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AITAIT ==

Urgence vasculaireUrgence vasculaire

= = 

syndrome de menace syndrome de menace 

CCéérréébral  bral  
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ÉÉpidpid éémiologiemiologie

15 15 àà 20% des AVC isch20% des AVC ischéémiques sont miques sont 
prprééccééddéés ds d’’un AITun AIT

15 15 àà 20% des accidents isch20% des accidents ischéémiques miques 
ccéérréébraux sont des AITbraux sont des AIT

Une opportunitUne opportunit éé de prde pr éévention secondairevention secondaire
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Une dUne d ééfinition ancienne (1964)finition ancienne (1964)

«« DDééficit neurologique ou rficit neurologique ou réétinien de survenue brutale, tinien de survenue brutale, 
dd’’origine ischorigine ischéémique, correspondant mique, correspondant àà une une 
systsystéématisation vasculaire cmatisation vasculaire céérréébrale ou oculaire et dont brale ou oculaire et dont 
les symptômes rles symptômes réégressent totalement en moins de 24 gressent totalement en moins de 24 
heuresheures »»

AvantagesAvantages
–– SimplicitSimplicitéé pour lpour l’é’épidpidéémiologiemiologie

LimitesLimites
–– Non adaptNon adaptéée e àà la rla rééalitalitéé clinique clinique 
–– Ne distingue en fait pas ischNe distingue en fait pas ischéémie rmie rééversible et infarctus cversible et infarctus céérréébralbral
–– Non adaptNon adaptéée e àà ll’’urgence thurgence théérapeutiquerapeutique
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Les Limites de la dLes Limites de la dééfinition finition 
ClassiqueClassique

Limites temporelles : la plupart des épisodes transitoires
( 2/3) durent moins d’une heure ( Weisberg LA Neurology 1991  Et 
Pessin MS. N Eng J Med 1977) 

Seulement 15 %  des symptômes durant plus d’une 
heure régressent en moins de 24 heures

Certains épisodes transitoires s’accompagnent de signes 
ischémiques à l’imagerie cérébrale (dont la fréquence est 
d’autant plus élevée que la durée des symptômes est longue).
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ET aussiET aussi

Peu opPeu opéérationnellerationnelle : : 

Peut inciter Peut inciter àà attendre une rattendre une réégression spontangression spontanéée e 
ééventuelle et par consventuelle et par consééquent retarder la prise en quent retarder la prise en 
charge dcharge d’’un accident ischun accident ischéémique cmique céérréébral qui doit bral qui doit 
se faire en urgence (thrombolyse !!!).se faire en urgence (thrombolyse !!!).
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Vers une nouvelle dVers une nouvelle d ééfinitionfinition
‘‘TIA TIA workingworking groupgroup ’’

«« ÉÉpisode bref de dysfonction neurologique dpisode bref de dysfonction neurologique dûû àà
une ischune ischéémie focale cmie focale céérréébrale ou rbrale ou réétinienne, tinienne, 
dont les symptômes cliniques durent dont les symptômes cliniques durent 
typiquement moins dtypiquement moins d’’une heure, sans preuve une heure, sans preuve 
dd’’infarctus aigu infarctus aigu »»
AvantagesAvantages
–– RRéépond pond àà certaines limites de la dcertaines limites de la dééfinition classiquefinition classique

LimitesLimites
–– DDéépend de la disponibilitpend de la disponibilitéé et de la qualitet de la qualitéé ll’’imagerieimagerie
–– CritCritèère temporel ambigu (durre temporel ambigu (duréée >1h acceptable)e >1h acceptable)

TIA working group. N Engl J Med 2002;34:1713-6.
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ATTITUDES PRATIQUESATTITUDES PRATIQUES

Si le patient est examiné alors que le déficit 
neurologique persiste :

C’est un AVC aigu ( les symptômes peuvent ou non 
régresser rapidement)

En urgence : moyens diagnostiques et 
thérapeutiques
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ATTITUDES PRATIQUESATTITUDES PRATIQUES

Si le patient est examiné alors que le déficit 
neurologique a régressé

Mettre en œuvre dans les meilleurs délais les moyens 
diagnostiques et thérapeutiques           

- Initier au plus vite un traitement de prévention  
secondaire

- Imagerie : infarctus récent, dans un territoire 
compatible avec les signes cliniques: AVC ischémique 
régressif.

