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Vita brevis, ars longa, occasio praeceps,
experientia fallax, judicium difficile.
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[’environne, concourent au méme but.
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I. INTRODUCTION

I.1 Définition de I’Accident ischémique transitoire (AIT)

L’AIT correspond a une dysfonction neurologique réversible et de durée breve, en lien

. , . . 1-2 , , .
avec une ischémie focale sans preuve d’infarctus. ™ Il est appelé syndrome cérébro vasculaire
aigu, en raison de sa proximité avec le syndrome coronarien aigu, en termes de sévérité et
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d’urgence.

1.2 Epidémiologie

Son incidence, probablement sous-évaluée, atteindrait 8 / 1000 habitants par an, avec un
age moyen de 73 ans.’ Prés d’1 accident vasculaire cérébral (AVC) constitué sur 6 serait
précédé par un AIT dans les 3 mois.® Le risque de décés par pathologie vasculaire létale apres
un AIT est estimé 4 2,1% par an.” Au total, la mortalité aprés un 1 AIT atteindrait 16% a 2

ans.5

1.3 Contexte

L’AIT est considéré comme une priorité de santé publique. La Haute Autorité de Santé
(HAS) a publié en 2007 des recommandations pour mieux identifier, diagnostiquer et traiter
les AIT récents, dans un délai de 24 heures (annexe I)." Pour cadrer au mieux avec ces
objectifs, des filieres de prise en charge urgente dédices a I’ AIT se structurent sur I’ensemble
du territoire.*” Une des difficultés rencontrées consiste a promouvoir I’AIT comme urgence,
notamment aupres des médecins généralistes, qui sont souvent les premiers alertés'® et
rencontrent des difficultés pour coordonner la prise en charge ambulatoire de leurs patients."'
Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble a mis en place une filiere « SOS
AIT » en 2010 (annexe 2). Nous avons souhaité développer tot un lien entre cette filicre

hospitaliére et les acteurs du secteur ambulatoire.



1.4 Objectifs de I’étude

Notre objectif principal était d’évaluer les difficultés que les médecins généralistes
rencontrent lorsqu’ils doivent prendre en charge un patient victime d’un AIT. Nous avons
¢galement souhaité mesurer les enjeux de la mise en place d’une filiere spécifique. Répond-
elle aux attentes des médecins généralistes, et peut-elle permettre d’améliorer les pratiques ?
Enfin, nous avons souhaité évaluer une plaquette d’information comme outil de

communication ville-hopital.



II. POPULATION ET METHODE

II.1  Schéma d’étude et population cible (annexe 3)

Etude épidémiologique descriptive conduite entre aolit et novembre 2010, aupres de 240
médecins généralistes tirés au sort, parmi D’effectif exercant en secteur libéral dans le bassin
grenoblois.

Une premiere étape consistait a contacter les médecins par téléphone (jusqu’a 3 essais)
pour les sensibiliser a I’étude: 12 médecins n’ont pas été joignables et 8§ médecins n’ont pas
été inclus en raison d’une cessation d’activit¢ ou d’un mode d’exercice particulier
(allergologue, médecin du sport, médecin nutritionniste..).

La seconde étape consistait a adresser par courrier aux 220 médecins éligibles, joints par
téléphone, une plaquette d’information sur I’AIT comportant des données épidémiologiques,
informant sur le fonctionnement de la filiecre « SOS AIT » grenobloise, et rappelant les
recommandations de prise en charge (annexe 4). Etait joint au courrier un questionnaire visant
a évaluer en 9 items les pratiques et les difficultés des médecins généralistes (annexe 5). Ce

questionnaire était a retourner au moyen d’une enveloppe pré-timbrée.

I1.2  Analyse statistique

Le nombre de sujets nécessaires pour obtenir une puissance satisfaisante pour 1’étude a
été estimé a 240, pour un intervalle de confiance a 95% (pour un taux de réponse de 40% et
un taux de questionnaires non exploitables de 10%). Le tirage au sort a été fait a partir du site
hhtp://biostat.med.univ-tours.fr. Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs ou
pourcentages. Les données quantitatives ont été exprimées en médiane, minima et maxima.
Les statistiques ont ¢té réalisées grace au test de comparaison de pourcentage (Xz) dont les

conditions d’application avaient été vérifiées au préalable, et de comparaison de médiane (test



de Kruskal-Wallis). Le seuil de significativité retenu pour ’ensemble des tests était o =5%.
L’analyse statistique a été réalisée a I’aide des logiciels Excel et SAS (Statistical Analysis

System).



III. RESULTATS

III.1 Taux de réponse

L’étude a permis de recueillir 138 questionnaires soit un taux de réponse de

62,7%. (Figure I)

Figure I. Mode de recueil des données

MEP = Meédecin a Exercice Particulier



III.2 Description de la population

Les caractéristiques de I’échantillon des médecins interrogés ¢étaient comparables aux
données CNOM 2009 pour le département de I’Isére pour 1’age et le sexe (annexe 6)

(Tableau I).

Tableau I. Caractéristiques individuelles et professionnelles des médecins de I’enquéte

Echantillon de 138 médecins
Nombre Pourcentage

Milieu d'exercice

Médiane Extrémes

Nombre d'années d'exercice

ITI.3  Analyse des résultats

Dans une premiere partie du questionnaire, il était demandé aux médecins de décrire
leurs pratiques et d’aborder leurs difficultés dans la prise en charge d’un AIT datant de
moins d’une semaine. 1l était précisé que la prise en charge incluait I’ensemble des actes

cliniques et paracliniques permettant de diagnostiquer et traiter les patients.



II1.3.1 Mode de prise en charge (Figure 1)

Prés de la moitié (48,5%) des médecins généralistes adressait les AIT datant de moins
d’une semaine aux urgences, 39,6% les prenaient en charge en ambulatoire, et 11,9%
adressaient leurs patients vers une unité hospitaliére en acces direct.

Environ un quart des médecins (27,5%) affirmait assurer la prise en charge de leurs
patients en moins de 24 heures. Ils n’étaient que 11,3% lorsque celle-ci était organisée en
ambulatoire contre 41% via un service d’urgence. L’analyse en régression logistique a montré
que 3 facteurs étaient significativement associés a une prise en charge plus rapide des AIT:
exercice en milieu rural (p=0,03), un recours a 1’hopital (p= 0,004), et sexe masculin (p =
0,007) (Tableau II). L’impact de I’age des médecins, suggéré par les résultats (34,8% des plus
de 60 ans respectaient le délai recommandé de 24 heures contre 11,8% des moins de 40 ans),
n’a pas pu donner lieu a une analyse statistique en raison des effectifs trop faibles en sous-

groupes.



Figure Il. Mode de prise en charge

MODE DE PRISE EN CHARGE
39,6% 48,5% 11,9%
AMBULATOIRE URGE N C ES SERVICE HOSPITALIER

11,3% 41% 21,4%

Les plus rapides :
Milieu rural p=003
Sexe masculin p=0,007
Recours a I'hopital p-0,04



Tableau I1. Facteurs influencant le délai de prise en charge

DELAI DE PRISE EN
CHARGE
<24h > 24h P
26 86
MILIEU Urbain (23,2%) (76,8%)
n(%)
10 11 0,03
Rural (47,6%) (52,4%)
13 48
SEXE Femme (21,3%) (78,7%)
n(%)
5 ) 0,007
Homme (32,5%) (67,5%)
5 24
NOMBRE D’ANNEES 1a10ans (17,3%) (82,7%)
D’EXERCICE LIBERAL 0.34
n(%) 31 75 ’
+ de 10 ans (29,2%) (70,8%)
6 47
Ambulatoire (11,3%) (88,7%)
MODE DE PRISE EN CHARGE
0,004
n(%e) Recours a 30 o1
0 0
I’hopital (37%) | (63%)

Les criteres notés en bleu sont associés de fagcon significative a une prise en charge de plus de

24 heures.

111.3.2 Difficultés rencontrées

Lorsqu’ils étaient amenés a prendre en charge un patient en ambulatoire, 74,6% des

médecins jugeaient cela compliqué a trées compliqué. Aucun médecin ne trouvait cela tres

simple. Les principales difficultés évoquées étaient le délai d’obtention de 1’'imagerie, trop

long, dans pres de la moitié des cas (47,7%), ’avis du neurologue, difficile a obtenir et enfin

la coordination entre les différents examens (figure I1I).




Figure I11. Difficultés de prise en charge des AIT en ambulatoire

60,00%
50,00% 47,70%

* Imagerie (n=61)
40,00%

“ Avis neurologique (n=36)

4 28,10%
30,00% ’ Coordination des différents
21.90% examens (n=28)
20,00% - “ Autre (n=3)
10,00%
2,30%
0,00% - m—

Dans la seconde partie du questionnaire, il était demandé aux médecins d’envisager leur

pratique future au regard des informations véhiculées par la plaquette.

I11.3.3 Intention quant au mode de prise en charge

Une tres large majorité (82,6%) des médecins interrogés voyait dans la filiere « SOS
AIT » un bon moyen pour prendre en charge leurs futurs patients lorsque cela serait possible.
Ils étaient 97,8% a exprimer leur intention d’y recourir a ’avenir. L’analyse en régression
logistique a montré que 2 facteurs étaient significativement associés a une modification de
prise en charge apres lecture de la plaquette : sexe féminin (p=0,046), et installation récente
en libéral (p=0,008). Compte tenu de ’importance de I’effectif favorable a la filiere « SOS
AIT », les autres facteurs susceptibles d’expliquer un changement de pratique n’ont pas pu
donner lieu a une analyse statistique. Il apparait cependant que les médecins agés de 60 ans et

plus étaient nombreux (39,1%) a vouloir garder leurs habitudes.
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111.3.4 Intention quant au délai de prise en charge

Apres lecture de la plaquette, le pourcentage de médecins affirmant prendre dorénavant
en charge un AIT en moins de 24 heures était nettement supérieur, de ’ordre de 93,5%. De
fait, aucune analyse en sous-groupe n’a révélé de caractéristique propre a ’'une ou 1’autre des

populations de médecins interrogés.

