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Quol de neuf ?
Stratification du risque apres AIT/AVC léger
Tests diagnostiques Initlaux phase aigué

Prise en charge de certains facteurs de risque
vasculaire (TA,LDL-cholestérol)

Mise a jour pour I’apnée du sommeil

Mise a jour pour dissection cervicoencephalique
Mise a jour dans le cadre d’un FOP

Association antiplaquettaires en phase aigué
Consells cliniques
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Lignes Directrices

Niveau données Criteres
probantes

A Données probantes provenant d’une méta-analyse d’ECR ou
résultats uniformes obtenus dans au moins deux essais contrdlés

randomisés ou plus.
Données probantes provenant d’un seul ECR ou résultats uniformes

obtenus dans au moins deux essais non randomisés ou grandes

etudes observationnelles. Méta-analyse d’études non randomisées ou
observationnelles.

Consensus du groupe de rédaction basé sur des données de
recherche limitées.

Conseils cliniques Conseils pratiques fournis par le groupe de redaction sur des
problemes cliniques spécifiques pour lesquels les données sont
Insuffisantes afin de guider la pratique.
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Stratification du risque
Risque tres éleve

o Patients qui se présentent dans les 48hrs
suite a symptomes suggerant AIT/AVC
Ischémique non invalidant:

— Faiblesse unilatérale (visage,bras,jambe)
— Trouble du language
— Autres symptomes (sensoriels,visuels)

Recommandation: Diriger patient immédiatement vers urgence avec
capacité de fournir soins avanceés en AVC. (Niveau de preuve B)
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Stratification du risque
Risque eleve
« Patients qui se présentent entre 48hrs et 2
semaines suite a symptomes suggérant
AIT/AVC ischemique non invalidant:
— Faiblesse unilatérale (visage,bras,jambe)
— Trouble du language (dysarthrie,aphasie)

Recommandation: Evaluation le plus t6t possible,idéalement dans

les premiers 24 hrs par un professionnel avec expertise en AVC.
(Niveau de preuve B)
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Stratification du risque
Risque modeéré

« Patients qui se présentent entre 48hrs et 2
semaines suite a symptomes suggerant
AIT/AVC ischémigue non invalidant:

— Symptomes sensoriels unilatéraux

— Symptomes visuels (perte mono ou
binoculaire,diplopie)

— Autres symptomes (ataxie,vertiges)

Recommandation: Evaluation le plus tot possible idéalement < 2

semaines par un professionnel avec expertise en AVC.
(Niveau de preuve C)
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Stratification du risque
Risque plus faible

« Patients qui se presentent > 2 semaines suite
a symptomes suggérant AIT/AVC
Ischémique non invalidant sont considerés
comme etant moins a risque.

Recommandation: Evaluation le plus tot possible idéalement dans le

premier mois par spécialiste de I’AVC ou neurologue.
(Niveau de preuve C)
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Investigation de base suggéree phase aigué

Tests sanguins: FSC,electrolytes,coagulation
(RIN, TCA),fonction rénale(Cr, TFG),glycemie/HbAlc,

troponine (Niveau de preuve C)
— Profil lipidigue,hépatique (Niveau de preuve C)

Imagerie cérébrale: CT scan, (IRM) (Niveau de preuve B)

Imagerie vasculaire : Angioscan (crosse aortique-vertex),
Duplex cervical, (Niveau de preuve A)

Cardiaque: ECG et surveillance rythme cardiague
(telémetrie) (Niveau de preuve B)
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Facteurs de risque vasculaire

e Tension arterielle:
— En genéral cible, < 140/90 mmHg (niveau preuve B)
— Patients avec AVC lacunaire, TAS < 130 mmHg (niveau

preuve B)

— Traitement avec IECA et/ou diurétique suggére (niveau
preuve B)

 Lipides:
— Cible LDL-cholestérol,< 2.0 mmol/L ou baisse > 50%
du LDL-cholestérol (niveau preuve B)

— Pour patients avec MCAS associee,une cible LDL-
cholestérol < 1.8 mmol/L a considerer (niveau preuve A)
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Apnée du sommell

« Changement de recommandation:
— Facteur de risque reconnu pour AVC

— Resultats recents (etude SAVE) ne supportent
pas un effet preventif pour événements
vasculaires avec traitement CPAP chez patients
avec atteinte de modéree a severe et maladie
cardio-cerebrovasculaire associee.

