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Comment évaluer la gravité
d’un AIT par le score ABCD ?

Comment définir un AIT en 2010 ?

La défin ition de l’accident ischémique transitoire (AIT) est
en constante évolution. Sa durée fut in itialement défin ie
comme inférieure à 24 heures, ce critère temporel arbitraire
reposant sur l’idée qu’une ischémie de cette durée n’évo-
luait qu’exceptionnellement vers la nécrose tissulaire, à une
époque où aucune technique neuroradiologique ne permet-
tait d ’en détecter la présence de manière fiable in  vivo. La
limite des 24 heures fut peu à peu remise en cause :d’une
part, la majorité des AIT ≤ 24 heures durent pour 60 %
d’entre eux moins de 1 heure, dont une majorité dure moins
de 30 minutes ; d ’autre part, l’essor du scanner pu is de
l’IRM a mis en évidence que près d’un tiers des patients
atteints d’AIT ≤ 24 heures présentaient un accident isché-
mique constitué (AIC) sur l’imagerie cérébrale.

Ces considérations ont amené un groupe d’experts en 2002
à redéfin ir la durée d’un AIT comme inférieure à 1 heure.
Les dern ières recommandations de l’A m erican  Heart
A ssociation (AHA) publiées en 2009 préconisent quant à
elles d ’abandonner toute référence à un critère temporel
puisque près d’un tiers des AIT ≤ 1 heure présentent eux
aussi des anomalies détectables en IRM sur les séquences
de diffusion [1]. Cette évolution reflète le passage d’une
définition “temporelle” à une définition “tissulaire” des
AIT, simplement définie à présent par l’AHA comme tout

déficit neurologique transitoire en rapport avec une isché-
mie cérébrale ou rétinienne sans nécrose tissulaire [1].

La durée d ’un événement neurologique donné étant par
nature inconnue au moment où il débute, le panel d ’ex-
perts avance le terme de syndrom e neurovasculaire aigu
pour défin ir la situation clin ique correspondant à un défi-
cit neurologique focal d ’installation brutale d ’origine vas-
cu laire p résumée, par analogie avec la term inologie
employée dans les syndromes coronariens aigus.

Risque précoce d’AVC après AIT

Les résultats concordants de p lusieurs études prospecti-
ves ont permis d ’estimer le risque d ’AIC après AIT à 10 %
à 3 mois, dont la moitié survient dans les deux premiers
jours [2]. L’AIT est également préd ictif de morbi-mortalité
card iovasculaire pu isque 2,6 %  des patients sont hospita-
lisés dans les 3 mois pour un angor instable, un in farctus
du myocarde, une insuffisance card iaque décompensée ou
une tachycard ie ventricu laire et que 2,6 %  des patients
décèdent pendant la même période (toutes causes confon-
dues, au premier rang desquelles AVC et événements car-
d iovasculaires).

Ce risque élevé pose deux questions : celle de l’identifica-
tion des patients à haut risque de récid ive ischémique et
celle de l’impact d ’une prise en charge thérapeutique pré-
coce sur la réduction du risque d ’in farctus cérébral après
AIT. Il a ainsi été démontré récemment qu ’au décours d ’un
AIT la mise en p lace d ’un traitement précoce qu i peut
combiner selon les situations clin iques antiagrégants p la-
quettaires, an tihypertenseu rs, statines, an ticoagu lation
efficace et endartériectomie carotid ienne permettait de
réduire le risque subséquent d ’AVC de près de 80 %  [2].

Trois types de paramètres ont démontré leur in fluence sur
le risque d ’AVC après AIT. Il s’agit :
● de paramètres clin iques liés aux comorbid ités du patient
et aux caractéristiques sémiologiques de l’AIT tels qu ’éva-
lués à l’aide de scores clin iques comme le score ABCD,
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● de paramètres rad iologiques comme l’existence su r
l’imagerie in itiale de séquelles d ’AVC ou d ’une leucopa-
th ie vasculaire,
● de paramètres d irectement liés à la cause de l’AIT.

Le score ABCD…

La p lupart des modèles p ronostiques ne permetten t d ’es-
timer le risque d ’AVC après AIT qu ’à 3 mois, ce qu i en
rédu it l’in térêt p ratique pour déterm iner l’u rgence de la
p rise en  charge et décider d ’une hosp italisation . C’est
pou r pall ier ces l im ites que le score ABCD fu t déve-
loppé, estiman t le risque d ’AVC dans la semaine qu i su it
l’AIT [3].

Il est coté sur 6 poin ts à partir de quatre paramètres clin i-
ques dont chacun est apparu prédictif d ’AVC en analyse
univariée :
● A pour age (1 poin t si âge ≥ 60 ans),
● B pour blood pressure (1 poin t si antécédents d ’HTA
défin is par le recours à un traitement antihypertenseur ou
si PAS > 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg),
● C pour clin ical features (2 poin ts si déficit moteur un i-
latéral, 1 poin t si dysarth rie ou  aphasie sans déficit
moteur, 0 poin t pour tout autre type de symptôme),
● et D pour duration  of sym ptom s (2 poin ts si durée des
symptômes ≥ 60 minutes, 1 poin t si durée comprise entre
10 et 59 minutes, 0 poin t si durée < 10 minutes).