I11.3.5 Appréciation de la plaquette

Enfin, la plaquette d’information envoyée aux médecins généralistes semblait avoir eu un

impact positif, jugée comme un vecteur d’information adapté pour 97,8% de 1’effectif.
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IV.  DISCUSSION

IV.1 Complexité de la prise en charge ambulatoire des AIT

La prise en charge ambulatoire des AIT par les médecins généralistes est vécue comme
complexe. C’est le premier enseignement de cette étude descriptive, pour pres de 3 médecins
sur 4. Conséquence de cela, le recours fréquent aux services d’établissements de santé.'*™"?
Lorsque le généraliste coordonne tout de méme les soins en ambulatoire, il fait face a

plusieurs difficultés."

L’imagerie cérébrale est d’obtention incertaine en urgence. Le
neurologue est difficile a joindre pour avis spécialisé. Plus généralement, la coordination des
différents examens complémentaires, notamment cardiaques et vasculaires, qui sous-entend
un acces a différents plateaux techniques, pose probléme. Les médecins répondants ont, a
travers des commentaires libres, décrit cet exercice comme « chronophage », « lourd »,
« désorganisant ». L’absence de données de la littérature n’a pas pu donner lieu a
comparaison concernant ce ressenti.

La prise en charge ambulatoire des AIT récents par les médecins généralistes apparait
trop longue au regard du délai maximal de 24 heures recommandé par ’HAS." Seuls 11.3%
des sondés disent y parvenir. Ce sont les médecins de sexe masculin, exer¢ant en milieu rural
et ayant le plus recours a 1’hopital qui respectent le mieux ce délai. L'analyse en régression
logistique n'a pas montré de concordance significative entre ces trois facteurs. Nous
comprenons que le recours a I'hdpital permette une prise en charge plus rapide. Mais, de
l'avis des médecins, ce délai reste important lorsque les patients sont adressés dans les
services d’urgences ou en acces direct dans une unité hospitaliére."> L’accés aux plateaux
techniques indispensables n’est d’ailleurs pas systématique en établissement de santé, et il
n’est pas rare que le patient adressé aux urgences soit renvoyé vers son médecin traitant,

A a1 1617
parfois méme sans qu’un scanner n’ait été réalis¢.
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IV.2 Filiere « SOS AIT »

Cette étude illustre I’urgence ressentie par les équipes de neurologie vasculaire a mettre
en place sur I’ensemble du territoire des filieres adaptées de prise en charge des AIT.

L’expérimentation de 1’équipe du Professeur AMARENCO a I’AP-HP (Assistance
Publique des Hopitaux de Paris) a déja démontré 1’intérét majeur de telles filieres en termes
de promotion des maladies neurovasculaires, de prévention des infarctus cérébraux, de
réduction de la morbidité-mortalité, de diminution de la durée moyenne de séjour des patients,
de réduction des cotits.**'* Ces résultats sont 4 nuancer car en pratique on estime que seul un
AIT sur cinq est pris en charge par la filiere. Les patients consultent souvent tard apres
I’apparition des symptomes (53% dans les 24 heures et 75% dans les 7 jours) et sont orientés
majoritairement vers les services d’urgence de 1’établissement le plus proche. Ceci démontre
I’intérét majeur qu’il y a a promouvoir la pathologie neurovasculaire, y compris transitoire,
aupres des médecins, mais aussi dans la population générale.

Si les principes de fonctionnement peuvent diverger, I’objectif commun de telles filieres
est la prise en charge globale des AIT récents en un minimum de temps. Cela implique un
avis neurologique, indispensable pour confirmer la suspicion clinique d’AIT (la valeur
prédictive positive du diagnostic lorsque réalisé par un non neurologue est faible, de 1’ordre
de 32%"). L’expérience clinique du praticien et 'utilisation de scores diagnostiques (score
ABCD?2) (annexe 7) permettent d’orienter le patient vers une unité neurovasculaire lorsque la

L . 2021
situation I’exige.

Les examens complémentaires adaptés a chaque profil de patient sont
réalisés dans la journée (imagerie cérébrale, imagerie vasculaire, biologie sanguine, ECG,
explorations cardiaques au minimum). L’instauration du traitement le plus adapté pour
prévenir la survenue des infarctus suit immédiatement cette phase exploratoire. Plusieurs
études ont démontré que I’instauration d’un traitement de prévention secondaire trés précoce

13-22

pouvait diminuer le risque d’AVC de 80% a 90 jours. La prise en charge ne s’arréte pas a
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cette étape hospitalicre, et le médecin traitant est tot sollicité par le neurologue, dans la

. . . L8
perspective d’un suivi coordonné du patient.

La filiere « SOS AIT » est percue tres positivement par les médecins généralistes
répondants. Ils sont 97,8% a exprimer leur intention de recourir a cette filicre. Ils sont 93,5%
a estimer que la filiere permettra a leurs patients d’étre traités dans les délais. L’analyse par
catégories et la lecture des commentaires spontanés de nombreux répondants permet
d’appréhender I’état d’esprit des médecins les moins confiants. Il s’agit principalement
d’hommes agés de 60 ans et plus, exercant depuis longtemps en milieu libéral. Certains ont
exprimé leurs craintes que les engagements ne soient pas respectés. Les résultats de 1’étude
menée a ’hopital Bichat de Paris confirment le succes de la création d’une filiere « SOS AIT
».” 1085 patients ont été traités sur trois ans avec une augmentation de 29% sur la durée de
I’étude. Apres ’appel téléphonique, 87% des patients ont pu étre vus par un neurologue dans
les 24 heures et 95% des patients ont eu une imagerie cérébrale, une exploration artérielle et

une exploration cardiaque avec une durée moyenne de séjour de moins de 24 heures.

IV.3 Impact de la plaquette d’information

Un objectif secondaire de cette étude consistait a évaluer I’impact de 1’envoi a chaque
médecin, d’une plaquette contenant des informations relatives a I’AIT, mais aussi a la filiere
« SOS AIT » nouvellement créée. Le taux élevé de médecins répondants illustre un intérét
clair du corps médical pour ce type de démarche. Les répondants ont directement plébiscité la
plaquette comme vecteur d’information. L’accueil trés favorable de cet outil vient conforter
les résultats de nombreuses études attestant de 1’intérét des « reminders » (rappels) dans
I’amélioration des pratiques.” Cette constatation est confirmée par les résultats trés
encourageants de notre enquéte. Une forte majorité des participants a exprimé son intention

de modifier la facon de prendre en charge un AIT.
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I1 faut toutefois nuancer cet enthousiasme en rappelant que les généralistes sondés ont été
stimulés par téléphone. Des rappels téléphoniques réguliers sont nécessaires afin de maintenir

ces résultats dans le temps.?

IV.4 Plusieurs limites

Le biais de recrutement est possible parmi les médecins répondants : intérét pour la
pathologie, place de I’AIT dans la pratique, difficultés plus grandes de prise en charge.

L’auto-questionnaire a pu engendrer un biais de « désirabilité sociale » conduisant a
déclarer ce qui est plus conforme aux recommandations qu’a la réalité, ou a ne pas répondre a
I’enquéte.

Le questionnaire est perfectible. Il aurait été intéressant de connaitre le niveau d’activité
de chaque médecin, le nombre moyen annuel d’AIT suspectés en consultation. Cependant
notre taux de réponse élevé s’explique par notre choix d’avoir proposé un questionnaire
simple et concis, basé sur des réponses fermées a choix multiples. Et la place laissée aux
commentaires libres a largement été exploitée.

Le vécu du patient n’a pas du tout été¢ abordé. Or, le réle du patient dans la prise en
charge d’un AIT est important. La symptomatologie de I’AIT étant souvent méconnue,
multiple, indolore et régressive, les patients consultent tardivement.** Le risque d’AVC étant
¢levé précocement, on comprend tout I’intérét d’une information de la population générale

quant a I’urgence que constitue PAIT.®
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V. CONCLUSION

La prise en charge d’'un AIT récent fait appel a des temps diagnostiques complexes et
complémentaires que les médecins généralistes peinent & coordonner en milieu ambulatoire.
A en juger par le taux de réponse élevé au questionnaire, les généralistes se sentent néanmoins
trés concernés par la pathologie neurovasculaire dont ils appréhendent I’urgence et la sévérité.
Une fagon d’aider ces médecins de premier recours a s’approprier les recommandations de
I’HAS consiste a les sensibiliser a la phase d’alerte de I’AIT. L’envoi d’une plaquette
d’information a été pergu tres positivement et apparait comme un moyen efficace d’informer.
Les résultats du questionnaire démontrent une vraie volonté des médecins généralistes
d’améliorer les pratiques. Ils sont trés majoritairement favorables a 1’idée d’adresser leurs
patients a une structure spécialisée. Leur attente est méme grande en la matiere, et I’urgence
ressentie par les neurologues vasculaires a mettre en place des filicres « SOS AIT » sur
I’ensemble du territoire s’en trouve confortée. Dans les suites de cette étude, la plaquette AIT
a ¢été envoyée a tous les médecins généralistes du bassin grenoblois. Une évaluation de la
filicre est en cours, et le retour des médecins généralistes permettra bientot de vérifier si les

engagements de la filiecre SOS AIT ont été respectés.
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VI. RESUMES DE LA THESE

VI.1 Résumé en francais

Filiere SOS AIT, gérer ’urgence en confiance. Ftude descriptive auprés de 240 médecins

généralistes du bassin grenoblois.

Mots clés : Accident ischémique transitoire, médecin généraliste, prise en charge
ambulatoire, Filiere SOS AIT, Accident vasculaire cérébral.

