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Perspectives surΧ

Å[ΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜ 

Å[ΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ

Å[ΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜ 



[ΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜ ό!L¢)ςdéfinition

Åépisode bref, début brutal et maximal de déficit 
neurologique focal cérébral, médullaire ou rétinien 

Åsignes cliniques spécifiques

Ådurée -ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ Ƴƻƛƴǎ ŘΩǳƴŜ heure, < 24h

Åpas ŘΩŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŞǎƛƻƴ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ



On a tous cette perspective de recevoir en 
consultation un patient quiΧ 
Åhier matin 
Ådéficit moteur de 5 minutes du bras gauche, possiblement trainait la jambe 

gauche, en ayant remarqué des difficultés pour descendre les escaliers
Åil ƴΩŀ ƧŀƳŀƛǎ Ŝǳ ces symptômes auparavant 
ÅƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎǘǊŜǎǎŞ ŎŀǊ ƭŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŞǘŀƛŜƴǘ ǇŀǎǎŀƎŜǊǎ 
Χ et a décidé de nous le dire ce jour quand il a RDV pour son vaccin grippe et 
/h±L5Χ
ÅExamen neurologique sp
ÅTA 156/82 à gchconnu pour une HTA 
Qui de nous aurait envie ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ ŘŜ ƭΩ!ǎǇƛǊƛƴŜ /ŀǊŘƛƻ ŎŀǊ ƛƭ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘŜ 
traitement anti thrombotique et puis organiser une IRM cérébrale, 
Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜΧ etc ?



Kumar S,Selim M,Marchina S,Caplan LR. Transient Neurological Symptoms in Patients With Intracerebral Hemorrhage. JAMA 
Neurol. 2016;73(3):316ς320. doi:10.1001/jamaneurol.2015.4202

Å June 1, 2000, to August 31, 2014

Å transient deficits (symptoms, signs, or both) from an 
ICH that had resolved on a repeated examination within 
24 hours were eligible.

Å 2137 patients had a spontaneous ICH

Å 34 patients had transient deficits, which were defined 
as clinical symptoms and signs that had resolved within 
24 hours.

Est-ŎŜ ǉǳΩǳƴ !L¢ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǳƴ !L¢Κ





+ / - ?

ÅSymptômes négatifs ?

ÅSymptômes positifs ?



/ǊƛǎŜ ŘΩŞǇƛƭŜǇǎƛŜ? AIT? Fonctionnel? 

Limb shaking TIA 



TIA mimics

ÅDurée des symptômes:

ÅMigraine:

ÅŀǳǊŀ ƳƛƎǊŀƛƴŜǳǎŜ ғ ŘΩмƘ ǇƻǳǊ ŎƘŀǉǳŜ 
symptôme

Åprogression sur minutesΧ ƳŀǊŎƘŜ 
migraineuse 

Å/ǊƛǎŜ ŘΩŞǇƛƭŜǇǎƛŜ ғ р ƳƛƴǳǘŜǎ
Åprogression dans quelques secondes

Åsymptômes négatifs post critiques 
(phénomène de Todd)

ÅAIT <1h la majorité

ÅŘΩŜƳōƭŞ ŘŞŦƛŎƛǘ ƳŀȄƛƳŀƭ Ƴŀƛǎ ǊŞƳƛǎǎƛƻƴ 
graduelle possible 

ÅSymptômes concordants à un territoire 
vasculaire 

1532 ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŎƻƴǎŞŎǳǘƛŦǎ ŀǾŜŎ ǎǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘΩǳƴ !L¢Σ ммпу όтр҈ύ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩ!L¢ 

possible ou certain, 46 (3%) AVC mineurs, le reste 338 (22%) un autre 

diagnostic cf figure. 



Début brutal, maximal = très probablement AIT ?