- Imagerie : normale : AIT. 
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Objectifs de la prise en charge en Objectifs de la prise en charge en 
urgenceurgence

Affirmer le diagnosticAffirmer le diagnostic

ÉÉvaluer le risque dvaluer le risque d’’AVCAVC

PrPrééciser la causeciser la cause

PrPréévenir lvenir l’’infarctus cinfarctus céérréébralbral
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DIAGNOSTIC DDIAGNOSTIC D’’AITAIT

Le diagnostic peut être difficileLe diagnostic peut être difficile
–– symptômes trsymptômes trèès diverss divers

–– Nombreux diagnostics diffNombreux diagnostics difféérentielsrentiels

–– CaractCaractèère rre réétrospectiftrospectif

ClassificationClassification : : AIT probable ou AIT possibleAIT probable ou AIT possible
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AIT probableAIT probable
Installation rapide de lInstallation rapide de l’’un ou de plusieurs des un ou de plusieurs des 

symptômes suivantssymptômes suivants

AIT carotideAIT carotide

CCéécitcitéé monoculairemonoculaire

Troubles du langage Troubles du langage 
(aphasie)(aphasie)

Troubles moteurs et /ou Troubles moteurs et /ou 
sensitifs unilatsensitifs unilatééraux raux 
touchant la face et/ou les touchant la face et/ou les 
membresmembres

AIT AIT vertvertéébrobro--basilairebasilaire

Troubles moteurs et/ou Troubles moteurs et/ou 
sensitifs bilatsensitifs bilatééraux ou raux ou àà
bascule dbascule d’’un un éépisode pisode àà
ll’’autre, touchant la face autre, touchant la face 
et/ou les membreset/ou les membres

Perte de vision dans un Perte de vision dans un 
hhéémichampmichamp visuel visuel 
homonyme(HLH) ou dans homonyme(HLH) ou dans 
les deux les deux hhéémichampsmichamps
visuels (cvisuels (céécitcitéé corticale)corticale)
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AIT possibleAIT possible

Combinaison de ces signes:Combinaison de ces signes:
–– VertigeVertige

–– DiplopieDiplopie

–– DysarthrieDysarthrie

–– Troubles de la dTroubles de la dééglutitionglutition

–– Perte de lPerte de l’é’équilibrequilibre

–– Symptômes sensitifs dSymptômes sensitifs d’’une partie dune partie d’’un membre un membre 
ou dou d’’une hune héémifacemiface

–– DropDrop--attackattack

Attention si signe isolAttention si signe isol éé !!!!!!
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Diagnostic diffDiagnostic diff éérentielrentiel

NEUROLOGIQUENEUROLOGIQUE
–– Migraine avec auraMigraine avec aura
–– Epilepsie partielleEpilepsie partielle
–– Tumeur cTumeur céérréébralebrale
–– Malformation vasculaire cMalformation vasculaire céérréébralebrale
–– HSDHSD
–– HHéémorragie cmorragie céérréébralebrale
–– SEPSEP
–– Ictus amnIctus amnéésiquesique
–– MyasthMyasthéénienie
–– Paralysie pParalysie péériodiqueriodique
–– NarcolepsieNarcolepsie

NON NEUROLOGIQUENON NEUROLOGIQUE
–– MMéétaboliquestaboliques

–– ORLORL

–– CardiovasculaireCardiovasculaire

–– PsychiatriquesPsychiatriques

–– OphtalmologiqueOphtalmologique

Les signes suivants ne doivent pas , sauf exception , faire évoquer un AIT
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Apport de lApport de l ’’ imagerie cimagerie c éérréébralebrale