L’accident ischémique transitoire (AIT) est une urgence médicale, diagnostique et
thérapeutique. L’HAS recommande une prise en charge en moins de 24 heures des AIT
récents afin de réduire le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) et autres complications
vasculaires potentiellement Iétales. Le plus souvent, c’est aux médecins généralistes de
coordonner le bilan, qui nécessite plateau technique et avis spécialisé. Nous avons contacté
240 médecins généralistes du bassin grenoblois afin de promouvoir I’AIT, évaluer les
pratiques et difficultés rencontrées, et ainsi mesurer les enjeux de la mise en place d’une
filiere spécifique « SOS AIT » au CHU de Grenoble. 220 médecins correspondaient aux
criteres d’inclusion, et 138 (soit 62,7%) ont répondu a I’enquéte. La prise en charge d’un AIT
en ambulatoire est jugée compliquée par les trois quarts des médecins interrogés par
questionnaire. L’obtention de I’imagerie et 1’accés au neurologue sont les principaux
responsables. Conséquences de cela, seuls 11,3% respectent le délai de 24 heures et 48,5%
adressent leurs patients dans des services d’urgences. La filiere « SOS AIT » est percue tres
positivement par 82,6 % des médecins généralistes: 97,8% expriment leur intention d’y
recourir, et 93,5% pensent dorénavant parvenir a prendre en charge leurs patients en moins de
24heures. Notre étude met en exergue I’attente des médecins généralistes et illustre 1’urgence
ressentie par les équipes de neurologie vasculaire a mettre en place sur I’ensemble du

territoire des filieres adaptées de prise en charge des AIT.
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VI.2 Résumé en anglais

SOS T.I.A. (Transient Ischemic Attack) network manage emergencies with confidence.

Descriptive study concerning 240 general practitioners in and around Grenoble.

Key words : Transient ischemic attack, general practitioner, SOS TIA network, primary care,
stroke.

Transient Ischemic Attacks (TIA) are medical and therapeutic emergencies.

The National Health Authority has recommended that recent TIA should be treated in less
than twenty four hours in order to reduce the rises of stroke and other potentially lethal
vascular complications.

General practitioners are those most involves in coordinating investigations which required
technical and specialized expertises. 240 general practitioners from the Grenoble area were
called, in order to promote the management of TIA, assess professional practices and the
various difficulties encountered and therefore measure the issues relating to setting up TIA
network in University Hospital of Grenoble. Of the 220 general practitioners included in this
study 138 (62,7% ) replied to the survey. Treating a TIA as an outpatient was deemed to be
complicated for three physicians out of four surveyed. Getting medical imaging and
appointment with a neurologist are the main difficulties.

As a result only 11,3% general practitioners keep to the 24 hours limit ; and 48,5 % send their
patients to emergency departments.

A SOS TIA network was viewed as a good point by 82,6 % of practitioners and 97,8 %
intended to use this network.

Consequently, 93,5% thought that they would be able to manage their TIA patients within 24

hours period.
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This study has underlined the expectations of general practitioners and made clear the
urgency felt by vascular neurology teams concerning the need to set up throughout France

specific networks for the management of TIA.
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VIII. ABREVIATIONS

AIT: Accident Ischémique Transitoire

AVC: Accident Vasculaire Cérébral

HAS: Haute Autorité de Santé

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

SAS: Statistical Analysis System

MEP: Médecin a Exercice Particulier

CNOM: Conseil National de I’Ordre des Médecins
AP-HP: Assistance Publique des Hopitaux de Paris

ANAES: Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
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IX. ANNEXES

ANNEXE 1 - Recommandations HAS

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

EVALUATION ET AMELIORATION DES PRATIQUES

Prise en charge initiale d'un Accident
Ischémique Transitoire récent

Séries de criteres de qualité pour I'évaluation et 'amélioration des
pratiques

Février 2007
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HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Criteres de qualité pour I'évaluation et
I'amélioration des pratiques !

THEME : PRISE EN CHARGE INITIALE D’UN PATIENT CONSULTANT POUR
DES SYMPTOMES D’ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE (AIT)

PROBABLE DATANT DE MOINS D’UNE SEMAINE
(EXERCICE HOSPITALIER OU PRISE EN CHARGE COMPLETE EN AMBULATOIRE)

BUT DE LA DEMARCHE : DIMINUER LA MORBIDITE ET LA MORTALITE PAR ACIDENT VASCULAIRE
CEREBRAL (AVC) CHEZ LES PATIENTS AYANT RECEMMENT EU UN AIT

Ne retenez parmi les objectifs et les critéres de qualité (8) proposés ci-dessous que ceux qui
correspondent le mieux a vos priorités et aux spécificités de la démarche d’amélioration de la
qualité dans laquelle vous souhaitez vous engager. Adaptez éventuellement le format final.

Pour plus de précisions sur chacun des critéres proposés, merci de consulter les justifications et
consignes d’utilisation.

OBJECTIF : POSER RAPIDEMENT LE DIAGNOSTIC D’AIT.

[0 Symptédme(s) identifié(s) correspondant a la définition d’'un AIT probable

[J Recherche de I'ancienneté (date et heure si possible) et de la durée des symptémes

0 Confirmation a I'examen clinique de la disparition des troubles neurologiques

0 Obtention en urgence' d’'une imagerie cérébrale (IRM si disponible ou scanner sans
iniection de produit de contraste)

OBJECTIF : REALISER UN PREMIER BILAN ETIOLOGIQUE DE L’AlT.

0 Recherche d’'une arythmie cardiaque a l'interrogatoire et a I'auscultation

[1 Réalisation d’'un ECG en urgence'

[0 Recherche d’une sténose des vaisseaux du cou en urgence’ soit par un écho-Dopplet
(avec si possible Doppler transcranien), soit par angio-RM ou par angioscanner spiralé
couplé au scanner cérébral (en fonction des disponibilités)

[1 Obtention des examens biologiques en urgence' (ils comprennent au minimum :
hémogramme, VS, CRP, ionogramme, glycémie, créatininémie, temps de Quick, TCA)

OBJECTIF: METTRE EN PLACE LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE* UN TRAITEMENT DE
PREVENTION SECONDAIRE PAR L'ASPIRINE (GRADE A).

[0 Traitement par aspirine en urgence' ® et en 'absence de contre-indication prouvée

[J Dose de charge de 160-300 mg pour le traitement par aspirine

[J Information du patient des risques potentiels d’AVC & bréve échéance et de la
nécessité de rappeler dés I'apparition d'un signe neurologique suspect

" La notion durgence doit étre comprise comme «le plus rapidement possible ». Date, heure

approximative et durée des premiers signes cliniques doivent figurer dans le dossier du patient. Tout délai

ou retard dans la réalisation de Iimagerie doit étre justifié dans le dossier du patient.

2

Apres obtention des résultats de l'imagerie cérébrale. Si celle-ci ne peut étre obtenue en urgence, le
bénéfice attendu de I'aspirine est considéré comme supérieur au risque d’aggravation d’'un éventuel
saignement intracranien. Date et heure d’obtention des résultats d’examens doivent figurer dans le dossier
du patient.
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HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Criteres de qualité pour I'’évaluation et I'amélioration
des pratiques

PRISE EN CHARGE INITIALE D’UN PATIENT CONSULTANT POUR DES

SYMPTOMES D’AIT PROBABLE DATANT DE MOINS D’UNE SEMAINE
(PREMIER RECOURS AVEC ORIENTATION VERS UNE PRISE EN CHARGE SPECIALISEE)

Ne retenez parmi les objectifs et les criteres de qualité (§) proposés ci-dessous que ceux qui
correspondent le mieux a vos priorités et aux spécificités de la démarche d’amélioration de la qualité
dans laquelle vous souhaitez vous engager. Adaptez éventuellement le format final.

Pour plus de précisions sur chacun des criteres proposés, merci de consulter les justifications et
consignes d’utilisation.

OBJECTIF : POSER RAPIDEMENT LE DIAGNOSTIC D’AIT

[0 Symptdme(s) identifie(s) correspondant a la définition d’'un AIT probable
[ Recherche de I'ancienneté (date et heure si possible) et de la durée des symptdmes

OBJECTIF : ADRESSER LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE LE PATIENT VERS UNE
PRISE EN CHARGE SPECIALISEE
[ Information du patient des risques potentiels d’AVC a bréve échéance et de la nécessité

de consulter immédiatement pour une prise en charge spécialisée
[0 Patient adressé immédiatement vers une prise en charge spécialisée

26



Sommaire

ES oY 101 0. 1= 1= 4

L] Yo 11T 1 e T o 5
1. Rappel sur les critéres de qualité pour I’évaluation et ’amélioration des pratiques..5

2. Contexte d’application des critéres de qualité pour I’évaluation et ’'amélioration des

pratiques concernant PAIT ... s e s s s s s e e e e e enm e e s e e e e e e nnnnns 5
Utilisation des critéres de qualité pour I’évaluation et I’amélioration des pratiques ............. 6
1. Objectif : Poser rapidement le diagnostic d’AlT..........cccooriiimiiricccccirn s 6

2. Objectif : Réaliser un premier bilan étiologique « de débrouillage » de 'AIT ............. 8

3. Objectif : Mettre en place le plus rapidement possible un traitement de prévention
SecoNdaire Par @SPININE .....ccociiieiiecciiii e s e s e e e e e e se s e s e e e e e e nnann s aasseerenennnnnnsraaaerennns 9
4. Objectif : Adresser le plus rapidement possible le patient vers une prise en charge
spécialisée (cas d’une prise en charge de premier recours) .....ccccccccceiiiiiimirereeesceees e eeeeeeeeeas 10
PartiCiPants........ooiiiicc e e e e e e e e e e e e nn e aeeereernnnnnnnnan 1
Résumé de la méthodologie d’élaboration............cceuecciiiiiiiiiii e 12
FiChe deSCriptiVe..... oot e e s e e s s s s e e e e renm e e s s e e e e e e nmnn s s seennnns 13

27



Introduction

1. Rappel sur les critéres de qualité pour I’évaluation et I'amélioration
des pratiques

Les critéres de qualité pour I'évaluation et 'amélioration des pratiques constituent des
éléments simples et opérationnels de bonne pratique. lls permettent d’évaluer, par leur
mesure, la qualité et la sécurité de la prise en charge d’un patient, et d’améliorer les
pratiques notamment par la mise en ceuvre et le suivi d’actions visant a faire converger, si
besoin, la pratique réelle vers une pratique de référence. Leur détermination et leur
sélection procédent d’'une démarche d’élaboration basée sur les preuves (Evidence-Based
Medicine ou EBM) qui prend en compte les meilleures références disponibles, la pratique
des professionnels et I'interface avec les patients.

