0‘ G
(Lb"?& Thromboembolie systémique —
° 7 $,6% 294
Qe Pathologie vasculaire 1 &
v ATCD d’'IDM, arthériopathie périphérique, {‘Zv% . -
plaque aortique 8 &6\\?’ 6,7%
2
Age 65-74 ans 1 >
. 9 L 15,2% 14
Sexe féminin 1 OV\'O

A partir de 75 ans tout patient qui fait ou a fait de la FA doit en principe recevoir

un traitement anticoagulant oral au long cours quel que soit le type de FA
(paroxyxtique, persistante ou permanente]




Reste-t-il une place peur les antiplaquettaires?

e ESC2012

* Lerisque de salgnement majeur ou d’hémorragie intracranienne avec les
antlplaquettaqusefﬁ est pas significativement différent de celui des
antlcoagulants ‘oraux spécialement chez le sujet agé &

0‘2’0\ &
The risk of major hleegﬁig with antiplatelet therapy (with aspirin-dopidogrel combination therapy and — especially In ila
the elderly — also @ aspirin monotherapy) should be conslderad as being similar to CAC.
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o "ESC 2016 ﬁ°°

s 2
Les antiplaquettaires ne sont pas recommandés pour lg‘brévention de 'AVC
chez les patients en FA quel que soit le risque d’AVC <

S
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6\)
Antiplatelet monotherapy is not recommended for stroke prevention in AF patientsgﬂ?’gardless of stroke risk.
N
cO
5
©‘L



Et le risque hemorragique des anticoagulants ?
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European Heart Journal Advance Access published Augustgb, 2016 _

@ e 6:0“‘0 ESC GUIDELINGS HTA (surtout si PAS > 160 mmHg)
3 0(»,\\0(\ Labilité de I'INR ou TTR < 60 % sous AVK
2016 ESC Guidelines for the r&iﬁnagement of atrial Médicaments prédisposant au saignement (AAP, AINS)
fibrillation developed in co\lsbé‘goration with EACTS Excés d’alcool (> 8 verres/semaine)

Les scores de risque hémorragique™ doivent Anémie 5§

<
étre pris en considération chez les patients TR EEERrErel: &
; : Insuffi hépati N
en FA sous traitement anticoagulant - o«
Thrombopénie &

* HASBLED, H%MORRZHAGES, ORBIT, ABC bleeding score
)

Bleeding ria&@f&ores should be Age > 65 ans et > 75 ans ,\Q,Q
considggecd in AF patients on oral lla
anti@dﬁ‘gulation to identify modifiable
lgsck factors for major bleeding.
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ATCD d’hémorragie majeug&o\‘)\'
'Qf)
n
Dialyse ou transpla{wﬁation rénale
N
Cirrhose hépagQ\ue
9

NS
Cancer <O

ATCD d’AVC

* |ls ne doivent généralement pas conduire a
renoncer au traitement anticoagulant mais
permettre d’identifier les facteurs de

Fac s génétiques

0(9 Troponine HS

risque d’hémorragie majeure et de traiter &
les facteurs modifiables

GF15

Créatininémie / Clairance estimée




Comment évaluer l€ risque hemorragique ?

Score HAS-BLED @«

ESC Guidelines 2010 6‘

. HASBLED
H HTA non controlée 5@»
,\O
A Anomalies fonction g@ﬂﬁale et/ou lou?
hépatique &
N
S AVC & 1
<&
B Hémorrgg‘f‘é 1
L Labtﬁ’te de I'INR 1
E & §u1et agé (> 65 ans) 1
©"1/
@\%D Médicaments ou alcool lou?2
Max 9

établi sur population age moyen 66 ans

Score HEMORR,HAGES

Gage BF Am Heart J 2006; 151 : 713-19

Maladies Hépatiques et Rénales

Alcoolisme 1 @ﬂé’\
S
o>

Affections Malignes '&&e

(Q

(3
Age > 75 ans ,@@"JQ 1

&
)
Thrombopénie & 1
«06
Risque de récidive hémorragique ,@’\Q 2
<8
HTA non controlée & 1
&
Anémie 2 1
&O
Facteur genethue (@?P 2C9, VKORC1) 1
Chute ou mq;édle neuropsychiatrique 1
&
AVC C,oQQ 1
b(
© Maxi 12