Å le ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩǳƴ évènement vasculaire cérébral 
ischémique était considéré comme définitif  ƭƻǊǎǉǳΩǳƴŜ 
lésion ischémique aiguë appropriée était observée à 
ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ Ŝǘ ŎƻƳƳŜ probable ƭƻǊǎǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŀƛǘ ǳƴ 
accord diagnostique entre deux neurologues spécialisés en 
ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘŜƭƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ 
Ł ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜΦ

Å données sur 100 patients consécutifs ayant présenté un ou 
plusieurs épisodes neurologiques focaux transitoires durant 
moins de 24 heures et chez lesquels le diagnostic initial était 
un AIT:

Å 60 un NI-TNA :

Å apparition progressive des symptômes (OR ajusté 6,7, p = 
0,002),

Å antécédents d'attaques neurologiques transitoires 
inexpliquées (OR ajusté 10,6, p = 0,031) 

Å présence de symptômes non spécifiques (OR ajusté 4,2, p = 
0,008)



NEUROLOGY 1993;43:957-962



Stroke. 2023;54:e109ςe121.

Risque de récidive? 



Amin et al. Transient Ischemic Attack in the Emergency Departement. Stroke 2023.54:e109-121. 



Peut-ƻƴ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ ƭΩ!ǎǇƛǊƛƴŜ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜΚ 

NON



Monet et AI



[Ω!±/ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ



Å (CT scan) comme référence standard

Å 368 patients ƻƴǘ ŞǘŞ ƛƴŎƭǳǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ interne

Å score obtenu était :
(2 × ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭύ Ҍ όмΣр × réponse plantaire) + (3 × céphalée) + (3 × ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘǎ ŘΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴύ ς (5 × 
antécédents de déficit neurologique transitoire) ς (2 × maladie artérielle périphérique) ς (1,5 × antécédents 
ŘΩƘȅǇŜǊƭƛǇƛŘŞƳƛŜύ ς (2,5 × ŦƛōǊƛƭƭŀǘƛƻƴ ŀǳǊƛŎǳƭŀƛǊŜ Ł ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ)

Å Tous les patients avec un score inférieur à 1 (n = 123) avaient un infarctus non hémorragique (soit 40 % des 305 
patients avec un infarctus non hémorragique)

Å 43 % (IC à 95 %, 36 à 50) des patients présentant un infarctus non hémorragique pourraient recevoir un diagnostic au 
ƭƛǘ Řǳ ƳŀƭŀŘŜΦ [Ŝ ǎŎƻǊŜ Ŝǎǘ ǎƛƳǇƭŜ Ŝǘ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŎŀƭŎǳƭŞ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜǎ Ł ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎΦ











Bruce CV et al. Stroke. 2015;46:2341-2346 

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩAVCi vu par la perspective du temps Χ 

Mathias F et al. Effects of a Feedback-Demanding Stroke Clock on Acute Stroke Management: A Randomized 
Study. StrokeVolume51, Issue 10, October 2020; Pages 2895-2900



¦ƴ ǎƘƛŦǘ ŘŜ ǇŀǊŀŘƛƎƳŜΥ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ
   

Patrick M et al. Acute revascularization in ischemic stroke: Updated Swiss guidelines. Clinical & Translational 

Neuroscience January-June 2021: 1ς11



LauranneScheldemanet al. Diffusion-Weighted Imaging and Fluid-Attenuated Inversion Recovery Quantification to Predict Diffusion-Weighted Imaging-Fluid-Attenuated Inversion Recovery Mismatch Status in 

Ischemic Stroke With Unknown Onset. Stroke Volume 53, Number 5. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.03687

Mismatch DWI/FLAIR



CritèresŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴEXTEND(Thrombolysis Guided by 
Perfusion Imaging up to 9 Hours) :

Âge adulte (patients majeurs). 

Bon état fonctionnel prémorbide : mRS < 2 (0ς1) 
ŀǾŀƴǘ ƭΩ!±/Φ 

Fenêtre temporelle tardive : présentation entre 4,5 et 
9 heures après le début des symptômes ou AVC au 
réveil όƘŜǳǊŜ ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŜǎǘƛƳŞŜ ŀǳ milieu du 
sommeil).

