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INTRODUCTION
La définition actuellement admise est la suivante : 
• « Un infarctus cérébral correspond à un déficit neurologique focal d’installation 

brutale durant plus de 24 heures pour lequel la neuro-imagerie (scanner ou IRM) 
exclut toute autre cause potentielle et notamment une hémorragie cérébrale »;
(HAS-2008) 

• La visualisation d’une hypodensité au scanner ou d’un hyper signal à l’IRM de 
diffusion est requise pour affirmer l’infarctus. 

• Les infarctus cérébraux représentent 60 à 80% de l’ensemble des AVC.
• Le terme « infarctus cérébral » remplacerait ceux d’accident ischémique 

constitué, d’accident vasculaire cérébral ischémique et d’accident vasculaire 
cérébral non hémorragique.

• Le terme « AVC » sera employé chaque fois que la distinction entre infarctus et 
hématome n’est pas effectuéewww.sa

ars
iu.

co
m



ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE(AIT)
Transient ischemic attack (TIA)   

“a brief episode of neurological dysfunction 
caused by focal brain or retinal ischemia, 
with clinical symptoms typically lasting less 
than one hour, and without evidence of 
acute infarction”* - 2009
AHA/ASA/Stroke Council; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Cardiovascular Radiology and Intervention; Council on 
Cardiovascular Nursing; and the Interdisciplinary Council on Peripheral Vascular Disease The American Academy of Neurology affirms the value of this 
statement as an educational tool for neurologists. J. Donald Easton and col –Stroke2009 ; 40: 2276–2293www.sa
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UN INFARCTUS CEREBRAL
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LES  IC
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Epidémiologie
• L’âge moyen de survenue de l’AVC est de 71,4 ans chez l’homme et de 76,5 ans chez la 

femme (registre dijonnais).  

• 25 % des patients victimes d’AVC ont  moins de 65 ans.

• Les sujets jeunes (16 et 50ans) représentaient 9,69% des AIC hospitalisés au service de 

neurologie de Constantine en 2003 et  de 15,92% en 2010.
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OMS en 2010

 17 millions de cas  AVC chaque année

 31% de personnes de moins de 65 ans ; 

 6 millions de décès  par AVC chaque année,( 2ème cause de 

mortalité)

 33 millions de personnes avaient des antécédents d'AVC ;

 102 millions d'années de vie perdues par l’handicap ou le  décès 

secondaire à l’AVC.www.sa
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OMS ou WHO

LES AVC  CONSTITUENT UNE PANDEMIE

UNE PERSONNE CHAQUE 5 SECONDES

23 MILLIONS EN 2030

15% moins de 50 ans  et 31% moins de 65 ans 
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In 2019, the top 10 causes of death accounted for 55% of the 55.4 million deaths worldwide.  
WWW.WHO.int le 27/03/2021 à 21h02
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LE TOP  10  DES CAUSES DE MORTALITE
Dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche inferieurs Dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche inferieurs supérieure
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PAYS A REVENU ELEVE
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DIMINUTION DE LA MORTALITE  PAR 
AVC DANS LE MONDE • La réduction de la mortalité par

AVC est observée dans l’ensemble
des pays de l’OCDE.

• Elle était variable d’un pays à un
autre de -2% à -74% entre 1990 et
2011.

• En moyenne -51%

• Cette diminution est liée :

 Réduction de la 
prévalence de certains FR.
 Amélioration de l’efficacité 

de la prise en charge 
(système de soins)* www.sa
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Les pays en développement
EN ALGERIE

Les maladies cardiovasculaires 
occupent la première cause de 
mortalité  avec 28% de 
l’ensemble des décès en 2008 
devant les cancers avec 12%* 

* Organisation mondiale de la santé ; Pays, Algérie, données statistique, www.WHO.int, 2008RAPPORT SUR LA SITUATION MONDIALE
des maladies non transmissibles 2014; www.who.org
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Données de chez nous
• BLIDA 2011: 120 cas/ 100000h/an  (1)
• BLIDA en 2018: 130.3/100000(2)
• Tiziouzou: 88.4  en 2010 et 98.8 /100 000 h en 2011. 85 % AVC 

ischémique, mortalité  globale 31 % en 2010 et 32.9 % en 2011
• Incidence plus élevée chez les femmes(114,2/83,4) (3)
• Constantine l’incidence des IC chez les  de 50ans  et moins: 