N

Q
établi sur population age moyen 80 ans



La fragilité chez le sujet age en FA
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* Problématique creissante en Rythmologie
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Frailty syndrome: an emerging clinical probtem
q(\ L L Q}‘Q
# in the everyday management of clinical

©
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+ arrhythmias. The results of the Euro’BZESn Heart
Rhythm Association survey S

<3

1 . 2 . 0‘2“ 3
Stefano Fumagalli'*, Tatjana S. Potpara“, Torben Blerre\gﬁard Larsen”,

Kristina H. Haugaa", Dan Dobreanu®, Alessandro Pr’gélbemerﬁ, and Nikolaos Dagres?
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Europace. 2017 Nov 1;19(11):1896-1902



European Heart Rhythm Association Survey

{\\e}\@ Europace. 2017 Nov 1;19(11):1896-1902

Q
Questionnaire Web complete;@n juin 2017 dans 14 pays européens,

53 % de la population tralté\e > 70 ans,
Patients agés fragiles = eﬁ) %,

91.7 % des centres rafﬁportent avoir traité des sujets fragiles I'année précédente.
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Comment faire chez le sujet ageé fragile

N\

e Evaluation gériatriquaéqa minima, lors de la prescription du traitement
anticoagulant pour reeﬁ.ure le risque hémorragique:

—> Chutes #“”Cogmtlon / Comédications / Cockcroft

&
‘@{0 cre . ¢ 06\
&oﬁhutes Cognition et Thymiey
e@?‘" (\@'@

. Frequentes ? * Observance? e,~\°
@ﬁaves ? Peut se relever ? * Nécessité pilulier ? L@°E ?
Ewtables ? (aide technique, nutrition) * Signes d’alerte dxchemorragie ?

Q\q’ eée'&
v \,\‘e?
Comédications «°Cockcroft
e
O
b
« } risque hémoragique (AINS, AAP) &sque hémorragique ++ chez IR
« 1 Risque hypoTA - Anti HTA & +% Choix anticoagulant
- Psychotropes \Q,©” e Adaptation dose anticoagulant




Chutes et démence
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European Heart Journal Advance Access published August 27, QQ@

European Heart Journal ﬁc GUIDELINES

sunorEay doi:10.1093/eurheartjlehw210 .-0
CARTIOLOGY * (Q
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2016 ESC Guidelines for the mgﬁagement of atrial
fibrillation developed in collab%ratlon with EACTS

,\O
. Augmentent«ka mortalité des patients en FA sans évidence pour .
une augngentatlon marquée du risque d’hémorragie mtracranﬁénne
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%OQ\ .006@0
. Parge?bnsequent &
& < || faut s’assurer des conditions d’observance en goa?é de troubles
YV
(9@@ cognitifs 0@"?

* on ne doit s’abstenir de traitement antlcoagﬁlant que si les
chutes sont graves et non controlables éc}z\



Et si finalement contre-ipdication aux anticoagulants

European Heart Journal Advance Access published August 27, 2016
@ e Escoumenes
gy do1.109diewheart/ew 210

2016 ESC Guidelines for the management of atrial Q \L
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Protheése vaIvuLgé?°e mécanique ou RM modéré ou serré

fibrillation developed in collaboration with EACTS @(Q
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Une occlusion de l'auricule gauche peut | ¢
étre considérée chez les patients contre- "
indiqués aux anticoagulants oraux (Ilbﬁ




Quel anticoagulapt dans la FA en 2018?