Le déficit moteur un ilatéral peut associer à d ivers degrés
une attein te de la face, du  membre supérieur et/ou  du
membre in férieur. Dans un  souci de simp lification , les
auteurs ont regroupé sous le terme générique de troubles
de la parole (speech  d isturbance) les troubles de l’élocu-
tion relevant d ’une dysarthrie et les troubles du langage
relevant d ’une aphasie.

Le score ABCD a connu des développements u ltérieurs
avec l’ad jonction  d ’un  facteur p ronostique supp lémen-
taire, le d iabète (défin i par la nécessité d ’un traitement
antid iabétique oral ou d ’une insu linothérapie), pour abou-
tir au score ABCD2 utilisé au jourd ’hu i qu i est coté sur
7 points [4] (tab leau I). Ce score prédit le risque d ’AVC
dans les 48 heures qu i su ivent un AIT (fig. 1), ce qu i en
ren force l’in térêt p ratique comparativemen t au  score
ABCD. Le risque d ’AVC à 48 heures est de :
● 0 %  pour un score 0 ou 1,
● de 1,3 %  pour un score 2 ou 3,
● de 4,1 %  pour un score 4 ou 5,
● et de 8,1 %  pour un score 6 ou 7,
permettant de classer les patients en groupes à risque fai-
ble (scores 0 à 3), in termédiaire (scores 4 et 5) ou élevé
(scores 6 et 7).

Ces trois groupes p résenten t un  risque d ’AIC à 3 mois
qu i est respectivement de 3,1 % , 9,8 %  et 17,8 % . Bien
qu ’aucune étude randomisée n ’ait d irectement évalué le
bénéfice du  score ABCD2 en  p ratique clin ique quoti-

Paramètres cliniques Points

A Age ≥ 60 ans 1
Age < 60 ans 0

B Pression artérielle PAS > 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg* 1
Blood pressure Autre 0

C Caractéristiques cliniques Déficit moteur unilatéral 2
Clinical features Troubles de la parole** sans déficit moteur 1

Autre 0

D Durée des symptômes ≥ 60 minutes 2
Duration of symptoms 10-59 minutes 1

< 10 minutes 0

D Diabète Présent*** 1
Diabetes Absent 0

Total maximum 7

* ou traitement antihypertenseur en cours ; ** dysarthrie ou aphasie ; *** traitement antidiabétique en cours.

TABLEAU I : Le score ABCD2.
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d ienne, un  certain  nombre de Sociétés savantes basent
leurs recommandations de p rise en  charge des AIT sur
ce score. Ainsi, l’AHA précon ise d ’hosp italiser tout AIT
vu  dans les 72 heures s’il p résente un  score ABCD2 ≥ 3
[1] ; le National In stitu te for Clin ical Excellence (NICE)
britann ique recommande une hosp italisation  pour tout
p atien t p résen tan t u n  score ABCD2 ≥ 4, les au tres
patien ts devant bénéficier du  bilan  étiologique de l’AIT
dans la semaine [5].

... et ses limites

La principale critique adressée au système ABCD tient au
fait que l’étiologie de l’AIT semble être un meilleur facteur
prédictif d ’AVC précoce que les caractéristiques clin iques
du patient ou la sémiologie de l’AIT [5]. Il a ainsi été mon-
tré récemment que jusqu’à 20 %  des patients à haut risque
d’AVC précoce du fait de l’étiologie sous-jacente (sténose
carotid ienne homolatérale > 50 % , sténose intra-crânienne,
fibrillation auriculaire ou autre pathologie cardio-emboli-
que) qui nécessitait un traitement spécifique en urgence
présentaient un score ABCD2 < 4 [5].

Par conséquent, le score ABCD2 ne d ispense pas d ’une
approche “étiologique” de l’AIT : toute décision de non-
hospitalisation basée sur le score ABCD2 ne doit avoir été
prise qu ’en  complément d ’une évaluation  paraclin ique
min imale incluant un ECG et une exploration des troncs
supra-aortiques par écho-Doppler, angio-scanner ou angio-
IRM. Cette stratégie est la seule à même d ’identifier l’en-
semble des patien ts à hau t risque d ’AVC p récoce
susceptibles de bénéficier d ’un traitement étiologique qui
doit être instauré en urgence. Les AIT à répétition, asso-
ciés à un haut risque d ’in farctus précoce et justifiant par
conséquent une prise en charge hospitalière, ne sont pas
pris en compte par le score ABCD2.

Conclusion

L’AIT est associé à un risque élevé d ’AVC dans les 48 pre-
mières heures, risque susceptible d ’être réduit de 80 %  par
l’instauration précoce de traitements appropriés. Il consti-
tue à ce titre une urgence d iagnostique et thérapeutique.
Les paramètres clin iques évalués par le score ABCD2 sont
p réd ictifs d ’AVC p récoce et peuven t servir d ’aide aux
décisions d ’hospitalisation. Ils ne doivent néanmoins être
envisagés qu ’en complément d ’une stratégie d iagnostique
visant à déterminer la cause de l’AIT. Seule cette appro-
che combinée permet d ’identifier l’ensemble des patients
à haut risque d ’AVC précoce susceptibles de bénéficier
d ’un  traitemen t étiologique qu i doit être instau ré en
urgence.
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FIG. 1 : Risque d’AVC ischémique à 2, 7, 30 et 90 jours après AIT en fonction du
score ABCD2 [4].