13,4/100000h/an( 2008-2010) et sexe ratio 0,72(4)
• Mortalité globale des AVC été de 31% et 27,9% pour les AVC 

ischémique(3)
• La mortalité hospitalière au service de neurologie du CHUC été de 7% en 

2015
(1) Kesraoui S. these de DESM 2013

(2) Abdeljalil Bezzaoucha LA TUNISIE MEDICALE - 2020 ; Vol 98

(3) Arezki TIBICHE thèse de DESM 2012

(4) Fekraoui B.SJournal Algérien de Médecine – JAM – Vol. XXV, No 1, Janvier – Février 2017
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IMPACT DES AVC
- Deuxième cause de mortalité  en Progression vers la Première cause de 

mortalité 

- La   1e cause de handicap acquis chez l’adulte, 

- La    2e cause de démence, 

- Une cause majeure de dépression tant chez les patients que dans leur 

entourage.
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la mortalité et les troubles cognitifs
Mortalité aux USA adultes de 35 à 64 ans : augmentation  de 14,7 / 100000 en 2010 à  15,4 / 

100000  en 2016. 

 la mortalité a diminué chez les  adulets ≥65 ans de  299,3 per 100000 en 2010  à 271.4 / 

100000 en 2016.

 meta-analyse de  9 études concernant les les infarctus silncieux ou paucisymptomatiques

montrent qu’il y’a association avec  un déclin des fonctions cognitives constaté sur le MMSE avec 

une difference de la moyenne standardisé de −0,47. 

 4 études : objectivent une diminution des score du   Montreal Cognitive Assessment Scale avec 

une moyenne standardisée de , −3.36.

*    Salim S.Virani et al . Circulation. 2021;143:e254–e743. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000950www.sa
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la nécessité de soins de longue durée 

• Au japon : les pathologies cérébrovasculaires et cardiovasculaires  
sont la cause de 23,2% des décès en 2018

• La nécessité de soins de longue durée est causé par les 
pathologies cérébrovasculaires dans 16,1% contre 4,5% pour les 
maladies cardiovasculaires

Masanari K.and al.  https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.052737 2021;143:1929-1931www.sa
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CLASSIFICATIONS ETIOLOGIQUES
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LA CLASSIFICATION TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment criteria)

Cette classification distingue 6 groupes étiologiques: 
Groupe 1 : AIC lié à l’athérosclérose des artères de gros diamètre 

(thrombose ou embolie à partir d’une plaque d’athérome) 
Groupe 2 : AIC de cause cardio embolique (cardiopathie à haut risque ou 

à risque moyen)
 Groupe 3 : AIC par occlusion des petites artères ou AIC lacunaire 
Groupe 4 : autre cause déterminée 
Groupe 5 : AIC de cause indéterminée : Bilan exhaustif négatif ou bilan 

étiologique incomplet Groupe 6 : Deux causes ou plus identifiées

Harold P. Adams Jr., MD, et al. the TOAST Investigators Classification of Subtype of Acute Ischemic Stroke Definitions for Use in a  Multicenter Clinical Trial. Stroke . 1993;, Vol. 24:35-41.www.sa
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CLASSIFICATION ASCOD

A: for atherosclerosis,

 S: for small vessel disease, 

C:for cardiac source, 

O: for other cause,

D: for dissection

P. Amarenco a J. Bogousslavsky b L.R. Caplan c G.A. Donnan d M.E. Wolf e M.G. Hennerici e Cerebrovasc Dis 2013;36:1–5  DOI: 10.1159/000352050
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Pour une stratégie de prévention

Stroke. 2021;52:00–00. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375
www.sa
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LE RISQUE DE RECIDIVE UN AVC 
ISCHEMIQUE

795,000cas / an  aux USA

 20% auront un deuxième AVC ischémique dans les 2ans

 Le risque dans les 90 premiers jours est de 1.2% à 9%**

*Heart Association,” Circulation, vol. 135, pp. e146–e603, 2017. [3] W. Feng, R. M. Hendry, and R. J. Adams, “Risk of recurrent stroke, myocardial infarction, or death in hospitalized stroke patients,” 
Neurology, vol. 74, no. 7, pp. 588–593, 2010.