- AP -,
2016 ESC Guidelines for the management of atrial

fibrillation developed in collaboration with EACTS !:Q{QQQ \L
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Vv 11aB pour les femmes avec seulement 1 autre FR d’AVC



Quel anticoagulagt dans la FA en 2018?
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European Heart Journal Advance Access published August 27, 2016 (bé'
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2016 ESC Guidelines for the management of atrial S
fibrillation developed in collaboration with EACTS (»;\30
60

En dehors des FA vazl\/ulalres (protheses mécaniques et RM moyen a serré)
si patient éligible; Ies AOD sont introduits de préférence aux AVK &

&
29
When oral anticoaguIatiorb@initiated in a patient with AF who is eligible for a NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, or

rivaroxaban), a NOAQ&‘f“recommended in preference to a Vitamin K antagonist. ; &
»2* &
cﬁoo
WM Commission de transparence du Zﬂ 01 2018
n\c\b@r AUTORITE DE SANTE é@g
P @%Q

 AOD et AVK sont des médicaments de premlg?e intention dans

la prévention de 'AVC et des embolies systémiques danséa?:A non valvulaire lorsque
la prescription d’'un anticoagulant est envisagée Oe



Quel niveau de preuyve pour les AOD dans la
FA dﬂ SUJet age ?

 Beaucoup de su;etso@ges dans les grands essais cliniques

“ Nbre de patients >75 ans | %/Effectif global de I'étude

RE-LY (Dablgatran)zé 7258 40 % \@Q‘&
ROCKET-AF (R{w‘a roxaban) 6229 43 % {\

(o
ARISTOTL@QAplxaban) 5678 31 % @&Q

S
ENGAQE AF (Edoxaban) 8474 40 (;/8)6\\
&
Idtal 27 574 38 %
&

* Et beaucoup de sujets trés agés (> 80 ans) .*°
<0

— RE-LY : 3027 patients (16,7%) &
— ARISTOTLE : 2654 patients (13%) q@f
— ROCKET — AF: 2517 patlents(18%) s
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AOD et peéﬁients fragiles

Commission de, tfansparence du 24.01.2018 HAS

@600 HAUTE AUTORITE DE SANTE

&

e Pasd’ etuglre de haut niveau de preuve réalisée specn‘lquemerm
dans Igs populatlons les plus fragiles (patients agés, de petﬁ

poml% ou insuffisants rénaux).

ec’ &
. Populatlons cependant incluses dans les essais plvog&t‘s
o°q * >75ans =31% a 43% des patients &O&Q‘Q’Q

* >80 ans =13% a 17% des patients &

* Etudes observationnelles francaises (SNIIB%M)
* >80 ans = 35% des patients g\

6\3
&
OQ

) Recommandatlons applicables



Quel bénéfice des A@‘f) dans la FA apres 75 ans ?

\\Q)
M eta -and |yse 20 1& 29 099 75 dans (sur 71 683 participants en FA)
&6\\0
= AVCet Embolies sngemlques =-8% NS
xQ°
= AVC hemorraglg@aes et hémorragies intracraniennes: = - 50% &
&
= Deéces toute @‘a use: - 10% &
&QJ
= Hemorragﬁes gastrointestinales : + 25% &QQ”’
X @
£ D
6" O
) Pooled NOAC  Pooled warfarin o ?
QQ@) 15-.-:141!53 (ewvents) s &6& F

El'ﬁ-:a.gt.r &O&Q’

:@.‘1( mic stroke 665/29292  724/29221 -8% NS & & 092(083102) 010
'@hcn worrhagic stroke 130/29292 263/2921 -51% —<— ‘%Q,@ 0-49(0-38-0-64)  «0.0001

Wn:u:ardml infarction 41329292 432/29211 e @ﬂQ 0-97 (0-78-1.20) 077

All-cause mortality 2022/29292  2245/2921 -10% < &0\ 0.90(0-85-0.95)  D-0003
Safety 0

Intracranial haemorrhage  204/29287 425129211 -52% <> (}z\ +25% 0-48(0-39-0.59)  «<0-0001
Gastrointestinal bleeding 75129287 09129211 AOC —'@— 1.25{1-01-1-55) 0043