ÉÉlimine certains diagnostics difflimine certains diagnostics difféérentielsrentiels

NNéécessaire au diagnostic positif (nouvelle dcessaire au diagnostic positif (nouvelle dééfinition)finition)

Signes dSignes d’’ischischéémie rmie réécente dans le territoire appropricente dans le territoire appropriéé
(infarctus selon la nouvelle d(infarctus selon la nouvelle dééfinition)finition)

Arguments en faveur dArguments en faveur d’’une ischune ischéémie cmie céérréébrale brale 
ancienneancienne

LL’’IRM avec sIRM avec sééquence de diffusion est lquence de diffusion est l’’examen le examen le 
plus performant. plus performant. 
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ScannerScanner

LLéésion ischsion ischéémique 10 mique 10 àà 30% des patients 30% des patients 
ayant un AIT (ancienne dayant un AIT (ancienne dééfinition)finition)

Mais,Mais,
–– Territoire correspondant Territoire correspondant àà la clinique <25%la clinique <25%

–– Beaucoup moins sensible que lBeaucoup moins sensible que l’’IRMIRM
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IRMIRM

Déficit moteur soudain du membre supérieur droit, régre ssif en 90 mn
IRM 10 heures après le début  
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IRMIRM

FLAIR DWI

Hémiparésie gauche soudaine, régressive en 30 minut es 
IRM 13 heures après le début  
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Cas clinique / Diagnostic diffCas clinique / Diagnostic diff éérentielrentiel

JF, 18 ans, consulte aux urgences, la veille JF, 18 ans, consulte aux urgences, la veille 
dd’’un concours, pour paresthun concours, pour paresthéésies du MSD et sies du MSD et 
troubles visuels transitoires troubles visuels transitoires àà type de type de 
scotomes rscotomes réésolutifs en quelques minutes.solutifs en quelques minutes.

Puis cPuis cééphalphaléées intenses pulsatiles frontales et es intenses pulsatiles frontales et 
un un éépisode de vomissementspisode de vomissements
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DiagnosticDiagnostic

Migraine avec auraMigraine avec aura



Mars 2008Mars 2008

Cas clinique / Diagnostic diffCas clinique / Diagnostic diff éérentielrentiel

Femme de 24 ans
Déficit brachio-facial G brutal
Régression en 6 heures
IRM à H4: lésion en diffusion

H4

Glycémie à 2,2 mmol/L
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Cas clinique / Diagnostic diffCas clinique / Diagnostic diff éérentielrentiel

Homme de 80 ans

HTA
I. Rénale Chronique

2 épisodes d’asymétrie 
faciale avec trouble du 
langage; durée 5 mn
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Cas clinique / Diagnostic diffCas clinique / Diagnostic diff éérentielrentiel

Observation d’un épisode: 
crise partielle motrice tonique 
de l’hémiface gauche
EEG : normal



Mars 2008Mars 2008

DurDuréée totale des symptômes e totale des symptômes 

Secondes ou minutes : mSecondes ou minutes : méécanisme canisme éépileptiquepileptique

Heures : mHeures : méécanisme vasculairecanisme vasculaire

Jours : mJours : méécanisme inflammatoirecanisme inflammatoire
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Objectifs de la prise en charge en Objectifs de la prise en charge en 
urgenceurgence

Confirmer le diagnosticConfirmer le diagnostic

ÉÉvaluer le risque dvaluer le risque d ’’AVCAVC

PrPrééciser la causeciser la cause

PrPréévenir lvenir l’’infarctus cinfarctus céérréébralbral
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Un scUn sc éénario catastrophenario catastrophe ……
H, 70 ans H, 70 ans –– HTA, tabagisme ancien HTA, tabagisme ancien 
VendrediVendredi : faiblesse main G + asym: faiblesse main G + asyméétrie trie 
faciale, pendant 2 minutesfaciale, pendant 2 minutes
Le MT organise le bilan suivant :Le MT organise le bilan suivant :