Ces criteres doivent étre inclus dans des démarches d’amélioration de la qualité. Leur
utilisation peut se faire a visée prospective ou rétrospective, en fonction du type d’action ou
de programme choisi.

Dans ce cadre, les professionnels ne retiendront, parmi les objectifs et les criteres de
qualité proposés, que ceux qui correspondent le mieux a leurs priorités et aux spécificités
des démarches dans lesquelles ils souhaitent s’engager. Les critéres de qualité choisis
doivent illustrer une part significative de I'activité du professionnel ou de(s) I'’équipe(s) et il
doit exister un potentiel d’amélioration de qualité ou de sécurité du fait par exemple de
I'observation de dysfonctionnements récents, du fait de I'existence d’une hétérogénéité de
pratiques (si tant est que celle-ci soit préjudiciable au patient ou au systéme de santé) ou
d’'une pratique nouvellement recommandée.

Leur présentation peut étre retravaillée en fonction des besoins et de [l'utilisation prévue
(par exemple sous la forme d’une grille d’analyse des pratiques ou d’une fiche mémo ou
encore par inclusion de certains des items dans une base d’analyse de la pratique).

2. Contexte d’application des critéeres de qualité pour I’évaluation et
I’amélioration des pratiques concernant I'AIT

Les criteres de qualité concernent la prise en charge initiale de patients présentant des
signes d’AlT probable datant de moins d’'une semaine. Le but principal de la démarche est
de diminuer la morbidité et la mortalité par AVC chez ces patients. Les critéeres de qualité
sont donc centrés sur la nécessité d’'une prise en charge rapide, en pratique dans la
journée, au plus tard dans les 24 heures ou I'AIT est diagnostiqué.

Le document propose deux ensembles de critéres de qualité a utiliser en fonction du choix
du médecin ou de la structure recevant le patient de prendre en charge complétement le
patient ou d’adresser le patient pour une prise en charge spécialisée ou vers un autre
service. Cette décision dépend notamment de sa capacité a obtenir les examens dans la
journée.
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Utilisation des critéeres de qualité pour I’évaluation et
I’amélioration des pratiques

Les criteres de qualité présentés dans ce document ont été déterminés par un groupe

d’experts selon la méthode de la HAS1. Certains des membres du groupe ont a ce titre
participé, en mai 2004, aux recommandations de I'Anaes sur la « Prise en charge
diagnostique et traitement immédiat de I'accident ischémique transitoire de I'adulte ». Sauf
mention explicite, les critéres proposés ont été extraits de ces recommandations.

La justification et les modalités d’utilisation des criteres de qualité pour I'évaluation et
'amélioration des pratiques sont détaillées ci-dessous. lls ont été regroupés objectif par
objectif. En cas de difficulté, il est indiqué de se reporter aux recommandations ou a
'argumentaire des recommandations (téléchargeables sur le site Internet de 'HAS).

1. Objectif : Poser rapidement le diagnostic d’AIT

AIT -définition : Episode bref de dysfonction neurologique d( a une ischémie focale
cérébrale ou rétinienne, dont les symptdmes cliniques durent typiquement moins d’1
heure, sans preuve d’infarctus aigu.

1.1. Symptome(s) identifié(s) correspondant a la définition d’un AIT probable

Justification du choix du critére : Le diagnostic d’AIT est un diagnostic clinique rétrospectif
qui repose initialement sur l'interrogatoire approfondi du patient et de son entourage ; la
qualité du diagnostic dépend donc de la qualité de l'interrogatoire réalisé par le praticien et
de sa connaissance des signes devant faire évoquer en premiére intention un AlT.

Précision concernant I'utilisation du critere : Le symptdme retenu doit faire partie de la liste
des symptdmes d’AlT probable précisée dans I'encadré ci-dessous.

Symptéomes d’AlT probable : Installation rapide, habituellement en moins de 2
minutes, de I'un ou de plusieurs des symptémes suivants :
1. Symptémes évocateurs d’un AIT carotide :
cécité monoculaire ;
aphasie ;
troubles moteurs et/ou sensitifs unilatéraux touchant la face et/ou les
membres.

2. Symptémes évocateurs d’un AIT vertébro-basilaire :
[/ troubles moteurs et/ou sensitifs bilatéraux ou a bascule d’un épisode a

I’autre ; touchant la face et/ou les membres ; )

© hémianopsie latérale homonyme (HLH) ou cécité corticale . ces symptomes
traduisent le plus souvent une ischémie du territoire carotide mais en I’absenc% d’autres signes il

n’est pas possible de trancher entre une atteinte carotide et vertébro-basilaire. la HLH peut étre
observée également dans les AIT carotides

D’autres symptdmes dits «d’AlT possibles» sont compatibles avec le diagnostic d’AlT.
Cependant, s’ils sont isolés, ils doivent faire évoquer en premiére intention d’autres
diagnostics. En revanche, si ces symptdomes s’associent entre eux ou aux symptémes ci-
dessus, que ce soit de fagon concomitante ou successive, alors 'AIT doit étre considéré
comme probable.
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1.2.

1.3.

1.4.

Symptomes d’AlT possible : vertige et perte d’équilibre ; symptémes sensitifs isolés
ne touchant qu’une partie d’'un membre ou qu’une

hémiface ; diplopie ; -
dysarthrie ; troubles de la
déglutition ; drop-attack.

A titre informatif, les diagnostics différentiels qui doivent conduire & ne pas évoquer en
premiere intention un diagnostic d’AIT figurent dans I'argumentaire des recommandations
« Prise en charge diagnostique et traitement immédiat de 'accident ischémique transitoire
de I'adulte » -Anaes-Mai 2004

Recherche de 'ancienneté (date et heure si possible) et de la durée des symptéomes

Justification du choix du critere : La durée des symptdbmes est un élément indicatif
important pour porter le diagnostic d’AIT car dans la plupart des cas les symptédmes sont
de courte durée (< 1heure dans 2/3 des cas). Noter cependant qu’il s’agit d’'un élément
indicatif dans la nouvelle définition de 'AIT qui repose avant tout sur I'absence d’infarctus
cérébral, 'imagerie cérébrale étant donc nécessaire au diagnostic positif d’AlT.

La prise en charge doit étre d’autant plus rapide que I'AIT est plus récent afin de prévenir
les AVC survenant précocement apres I'épisode d’AIT (2,5 a 5% descas a48 h.,5a 10%
a 1 mois). Par « AlT récent », on entend des symptdmes ayant régressé depuis moins
d’une semaine. Pour les suspicions d’AIT plus ancien, la prise en charge est identique
mais moins urgente.

Précision d’utilisation du critere : Si la date et I'heure de survenue et la durée des
symptdmes ont été recherchés (auprés du patient et/ou de son entourage) mais ne
peuvent pas étre précisés, on considére que I'on satisfait a ce critére.

Confirmation a I’examen clinique de la disparition des troubles neurologiques.

Justification du choix du critere : La régression compléte des signes déficitaires focaux est
particulierement importante car s’il persiste des signes neurologiques a I'examen, le
patient doit étre considéré comme ayant, jusqu’a preuve du contraire, un AVC constitué.
La prise en charge hospitaliére, si possible en Unité Neuro-Vasculaire (UNV), doit alors
étre la plus rapide possible afin de préserver les chances du patient de bénéficier d’'une
fibrinolyse.

Obtention en urgence d’une imagerie cérébrale (IRM si disponible ou scanner sans

injection de produit de contraste)

Justification du choix du critére : La réalisation d’'une imagerie cérébrale, préférentiellement
une IRM de diffusion (au minimum), est nécessaire au diagnostic afin de s’assurer de
'absence d’infarctus cérébral, critere nécessaire selon la nouvelle définition. Elle peut par
ailleurs apporter des arguments en faveur du terrain vasculaire et faciliter ainsi le
diagnostic positif d’AIT, parfois difficile au vu des nombreux diagnostics différentiels. Elle
permet également d’éliminer certains diagnostics différentiels, au premier rang desquels
un saignement intracranien, particulierement important a rechercher car contre-indiquant le
traitement par aspirine.

Précision d'utilisation du critéere : La notion d’'urgence dans le cadre d’un AIT récent est

difficile a définir. Il s’agit en effet d’'une démarche de prévention vis a vis d’'un risque de

complications majeures (mort ou handicap par AVC) qui surviennent dans prés de 5 %
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des cas dans les 48 heures suivant 'AlT. Plus 'AIT est récent, plus 'urgence se justifie.
Dans ce contexte, 'imagerie cérébrale et I'instauration du traitement par aspirine (sauf
contre-indications, cf. Paragraphe 2.1 et 3.) doivent étre réalisés « le plus rapidement
possible ». Tout délai ou retard dans la réalisation de I'imagerie cérébrale doit étre justifié
dans le dossier du patient.

En I'absence de données dans la littérature et d’information sur I'état des pratiques en
France et dans un premier temps, il apparait raisonnable de convenir dans le cadre d’'une
évaluation des pratiques professionnelles que le délai entre la réalisation de I'imagerie
cérébrale et le début des signes cliniques doit étre inférieur a 12 heures (en deca si cela
est possible) et au grand maximum inférieur a 24 heures si 'AlT s’est produit le soir (en
deca si cela est possible). Ce délai peut étre réduit pour prendre en compte les spécificités
de la démarche d’amélioration de la qualité dans laquelle s’engagent les professionnels et,
le cas échéant, des données ou résultats observés (individuels et collectifs).

