
Prise en charge de l’AVC ischémique du patient âgé 
A la phase aigüe

Pr Sandrine Deltour
UNV de l’Hôpital Raymond Poincaré, APHP, Garches

Université Versailles Saint Quentin en Yvelines



Conférence-conseil scientifique: 
BMS, Boehringer-Ingelheim, Astra Zeneca, Bayer, Pfizer

Essai (investigateur):
Sanofi-Aventis, Astra-Zeneca

Liens d’intérêt



        Anti-Thrombotique  

         Contrôle des ACSOS

   Positionnement 



        Anti-Thrombotique  

         Contrôle des ACSOS

   Positionnement 

   Rééducation précoce

• Quel type? AAP ou antico?
• Si anticoagulant, quand?
• Association d’antiagrégant? Combien de temps?
• Prophylaxie des complications thromboemboliques ? 



• Cardiopathie emboligène : FA+++
• SAPL avéré
• Rares situations : thrombus flottant….

• Tous les autres
o Athérome 
o Maladie des petites artères
o Causes Indéterminées



AOD non inférieurs ou supérieurs à la warfarine sur le risque embolique

Risque d’hémorragie intracrânienne réduit de 50% 



Valable pour AIC sylvien!



Steffel J et al. Eur Heart J. 2018;39(16):130-1393



Situation moins tranchée en 2020…..



ANTICOAGULATION INITIATION AFTER STROKE

Pharmacotherapy 2020, Smythe et al



• Cardiopathie emboligène : FA+++
• SAPL avéré
• Rares situations : thrombus flottant….

• Tous les autres
o Athérome 
o Maladie des petites artères
o Causes Indéterminées



Double anti-agrégation  
après un AVC ischémique 

AIT et AIC mineur 



Thiénopyridines

Antagonistes de la voie de l’ADP

Bloqueur la cyclo-oxygénase plaquettaire

Inhibiteur de la 
Synthèse d’ADP

Cyclopentyl-triazolo-pyrimidines

Ticagrelor

Dipyridamole

La double anti-agrégation : une action synergique potentielle 
pour inhiber l’agrégation plaquettaire 

Bloque irréversiblement liaison ADP au 
Récepteur plaquettaire P2Y12

Bloque réversiblement 
liaison ADP au Récepteur 
plaquettaire P2Y12
Directement actif
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Pour qui?
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Quelle durée?
Quelle association?

Quelle dose?



NEJM, 2018

JAMA Neurol. 2019;76(12):1466-1473

NEJM, 2013



JAMA Neurol 2019

10 051 patients: 5016 clopidogrel-aspirine  et 5035  aspirine
Age median: 63.2 ans 
CPJ: Infarctus cérébral, IDM ou  mort d’origine vasculaire

[HR], 0.70 [95% CI, 0.61-0.81]; P < .001
[HR], 1.59 [95% CI, 0.88-2.86];P = .12

0.6%

0.4%

En faveur de l’association sans excès significatif d’hémorragies majeures 

NIHSS≤ 3 ou TIA avec ABCD2 score≥4

9.1% 

6.5%
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Supériorité dans  les 21 jours  5.2% vs 7.8% HR, 0.66 [95% CI, 0.56-0.77]; P < .001), mais pas entre 22 et 90 jours



6.6% 

5.5% 

0.5% 

0.1% 

AIT à haut risques ABCD2 score≥6 

AIC mineurs NIHSS≤ 5

Initiation: ≤24h
Durée: 1 mois
DAPT: Aspirine + Ticagrelor
Outcome: 30jours
n꓿ 11,1016 patients

Aspirine et ClopidogrelAspirine et Ticagrelor

Johnston SC et al. NEJM, 2020

THALES



Sous-groupe: Athérome
 2351 (21.3%) avec Sténose ≥ 30% ipsilatérale

Amarenco et al. Stroke 2020
Sans excès significatif de complications 

hémorragiques majeures 
 0.4% versus 0.2% respectivement  (P=NS)

Aspirine et ClopidogrelAspirine et TicagrelorTHALES



Amarenco et al. Stroke 2020



Dawson and al. Eur Stroke J. 2021 

Aspirine et ClopidogrelAspirine et Clopidogrel Aspirine et Ticagrelor

2021



Méta-analyse d’essais randomisés et revues systématiques: 
• Bas de contention: CLOTS 3 n =2867 +2 smaller trials

• Compression pneumatique intermittente: 1 very large trial (n=14 578), 4 small trials of UFH, 8 small trials of LMWHs 
or heparinoids, and 1 trial of a heparinoid

• Anticoagulation prophylactique  par HBPM ou HNF ( 5000X2 ou X3/J): 1 large trial (N=1762) and 2 smaller trials 
comparing LMWH with UFH and 4 small trials comparing heparinoids with UFH.

Chez des patients immobile après un AVC ischémique

Critères d’évaluation: Réduction du risque Thromboembolique et complications hémorragiques











Stroke. 2019 Dec;50(12):3331-3332

* should be weighed against the higher risk of extracranial bleeding, 
higher drug costs and risks in elderly patients with poor renal function 
associated with LMWH and heparinoids.

*
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Contrôle des ACSOS



Guill

Diffusion Perfusion Diffusion Perfusion

H2 H20  

NIHSS à 16 NIHSS à 2 
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Guidelines AHA-ASA.  Stroke. 2019 Dec;50(12):3331-3332

*encéphalopathie hypertensive, dissection aortique, défaillance rénal, OAP ou IDM.

*

2021 Guidelines AHA-ASA.  Stroke. 2019 Dec;50(12):3331-3332
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•Up and see!

En absence de sténose intra/extra crânienne



Lors de sténose intra/extra crânienne

•Repos au lit 
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•Repos au lit 

A plat strict ou 30° ?



11,093 patients with acute stroke (85% of the strokes were ischemic)
Randomisé-contrôlé
Comparaison lying-flat position or a sitting-up position with the head 
elevated to at least 30 degrees for 24h
Median of 14h after 
Primary outcome: mRks à 3 mois

2017
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Lors de sténose intra/extra crânienne

•Repos au lit 

Guidelines AHA-ASA.  Stroke. 2019 Dec;50(12):3331-3332



Take Home Message

q Anti Agrégation en phase aigue
• Double pour les AIT à haut risque de récidive et  AIC mineur

- ABCD2 ≥ 4 ou NIHSS ≤ 3 (aspirine + clopidogrel) 
- ou ABCD2>5 ou ATS>50% ou NIHSS≤5 (aspirine + ticagrelor)
- Volontiers chez les patients avec sténose ipsilatérale ≥ 30% (Ticagrelor)

• Pendant une courte durée : Max 3 semaines, puis revenir à 1 AAP
• A administrer le plus tôt possible < 24 heures 
q  Prévention complications Thrombo-embolique veineuse (MTEV)

• Pas de bas de contention élastique 
• Contention pneumatique intermittente en dehors de CI
• Antico préventive: moins de MTEV, plus de complications hémorragiques - HBPM>HNF?

q Contrôle des ACSOS
• Température: Objectif normothermie / Traiter ≥ 38°/ Pas d’hypothermie
• Glycémie: Recommander d’obtenir des glycémies entre 6-8 mmol/L 
• Tension Artérielle: Ne traiter que si PAS > 220 ou PAD > 120 mm Hg, Baisse de 15% dans les 24H

q Positionnement patient
• Sténose /occlusion : Patient hémodynamique – Repos au lit
• Pour les autres:  Up and see! 

Prise en charge de l’AVC ischémique du patient âgé A la phase aigüe