–– scanner cscanner céérréébral, bral, ééchocho--doppler des TSA, doppler des TSA, 
biologie, ECG, ETTbiologie, ECG, ETT

–– Pas de traitement antithrombotiquePas de traitement antithrombotique

DimancheDimanche au rau rééveil, hveil, héémiplmipléégie gauchegie gauche
–– IRM IRM –– ARMARM
–– Coeur: Normal Coeur: Normal –– Plaques aorte.Plaques aorte.
–– PA=15/10 PA=15/10 –– LDL=1,2 g/LLDL=1,2 g/L

Traitement: Traitement: 
–– antiplaquettaire+statine+antihypertenseurs antiplaquettaire+statine+antihypertenseurs 
–– Chirurgie carotide programmChirurgie carotide programméée dans 4 e dans 4 

semainessemaines

AVC sAVC séévvèère avant la chirurgiere avant la chirurgie
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DDéélai AIT lai AIT –– AVCAVC
Une fenêtre trUne fenêtre tr èès courte pour la prs courte pour la pr ééventionvention

Rothwell et Rothwell et WarlowWarlow , , NeurologyNeurology 20052005

2416 AVC 2416 AVC (4 (4 éétudes: population, essais randomistudes: population, essais randomiséés)s)

23% 23% atcdatcd dd’’AITAIT

17%: J017%: J0

9%: J9%: J--11

43%: 43%: ≤≤ 7 jours7 jours
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Risque dRisque d ’’AVC aprAVC apr èès un AITs un AIT
Le risque de survenue d’un AVC ischémique après un AIT est élevé en 

particulier au décours immédiat de l’épisode
2,5-5 % à 48 heures

5-10 % à 1 mois
10-20% à 3 mois
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LL’’AITAIT
Une urgenceUne urgence

Il est recommandIl est recommandéé dede considconsidéérer lrer l’’AIT comme une AIT comme une 
urgence diagnostiqueurgence diagnostique et et thth éérapeutiquerapeutique carcar : : 

–– le risque immle risque imméédiat de survenue ddiat de survenue d’’un AVC ischun AVC ischéémique mique 
est est éélevlevéé..

–– il existe des traitements dil existe des traitements d’’efficacitefficacitéé ddéémontrmontréée en e en 
prpréévention secondaire aprvention secondaire aprèès un AIT.s un AIT.
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Importance dImportance d ’’ identifier les patients identifier les patients àà
haut risque dhaut risque d ’’ infarctus cinfarctus c éérréébralbral

HHééttéérogrogéénnééititéé du risquedu risque
–– La majoritLa majoritéé des patients ndes patients n’’aura pas daura pas d’’AVCAVC

Prendre en charge plus Prendre en charge plus «« agressivementagressivement »» les les 
patients patients àà haut risquehaut risque
–– InvestigationsInvestigations
–– TraitementsTraitements

ÉÉviter une prise en charge lourde viter une prise en charge lourde 
(hospitalisation?) aux patients (hospitalisation?) aux patients àà faible risquefaible risque
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Score ABCD2Score ABCD2
(7 points)(7 points)

Johnston et al. Lancet 2007

AAge ge ≥≥ 60 years 60 years =1 =1 

BB lood Pressure lood Pressure ≥≥ 140/90 mmHg140/90 mmHg =1=1
SymptômesSymptômes CCliniquesliniques
–– DDééficitficit moteurmoteur unilatunilatééralral =2 =2 
–– AphasieAphasie sans sans ddééficitficit moteurmoteur =1=1
–– AutresAutres =0=0

DDururééee des des SymptômesSymptômes
–– ≥≥ 60 min60 min =2=2
–– 1010––59 min59 min =1=1
–– < 10 min< 10 min

DDiabiabèètete =1=1
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Score ABCD2Score ABCD2
Johnston et al. Lancet 2007

Risque d'AVC à 48 heures
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Autres facteurs Autres facteurs àà prendre en compte?prendre en compte?