2. Objectif : Réaliser un premier bilan étiologique « de débrouillage » de

PAIT

2.1.

Recherche d’une arythmie cardiaque a I'interrogatoire et a 'auscultation. Réalisation

d’un ECG en urgence

2.2.

Justification du choix du critere : Les troubles du rythme cardiaque, notamment la
fibrillation auriculaire, sont des causes fréquentes d’AlT, d’origine embolique. Comme ils
nécessitent une prise en charge thérapeutique spécifique, ils doivent étre
systématiquement recherchés afin d’adapter le traitement anti-thrombotique de prévention
de 'AVC.

Précision d’utilisation du critére : La notion d'urgence doit étre appréciée de la méme
maniére que pour I'imagerie cérébrale (Cf. paragraphe 1.4). Tout délai ou retard dans la
réalisation de 'examen doit étre justifié dans le dossier du patient.

Recherche d’une sténose des vaisseaux du cou en urgence soit par un écho-

Doppler (avec si possible Doppler transcranien), soit par Angio-RM ou par angioscanner
spiralé couplé au scanner cérébral (en fonction des disponibilités)

2.3.

Justification du choix du critere : L'athérosclérose des vaisseaux a destination cérébrale
est une cause fréquente d’AIT. Elle nécessite une prise en charge thérapeutique
spécifique et doit donc étre systématiquement recherchée afin d’adapter le traitement.

Précision d’utilisation du critére : La notion d'urgence doit étre appréciée de la méme
maniére que pour I'imagerie cérébrale (Cf. paragraphe 1.4). Tout délai ou retard dans la
réalisation de 'examen doit étre justifié dans le dossier du patient.

Obtention des examens biologiques en urgence (ils comprennent au minimum :

hémogramme, VS, CRP, lonogramme, glycémie, créatininémie, temps de Quick, TCA)

Justification du choix du critere : Ce bilan biologique simple vise a rechercher des causes
rares d’AIT et des facteurs de risques cardiovasculaires. Il permet également de
rechercher des contre-indications au traitement par aspirine.

Précision d’utilisation du critére : La notion d'urgence doit étre appréciée de la méme
maniére que pour I'imagerie cérébrale (Cf. paragraphe 1.4). Tout délai ou retard dans la
réalisation des examens doit étre justifié dans le dossier du patient.
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3. Objectif : Mettre en place le plus rapidement possible un traitement
de prévention secondaire par aspirine

3.1.

3.2

Il N’y a pas stricto sensu de traitement de I'AIT. Le but de la prise en charge initiale est
d’instaurer au plus vite un traitement par aspirine afin d’éviter la survenue d’un AVC. Il
s’agit en réalité d’'un traitement anti-thrombotique préventif. Le traitement sera ensuite
adapté, dans les meilleurs délais, a I'étiologie suspectée de I'AIT, en fonction des résultats
du bilan étiologique.

Traitement par aspirine en urgence et en I’absence de contre-indication prouvée.

Dose de charge de 160-300mg pour le traitement par aspirine.

Justification du choix des criteres : L’aspirine, a dose anti-agrégante, a démontré son
efficacité en prévention des récidives (niveau de preuve 1, recommandation de grade A).
En cas de traitement préexistant par aspirine, la dose de charge doit étre adaptée. La
présence d’'un saignement intracranien, diagnostic différentiel d’AlT, contre-indique le
traitement par aspirine. En cas de cardiopathie emboligéne, la nature du traitement anti-
thrombotique doit étre adaptée.

Précision d’utilisation des critéres : La notion d’'urgence doit étre appréciée de la méme
maniére que dans le paragraphe 1.4 et comprise comme « juste aprés I'imagerie cérébrale
» (en I'absence de contre-indications). Ce critere correspond a la meilleure pratique si
imagerie cérébrale a pu étre obtenue en urgence. Si limagerie cérébrale n’'est pas
faisable en urgence (en ambulatoire et a I'hdpital), le bénéfice attendu de I'aspirine est
considéré comme supérieur au risque d’aggravation d’'un éventuel saignement. Tout délai
ou retard dans la réalisation de lI'imagerie cérébrale doit étre justifié dans le dossier du
patient. Cette prise en charge « a I'aveugle » n’est cependant pas a favoriser si I'imagerie
cérébrale est possible. Elle doit rester exceptionnelle.

En cas de contre-indication a Il'aspirine, le critéere de prescription en urgence d’un
traitement par aspirine n’est pas a prendre en compte. En cas de traitement préexistant par
aspirine, le critere portant sur la dose de charge n’est pas a prendre en compte.

Information du patient des risques potentiels d’accident vasculaire cérébral (AVC) a

bréeve échéance et de la nécessité de rappeler dés I’apparition d’'un signe neurologique
suspect.

Source : RPC “Information des patients — recommandations destinées aux médecins” —
anaes — 2001. Loi N° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé.

Justification du choix du critere : La bénignité apparente des AIT, du fait du caractere
totalement régressif des symptémes, justifie d’informer les patients des risques de
complications graves liés a la survenue d’'un AVC (mort, handicap majeur) afin de justifier
la demande d’examens et la mise en route du traitement en urgence et de convaincre le
patient de leur utilité. S’il sort prématurément de I'hopital ou si la prise en charge est
ambulatoire, il est également important, qu’il sache I'importance de rappeler en urgence
(de préférence le centre 15), de I'apparition de signes neurologiques.
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4. Objectif : Adresser le plus rapidement possible le patient vers une
prise en charge spécialisée (cas d’une prise en charge de premier recours)

41. Information du patient des risques potentiels d’AVC a bréve échéance et de la
nécessité de consulter en urgence pour une prise en charge spécialisée

Justification du choix du critere : Le patient doit pouvoir bénéficier rapidement (dans la
journée selon l'avis du groupe de travail, maximum 24 heures aprés le début des signes, le
plus tét possible restant la meilleure chose) des examens nécessaires (IRM ou scanner,
ECG, écho-Doppler des vaisseaux du cou, biologie standard) afin de recevoir aussi
rapidement que possible un traitement de prévention de 'AVC. Il existe un risque de
complications majeures (mort ou handicap par AVC) qui surviennent dans prés de 5 % des
cas dans les 48 heures suivant 'AIT. Plus 'AlIT est récent, plus I'urgence se justifie.

4.2. Patient adressé immédiatement vers une prise en charge spécialisée

Source : Accord professionnel du groupe de travail Justification du
choix du critere : ldem que pour le critére précédent.

33



Participants

Groupe de travail

Dr Jean-Francois Albucher, neurologue,
Toulouse

Dr Michel Almeras, radiologue, Le Mans

Pr Francois Becker, angiologue, Chamonix

M. Frédéric de Bels, adjoint au chef de service,
HAS

Pr Claude Conri, interniste, Bordeaux

Dr Nikita De Vernejoul, chef de projet, HAS
Dr Thierry Denolle, cardiologue, Dinard

Dr Jérbme Dobias, médecin généraliste, Paris
Dr Patrice Dosquet, chef de service, HAS

Dr Philippe Dupont, urgentiste, Saintes

Participants a la phase d’essai

Dr Yves Alberge, radiologue, Castres
Dr Lionel Anxo, médecin généraliste, Plaisir

Dr Charles Artaud-Macari, urgentiste, Le Chesnay

Dr Marina Baietto, angiologue, Montlugon
Dr Eric Bodiguel, neurologue, Bourges

Dr Nicolas Coudray, cardiologue, Cagnes-sur-Mer

Dr Yves Filloux, médecin généraliste,
Champniers

Pr Dominique Huas, médecin généraliste,
Nanterre

Dr Pierre Le Mauff, médecin généraliste,
Talence

Dr Philippe Martel, chef de projet, HAS

Pr Jean-Louis Mas, neurologue, Paris

Mme Catherine Mayault, chef de projet, HAS
Dr Frangois Mounier-Vehier, neurologue, Lens
Dr Thierry Rusterholtz, chef de projet, HAS

Dr Patrick Froger, médecin généraliste, Saint-Jean de Muzols
Dr Sophie Humblot, interniste, Strasbourg Dr Claire Le Hello,
médecin vasculaire, Caen Dr Jean-Luc Perrard, médecin

généraliste, Chomerac Dr Corinne Salama, angiologue, Paris

Dr Valérie Wolff, neurologue, Strasbourg

HAS / Service des recommandations professionnelles / Février 2007 34



Résumé de la méthodologie d’élaboration

Le déroulement complet de la méthode d’élaboration des criteres de qualité est schématisé ci-
dessous. La méthode précise est détaillée dans le guide méthodologique « Elaboration de critéres
de qualité pour I'évaluation et 'amélioration des pratiques professionnelles » publié par la HAS en
mai 2007 (www.has-sante.fr).

Promoteur Identification du théme de la démarche d’amélioration
(société savante, organisme _’ de la qualité (suite a4 un questionnement sur la prise en
agréé, HAS, équipe médico- charge, de nouvelles recommandations, un

soighante) dysfonctionnement, etc.)
Phase d’initiation -
-’ Définition des objectifs de qualité
Revue de la littérature et sélection des références
(recommandations, références organisationnelles et
" réglementaires, criteres et indicateurs déja publiés).

Si besoin, demande d’élaboration de recommandations

(cf. promoteur).

Groupe de
professionnels désignés
par le promoteur
Phase d’élaboration

Sélection des critéres de qualité (version provisoire)
Les critéeres retenus doivent étre acceptés par I'ensemble
du groupe et avoir les caractéristiques suivantes :

- points-clés de la pratique (EBM, aide a |la décision,
potentiel d’amélioration, efc.)