Sévérité clinique : NIHSS 4ς26 Ł ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴΦ 

Profil ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǎǳǊ ǇŜǊŦǳǎƛƻƴ /¢κawL:
Mismatch perfusion / noyau ischémique avec ratio > 
1,2 (volume hypoperfusé / volume du noyau),

Différence absolue > 10 mL,

Volume du noyau ischémique < 70 mL 



Âge җ му ŀƴǎ

Diagnostic clinique

AVC ischémique aigu avec déficit 

neurologique mesurable (NIHSS compatible 

avec un AVC)

Heure de début

Heure exacte inconnue (souvent AVC au 

réveil) et dernière fois vu normal > 4,5 h 

avant

IRM de sélection (DWI-FLAIR mismatch)

tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǾƛǎƛōƭŜ Ŝƴ 5²L 

(diffusion) sans hypersignal correspondant 

en FLAIR, suggérant un AVC récent (moins 

de 4,5 h)

Sévérité clinique

NIHSS compatible avec un déficit 

cliniquement significatif, mais sans comas ni 

ŘŞŦƛŎƛǘ ƳŀǎǎƛŦ όŎǊƛǘŝǊŜǎ ƭƻŎŀǳȄ ŘΩŞƭƛƎƛōƛƭƛǘŞ Ł ƭŀ 

thrombolyse IV)

Délai
IRM et début du traitement possibles dans 

ƭŜǎ пΣр Ƙ ǎǳƛǾŀƴǘ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ

Autres conditions générales

/ƻƴǎŜƴǘŜƳŜƴǘ ƻōǘŜƴǳ όŘǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƻǳ ŘΩǳƴ 

représentant légal) et absence de contre-

ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǎǘŀƴŘŀǊŘ Ł ƭΩaltéplase IV

N Engl J Med2018;379:611-622



Étude Type ŘΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜGroupetraité

(Alteplase)

Groupe contrôle 

(Placebo/Standard)

Source

EXTEND (NEJM 

2019)

Hémorragie

intracrânienne

symptomatique

6,2 % 0,9 % NEJM 2019

WAKE-UP (NEJM 

2018)

Hémorragie

intracrânienne

symptomatique

2,0 % 0,4 % NEJM 2018

RisqueŘΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜintracrâniennesymptomatique
EXTEND& WAKE UP TRIALS
EXTEND Trial, NEJM 2019; WAKE-UP Trial, NEJM 2018.



Une perspective sur la thrombectomie Χ



Critère Description

Âge җ му ŀƴǎ

Diagnostic !±/ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ ŀƛƎǳ ŎŀǳǎŞ ǇŀǊ ǳƴŜ ƻŎŎƭǳǎƛƻƴ ƛƴǘǊŀŎǊŃƴƛŜƴƴŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘŝǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ƳƻȅŜƴƴŜ όaмύ ƻǳ ŘŜ ƭŀ 

carotide interne (ACI)

Heure de début 5ŜǊƴƛŝǊŜ Ŧƻƛǎ Ǿǳ ƴƻǊƳŀƭ ŜƴǘǊŜ с Ŝǘ нп ƘŜǳǊŜǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ

Imageriede sélection Mismatch cliniqueςimageriedéfini par la combinaisondu volume de ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎet de la sévéritéclinique

(NIHSS) :

ω җ ул ansΥ bLI{{ җ мл Ŝǘ ǾƻƭǳƳŜ Řǳ noyauischémique< 21 mL

ω ғ ул ansΥ bLI{{ җ мл Ŝǘ ǾƻƭǳƳŜ Řǳ noyau< 31 mL

ω ғ ул ansΥ bLI{{ җ нл Ŝǘ ǾƻƭǳƳŜ Řǳ noyauentre 31 et 51 mL

État fonctionnel préalable Ƴw{ Җ м όƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘ ŀǾŀƴǘ ƭΩ!±/ύ

Traitementenvisagé Thrombectomiemécaniquepossible dansla fenêtrede 6 à 24 heures

CritèresŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴςétude DAWN

Résumé des critèresÄȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎdu trial DAWN (Thrombectomy6ɀ24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit 

and Infarct).
DAWN Trial, NEJM 2018.





