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Pourguol une double
antiagregation plaguettaire :
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AVC ischémique mineur ?

* 50% des AVC ischémiques a la phase aigué présente un déficit
neurologique mineur

* Pourtant 30% auront des séquelles invalidantes a J90

e Définition a
. Selon NIHS: FC) MINOR ISCHEMIC STROKE H

ACUTE STROKE

» Selon le déf e “meame | Ur minime) / non

. . '
INnva ll d an t (C | ALESES | NON-DISABLING DEFICITS NIHSS =3

P

@‘\ ‘ o CHANCE (asa+cLo)
¥ Intravenous thrombolysis o CHANCE-2 (asa+cLo)
Cfs Intravenous thrombolysis o POINT (asa+cLo)
e TEMPO-2 (TNK) NIHSS <5, max 1 in key items (vision, ® PRINCE (asa +[cLovs TcG)
* PUMICE (pro-UK) language, neglect, single limb deficit)
and max 0 in consciousness item
Ongoing ‘
e TRACE IV (TNK) * ARAMIS (rt-PA)
NCT06414499 AHSs =
HSS <5 and deficits that, if
v unchanged, would prevent the patient o SOCRATES (asavs 1c6)
™ from performing basic activities of ® THALES (asa+1ce)
£7") Enodvascular thrombectomy gally g onretiening fo otk « INSPIRES (xs4+ cio)
/
ooy « PRISMS (rt-PA)
* MOSTE
NCT03796468
* STEP
NCT06289985

De santis F et al Stroke 2025



AVC ischémique mineur : Phase aigue

* Objectif de prise en charge : obtenir une réecupeération, éviter une
aggravation, éviter une récidive

e Mortalité faible 2% a 1 an

* Pas de supériorité de la thrombolyse IV / ttt médical optimal
* Plusieurs situations

Zhang et al, Stroke 2024



= Intravenous thrombolysis preferably
with tenecteplase 2.5 mg/kg, or
alteplase 0.9 ma/kg, if in the 4.5 hours
therapeutic time window

Without large vessel occlusion,
eligible for intravenous

k ACUTE MINOR DISABLING
(/ ISCHEMIC STROKE thrombolyisis

+ Careful selection if in the late time
window (>4.5 hours from onset)

« If non-cardioembolic: dual antiplatelet
therapy with loading dose (with ticagrelor
where available otherwise with
clopidogrel) as soon as possible

Not eligible to acute
OR NON-DISABLING reperfusion therapies

r * ACUTE MINOR DISABLING
ISCHEMIC STROKE

» |f cardicembolic: anticoagulant starting/
resumption within 48 hours from onset

« Dual antiplatelet therapy with loading

dose (with ticagrelor where available

otherwise with clopidogrel) - consider
thrombolysis in selected patients

Without large vessel occlusion,
eligible for intravenous
thrombolysis

3
ACUTE MINOR NON-DISABLING
ISCHEMIC STROKE

De santis F et al Stroke 2025



e = Uncertainty about best option; consider
“‘3? Iiahll'gil!r\‘l!s&:l ummﬁlim' s endovascular thrombectomy using
gible Tor endovascular perfusion imaging findings to identify
thrembectomy high-risk patients (trials ongoing)

4
- ACUTE MINOR DISABLING
<R OR NON-DISABLING
ISCHEMIC STROKE

5
ACUTE MINOR ISCHEMIC STROKE WITH = Intravencous thrombolysis
RAPIDLY IMPROVING BUT DISABLING (few data but strong rationale)
SYMPTOMS, ELIGIBELE FOR
INTRAVENOUS THROMBOLYSIS

De santis F et al Stroke 2025



AVC ischemique mineur : Double Antiagregation
Plaguettaire (DAPT)

* AVC ischémiques mineurs non éligibles au traitement de
reperfusion ou AVC ischémiques mineurs non invalidants

* Plusieurs études randomisées menées depuis 20 ans



Principaux essais de double antiagrégation dans ’AVC ischémique mineur
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AVC
iIschémique
mineur : Durée

DAPT
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Situation

AVC ischémique
mineur non
cardioembolique
NIHSS =3

AIT a haut risque
ABCD? =4

Traitement

Aspirine +
clopidogrel

Aspirine +
clopidogrel

Délai

<24 h

<24 h

Durée

21 jours, puis
monothérapie

21 jours, puis
monothérapie

Recommandation
ESO

Forte, niveau de
preuve élevé

Forte, niveau de
preuve élevé

Recommandations
européennes 2021
(ESO)