02 0'5 @9 1 2
En faveur AeGOD En faveur AVK

; Q*
Figure 2: Secondary efficacy and safety outcomes ,\‘b©

Lancet. 2014 Mar 15;383(9921):955-62



Essais de phase 3 AOD/Warfarine

Pas d’influence dg@f?ége en terme d’efficacité

&
AVC et embolies systépsiques
60
A . NOAC | Warfarin Qﬁo
Drug Age | nMN n/N Yolyr \0 Hazard ratio Int-P
Rivaroxaban 275 |125/3082 54/3082 2.85 &0\3 031
20mgQD* : 0
<75 1144/3999 200 | 152/4008 21000
Dabigatran 275 | 87/2354 01/2430 — 0.81
110 mg BID ; p
& <75 | 96/3661 01f35992,k®1.43 .
1 .\'
280 | 35974 187 6@94 270 —e—"h 0.16
<80 1148/5041 1.48 3P0/5028 152 @
)
Dabigatran =75 | 69/2474 X 01/2430 214 [ 0.81
150 mg BID
4 <75 | 65/3@) 01/3592 143 ——
280 | 3\750’59 18 52/994 270 —e— 0.83
6 1
<805 67/5017 097 | 150/5028 152 ——
Ng!
Apixaban ;Q@ | 79/2850 156 | 109/2828 219 — 0.12
5mgBID fQO
@ 265741 82/3539 125 1112/3513 173 A
@ i
(l/b& <65 | 51/2731 100 | 44/2740 086 —
© i i 000 025 050 05 100 125 150 175 200
\% HR (95%Cl}

P>

Best Practice & Research Clinical Haematology 2013, 26 : 215-224

NOAC
better

Warfarin
better

NOAC
Drug Age n/N %lyr
Rivaroxaban >75 29/2688 072 |
20mgQD*
=65-75: 13/2777 0.29
<65 13/1646 048
Dabigatran =75 17/2354 037
110 mg BID
<75 10/3661  0.14
=80 6/974 032
<80 23/5041 023
Dabigatran =75 20/2474 041
150 mg BID !
<75 | 19/3602 0.26 |
=80 15/1059 0.74
<80 24/5017 0.24
Apixaban 275 20/2836 043
5mgBID 1
=65-74  17/3529 0.28
<65 15/2723 031
KO
™
6\3
&
&
@
&
Q
>
N

Hémorragies intracraniennes

Warfarin

n/N Yolyr g Hazard ratio Int-P
33/2702 081 — 033

: .xQ"
34/2781 075 — S\\'
17/1642 062 | ° (‘\@’
A\

47/2430  1.00 [ S ec?g&g
43/3592 061 . —@— ) Q}\Q

25/994 130 —e— S 0.1

i Qr()

65/5028  0.66 —— o

47/2430  1.00 : —— &QQJ 0.91
43/3592 061 Q

25/994 130 - '—.ﬁbo 0.99
65/5008 0.6 | '—.—QQO

57/2819 129 | »—g@ﬂ 0.07
48/3501 081 A

17/2732 035 +

Dy e ———
é 0.00 0.25 050 0.75 1.00 1.25 1.50 175 200
0 HR (95% Cl}
P % NOAC Warfarin
QQ; better betier

@

&O



Essais de phase 3 AOD/Warfarine
Influence variable de I'dge sur la sécurité

o
@
O
X
00
ob
\\
X
B <
@
N
<0 NOAC
D%ﬁ Age N %lyr
{ ?varoxaban >75 :203/2688 5.16
20mgQD* ! i
&6\@ 265-75 133/2777 3.04
\)@b <65 | 59/1646 221 |
A0 Dabigatran =75  204/2354 443
Gb‘ 110 mg BID
C)é <75  1138/3661 1.89
N >80 98/974 5.4
q{e? <80  1244/5041 243
QOQ Dabigatran >75 246/2474 5.10
¥ 150 mg BID i
q,b% <75 1153/3602 2.12
<b© 280  126/1059 623
(19\ <80  1273/5017 273
Apixaban =75 151/2836 333
5mgBID t
>65-74 1120/3529 1.99
<65 117 |