ÉÉllééments du bilan ments du bilan éétiologiquetiologique
–– StStéénose carotidenose carotide

–– Fibrillation auriculaireFibrillation auriculaire

RRéésultats de lsultats de l’’imagerie cimagerie céérréébralebrale
–– PrPréésence dsence d’’un infarctus sur le scanner ou lun infarctus sur le scanner ou l’’IRMIRM



Mars 2008Mars 2008

Objectifs de la prise en charge en Objectifs de la prise en charge en 
urgenceurgence

Confirmer le diagnosticConfirmer le diagnostic

ÉÉvaluer le risque dvaluer le risque d’’AVCAVC

PrPrééciser la causeciser la cause

PrPréévenir lvenir l’’infarctus cinfarctus céérréébralbral
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Causes des AITCauses des AIT
Weimar et al, Weimar et al, ArchArch NeurolNeurol 20022002
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Bilan Bilan éétiologiquetiologique
1. Explorations artérielles

� Écho-Doppler TSA + DTC
� ARM polygone + TSA
� IRM cervicale en coupes axiales
� Angioscanner
� (Artériographie)
� ETO (aorte)

2. Explorations cardiaques

� ECG ± enzymes cardiaques
� Surveillance scopique ou holter
� ETT ± ETO

3. Bilan biologique

� Bilan « standard »
� Glycémie et bilan lipidique
� ± Hémostase détaillée, APL, LCR…
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Objectifs de la prise en charge en Objectifs de la prise en charge en 
urgenceurgence

Confirmer le diagnosticConfirmer le diagnostic

PrPrééciser la causeciser la cause

ÉÉvaluer le risque dvaluer le risque d’’AVCAVC

PrPréévenir lvenir l ’’ infarctus cinfarctus c éérréébralbral
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PossibilitPossibilit éé de traitements immde traitements imm éédiatsdiats

AspirineAspirine
–– BBéénnééfice dfice déémontrmontréé àà la phase aigula phase aiguëë de lde l’’AVC (RRR=30% AVC (RRR=30% 

àà 14 jours)14 jours)

–– BBéénnééfice dfice déémontrmontréé en pren préévention secondaire aprvention secondaire aprèès un AITs un AIT

FibrinolyseFibrinolyse
–– IntIntéérêt drêt d’’hospitaliser les patients hospitaliser les patients àà haut risque pour haut risque pour 

administrer du administrer du rtrt--PA en cas de survenue dPA en cas de survenue d’’un AVC.un AVC.

Autres (Autres ( àà éétudier)tudier)
–– Statines ?Statines ?

–– NeuroprotecteursNeuroprotecteurs ??
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AIT AIT ……. fibrinolyse. fibrinolyse
AIT VBAIT VB

Fibrillation auriculaireFibrillation auriculaire

HHééparineparine

5h apr5h aprèès : AIC VBs : AIC VB

NIHSS = 9NIHSS = 9

H2 : fibrinolyse IAH2 : fibrinolyse IA

GuGuéérisonrison
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PossibilitPossibilit éé de traitements immde traitements imm éédiatsdiats

En cas de En cas de cardiopathie emboligcardiopathie embolig èène (FA++)ne (FA++)
–– DDéébuter au plus vite la prbuter au plus vite la préévention secondaire par vention secondaire par 

anticoagulantsanticoagulants

En cas de En cas de stst éénose carotidenose carotide
–– Renforcement du traitement antithrombotiqueRenforcement du traitement antithrombotique

ASA+clopidogrel ? ASA+clopidogrel ? 

Anticoagulants ?Anticoagulants ?