Quelles perspectives de traitement aigu pour les 
patients anticoagulés?



tƛŎŀǎǎƻΩǎ style







Stroke. 2026;57:00ς00. DOI: 10.1161/STROKEAHA.125.053256



Quelles perspectives thérapeutiques pour les 
patients qui ont des déficits neurologiques peu 
handicapants et/ou qui ne souhaitent pas une 
thrombolyse iv ?



ARAMIS trial

AVC mineur: NIHSS Җ 5



Y-a-t-il des nouvelles perspectives sur la 
ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩ!±/ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ Κ



Swiss Stroke Society position paper on atrial fibrillation monitoring and management after 

ischaemicstroke: a shift from understanding the index stroke to preventing the next one

Å Les patients présentant un AVC ischémique ou un accident 
ischémique transitoire (AIT) ŘƻƛǾŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ 
surveillance ECG continue pendant 24 à 48 heures (soit en 
unité neurovasculaire, soit par télémétrie par la suite).

Å
Une surveillance cardiaque prolongée, incluant les 
moniteurs cardiaques implantables, doit être envisagée chez 
les patients à haut risque de fibrillation auriculaire, quelle 
ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩ!±/.

Å Une fibrillation auriculaire diagnostiquée sur un tracé à une 
seule dérivation (par exemple via un dispositif portable) doit 
être confirmée par un médecin expérimenté en analyse du 
rythme cardiaque.
En cas de doute ou si la qualité du tracé est insuffisante pour 
un diagnostic définitif, le diagnostic de FA ne doit pas être 
retenu.

Å Chez les patients présentant une probabilité intermédiaire 
ŘΩ!±/ ƭƛŞ Ł ǳƴ ŦƻǊŀƳŜƴ ƻǾŀƭŜ ǇŜǊƳŞŀōƭŜ όChtύ, pour lesquels 
une fermeture percutanée du FOP est envisagée, il est 
ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ au moins un Holter ECG de 7 jours 
avant de conclure.

Thomas Meinel et al. Swiss Stroke Society position paper on atrial fibrillation monitoring and management after ischaemic

stroke: a shift from understanding the index stroke to preventing the next one. Swiss Med Wkly. 2025;155:4170





Fischer U et al. DOI: 10.1056/NEJMoa2303048

Å2013 participants atteints de fibrillation auriculaire 
Ŝǘ ŘΩǳƴ ŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ 
confirmé par imagerie ont été répartis 
aléatoirement pour recevoir soit une initiation 
ŘΩǳƴ 5h!/ Υ
Å précoce :

Å  Ł Җ пу ƘŜǳǊŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩ!±/ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 
présentant un AVC mineur ou modéré;

Å Le  сⱴ ƻǳ тⱴ ƧƻǳǊ ŎƘŜȊ ŎŜǳȄ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ !±/ majeur.

Å tardive :
Å le оⱴ ƻǳ пⱴ ƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ !±/ mineurs;
Å le сⱴ ƻǳ тⱴ ƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ !±/ modérés;
Å [Ŝ мнⱴΣ моⱴ ƻǳ мпⱴ ƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ !±/ majeurs.

Å[Ŝ ŎǊƛǘŝǊŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Şǘŀƛǘ ǳƴ ŎƻƳǇƻǎƛǘŜ 
ŎƻƳǇǊŜƴŀƴǘ ƭŀ ǊŞŎƛŘƛǾŜ ŘΩǳƴ !±/ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜΣ ǳƴŜ 
embolie systémique, une hémorragie majeure 
extracrânienne, une hémorragie intracrânienne 
ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜ ƻǳ ǳƴ ŘŞŎŝǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ 
survenant à 30 jours suivant la randomisation.