**Sandercock P, Tangkanakul C. Very early prevention of stroke recurrence. Cerebrovasc Dis. 1997;7(suppl 1):10–15.
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LE RISQUE APRES UN AIT

Durant les 7 premiers jours:2.06% (95% CI, 1.83 – 2.33%)

Dans les 48h: 1.36% (95% CI, 1.15–1.59) 95% CI 1.15–1.59).

Valls J and all. estimation of the early risk of stroke after transient ischemic attack: a systematic review and meta-analysis of recent intervention studies. Cerebrovasc Dis 2017; 43: 90–98.
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25

SCORE ABCD2

Un score ABCD2 >4 est très prédictive 

du risque de survenu d’un IC dans  les 

30j qui suivent un AIT (HR=7.31)
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LA PREVENTION
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TYPE DE PREVENTION

PRIMAIRE

Chez les patients à haut 
risque vasculaire
Après un AIT

SECODAIRE 

 après un IC 
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LES MOYENS DE PREVENTION

Médicamenteux

 antiagrégants plaquettaires
Les anticoagulants
Les statines 
Les antihypertenseurs
Prise en charge des facteur 

de risque et des autres 
pathologies causales

Non médicamenteux

 la chirurgie vasculaire 
(endartéctomie)
Stenting
La chirurgie cardiaque
Le régime alimentaire
L’activité physique
L’hygiène de vie avec arrêt 

des toxiqueswww.sa
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LES ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES

Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 26 février 2014www.sa
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Cilostazol

Vasodilatateur

Inhibition de la prolifération des cellules musculaires  lisses

 inhibe la réaction de libération plaquéttaire du facteur de 

croissance dérivé des plaquettes et du PFA-4
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MECANISMES D’ACTION DES AAP
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CLOPIDOGREL ET AVC 
ISCHEMIQUE
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ETUDE  CAPRIE ( après 7jours)
Lancet 1996,348: 1329-1339 
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ETUDE  CAPRIE
Lancet 1996,348: 1329-1339
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PROFESS

N Engl J Med . 2008 Sep 18;359(12):1238-51. doi: 0.1056/NEJMoa0805002. Epub 2008 Aug 27www.sa
ars
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Meta-analysis
29,357  patients adultes  avec AVC ischémique récent  suivit pour une 
prévention secondaire
Clopidogrel : 14, 293 patients
Aspirin : 15, 064 patients
Résultats:
événnement vasculaires : risque ratio =  0.72 [95% CI, 0.53–0.97]), dans
le bras clopidogrel
AVC Ischémique ou AVC hémorragique : 0.76 [0.58, 0.99),
AVC  ischemiques récurrents :0.72 [0.55, 0.94]) chez les patients sous 
clopidogrel
le risquee de saignement été plus bas dans le groupe clopidogrel :0.57 

[0.45, 0.74]).
Pas de différence dans la fréquence de la mortalité.
Maurizio Paciaroni and al. Cardiovascular erapeutics Volume 2019, Article ID 1607181, 12 pages https://doi.org/10.1155/2019/1607181
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Aspirin plus Clopidogrel as Secondary Prevention after Stroke or Transient 
Ischemic Attack: A Systematic Review and Meta-Analysis

systematic review   compared aspirin plus clopidogrel versus aspirin or clopidogrel as secondary 
prevention of stroke or TIA of arterial origin were included 

