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L’AIT

■ Définition :
 « Episode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale 

cérébrale ou rétinienne, dont les symptômes cliniques durent typiquement 
moins d’1 heure, sans preuve d’infarctus aigu »

 Déficit neurologique brutal (installation<2 min), focal (correspondant à un 
territoire vasculaire), d’emblée maximal régressif.

■ Diagnostic difficile, nombreux diagnostics différentiels

■ La problématique :

En pratique : 50% des patients vus en cs AIT ne sont pas des AIT

MAIS : risque d’IC de 5% à 48h, 10% à 3 mois (Rothwell Lancet 2007)
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Signes cliniques
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Sont considérés en faveur d’un :

Probable AIT :
• cécité monoculaire ;
• troubles du langage (aphasie) ;
• troubles moteurs et/ou sensitifs unilatéraux touchant la face et/ou les membres ;
• troubles moteurs et/ou sensitifs bilatéraux ou à bascule d’un épisode à l’autre, touchant la face et/ou les membres ;
• perte de vision dans un hémichamp visuel homonyme (hémianopsie latérale homonyme) ou dans les 2 hémichamps 

visuels homonymes (cécité corticale) ;

Possible AIT : Les symptômes suivants sont compatibles avec un AIT mais ne doivent pas faire retenir le diagnostic en 
première intention s’ils sont isolés :

• vertige ;
• diplopie ;
• dysarthrie ;
• troubles de la déglutition
• perte de l’équilibre ;
• symptômes sensitifs isolés ne touchant qu’une partie d’un membre ou qu’une hémiface ;
• drop-attack

Les symptômes suivants ne doivent pas, sauf exception, faire évoquer un AIT :
•altération de la conscience sans autre signe d’atteinte de la circulation vertébro-basilaire ;
•confusion mentale isolée ;
•étourdissement isolé ;
•amnésie isolée ;
•faiblesse généralisée ;
•lipothymie ;
• scotome scintillant ;
•acouphènes isolés ;
•incontinence sphinctérienne urinaire et/ou anale ;
•progression des symptômes (notamment sensitifs) selon « une marche » intéressant plusieurs parties du corps ;
•trouble aigu du comportement.



Diagnostics différentiels

■ Les AIT peuvent faire discuter les diagnostics différentiels suivants.
 Affections neurologiques :

• migraine avec aura ;
• crise épileptique focale ;
• autres :

- tumeurs cérébrales,
- malformations vasculaires cérébrales,
- hématome sous-dural,
- hémorragie cérébrale,
- sclérose en plaques,
- ictus amnésique,
- myasthénie,
- paralysie périodique,
- narcolepsie.

 
 Affections non neurologiques :

• troubles métaboliques (notamment hypoglycémie) ;
• vertige de cause ORL (maladie de Ménière, vertige positionnel paroxystique bénin, névrite vestibulaire) ;
• syncope ;
• hypotension orthostatique ;
• syndrome d’hyperventilation ;
• hystérie, simulation ;
• troubles psychosomatiques.

 En cas de cécité monoculaire transitoire :
• amaurose liée à une hypertension artérielle maligne ;
• glaucome aigu ;
• hypertension intracrânienne ;
• thrombose de la veine centrale de la rétine ;
• névrite optique rétro-bulbaire ;
• décollement de rétine.
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Dilemme…
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Risque d’infarctus
cérébral

Bilan inutile



AIT

■ Identifier le patient à risque
 Importance du score ABCD2 (Rothwell et al. Lancet 2005, Johnston et al Lancet 2007)

■ Le risque dépend de la cause
 Athérome : 20% à 3 mois
 Cardio embolique : 11%
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■ Identifier l’AIT à haut risque :
 score ABCD2 ≥ 4 
 sténose ipsilatérale carotidienne extracranienne ≥ 50% ou intracranienne 

≥ 50%
 bilan cardiologique pathologique (ECG modifié, découverte de FA)
 AIT récidivants
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Le modèle à suivre : les cliniques AIT 
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- Etude prospective, registre OXYVASC
- Phase 1 : 

- Fax adressé par le MT pour suspicion AIT
- Patient contacté par téléphone : rdv dans la semaine, TDM 

cérébral, ECG, imagerie vasculaire +/- ETT la semaine 
suivante

- Recommandations de traitement et courrier adressé au MT 
dans les 24h, patient invité à contacter son MT

- Phase 2 : 
- Patient adressé directement par MT tous les jours l’AM
- Même prise en charge MAIS traitement donné 

immédiatement
- Critère de jugement principal : AVC à 90j
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Le modèle à suivre : les cliniques AIT 
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- Accueil des patients suspects d’AIT après échange téléphonique 24/24, 7j/7 
(IDE9-17h, neuovasc de garde de 17h-9h)

- Imagerie cérébrale (IRM, TDM à défaut), vasculaire (EDTSA+TC, ECG, bilan bio 
dans les 4 h suivant l’admission

- ETT+/- ETO si forte suspicion d’origine cardiaque

- Confirmation diagnostique, traitement de prévention secondaire

- Courrier au médecin traitant

- Risque d’AVC à 90j, risque d’AVC, IDM et décès vasculaire à 1 an ?