Best Practice & Research Clinical Haematology 2013, 26 :

i 56/2723

Warfarin
n/N
179/2702
148/2781
59/1642

i 206/2430
215/3592

90/994

| 331/5028
| 206/2430
| 215/3592

90/994

© 331/5028
| 224/2819
- 166/3501

72/2732

215-2

24

Saignements majeurs

Hazard ratio
-
—@+—

S

—@—

-@-
Y

—@—
@

@
i—‘—i
——

s

<

Int-P

0.33

k0.001

0.01

0.001

q

&

L~ Ve gummm cem— g 1
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Rivaroxaban versus Warfawine dans la FANV apres 80 ans

Colem%n Cetal (2017)
World Q@Q

e U.S. MarketScan clalmsqd%tabase
* Novembre 2011- Marsf°2016
e 4398 patients souggRlvaroxaban (don’t 43,4% sous 15 mg/j)/ 4398 patients sous Warfarxh'

« Age moyen: 84 _ahs Q)@\\‘\
- 18
N d
0\\?6 Q,(;\Q’
0\2\1& Events per 100 patient-years Q@Q
L
Endpom@tooc’ 'arelto’ Warfarin HR (95% Cl) {@‘R (95% CI)
ooq@ (n=4398) (n=4398) &Q«O
O | K
,%troke/SE 1.06 1.86 ——! <« 0.61(0.39-0.93)
: &
\Q’ Ischaemic stroke 0.86 1.52 ——! @f 0.59 (0.37-0.95)
I.,\\q,
Haemorrhagic stroke 0.17 0.30 < %cﬁ:o 0.61(0.21-1.77)
S
ICH 0.23 0.41 : OQT\° ! 0.57 (0.23-1.43)
S :
Major bleeding 3.74 4.24 boo —— 0.96 (0.74-1.23)
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Rivaroxaban versusébWarfarme dans la FANV

Real
Et Uzae B ROTH E R Avis de transparence HAS (24/01/2018)

'06\\/
Source: SNIIRAM o&“

Date index : lere dlspensatgdh d’un Anticoagulant oral en 2013 ou 2014
Suivi : 2 ans apres la daj;e mdex ou jusqu’au déces ou la fin de I'étude (31/12/2015)

3
e Rivaroxa banﬁNa rfarine 5
* Moins qs@vc ischemiques (uniquement avec 20 mg de Rivaroxaban) é“z\\@
. M0|Qs o hémorragies majeures et de saignements significatifs ,@@"’Q

0 I\/L@?ns de déces Résultats 3 12 mois

° (\K@as plus d evenements Coronarlens _RivaroxabaHZOmgvsAVK
[9)
_Q&O R15 AVK HR R20 AVK HR
@q,b‘ n=23 356 n=23 356 [ICQS% n=31563 n=31563 [1C95%]

> CUELOELELRER GO ELEL IR AVC ischémiques (ou non 0,80
S vs AVK précisé)/ES 3 2 [og& 13] i 19% 1 10700,92)
R15 AVK R20 AVK Hémorragies majeures 23% 28% @\\6 081 15% 21% 0,69
n=23 356 |n=23 356 | n=31563 | n=31563 O [710.09] [0,61-0,79]
NS
o
Femmes 525% | 525% | 38% 3%  dont AVC hémorragique 05%[04-06] | 0 8%@?0 9 04% [03-05] | 05% [0,5-06]
Age moyen (ans) 80,1 80,1 7.2 71,2 | saignement cliniquement OOV\ 0.86 087
280 ans 60,4 % 60,8 % 20,7 % 20,2 % significatif 43% .ng 50% [0,79:0,95) 33% 38% 0,79 - 0,95)
: 0 0 0 0 AP N
Au moins 1 ALD 722% | 744% | 676% | 722% gastrp-!:tlestlnal 6% [ (r% 4% [1316] 13% 1248 | 11% [1.043]
- drogentia 0,6%%0,5-0,7 0,8% [0,7-0,9 0,7% [0,6-0,8] | 0,7% [0,6-0,8
ita 0, 0 ) 0 0 ’
Score HAS-BLED - P P — Mortalité toutes causes \%© 9% 10,6 % [0,81-0,92] 39% 59 % [0,60-0,71]
moyen ' ' ' ' Evénement coronarien > L5 =, 0,91 15 158 077
aigu (IDM, angor instable) = P [0,77-1,07] i ik [0,66-0,89]
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‘“Ten Commangl??nents of the EHRA Guide
for the Use ot NOACs in AF