–– Chirurgie carotide prChirurgie carotide préécocecoce
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Relation entre bRelation entre b éénnééfice et dfice et d éélai de la lai de la 
chirurgie carotidechirurgie carotide

BBéénnééfice accru si chirurgie fice accru si chirurgie 
rrééalisaliséée < 2 semainese < 2 semaines

Risque chirurgical non Risque chirurgical non 
augmentaugmentéé en cas en cas 
dd’’intervention printervention préécoce coce 
chez des patients chez des patients stablesstables ..

Rothwell et al. Lancet 2004Rothwell et al. Lancet 2004



Mars 2008Mars 2008

Utilisation des traitements en pratique Utilisation des traitements en pratique 
dans une UNVdans une UNV

TRAITEMENT INITIALTRAITEMENT INITIAL

AAP: 172 (87%)

HBPM: 26 (13%)

MODIFICATIONS (31%)MODIFICATIONS (31%)

�Anticoagulants (28) 
�Changement d’AAP (15) 
�Chir./angiop. Carotide (5) 
�Aspirine + Clopidogrel (5)
�Chir. Cardiaque (1)
�Endoxan + corticoides (1)

�Chir/angiop. Carotide (3)
�AVK + ASP (2)
�Fibrinolyse IA (1)

Calvet et al. Cerebrovasc Dis 2007, in press.
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RecommandationsRecommandations
DDéébuter au plus vite un traitement par aspirine (160buter au plus vite un traitement par aspirine (160--300 mg/j), 300 mg/j), 
en len l’’absence de contreabsence de contre--indication. Cette recommandation prend indication. Cette recommandation prend 
en compteen compte ::
–– le risque de survenue prle risque de survenue préécoce dcoce d’’AVC aprAVC aprèès un AITs un AIT (2,5(2,5--5 % 5 % àà

4848 heures) heures) 

–– ll’’action rapide de laction rapide de l’’aspirineaspirine

–– son efficacitson efficacitéé en pren préévention secondairevention secondaire apraprèès un AITs un AIT

–– son efficacitson efficacitéé dans la prdans la préévention des rvention des réécidives cidives àà la phase aigula phase aiguëë de lde l’’AVC AVC 
ischischéémique.mique.

RRééaliser en urgence une IRM ou un scanner caliser en urgence une IRM ou un scanner céérréébral, si bral, si 
possible avant lpossible avant l’’instauration du traitement par aspirine. instauration du traitement par aspirine. 

RRéééévaluer le traitement en fonction des rvaluer le traitement en fonction des réésultats du bilan sultats du bilan 
éétiologique. tiologique. 
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Conclusion (1)Conclusion (1)

LL’’AIT est une urgence diagnostique et thAIT est une urgence diagnostique et théérapeutique.rapeutique.

Le risque prLe risque préécoce dcoce d’’AVC aprAVC aprèès un AIT est s un AIT est éélevlevéé..

Il est possible dIl est possible d’’identifier, par un score simple, des identifier, par un score simple, des 
patients patients àà haut/faible risque.haut/faible risque.

Valeur pronostique des lValeur pronostique des léésions en IRM (~30% des sions en IRM (~30% des 
patients) patients) àà mieux dmieux dééfinirfinir
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Conclusion (2)Conclusion (2)

Des mesures de prDes mesures de préévention secondaire doivent être vention secondaire doivent être 
instaurinstauréées au plus vite.es au plus vite.

Le bilan Le bilan éétiologique doit être rtiologique doit être rééalisaliséé au plus vite afin au plus vite afin 
dd’’adapter les mesures de pradapter les mesures de préévention.vention.

Patients nPatients néécessitant une hospitalisation cessitant une hospitalisation àà mieux mieux 
ddééfinir.finir.
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PublicationsPublications

France (Haute AutoritFrance (Haute Autoritéé de Santde Santéé))

–– www.has.frwww.has.fr

USA (National Stroke Association)USA (National Stroke Association)

–– Ann Ann NeurolNeurol 2006;60:3012006;60:301--13.13.

AutresAutres

–– PM Rothwell et al. Lancet PM Rothwell et al. Lancet NeurolNeurol 2006;5:3232006;5:323--31.31.