■ Entre janvier 2003 et décembre 2005
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Place de la consultation neurologique

■ « In cases of diagnostic uncertainty, conventional wisdom suggests 
performing a neurovascular workup for suspected TIA to reduce the 
risk of a recurrent event, ideally with expedited neurological 
consultation »

■ “The involvement of early neurology consultation has been 
associated with lower 90-day and 1-year mortality rates… If early 
neurology consultation is not possible, consider establishing a 
mechanism by which an appointment with a neurologist, ideally 
within 48 hours but no later than a week after TIA, can be 
scheduled given the high risk of stroke in the days after TIA ».
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Au total, stratifier la PEC
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AIT

< 4h30 4h30 – 7j ≥ 7j

Filière Alerte 
AVC

SAU de proximité :
•Evaluation médicale, constantes, score 
ABCD2
•ECG
•Imagerie cérébrale (IRM ou TDM) et TSA 
(angio-TDM TSA ou EDTSA + angio-TDM Willis 
ou EDTSA + TC)

AIT à haut risque AIT non à haut risque

AIT possibleAIT probable

Filière AIT 
externe

Avis 
neurovasculaire 

41301

Avis 
neurovasculaire 

41301

Diagnostic 
différentiel

Filière AIT 
externe

AIT à haut risque :
•score ABCD2 ≥ 4 
•sténose ipsilatérale carotidienne extracranienne ≥ 
50% ou intracranienne ≥ 50%
•bilan cardiologique pathologique (ECG modifié, 
découverte de FA)
•AIT récidivants



Filière externe

■ Filière AIT externe :
■ Initiation anti-thrombotique immédiate (cf procédure dédiée)
■ Prescription HEO IRM cérébrale
■ Prescription (HEO ?) HDJ AIT

■ Evaluation neurologique
■ EDTSA 
■ +/- ETT, pose de holter-ECG
■ Cs IDE ETP
■ Cs tabaco, diet au besoin
■ Ordonnance de traitement adapté.
■ Consultations spécialisées demandées (bilan cardio, pneumo…)

■ Ordonnance de sortie
■ Anti-thrombotique 1 mois
■ Bilan biologique : bilan lipidique, TSH
■ Auto-mesures tensionnelles
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Anti-thrombotiques

■ Si AIT à haut risque ABCD2 ≥ 4 et récent < 24h
 Indication à bi-AAP pendant 3 semaines (Plavix 75mg/j après un bolus unique de 300mg + kardégic 75mg/j après un bolus unique 

de 300mg) puis mono-AAP
 Si instauration possible dans les 24h après l’évènement neurologique

 
■ Si AIT à haut risque ABCD2 ≥ 6 et récent < 24h

 Indication à bi-AAP pendant 4 semaines (Ticagrelor 90 mg x 2/j après un bolus initial de 180 mg + kardégic 75mg/j après un bolus 
unique de 300mg) puis mono-AAP

 Si instauration possible dans les 24h après l’évènement neurologique

 
■ Si AIT à haut risque sur sténose intra crânienne symptomatique ≥ 50% et récent < 24h

 Indication à bi-AAP pendant 4 semaines (Ticagrelor 90 mg x 2/j après un bolus initial de 180 mg + kardégic 75mg/j après un bolus 
unique de 300mg) puis mono-AAP

 Si instauration possible dans les 24h après l’évènement neurologique

 
■ Si AIT à haut risque sur sténose carotidienne extra crânienne symptomatique ≥ 50% avec indication chirugicale :

 Antiagrégation plaquettaire par Kardégic 75 mg/j et  anticoagulation efficace par HNF IVSE (cible anti-Xa 0.3-0.5) en pré 
opératoire selon avis auprès du chirurgien référent

■ Si AIT et découverte de FA
 Indication à anticoagulation efficace (AOD)

■  Dans tous les autres cas :
 Bolus KARDEGIC 300 mg. Si pas de voie orale possible, ASPEGIC 250 mg IVL. 
 Puis KARDEGIC® 160 mg/j ou RESITUNE ®100 mg/j. En cas de traitement antérieur par aspirine, relais par PLAVIX 75 mg
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