8 RCT 20,728 patients
 combination therapy significantly reduced the risk of stroke recurrence (RR, 0.82; 95% CI 0.70–

0.96, p = 0.01) But the risk of hemorrhagic stroke (RR 1.59; 95% CI 1.08–2.33, p = 0.02) d
Stratified analysis of short-term (≤3mois)  the drug combination reduced the risk of stroke 

recurrence (RR, 0.69; 95% CI 0.59–0.81, p < 0.01) and did not increase the risk of hemorrhagic 
stroke (RR, 1.23; 95% CI 0.50–3.04, p = 0.65) and major bleeding events (RR, 2.17; 95% CI 0.18–
25.71, p = 0.54)

 long-term treatment the combination did not decrease the risk of stroke recurrence (RR, 0.92; 95% 
CI 0.83–1.03, p = 0.15), but was associated with a significantly higher risk of hemorrhagic stroke 
(RR, 1.67; 95% CI 1.10–2.56, p = 0.02)

Compared with monotherapy, short-term aspirin in combination with clopidogrel is more effective 
as secondary prevention of stroke or TIA without increasing the risk of hemorrhagic stroke and 
major bleeding events.

 Longterm combination therapy does not reduce the risk of stroke recurrence, and is associated 
with increased major bleeding

Cerebrovasc Dis 2015;39:13–22 DOI: 10.1159/000369778 www.sa
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Etude POINT
 étude randomisée 
 compare: clopidogrel 600mg j1 suivi  75mg/j2 à J90 + Aspirine 50-

325mg/j
 AVC Ischémique  < 12h avec NIHSS≤ 3 non thrombolysé ou AIT  

avec score ABCD2 ≥ 4
 Evaluation: critère composite (IC, IDM, mortalité de cause 

vasculaire ischémique), hémorragie majeur.
 4881 PATIENTS Randomisés (2432 bras Aspirine + Clopidogrel / 

2449 bras Aspirine +placebo)
 critère composite: (5% /6.5%), hémorragie majeur(0.9%/ 0.4%)
N Engl J Med 2018;379:215-225 DOI: 10.1056/NEJMoa1800410www.sa
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Mode d’action

(purinergic receptor P2Y, G protein-coupled 12)www.sa
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Polymorphisme  génétique CYP2C19  
certains polymorphisme du gène codant pour l’enzyme
CYP2C19 sont responsablent de la diminution du métabolisme
du clopidogrel
 CYP2C19 *2, *3, and *17
 CYP2C19 681G>A ( 25% chez les blancs , une prevalence   

plus élevée chez les africains et les asiatiques)
 perte de fonction d’un allele(<5%)

Stroke. 2020;51:2058–2065. DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.028713www.sa
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Une analyse de l’étude point
• 932 patients avec analyse génétique
• The rates of major ischemia were 6.7% for the aspirin group versus 

2.3% for the dual antiplatelet therapy group (hazard ratio, 0.33 [95% 
CI, 0.09–1.21]; P=0.09) among carriers of loss-of-function allele. 

• The rates of major ischemia were 5.6% for the aspirin group versus 
3.7% for the dual antiplatelet      therapy group (hazard ratio, 0.65 
[95% CI, 0.32–1.34]; P=0.25) among non carriers. 

There was no significant interaction by genotype for major ischemia 
(P=0.36) or stroke (P=0.33)

James F. Meschia and al. Stroke. 2020;51:2058–2065. DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.028713
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THALAS Trial

RCT: randomisé ,  double insu
 Comparaison Ticagrelor +Aspirine/ Aspirine +placebo
 Chez les  patients avec IC modéré (NIHSS≤5) ou AIT 

(ABCD≥6) non thrombolysé , ni thrombectomie
début traitement < 24 hours 

 1:1 ratio,
 shéma;: (180-mg ticagrelor à j1 puis 90mg 2x/j plus 

Aspirine (300 to 325 mg à J1 puis 75 à 100 mg /j ) 
Versus  placebo plus aspirin.
 Evaluation sur 30jours 
 11,016 patients inclus
randomisés: 5523  bras  ticagrelor–aspirine et  5493 
bras  Aspirine

www.sa
ars

iu.
co

m



Résultats
hémorragie Sévère 28 patients (0.5%) ticagrelor–
aspirin / 7 patients (0.1%) Aspirin group (P=0.001).