- caractéere mesurable

acceptabilité et faisabilité (intégration facile ala
pratique, motivante et consommant peu de ressources)
- formulation claire et sans ambiguité

\ 4

Professionnels de terrain
participant a la démarche
d'amélioration de la qualité.
Phase d’essai

3

Avis formalisé sur les critéres de qualité proposés, a
partir d'un questionnaire permettant d’apprécier leur
pertinence (cf. caractéristiques ci-dessus).

Proposition éventuelle d’'autres critéres de qualité.

Déroulement général de la méthode d’élaboration de critéres de qualité.

*

.

Sélection et ajustements éventuels des criteres.
Formulation acceptée par 'ensemble des membres
du groupe de travail.

<=

b 4
Diffusion par le promoteur de la version stabilisée des
criteres de qualité, utilisable pour les démarches
d’amélioration de la qualité mais révisable, si besoin.
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Fiche descriptive

TITRE

Type de document

Date de parution

But de la démarche

Objectif(s) de qualité et de
sécurité

Nombres de critéres

d’évaluation

Professionnels(s)
concerné(s)

Promoteur

Pilotage du projet

Auteurs
du document

Validation

Disponibilité

Documents
d’accompagnement

« Prise en charge initiale d’un patient
consultant pour des symptémes d’AlT probable
datant de moins d’'une semaine »

Critéres de qualité pour I'évaluation et ’'amélioration des pratiques
professionnelles

Mai 2007

Diminuer la morbidité et la mortalité par AVC chez ces patients

= Poser rapidement le diagnostic d’AIT

= Adresser le plus rapidement possible le patient vers une prise
en charge spécialisée

= Réaliser un premier bilan étiologique « de débrouillage » de
AIT

= Mettre en place le plus rapidement possible un traitement de
prévention secondaire par aspirine

11 pour I'exercice hospitalier ou la prise en charge compléte en
ambulatoire, 4 pour la prise en charge de premier recours avec
orientation vers un prise en charge spécialisée

Médecins généralistes, internistes, neurologues,

radiologues, biologistes

urgentistes,

Haute Autorité de santé, service des recommandations

professionnelles

Dr Philippe Martel, Dr Thierry Rusterholtz, Dr Nikita de Vernejoul,
M. Frédéric de Bels

Membres du groupe de travail, avis des participants & la phase
test (Cf. liste des participants)

Avis de la Commission évaluation des stratégies de santé de la
HAS
Validation par le Collége de la HAS en février 2007

Téléchargeable gratuitement sur www.has-sante.fr

Recommandations pour la pratique clinique : « Prise en charge
diagnostique et traitement immédiat de I'accident ischémique
transitoire de I'adulte » (Haute Autorité de santé, 2004).

Fiche de synthése, recommandations et argumentaire
téléchargeables gratuitement sur www.has-sante. fr
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ANNEXE 2 - Projet d’une filiere SOS-AIT sur le CHU de Grenoble

Extrait du projet médical du Docteur Olivier Véran : Mise en place d’une filiére
AIT sur le CHU de Grenoble

3.1. Situation dans le bassin Grenoblois

Au recensement de 1999, la population de I'Isére s'élevait a 1 094 006 habitants dont
416 000 habitants pour 1’agglomération de Grenoble. On peut estimer globalement la
population de proximité du CHU a environ 500 000 habitants.

On dénombre environ 2000 AVC et AIT par an dans le bassin grenoblois dont la
moitié est prise en charge par le seul CHU. Bien que le diagnostic d’AIT soit difficile et peu
reproductible, le PMSI en rapporte environ 36 000 par an pour la France et environ 180 par an
au CHU de Grenoble.

La prise en charge des AIT n’est a ce jour pas optimisée car la DMS est de 6,1 jour en
moyenne au CHU de Grenoble alors qu’elle pourrait ne pas dépasser 48h. Une amélioration
de I’organisation des soins pourrait apporter un gain d’environ 700 jours d’hospitalisation par
an au CHU de Grenoble.

3.2. Etat des lieux de I’Unité Neurovasculaire

Actuellement, I’'UNV, située dans 1’unité C du batiment de neurologie, comporte 5 lits
de soins intensifs dont 1 lit « urgence-thrombolyse » constamment disponible et 7 lits de
surveillance post-aigué. Compte tenu du nombre d’AVC du CHU, I’augmentation a 8 lits de
soins intensifs est envisagée a court terme, ainsi que 1’ouverture dans 1’'unité B voisine de 15
lits supplémentaires de surveillance post-aigué. Des travaux de mise aux normes du batiment
sont actuellement en cours et devraient permettre, d’ici a fin 2009, la réouverture de
I’ensemble des unités de neurologie, ainsi que des lits d’hopital de jour, répartis entre les
différentes équipes médicales. La question du recrutement de personnel soignant paramédical
est une donnée importante pour le bon fonctionnement de la clinique neurologique.

Une garde de neurologie est programmée, conformément aux recommandations sur les
unités neurovasculaires. Dans [’attente, une astreinte sénior est opérationnelle de 18h30 a
8h30, qui ne peut répondre aux objectifs de prise en charge des malades neurovasculaires et
n’est pas en conformité avec un « label soins intensifs ». Font partie des médecins participant
a cette astreinte tous les neurologues hospitaliers (a I’exception des PU-PH), ainsi que les
internes de DES de neurologie aprés au moins cinq semestres effectués dans le cadre de la
maquette du DES de neurologie (sous la séniorisation d’un titulaire). Deux neurologues sont
titulaires du DIU de neurovasculaire. Un assistant chef de clinique est fléché en UNV, etily a

en moyenne un interne par semestre dans I’'UNV.
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3.3. Objectifs d’une filiecre SOS-AIT sur Grenoble

La mise en place d’une filicre SOS-AIT a pour objectifs de répondre aux
recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé (Haute Autorité de Santé, 2007), en
conformité avec les données scientifiques actualisées dans le domaine de la prise en charge
des maladies neurovasculaires. L’UNV du CHU de Grenoble, responsable en neurologie
vasculaire pour le bassin Grenoblois et I’arc alpin, doit organiser la prise en charge urgente, et
adaptée des AIT.

En pratique, il est propos¢ d’initier une filiere SOS-AIT a titre expérimental sur une
période de un an (Septembre 2009 a Aout 2010), afin d’évaluer la faisabilité du projet, dans
I’attente de la restructuration de la clinique neurologique et de la mise en place d’une garde de
neurologie. Si les objectifs initiaux sont remplis, la filiere SOS-AIT pourra étre prolongée et
étendue par dela le seul bassin grenoblois. Les moyens nécessaires a la mise en ceuvre initiale
de la filiére sont peu importants, notamment en termes de colt, ce qui devrait rendre cette
période de mise en route possible.

Les objectifs initiaux sont :

- Rédaction d’un protocole de prise en charge d’un AIT, en deux volets : AIT de

moins de 10 jours, AIT de plus de 10 jours.

- Promotion de la prise en charge protocolaire de I’AIT aupres des services
d’urgence du CHU, des médecins généralistes, neurologues, ophtalmologues,

cardiologues, internistes et urgentistes du bassin Grenoblois (étape retardeée)
- Accueil d’au moins 80 patients et/ou 50 AIT sur une année.

- Réalisation des examens complémentaires et prescription d’un traitement préventif

dans les 24 heures en moyenne.

- Réduction significative des taux de morbidité et de mortalité a la phase aigué, a 7

jours et a 9 mois (par rapport aux données actuelles de la littérature).

- Consultation de controle systématique a 7 jours et a 9 mois, évaluation de

I’observance et de la réduction des facteurs de risque cérébrovasculaires.
- Intégration d’un maximum de neurologues volontaires dans la filiere.
- Développement de I’accueil des malades en hopital de jour.

- Formation du personnel infirmier de 'UNV a la prise en charge de I’AIT et

implication dans la filiére.
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- Renforcement du réseau neurologues / neuroradiologues / médecins vasculaires /

cardiologues / urgentistes sur le CHU.

4.1. Organisation pratique de la filiecre SOS-AIT
4.1.1 Localisation des lits

La localisation des lits pendant la période expérimentale dépendra de la disponibilité
en lits de 'UNV :

- I’accueil et la prise en charge se feront prioritairement en UNV en semaine et les
weekends.

- si aucune place n’est disponible, I’accueil se fera de facon privilégiée dans un lit de
la clinique de neurologie, ou de post-urgence dans le service d’accueil des urgences
médicales.

4.1.2. Equipe médicale et paramédicale

Pendant la période expérimentale, la prise en charge des patients sera réalisée en journée
par un neurologue de I’'UNV, avec participation active de I’interne a tous les stades de la prise
en charge (sous contrdle d’un sénior), ce quelle que soit la localisation du patient.

L’accueil de nuit et de weekend des patients sera fait par le service d’accueil des urgences
médicales, avec la participation du neurologue d’astreinte sur sollicitation. Un protocole de
prise en charge des patients suspects d’avoir présenté un AIT sera réalisé et distribué aux
médecins du service d’accueil des urgences médicales du CHU. Le matin, la prise en charge
des patients hospitalisés la nuit ou le weekend sera poursuivie par un neurologue de I’'UNV.

Les soins infirmiers et prélévements seront réalisés par une infirmiere de I'UNV
préférentiellement (ou de I’hdpital de jour selon le lieu de prise en charge). Si le patient est
hospitalisé¢ dans une autre unité ou pendant un weekend, un bilan paraclinique sera prescrit
par le neurologue d’astreinte conformément au protocole et prélevé par une infirmiére du
service d’accueil du patient.

L’échographie Doppler des troncs artériels supra aortiques sera réalisée par un médecin
vasculaire dans les 24 heures. Une échographie cardiaque sera réalisée en urgence en cas
d’arguments pour une cardiopathie. L’enregistrement et I’impression d’un monitorage
cardiaque sur 12 a 24 heures ne seront possibles que dans 'UNV.