Luciano A. Sposatoet al. Patent Foramen OvaleManagement for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236ς247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546



5ŀƴǎ ƭŀ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜ ŘΩǳƴ ǇǊƻŎƘŀƛƴ Ŏŀǎ ŘΩAVCi 
du à un FOPΧ

Luciano A. Sposatoet al. Patent Foramen OvaleManagement for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236ς247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546





RoPE & PASCAL



Luciano A. Sposatoet al. Patent Foramen OvaleManagement for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236ς247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546

Catégoriede 

probabilité

RoPE< 7 wƻt9 җ т

Élevée Emboliepulmonaire

ou TVP concomitante

+ FOP avec ASA ou

shunt important

Probable Trèsprobable

Modérée FOP avec shunt 

important ou

anévrismedu septum 

interauriculaire

Possible Probable

Faible Petit FOP sans 

anévrismedu septum 

interauriculaire

Improbable Possible

F
O

P
CƛƎǳǊŜ оΦ wƛǎǉǳŜ ŘΩ!±/ ǊŞŎǳǊǊŜƴǘ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ŎŀǳǎŀƭŜ 
ŘΩǳƴ !±/ ƭƛŞ ŀǳ ŦƻǊŀƳŜƴ ƻǾŀƭŜ ǇŜǊƳŞŀōƭŜ όChtύ όŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 
PASCAL).
A. Chaque case représente une catégorie PASCAL. Les nombres 
entre parenthèses indiquent la proportion de patients dans 
chaque catégorie.
B. bƻƳōǊŜ ŘΩ!±/ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜǎ ǊŞŎǳǊǊŜƴǘǎ ŞǾƛǘŞǎ Ŝǘ ŘŜ 
fibrillations auriculaires (FA) tardives induites par la fermeture 
du FOP chez 1000 patients sur une période de 2 ans de suivi, 
pour chaque catégorie PASCAL.





Risque vasculaire Faible Modéré Élevéou preuve

ŘΩŀǘƘŞǊƻǎŎƭŞǊƻǎŜ

Très élevé ou 

sténose 

symptomatique

LDL < 3 mmol/l < 2,6 mmol/l Réduction > 50 % 

et < 1,8 mmol/l

Réduction > 50 % 

et < 1,4 mmol/l

Cholestérol non-

HDL (TG - HDL)

τ < 3,4 mmol/l < 2,6 mmol/l < 2,2 mmol/l

Triglycérides (TG) τ τ < 1,7 mmol/l τ

Objectifslipidiquesselonle risquevasculaire



LinaGrosset et al. MRI-Proven Incident Ischemia: A New Marker of Disease Progression in 
Small Vessel Diseases. Stroke Volume 56, Issue 1, January 2025; Pages 39-45

Lésions ischémique aigues de découverte fortuite



[Ω!±/ ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜ





Å Island sign
ÅSatellite sign
ÅBlend sign
ÅSwirl sign
ÅSpot sign



[Ω!±/ ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜ  - bundle of care

Å TA < 140 mmHg dans 30 ï 60 minutes

Å glycémie 6,1ï7,8 mmol/L chez les patients sans diabète et 7,8ï

10,0 mmol/L chez les patients diabétiques

Å temp®rature corporelle Ò 37,5°C

Å correction rapide de lôanticoagulation dans lôheure suivant le 

traitement

Ma, LuRobinson, Thompson et al.
The Lancet, Volume 402, Issue 10395, 27 - 40







S.J. Connolly. Andexanetfor Factor XaInhibitorςAssociated Acute Intracerebral Hemorrhage. N EnglJ Med 

2024;390:1745-55.

Andexanet (Ondexxya)- apixaban, 
rivaroxaban, edoxaban 



Self-fulfilling prophecy

Felix A. Schmidt et al. Assessment and comparison of the max-ICH score and ICH score by external validation. 

Neurology® 2018;91:e939-e946. doi:10.1212/WNL.0000000000006117



Self-fulfilling prophecy (2)

Felix A. Schmidt et al. Assessment and comparison of the max-ICH score and ICH score by external validation. 

Neurology® 2018;91:e939-e946. doi:10.1212/WNL.0000000000006117