— Amélioration de I’endormissement/fatigue et
qualite de vie

— Dépistage systematigue n’est plus recommande

dans le contexte AIT/AVC ischémigue (niveau
preuve B)

NEJM 2016;375:919
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Dissection cervico-encéphalique

 Test diagnostique :
— Angioscan,Angio IRM,angiographie artérielle (niveau preuve C).
— Ultrasonographie cervicale (Duplex) ne permet pas une
evaluation complete de I’axe cérébrovasculaire
 Thérapie antithrombotique recommandee:

— Efficacité relative antiplaquettaires vs anticoagulation

Incertaine. Données non concluantes . Décision au cas par cas
(niveau preuve B).

— Peu de donnees probantes sur durée du traitement et role de
I’imagerie vasculaire de contrdle en suivi (niveau preuve C).

— Pas de données sur efficacité anticoagulothérapie pour
dissection intracranienne (niveau preuve C).

CADISS, Lancet Neurol 2015;14:361
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Préesence d’un FOP

Patients avec AIT/AVC ischemigue associe a FOP devraient étres
evalués par expert en AVC et cardiologie (niveau preuve C)

La fermeture du FOP en association avec antiplaquettaires
recommande seulement si certains criteres remplis (niveau preuve A):

— Patient entre 18-60 ans

— Imagerie/cliniqgue (symptomes) confirment que AIT/AVC n’est
pas lacunaire mais emboligue

— Aucune autre cause probable ne fut documentée apres
Investigation complete

Pour patients avec indication anticoagulothérapie a long-terme
Indication pour fermeture FOP incertaine (niveau preuve C)

NEJM 2017;377:1022
NEJM 2017;377:1033
NEJM 2017;377:1011
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Antiplaquettaires phase aigué

Mise a jour (2018):

Chez patients avec AIT haut risque/AVC ischemique
léger* non cardioemboligue association AAS 80mg et
clopidogrel 75 mg/jour pour 21-30 jours (dose d’attaque de
300-600mg clopidogrel) est suggeré (Niveau de preuve A)

— Traitement a débuter le plus tot possible premiers 12hrs

— Association AAS/clopidogrel non recommandée a long
terme

— Monothérapie (AAS,clopidogrel, AAS/dipyridamole)

* ABCD2>4 . NIHSS < 3

N Engl J Med 2018; 379:215
N Engl J Med 2013;369:11
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Consell clinique

* Que faire lorsqu’un AIT/AVC survient sous traitement
antiplaquettaire ?

— Reeévaluer le controle de tous les facteurs de risque
et I’étiologie de AIT/AVC

— S’assurer de I’adhérence médicamenteuse
— Si patient sur AAS,considerer clopidogrel *

— Si patient sur clopidogrel considérer
AAS/dipyridamole *

— Suite a AVC lacunaire sous AAS aucun avantage a
AAS/clopidogrel a long terme (Niveau de preuve B)

* .
Absence de donnees probantes Neurology 2014 ;82 :382
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Consell clinique

« Quand debuter [’anticoagulothérapie apres un AVC
Ischémique ou AIT?

— Aucunes données probantes disponibles donc tenir
compte de certaines variables:
« Age du patient,seveérite de I’AVC,résultats de imagerie
cerébrale,comorbidités et risque de récidive
— Approche suggeérée pour initier DOAC:
« AIT: 1 jour
« AVC léger,non invalidant: 3 jours
« AVC modeéreé: 6 jours
« AVC severe: 14 jours

— Effectuer CT scan de controle avant début Tx