4.2. Etape préliminaire : premier contact

Pendant la période expérimentale, le premier contact sera fait avec un neurologue de

I’UNV en semaine de 8h30 a 18h30, et avec le neurologue d’astreinte (de garde) les nuits et
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weekends, par téléphone, sur sollicitation du médecin des urgences du CHU ou de tout autre
médecin du bassin Grenoblois.

La probabilité d’un AIT sera établie téléphoniquement par le neurologue sur des critéres
d’anamnese et cliniques, ainsi que par la cotation du score ABCD?. Si le diagnostic d’AIT
n’est pas écarté a I’issue de 1’appel téléphonique, la prise en charge protocolaire du patient
pourra €tre enclenchée.

4.3. Protocole de prise en charge du patient admis dans la filiere

Appel AIT
o N Centre 15
AT possiblefprobahble Autre diagnostic
+ MT
HDJIUNY
B
Consultation neurologue
Urgences
/ o
AT Autre — Sotie
Bilan complémentaire: Hospitalisation

Systématique (magerie cérébrale, biologie, ETSA)
Facultatif (ETT, monitorage, AngioTOM, Holter)

e ~

AlT sans gravité AlT avec gravité
Traitement + Allo MT Hospitalisation
+
Sortie
+

Suivia J7 eta M9

4.3.1. Accueil du patient

Les conditions d’accueil du patient varieront selon la période d’admission.

En journée de semaine et le samedi matin, quelle que soit la disponibilité en lits, la
prise en charge initiale des patients sera réalisée par un neurologue de 'UNV : examen
clinique, interrogatoire de l’entourage. A 1’issue de ce premier contact, le neurologue
orientera les patients dans la filiere SOS-AIT si la suspicion diagnostique est avérée. Si le
diagnostic évoqué est celui d’'un AVC constitué (signes persistants...), la prise en charge des
patients se fera au mieux dans ’'UNV. Si le diagnostic d’événement cérébrovasculaire est
¢écarté, le patient sera confié¢ aux médecins du service d’accueil des urgences médicales, voire
au neurologue d’astreinte si nécessaire.

La nuit et les week-ends, les patients seront adressés au service d’accueil des urgences

médicales (ou de neurologie une fois la garde effective), qui pourra se référer au protocole
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diagnostique pour confirmer la suspicion d’AIT ou écarter le diagnostic. Les médecins
urgentistes pourront solliciter le neurologue d’astreinte (de garde). Si une hospitalisation est
décidée, les premiers examens d’imagerie cérébrale et de biologie sanguine seront réalisés,
dans I’attente d’une prise en charge par un neurologue de ’'UNV.

4.3.2. Recueil de données cliniques

Quelque soit le cadre de la prise en charge des patients, seront consignés :
- Date, heure, et durée des premiers symptomes, récurrences ¢ventuelles.
- Date et heure du premier contact médical en lien avec les symptomes.
- Date et heure du début de la prise en charge par un neurologue.
- Antécédents personnels et familiaux, traitement, facteurs de risque vasculaires.
- Pression artérielle aux deux bras, en position couchée.
- Pouls : fréquence et régularité.
- Température.

- Examen clinique somatique et neurologique détaillé, score NIHSS, score ABCD?.

4.3.3. Examens complémentaires réalisés

Le bilan complémentaire de I’AIT devra comporter des examens a titre systématique
et d’autres facultatifs.

Examens complémentaires systématiques -

- Imagerie cérébrale : en urgence (le plus tot possible si les symptomes datent de
moins de 24 heures, dans les 24h le cas échéant). Une IRM cérébrale avec séquence en
diffusion, flair, et angiographie intra-cranienne TOF sera privilégiée dans toutes les situations.
En seconde intention, un scanner cérébral sans puis avec injection de produit de contraste
(angioscanner intra voire extracranien des troncs supra-aortiques) pourra étre réalisé en
urgence, quelle que soit I’heure d’admission des patients. Les patients inclus en phase pré-
hospitaliere, dont le diagnostic d’AIT est suspecté par le neurologue sollicité, pourront
bénéficier d’une IRM cérébrale réalisée dans 1’une des structures libérales de la ville, et si
I’état clinique le permet (voir annexe 1).

- Biologie sanguine : ionogramme sanguin, NFS-plaquettes, TP, TCA, INR, ALAT,
ASAT, bilan lipidique avec LDL cholestérol, TSH us, HbA1C, CRP, troponine, myoglobine,
Electrophorese des protéines sanguines.

- Electrocardiogramme 12 dérivations au repos.

- Echographie et Doppler des troncs artériels supra aortiques le plus tot possible, pour

ne pas retarder une prise en charge thérapeutique.
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Examens complémentaires facultatifs :

- monitorage 12 a 24 heures du rythme cardiaque pour dépister un éventuel trouble du
rythme paroxystique, a réaliser systématiquement lorsque cela est matériellement possible.

- Echographie cardiaque : réalisée en urgence en cas de suspicion de cardiopathie
emboligéne, d’insuffisance cardiaque, de valvulopathie, de syndrome coronarien. En
I’absence d’urgence, cet examen sera systématiquement demandé en urgence, mais pourra
étre différé en ambulatoire. La voie transthoracique sera privilégiée aprés 60 ans ou en
présence de facteurs de risques cérébrovasculaires identifiés. La voie transoesophagienne sera
proposée en complément dans toutes les autres situations.

- Holter rythme : proposé¢ en ambulatoire devant une forte suspicion de trouble du
rythme cardiaque emboligene, ou chez un patient jeune sans étiologie identifiée a 1’issue du
bilan.

- Bilan biologique du sujet jeune systématiquement réalisé en I’absence de facteurs de
risque chez un patient 4gé de moins de 50 ans : VS, homocystéinémie, rapport
lactate/pyruvate, sérologies syphilis, VIH, Lyme, Hépatite B et C, facteur rhumatoide,
complexes immuns circulants, bilan auto-immun, bilan de thrombophilie,
ferritinémie, hémocultures aérobies et anaérobies

4.3.4. Classification diagnostique

Le diagnostic d’AIT implique théoriquement la régression spontanée des symptomes
en quelques minutes a quelques heures et I’absence de 1ésion constituée en imagerie. Pourtant,
la découverte d’un hypersignal exclusivement en imagerie de diffusion a la phase aigué¢ d’un
AIT n’est pas corrélée a la persistance de séquelles physiques. L’absence de 1ésion en IRM
Flair est en revanche nécessaire au diagnostic.

Nous souhaitons exploiter dans le cadre du projet Grenoblois la classification suivante:

- AIT certain sans lésion : symptomes régressifs spontanément, imagerie cérébrale
normale.

- AIT certain avec lésion en imagerie de diffusion: symptdmes régressifs
spontanément, hypersignal régressif et isolé¢ en IRM diffusion.

- AIT probable : I’origine vasculaire fait consensus et une prévention secondaire est
mise en place a I’essai. L’IRM flair déterminera le diagnostic final.

- AIT possible : le diagnostic ne fait pas consensus et peut évoluer vers un diagnostic
différentiel. Une prévention secondaire peut étre mise en place.

- AVC ischémique régressif: symptomes régressifs spontanément, existence d’une
Iésion constituée en imagerie.

- Diagnostic différentiel : diagnostic différentiel positif ou exclusion d’un syndrome

neurovasculaire.
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/y IRM dif +

AIT certain — _ » IRMdif-
AIT probable
Déficit AVC régressif
AIT possible

Diagnostic différentiel

4.4. Prise en charge thérapeutique
4.4.1. Choix des thérapeutiques

Suivant les recommandations de la Haute Autorité de Santé, un traitement préventif
par antiagrégants plaquettaires sera initié dés 1’imagerie cérébrale obtenue, sauf dans les
situations suivantes :

- contre indication aux antiagrégants : hémorragie a I’imagerie cérébrale, allergie.

- indication d’anticoagulants : dissection artérielle, cardiopathie emboligéne avérée ou
fortement suspectée, AIT a répétition, thrombose veineuse cérébrale.

La posologie de 1’antiagrégant, administré par voie orale, sera de 160 a 320 mg par
prise, en une prise quotidienne (Haute Autorité de Santé, 2007). Le traitement sera poursuivi a
domicile et réévalué a chaque consultation de suivi du patient.

Dans le cas d’une prescription d’anticoagulants oraux, I’objectif INR sera entre 2 et 3
fois le témoin. Le suivi biologique sera a la charge du médecin traitant. L’indication sera
révisée a chaque consultation de suivi par un neurologue ou cardiologue.

Si nécessaire, un traitement antihypertenseur sera instauré, en 1’absence de contre
indications, afin de parvenir a un objectif tensionnel adapté : pression artérielle systolique <
140 mmHg (135 mmHg en cas de diabete associé) et diastolique < 90 mmHg (85 mmHg en
cas de diabéte associé¢). La molécule de référence en premicre intention sera un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (Perindopril) prescrit a la dose de 2 mg chez un patient
précédemment non traité¢ (Fransen et al., 2003). Un patient déja sous traitement et mal
équilibré pourra voir son traitement adapté, et sera orienté vers son cardiologue. Dans tous les
cas, le traitement sera complété par des regles hygiéno-diététiques.

Une statine sera prescrite, en l’absence de contre indication, chez les patients
présentant un bilan lipidique anormal, pour répondre aux objectifs suivants : LDL cholestérol

<1 g/l (Amarenco et al., 2009).

43



Les patients fumeurs pourront bénéficier d’un rendez-vous de consultation chez un
médecin tabacologue du CHU.

Enfin, tout patient nécessitant un traitement spécifique a 1’issue du bilan clinique et
paraclinique se verra prescrit ce traitement ou sera orienté vers un médecin spécialisé.