Non-vitamin K antagonist Q@'I‘ antlcoagulants (NOACs) are an alternative for vitamin K antagonists (VKAS) to prevent stroke in patients with

atrial fibrillation (AF), and®ave emerged as the preferred choice, particularly in patients newly started on anticoagulation. Both physicians and

patients are becomir@h’ﬁor’e accustomed to the use of these drugs in clinical practice. However, many unresolved questions on how to opti-

mally use these ag@nits in specific clinical situations remain. In 2013, the first “EHRA Practical Guide" was published to provide practical guid-

ancefor sftug,\@)ﬁ'\s; an update was published in 2015. Below are 10 important take-aways from the 2018 EHRA NOAC Practical Guide:
N

10

Ne pas sous-traiter les patients fragiles et agés.
st un événement grave chez ces patients,

ine souvent une incapacité et I'impossibilité de retourner a une vie normale.
D apportent également chez ces patients a haut risque ure efficacité et une
é substantielle par rapport aux AVK.

severe over-/ underwmght or reduced kldney furlctlcm) This should only be done under the guwi@lce of a coagulation exper‘t and acknowledg-
ingthat hard clinical outcome data do not exist for such a strategy. ‘2‘

(8) In patients with CAD and AF, use of NOACSs in combination with antiplatelet (ﬁrapy is feasible (and preferred over VKA).
Duration of triple therapy should be as short as reasonably possible, depending on thedRk for stroke, (athero)thrombosis, and bleeding. A de-
fault strategy of 1 week triple therapy after elective stenting and 3 months after, &entlng during an acute coronary syndrome may be con-
sidered as starting point for individualization. OQ

(9) In selected NOAC treated patients with an acute stroke, endovasgilar thrombectomy is preferred if indicated and possible.
Thrombolysis can only be administered when no NOAC effect can %Srkbs(sumed (e.g. 48 h after last intake), confirmed by specific coagula-
tion assay, or reversed (by idarucizumab in the case of dabigatran). &

(10) Do not undertreat frail and elderly patients. Stroke is aseﬁ?ﬁ: event in these patients, frequently leading to disability and inability to re-
turn to their normal lives. NOACs have a consistent efficacy and safety (vs. VKA) also in these high-risk patients.
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Evaluer la fonction rénale

Dosage de la créatinine et calcul de la clairance de la créatinine a intervalles réguliers
et pré-spécifiés.

Une regle de base possible:

‘ intervalle entre 2 contrdles (en mois) = CrCl Cockc:roft/ 10 \

ingthat hard clinical outcome data do not exist for such a strategy. c;?“

(8) In patients with CAD and AF, use of NOACSs in combination with antiplatelet (ﬁrapy is feasible (and preferred over VKA).
Duration of triple therapy should be as short as reasonably possible, depending on thedRk for stroke, (athero)thrombosis, and bleeding. A de-
fault strategy of 1 week triple therapy after elective stenting and 3 months a&eb{@enting during an acute coronary syndrome may be con-
sidered as starting point for individualization. K

(9) In selected NOAC treated patients with an acute stroke, endovasgilar thrombectomy is preferred if indicated and possible.
Thrombolysis can only be administered when no NOAC effect can %Srkbs(sumed (e.g. 48 h after last intake), confirmed by specific coagula-
tion assay, or reversed (by idarucizumab in the case of dabigatran). &

(10) Do not undertreat frail and elderly patients. Stroke is aseVﬁ?ﬁ: event in these patients, frequently leading to disability and inability to re-

turn to their normal lives. NOACs have a consistent efficacy and safety (vs. VKA) also in these high-risk patients.
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4
Posologies

Dans la mesure du possible, utiliser la dose standard d’AOD testée pour fournii un
bénéfice optimal pour le patient.

l es réductions de dose sont principalement guidées par les critéres utilisés dans les

grands essais de phase lll.