Dawson jetal EUR
STROKE J 2021



Situation

AVC mineur non
cardioembolique,
NIHSS =<3, ou AIT &
haut risque ABCD?24,
sans thrombolyse IV

AVC mineur NIHSS =5
ou AIT ABCD? 24, avec
cause
athéroscléreuse
présumeée,
notamment sténose
intra-/extracranienne
=50 %

AVC mineur NIHSS =5
ou AIT a tres haut
risque (ABCD?=6 ou
sténose
symptomatique =50 %)

DAPT
recommandée

Aspirine +
clopidogrel avec
dose de charge de
clopidogrel

Aspirine +
clopidogrel

Aspirine +
ticagrelor

Délai

<24 h

24-72 h ; ou NIHSS
4-5 dans les24 h

<24 h

Durée

21 jours, puis
monothérapie

21 jours, puis
monothérapie

30 jours

Classe / niveau

Classe 1, niveau A

Classe 2a, B-R

Classe 2b, B-R

Recommandations
americaines 2026
(ASA/AHA)

Prabhakaran S et al
Stroke 2026



AVC ischémique mineur et double antiagrégation plaquettaire

A RETENIR POUR LA PRATIQUE AUX URGENCES

o QUELS PATIENTS ? Q QUEL TRAITEMENT ? 6 QUAND INITIER ? 0 PENDANT QUEL BENEFICE ?
COMBIEN DE TEMPS ? QUEL RISQUE ?
£ + @ i -20235%
f de récidive d’AVC précoce

Aspirine Clopidogrel D
AVC ischémique (charge 160-300 mg (charge 300 mg wwww
. . puis 75-100 mg/j) puis 75 mg/j) =
" o fobe severt R 21j
—— = DAPT ———— dans les 24 heures jours Risque hémorragique majeur

= durée optimale

(concentration du bénéfice
précoce, moindre risque
hémorragique)

faible mais présent
~0,3-0,9%
selon les études

NIHSS < 3

(données les plus robustes) Aspirine + Cl°p'd°grel

= STRATEGIE DE REFERENCE Jusqu'a 72 heures

possible chez des patients

Extension possible a

NIHSS =5

selon le contexte

(CHANCE, POINT, INSPIRES)

Alternative chez certains patients :

sélectionnés
(ATHEROSCLEROSE PRESUMEE,
NIHSS < 5)

v

(athérosclérose, délai) Aspirine + ticagrelor Puis

(THALES, CHANCE-2) (INSPIRES) MONOTHERAPIE
Minor # non invalidant Situations particuliéres = Bénéfice net favorable
Toujours évaluer le caractére (CYP2C19 LOF, NIHSS < 5, AIT a trés haut risque) antiagregante dans les 21 premiers jours

invalidant du déficit

B8 Eso2021

¢ NIHSS s 3 ou AIT a haut risque :
DAPT aspirine + clopidogrel, 21 jours (recommandation forte)
¢ NIHSS < 5 ou AIT a trés haut risque :
aspirine + ticagrelor, 30 jours (recommandation faible)
A Pas encore de recommandation formelle sur la fenétre 24-72 h
(avant INSPIRES)

EE= AHA/ASA 2026
e NIHSS = 3 (non cardioembolique) :
DAPT aspirine + clopidogrel, 21 jours (Classe I, A)
e NIHSS s 5 et/ou 24-72 h si athérosclérose :
raisonnable (Classe lla, B-R)
o Ticagrelor + aspirine : option (Classe lib, B-R)

« Traiter vite,
pendant 21 jours,
pour prévenir une récidive
tout en gardant un ceil sur le risque
hémorragique. »

i @ MESSAGE FINAL
GUIDELINES




	Diapositive 1 Pourquoi une double antiagrégation plaquettaire : focus AVC mineur
	Diapositive 2 AVC ischémique mineur ? 
	Diapositive 3 AVC ischémique mineur : Phase aiguë
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6 AVC ischémique mineur : Double Antiagrégation Plaquettaire (DAPT)
	Diapositive 7
	Diapositive 8 AVC ischémique mineur : Durée DAPT 
	Diapositive 9 Recommandations européennes 2021 (ESO)
	Diapositive 10 Recommandations américaines 2026 (ASA/AHA)
	Diapositive 11