5.5%  ticagrelor–aspirine/ 6.6% Aspirine (HR= 0.83; 
P=0.02). 
AVC I 5.0% ticagrelor–aspirine / 6.3% Aspirin  (HR= 0.79; 
P=0.004). 
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Résultats
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Comparaison des schémas de DAPT

Stroke. 2020;51:3472–3474. DOI: 10.1161/STROKEAHA.120.031763www.sa
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Triple antiagrégant plaquettaire

Triple antiplatelet therapy with aspirin, clopidogrel, and dipyridamole 
resulted in a significant increase in major (including fatal) bleeding with 
no significant reduction in the recurrent stroke or TIA

*Early Secondary Prevention in Transient Ischemic Attack (TIA) and Minor Stroke  Dominic Tse and all.Current Neurology and Neuroscience Reports volume 19, Article number: 34 (2019) 
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Les AAP à long terme pour la 
prévention secondaire des AVCI
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les tailles des échantillons dans les études 
comparatives

long-Term Antiplatelet Use and Stroke Recurrence Xie et al DOI: 10.1161/JAHA.115.002259 www.sa
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Effet de l’AAP à long terme
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DANS LES 
RECOMMANDATIONS
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AHA/ASA GUIDLINES 2019
prévention en phase aigue

double antiagrégants plaquettaires (clopidogrel+ aspirine) est effective pour réduire
le risqué de récidive:
Patient non thrombolysé NIHSS ≤ 3
Débuter <24h et Durant 21 j
 In addition, subgroup analyses found no benefit of clopidogrel plus aspirin in 

carriers of a CYP2C19 loss-of-function allele214 or those with a single acute
infarction or no infarction compared with those with multiple acute infarctions

I     A New

La sécurité de l’anticoagulation de courte durée pour les thrombus carotidiens sur sténose extra 
crânienne n’est pas  bien établie

II b C-
LD

New
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2021 Guideline for the 
Prevention of Stroke 

AHA/ASA
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Stratégie d’exploration d’un AVC ischémique

Kleindorfer et al www.sa
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2021 Guideline for the Prevention of Stroke 
AHA/ASA

Prise en charge des facteurs de risque vasculaires

HTA:  PA cible <130/80 mmHg

Après un AVC ou AIT  le traitement
antihypertenseur est bénéfique 
si PA≥130/80mmHg

Stroke. 2021;52:00–00. DOI: 10.1161/STR.0000000000000375
www.sa
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la conduite du traitement antithrombotique
Après un AIT ou IC non cardio-embolique:
 AAP est préférer que l’anticoagulation
 Aspirine 50-325mg/j ou clopidogrel 75mg/j ou 

Aspirine50 + dipyridamole 200mg LP
 AIT (ABCD2≥ 4) ou IC mineur (NIHSS≤3) 

non thrombolysé
Double Anti agrégation Plaquettaire (DAP) 
(Aspirine et clopidogrel)dans les 12-24h et avant 
7j et durant 21 à 90j  suivit d’une mono AAP.
 AIT (ABCD2≥ 6) ou IC modéré (NIHSS≤5)

ou sténose symptomatique d’une artère 
intracrânienne ≥30%, la DAP par Aspirine 
+Ticagrelor pendant 30jours. 
Cependant le risque de saignement (voir ICH)
augmente  
 chez les patients sous Aspirine  ayant eu un 

événement cérebrovasculaire le bénéfice 
l’augmentation des doses de l’aspirine ou le 
changement d’AAP n’est pas établi

 La poursuite de la DAP au-delà de 90 jours 
ou la triple AAP augmente le risque d’une 
hémorragie intracérébrale.  www.sa
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Les points forts dans la conduite du traitement 
AAP  
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ATHEROSCLEROSE INTRACRANIENNE