VvV val in months = CrCl/10. &

(/) There is no need for routine assessment of NOAC plasma levels. NOAC plasma level mean@%‘nent may be considered in rare situ-
ations, like emergencies (severe bleeding, urgent surgery, and stroke) or complex patient profiles (e,g,anultiple relevant drug—drug interactions,
severe over-/ underweight or reduced kidney function). This should only be done under the guid@ice of a coagulation expert and acknowledg-
ingthat hard clinical outcome data do not exist for such a strategy. ‘2‘

(8) In patients with CAD and AF, use of NOACSs in combination with antiplatelet (ﬁrapy is feasible (and preferred over VKA).
Duration of triple therapy should be as short as reasonably possible, depending on thedRk for stroke, (athero)thrombosis, and bleeding. A de-
fault strategy of 1 week triple therapy after elective stenting and 3 months after, &entlng during an acute coronary syndrome may be con-
sidered as starting point for individualization. OOQ

(9) In selected NOAC treated patients with an acute stroke, endovasgilar thrombectomy is preferred if indicated and possible.
Thrombolysis can only be administered when no NOAC effect can %Srkbs(sumed (e.g. 48 h after last intake), confirmed by specific coagula-
tion assay, or reversed (by idarucizumab in the case of dabigatran). &

(10) Do not undertreat frail and elderly patients. Stroke is aseVﬁ?ﬁ: event in these patients, frequently leading to disability and inability to re-
turn to their normal lives. NOACs have a consistent efficacy and safety (vs. VKA) also in these high-risk patients.




Adaptation de posolo%jae des AOD chez le sujet agé

 Dabigatran:

 >80ans é"’& 150 mg x2/j =) 110 mgx 2/
e Vérapamil, Qgﬁndme (inhibiteurs puissants de la P-gp)
* Entre 75 eb‘80 ans™ (surtout si poids < 50 kg) &
. Cockcrgﬁ 30 59 ml/mn* \\QQ,@*@@
° Oes@phaglte Gastrite, RGO* * Adaptation aprés évaluation iggﬂi\qﬁiuelle
éU <
. Rivéroxaban: pas de critere d’age 80@&‘;\\0

©
N

< =
P &

%@@Q- Cockcroft 15-49 ml/mn 20 mg x1/j “’@\ 15 mg x1/j
@’6

° H . <9
Apixaban: &

e >80ans*
* Poids < 60 kg*
 Créatininémie > 133 pumol/I*s*

5mgk2/| == 2.5mg x2/

&
>

* Adaptation si 2 criteres/3




Take Home message

X
* Malgré 'augmentation du risque hénk@??ragique avec I'age, il est recommandé de décoaguler
toutes les FA audelade 75ans ¢

@
o

* Chezle sujet agé, les AAP neR\(st{;\nt pas une alternative au traitement anticoagulant dans la FA
s
©

’ . y 4 . L Q . . V4 . 'l . .
*  Une évaluation gériatrigtie minimale est nécessaire lors de I'introduction du traitement
anticoagulant (Chutej@tognition / Comédications / Cockcroft)
]

N
9060 .\(‘\@’\6
e |'évaluation du@%que hémorragique n’ a pas pour but de contre-indiquer le traitement \Qe@\
anticoagulan@b‘%ais de corriger les FR hémorragiques corrigeables <@
&00 QJQ%
NS 2S
* Pas d’a(ljtcérnative aux AVK si prothése mécanique ou sténose mitrale ,.\\00@
> RY
> S

@ S
. I@%QAOD sont au moins aussi efficaces que les AVK. lls réduisent le risque d’hgﬁ?orragie

(Lb-g@“mtracranienne de 50% par rapport aux AVK. lls sont recommandés en 1i¢re ig&éntion.
\<b© 6‘@6

e« Un traitement AOD se surveille sur le plan biologique (Cockcroft) .@@%e

6&0\

* Une éducation thérapeutique est indispensable <87

— carte d’information et de surveillance o3

— Signes d’alerte du risque hémorragique

— Situations intercurrentes a risque Oo@

— Automédication o>

— Surveillance biologique N



