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Administrer tres rapidement de ’aspirine apres un AIT ou un
AVC mineur
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Le risque de récidive d’accident vasculaire cérébral (AVC) post accident ischémique transitoire (AIT) ou AVC
mineur est important et surtout précoce (jusqu’a 10% dans la premiére semaine) (1). Plusieurs traitements
médicamenteux sont proposés pour diminuer ce risque.

Nous avions analysé dans la revue Minerva (2) 1’étude d’observation EXPRESS (3) qui montrait I’intérét d’une
initiation rapide d’un traitement médicamenteux en prévention secondaire (aspirine apres exclusion d’un processus
hémorragique, statine, antihypertenseur et anticoagulant s’il y a lieu) en cas d’accident ischémique transitoire ou
d’accident vasculaire cérébral chez des patients non hospitalisés.

Une nouvelle méta-analyse sur données individuelles de Rothwell et al. publiée en 2016 nous apporte de
nouvelles preuves de 1’intérét primordial de 1’aspirine et de I’importance d’une initiation trés rapide d’un tel
traitement post AIT ou AVC mineur (4).

Le choix du traitement antiagrégant

En 2004, nous mentionnions dans la revue Minerva (5,6) que chez les patients ayant présenté un AVC, sans sténose
carotidienne, ni fibrillation auriculaire, ni allergie a l'aspirine, I'aspirine a une dose de 75 a 100 mg / 24 h restait le
premier choix pour prévenir une récidive d'AVC.

Pour ce qui est du dipyridamole, nous avons émis plusieurs fois des réserves quant a la pertinence clinique du
bénéfice apporté (7-10), particuliérement en ajout précoce a I’aspirine post AVC (11,12).

L’intérét de cette derniere association versus clopidogrel restait indécis, avec absence de comparaison versus
aspirine seule, ce qui ne nous permettait pas de conclusion pour la pratique (13,14).

Dans leur méta-analyse sur données individuelles (12 études, 15778 patients), Rothwell et al. montrent que, en
prévention secondaire, I’administration d’aspirine réduit, a 6 semaines, le risque de récidive d’AVC ischémique
d’environ 60% (HR a 0,42 avec IC a 95% de 0,32 4 0,55 ; p <0,0001), réduisant le risque d’AVC ischémique fatal
ou handicapant (échelle de Rankin modifiée (mRS) > 2) d’environ 70% (HR a 0,29 avec IC a4 95 % de 0,20 2 0,42 ;
p < 0,0001). La réduction du risque d’AVC ischémique fatal ou handicapant est plus particuliérement importante
sous aspirine dans les 2 premicres semaines, chez les patients post AIT ou AVC mineur (HR a 0,07 avec IC a 95%
de 0,02 20,31 ; p=0,0004). Les auteurs ont également analysé la sévérité de la récidive d’AVC et montré une
moindre efficacité & 6 semaines en termes d’AVC moins sévere (mRS <2) : HR 4 0,64 avec IC a4 95% de 0,44 a
0,93 ; p=10,020). La réduction de risque est observée pour tout AVC ischémique, pour un AVC fatal et pour un
infarctus aigu du myocarde. Le bénéfice est indépendant de la dose d’aspirine utilisée et des caractéristiques du
patient.

A 12 semaines, le risque d’hémorragie intracranienne n’est pas accru sous aspirine a faible dose (< 100 mg) mais
avec tendance a I’augmentation de risque sous forte dose (= 300 mg/j : HR a 3,68 avec IC 4 95% de 0,43 4 31,51 ;
p=0,23).

Les auteurs observent aussi une absence de bénéfice significatif pour les récidives d’AVC ischémique apres 12
semaines sous aspirine (OR a 0,97 avec IC a 95% de 0,84 a 1,12 ; p = 0,67) avec également absence de réduction
de la sévérité des AVC survenus a ce terme.

Rothwell et al. ont également identifi¢ 8 études (11937 patients) évaluant le dipyridamole versus contrdle (avec ou
sans aspirine), dont 7 (9437 patients) avec le dipyridamole + aspirine versus aspirine seule. L ’ajout de
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dipyridamole a I’aspirine n’a pas d’efficacité significative a 12 semaines (OR a 0,90 avec IC a 95% de 0,65 a 1,25 ;
p = 0,53) mais bien aprés 12 semaines (OR a 0,76 avec IC a 95% de 0,63 a 0,92 ; p = 0,005).

L’intérét d’une initiation trés rapide du traitement antiagrégant

La revue Minerva a analysé (15) une méta-analyse publiée en 2012 (16) semblant montrer la plus-value de
I’utilisation de 2 antiagrégants plaquettaires plutdt que d’un seul en termes de réduction du risque de récidive
d’ischémie cérébrale et du risque global d’événements vasculaires dans la phase aigu€ (< 72 h) d’un AVC
ischémique ou d’un AIT. Nous avons souligné que ces résultats s’appuyaient toutefois sur des sous-groupes assez
restreints d’études trés hétérogenes (12 études, 3766 patients au total), avec surtout des critéres de jugement
composites, sans possibilité de conclure versus risque de saignements (majeurs).

Dans une autre méta-analyse, reprise dans leur publication, Rothwell et al. ont utilisé les données individuelles de
40090 patients inclus dans 3 études (17-19) avec ’aspirine, patients randomisés dans les 48 heures de la survenue
d’un AVC. Ils ont pu montrer une réduction du risque de récidive d’AVC ischémique a 14 jours chez les patients
avec un déficit neurologique initial 1éger ou modéré mais non en cas de déficit sévére, sans hétérogénéité
significative pour les résultats.

Les auteurs soulignent qu’une hémorragie cérébrale est rarement la cause d’un AIT et que seuls 5% des AVC
mineurs sont hémorragiques et ils pronent, au vu de tous ces €léments et résultats d’études, 1’administration
immédiate d’aspirine en cas d’AIT et d’AVC mineur.

Conclusion

Cette méta-analyse sur données individuelles souligne 1’intérét de I’administration (trés) précoce d’aspirine post
AIT ou AVC non sévére en termes de prévention de tout AVC (particulierement les plus sévéres), d’AVC
ischémique et d’infarctus du myocarde.
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