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Gestion de l’AIT

• Diagnostic differentiel

• Risque d’AVC après un AIT

• Bilan diagnostic et prise en charge

• Pronostic



Definition d’AIT vs. AIT

• Apparition soudaine d’un déficit neurologique focal attribuable au manque de 
fonctionne d’une région cérébrale correspondant à un territoire vasculaire

Persistant > 24h*Régressif dans les 24h*

Sans lésion à 
l’imagerie

Avec lésion à 
l’imagerie

AIT AVC

Cette définition ne fournit 
aucune indication sur les 
symptômes susceptibles 
d’être d’origine vasculaire

A classification and outline of cerebrovascular 
diseases. II. Stroke. 1975

Easton JD et al., Stroke 2009 - WHO-ICD11, 2018



Concordance pour le diagnostic d’AIT
Entre urgentistes et neurologues

Neurologue
Total 
patients 
examinés

Diagnostic 
discordant, 
n (%)

A 147 44 (30%)

B 130 48 (37%)

C 9 7  (78%)

D 123 50 (41%)

E 20 7  (35%)

Total 429 156 (36%)

Schrock et al. Ann Emerg Med 2012

Neurologist Diagnosis No. (%)⁎

Other 73 (47)

Migraine 31 (20)

Vertigo/dizziness 24 (15)

Seizure 19 (12)

Syncope 9 (6)

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0196064411002186#tblfn2


Concordance pour le diagnostic d’AIT

Kraaijeveld CL et al. Stroke 1984

Entre neurologues experimentés

Castle et al. Stroke 2010

Fellowship-trained stroke neurologists 
55 patients kappa=0.72 (moderate)



Concordance pour le diagnostic d’AIT

Kraaijeveld CL et al. Stroke 1984

Entre neurologues experimentés

We advise that the history of a patient with possible TIA's should be independently taken by at least two physicians, 
followed by a discussion of the findings. 
Analysis of the written histories suggested that disagreement was generally not caused by failure of one investigator to 
elicit the main symptoms but rather by the weight of additional features or other differences in interpretation. 
Mutual consultation can be expected to improve the consistency of the diagnosis. 
Such consensus may not necessarily increase the accuracy of the diagnosis, but in the absence of objective criteria for 
TIA's a pragmatic approach should be adopted. 

Castle et al. Stroke 2010

Fellowship-trained stroke neurologists 
55 patients kappa=0.72 (moderate)



Imitateurs de l’AVC

Nadarajan V, et al. Pract Neurol 2014 
Amort M, et al. Cerebrovasc Dis 2011



Catacteristiques cliniques associées aux TIA mimics

Amort M, et al. Cerebrovasc Dis 2011

Hand M, et al. Stroke 2006



Diagnostic différentiel des atteintes neurologiques aiguës 

Distribution Focal Focal Focal Global Focal

Type des 
symptomes Deficitaire Positifs puis 

deficitaires
Positifs et 

deficitaires Deficitaire Deficitaire

Modalité 
d’installation

Aigue sur 
secondes

Progression sur sec-
min

Progression sur 5-
20 min

Progression sur 
sec-min

Progression sur 
min-heures

Autres symptomes Rare alteration 
vigilance

Possible 
pdc/amnesie

Pas d’alteration 
vigilance

Pas de deficit 
focal

Profil du patient Atcd AVC, FR+ Atcd epi Atcd migraine

Vasculaire
AVC / AIT

Epilepsie
partielle

Migraine
+ aura 

Vertiges 
périphériques

Syncope

Caractéristiques 
de la dysfonction 
cérébrale



Pourquoi l’AIT est-il une urgence?

Rothwell et al. Lancet 2007

= Clinic appointment as soon as possible/treatment recommendations 
= Immediate referral/treatment initiation

Risk of recurrence

Delay to initiation of antiplatelets, 
statins, BP treatment



Stratification du risque – scores ABCD
Item ABCD2 ABCD3-I

A – Age ≥ 60 ans 1 1

B – Blood pressure PA ≥ 140/90 mmHg à l’arrivée 1 1

C – Clinical features Déficit moteur unilatéral 2 2

Trouble du langage sans déficit moteur 1 1

D – Duration ≥ 60 minutes 2 2

10–59 minutes 1 1

D2 – Diabetes Présence de diabète 1 1

D3 – Dual events Deux AIT en 7 jours - 2

I2 – Imagerie Infarctus aigu en DWI - 2

Sténose ≥ 50 % d’une artère responsable - 2

0-7 0-13

Merwick et al. Lancet Neurol 2010



Stratification du risque – scores ABCD

Amarenco P et al. NEJM 2016



Est-ce que une IRM suffit?

Amarenco P et al. NEJM 2016
Hurford et al. Neurology 2019

Perroy et al. Stroke 2025



Est-ce que une IRM suffit? 

Amarenco P et al. NEJM 2016
Hurford et al. Neurology 2019

Perroy et al. Stroke 2025

= Clinic appointment as soon as possible/treatment recommendations 
= Immediate referral/treatment initiation

Risk of recurrence

Delay to initiation of antiplatelets, 
statins, BP treatment

NON!



Quelle surveillance, quel bilan diagnostic et quelle prise en charge ?

• Hospitalisation ou prise en 
charge ambulatoire?

• Quelle imagerie cérébrale?

• Quelle imagerie 
vasculaire?

There is insufficient evidence 
to provide a recommendation. 

There is insufficient evidence 
to provide a recommendation. 

Prompt review in a TIA clinic 
or hospitalization in a stroke 
unit are reasonable options. 

MR (multimodal) or CT 
perfusion, if feasible, instead 
of non-contrast CT* 

Recommendation Expert consensus

MRA or CTA
for confirmation after US of 
large artery stenosis ≥ 50%

Fonseca et al. Eur Stroke J 2021

In routine practice, US, CTA 
and/or MRA are 
recommended for evaluating 
the extent and severity of 
extracranial carotid stenoses*Where it will influence treatment and/or there is diagnostic uncertainty 



Prevention secondaire

• Delai d’initiation des 
antiplaquettaires?

• Double antiaggregation?

• Autres mesures de preventions 
secondaire?

If a wait >24h to 
planned imaging is foreseen we suggest antiplatelet monotherapy 
compared to not starting antiplatelet monotherapy. 

Recommendation

In patients with acute non-cardioembolic high risk TIA (ABCD2 ≥4 ), 
we recommend short term dual anti-platelet therapy with aspirin and 
clopidogrel over monotherapy, subsequently followed by 
monotherapy

Fonseca et al. Eur Stroke J 2021

Risk factors assessement and treatment as for all ischemic stroke



Dans la pratique au CHUV







Pronostic de l’AIT (au délà du risque de récidive)

Moran et al. Eur J Neurol 2014



Pronostic (au délà du risque de récidive)

Del Bene et al. JAMA Neurol 2025



AIT: points clés



Merci pour l’attention

davide.strambo@chuv.ch

http://www.unil.ch/central
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