 Si  AIT ou IC sur sténose intracrânienne de 50 à99%  

l’utilisation d’une mono thérapie  clopidogrel ou 

ticagrelor ou la combinaison Aspirine-dipyridamole ou 

cilostazol n’est pas  bien établie

 contrôle des FRV: HTA + statine à forte dose + 

activité physique modérée est  recommandé

 l’angioplastie et l’anastomose( bypass) extra-

intracranienne n’est pas recommandés dans la 

sténose intracrânienne de 50 à 99%. 
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AVC I (IC ou AIT) sur  athérosclérose 
intracrânienne

 si sténose de 50 à 99% : Aspirine 325mg/j ou DAP 

Aspirine + 200mg cilostazol

ou   Aspirine +  75 mg clopidogrel

 si sténose  sévère 70 à 99%

L’association Aspirine+ clopidogrel au-delà de 90 j est 

raisonnable

 si sténose > 30%  

L’association Aspirine +ticagrelor 90mgx2/j débuter dans 

les 24h et poursuivie après 30j www.sa
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Stratégie de prévention des AVCI non cardioembolique
AHA/ASA  2021
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ESO GUIDLINES 2021

In patients with a TIA, we 
recommend specialist review of 
the patient within 24 hours after 
the onset of symptoms 
compared to assessment more 
than 24 hours after symptoms 
onset

• Quality of evidence: Low 
• Strength of recommendation: 

Strong for intervention ""www.sa
ars
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In patients with a TIA, we suggest specialist review in a TIA clinic

within 24 hours over a conventional outpatient appointment

more than 24 hours after the TIA.

• Quality of evidence: Low 

• Strength of recommendation: Weak for intervention ?

ESO GUIDLINES 2021
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Une imagerie pour confirmer l’AIT

In suspected TIA patients, to confirm ischemic pathophysiology
of transient neurological symptoms, where it will influence
treatment and/or there is diagnostic uncertainty, 
8/9 experts suggest to use MR (multimodal) or CT perfusion, if feasible,
instead of non-contrast CT.
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imagerie pour affirmé la sténose des 
gros troncs artérielles

In TIA patients, we suggest to use either MRA or CTA

for additional confirmation after ultrasound of large artery

stenosis of 50% or greater, in order to guide further management
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On peut débuter l’AAP avant l’imagerie

In patients suspected of TIA, if a wait of more than 24 hours to
planned imaging is foreseen and a delay is judged to increase
the risk of further ischemic events, above the risk of starting
antiplatelet medication, we suggest “de novo” antiplatelet
monotherapy usage compared to not starting antiplatelet
monotherapy
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La DAP de courte durée

In patients with acute non-cardioembolic high risk TIA (ABCD2

score of 4 or more), we recommend short term (21days) dual 

antiplatelet therapy with aspirin and clopidogrel over 

monotherapy, subsequently followed by monotherapy.

• Quality of evidence: High

• Strength of recommendation: Strong for intervention www.sa
ars

iu.
co

m



La DAP de courte durée

DAPT with ticagrelor and aspirin could be considered as an 

alternative DAPT regime in patients for whom clopidogrel and 

aspirin is not an option and with an ABCD2 score of 6 or 

symptomatic intracranial or extracranial arterial stenosis (50%)
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Chinese Stroke Association guidelines

Liu L, et al. Stroke & Vascular Neurology 2020;5:e000378. doi:10.1136/svn-2020-000378www.sa
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CONCLUSION
Les antiagrégants plaquettaires gardent leurs indications  en prévention 

après un AIT ou un infarctus cérébral.
Le clopidogrel seul est une alternative efficace à l’aspirine.
Le Bolus d’APP dans les 24 premières heures après un AIT ou un IC mineur est 
une conduite recommandée
Une double AAP Aspirine + clopidogrel est dans les recommandations en 

phase aigue ( à partir des 12 premières heures) après un AIT (ABCD2≥4)ou 
infarctus mineur non thrombolysé avec un score de NIHSS≤3  et  pendant 21 
à 90 j. 
L’association Aspirine Ticagrelor est également une alternative en phase 
aigue après un AIT à haut risque (ABCD2≥6) ou IC modéré (NIHSS≤5) avec 
sténose artérielle  extra ou intracrânienne >50% pendant 30 j.
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TIME IS BRAIN
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Merci
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we are the champions
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