4.4.2. Conditions d’hospitalisation en UNV

Si I’objectif principal d’une filiecre SOS-AIT est un retour au domicile précoce des
patients, on estime que 25% d’entre eux nécessiteront une hospitalisation sur le CHU,
principalement dans I’UNV. Le neurologue devra déterminer si I’état du patient est
compatible avec un retour au domicile, et, surtout, s’il nécessite la mise en place d’un
traitement spécifique ou une surveillance hospitaliére.

Les motifs, non exhaustifs, d’hospitalisation en UNV, sont :

- Infarctus récent (méme régressif).

- Thrombose veineuse cérébrale.

- Sténose serrée d’une artére supra aortique nécessitant une prise en charge
chirurgicale.

- Etiologie nécessitant la mise en place urgente d’une anticoagulation par voie
intraveineuse : dissection artérielle, cardiopathie emboligéne, AIT répétés dans le temps.

- Diagnostic différentiel nécessitant un traitement et/ou une surveillance hospitaliére.

- Prise en charge initiale en UNV.

4.4.3. Conditions d’un retour a domicile

Le retour au domicile sera rendu possible chez tout patient chez qui le bilan
complémentaire systématique a été réalisé, sans qu’une indication d’hospitalisation soit
retenue.

Le neurologue responsable du patient aura pris le soin au préalable de prévenir le
médecin traitant du patient pour I’informer du diagnostic, du traitement mis en place, des
consignes de surveillance et de prévention des facteurs de risque.

Le patient pourra regagner son domicile munit d’une prescription médicamenteuse,
apres planification du suivi par un neurologue.

4.4.4. Planification du suivi

Tous les patients seront revus par un neurologue vasculaire a deux reprises au minimum :

- 7 a 10 joursapres I’AIT : évaluation de I’indication, de la tolérance, et de
I’observance du traitement, interprétation des éventuels examens complémentaires réalisés en
ambulatoire, examen clinique.

- 8 a 10 mois apres I’ AIT : réévaluation du patient a distance de 1’épisode.
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Les patients pourront bien entendu bénéficier d’une consultation de suivi en dehors de
ces périodes si nécessaire.

Les dates de consultations seront fournies au patient avant sa sortie de 1’hdpital.

4.4.5. Former une infirmiére consultante

Il pourrait €tre intéressant, en lien avec ce qui est propos¢ par la mission AVC (Juin 09), de
former une infirmiere de 'UNV a la préparation de la sortie d’établissement et 1’éducation
thérapeutique. Cette infirmiére pourrait se voir confier des missions d’éducation thérapeutique
(explication de I’ordonnance, participation a la prévention secondaire), faire le lien avec la
médecine de ville (appel systématique du médecin traitant, attribution puis traitement de
fiches navettes), et assurer un rappel systématique des patients apres un délai définit, pour
participer au dépistage de séquelles visibles et invisibles (échelle de Rankin, échelle
neuropsychologique...). Un projet en ce sens pourra étre présenté a I’ARS Rhone Alpes afin
de vérifier la validité de la demande et demander un financement du temps paramédical
nécessaire. Cette mission pourra étre étendue a la pathologie neurovasculaire en général, et

s’inscrire dans le cadre de la filiere AVC.
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ANNEXE 3 — Schéma détaillé de [’étude

Etude épidémiologique descriptive, conduite entre aolit et novembre 2010, aupres de
240 médecins généralistes tirés au sort, parmi D’effectif exercant en secteur libéral dans le
bassin grenoblois.

Le bassin grenoblois s’étend a 50 kms dans le Nord Is¢re, 40 kms dans la vallée du
Grésivaudan et 50 kms dans le Sud Isere (cf carte).

Apres constitution de I’échantillon, nous avons téléphoné aux 240 médecins pour les
sensibiliser a notre enquéte et optimiser le pourcentage de réponses. Sur ces 240 médecins, 12
n’ont pu étre contactés du fait de leur indisponibilité et 8 pratiquaient une autre activité que la
médecine générale.

Le contact téléphonique avec les médecins nous a conforté dans le choix de proposer
un questionnaire simple et concis basé sur des réponses fermées a choix multiples. En effet, la
plupart des médecins contactés par téléphone ont signifié¢ de facon claire qu’ils ne
répondraient a ce questionnaire que s’il était concis du fait du nombre important de courriers
recus et de leur surcharge actuelle de travail sur le plan administratif.

Les questionnaires ainsi que les fiches d’information étaient envoyés par voie postale
aux 220 médecins dans la semaine suivant le contact téléphonique. Ce questionnaire ne devait
en aucun cas étre suspecté d’étre un interrogatoire de bonne pratique. Le retour s’est fait en
port pay¢ pour optimiser le taux de participation.

La réception du courrier retour s’est échelonnée sur la période d’aoit a novembre 2010. La
date butoir étant fixée au 30 Novembre 2010. Les quelques questionnaires arrivés apres cette
date n’ont pas été intégrés car I’analyse statistique avait déja été réalisée.

La nécessité d’un contact téléphonique suivi de I’envoi d’un courrier avec réponse en
port pay¢ ont cependant alourdi le protocole de 1’étude et constitué¢ des contraintes pratiques

pouvant devenir un frein a la généralisation de ce mode d’analyse.

46



Carte de I’'Isére

Département de I'lsére
Ea
e Communes rurales

(situation année 2010 : arrété préfectoral du 23 avril 2010)

PREFET DE L'ISERE La classiﬁcatic!n de§ communes en commune rurale ou urbaine'
aun effet sur 'octroi de certaines dotations ou subventions de |'Etat.

Cette classification peut orienter également certaines politiques
publiques en faveur des communes rurales.

l:l Communes rurales (440)
Communes urbaines (93)
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Trois critéres permettent le classement :

J
Article D 3334-8-1 du code général des collectivités territoriales Q
et décret n® 2006430 du 13 avril 2006 =

1-communes dont la population n'exéde pas 2 000 habitants

ou
2-communes dont la population est comprise entre 2 000 et 5 000 habitants,
a condition qu'elles n'appartiennent pas a une unité urbaine
N
ou
3-communes appartenant a une unité urbaine™ de moins de 5 000 habitants W E
a condition que leur population soit comprise entre 2 000 et 5 000 habitants k. ’
S
La population prise en compte est la derniére population totale authentifiee a 5 10
[ 0
*l'unité urbaine de référence est celle définie par I'INSEE Direction Deépartementale dez}gﬂt‘gﬁé;ﬁ%’%ﬁ;

protocole MEEDDAT-MAP-IGN
du 24 juillet 2007

Source : Arrété préfectoral n® 2010-03274 du 23 awil 2010 18/01/2011



AIT : 24 heures pour agir !

Appelez le

0476765761
24H/24 7)]7

L' équipe de neurologie vasculaire du
CHU de Grenoble.

ANNEXE 4- Plaquette d’information

L’ Accident
Ischémique
Transitoire

syndrome de menace
cardio-neurovasculaire

AIT : perte focale, bréve de
fonction cérébrale ou oculaire
d’ installation brusque
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Cher confrere,

L' accident ischémique transitoire (AIT) est un
facteur de risque de survenue d’ accident vasculaire
grave (infarctus du myocarde, infarctus cérébral) &
court terme. _

Le risque est majeur la premiére semaine et ne

cesse de croitre les semaines suivantes,

Pourtant, I” AIT peut passer inapercu aux yeux du
patient et de son entourage, el la prise en charge
diagnostigue et thérapeutique n’ est pas a ce jour
standardisée. _

La Haute Autorité de Santé recommande
d’' identifier et prendre en n...o..mm les tableaux d” AIT
E avec un

L' unité de neurologie vasculaire du CHU de
Grenoble met en place une filiére AIT, qui
permettra de prendre en charge tous les malades,
en confermité avec les recommandations de |” HAS.

L' équipe de neurclogie vasculaire du CHU de
Grenoble.
Pour nous joindre, composez le 04 76 76 57 61

Quand évoquer un AIT ?

[ Trouble de la Vue
[ peficit moteur

et/ou sensitif partiel ou total
[ Troubles du langage ou de la parole
[ Troubles de |’ équilibre

L' AIT en quelques chiffres

2000 AVC par an sur le bassin Grenoblois

25% des AVC sont précédés par un AIT

8% de risques d' AVC dans les 15 Jours aprés AlT
16% de mortalité dans les 2 ans aprés un 15 AlT
AVC = lére cause de handicap! 1)

@ Prise en charge du patient dans les 24heures

@ Bilan complet en moins de 48heures : imagerie
cérébrale, doppler TSA, biclogie, ECG, etc,

@ Mise en place d’ un traitement

B Contact avec le médecin traitant avant la
sortie du patient

[ Suivi spécialisé dans le temps
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ANNEXE 5 — Questionnaire

Evaluation des besoins des médecins généralistes du bassin grenoblois en vue d’élaborer
une aide a la prise en charge des accidents ischémiques transitoires (AIT) datant de moins
d’une semaine :

Sachant que par prise en charge initiale d’un AIT datant de moins d’une semaine, on entend :

- La mise en place d’un traitement de prévention secondaire du risque vasculaire (antiagrégants
plaquettaires le plus souvent)

- Une imagerie cérébrale

- Un écho doppler des troncs supra aortiques :

Le plus souvent vous parvenez a organiser la prise en charge initiale d’un AIT en:
CD moinsde 24dh  CD moinsde 72h  CD moins de 1 semaine CD plus d’1 semaine

Concernant votre dernier patient présentant un tableau d’AlT, votre prise en charge a été :
CD moinsde 24dh CD moinsde 72h  CD moins de 1 semaine CD plus d’1 semaine

Classez du plus fréquent au moins fréquent (de 1 a 5) la fagcon avec laquelle vous organisez la prise en
charge des AIT datant de moins d’une semaine :

() En ambulatoire

() Via un service hospitalier directement

( ) Via des urgences

( ) Via une structure spécialisée (type filiere SOS AIT)

() Autre

Vous estimez que 1’organisation de la prise en charge initiale d’un AIT en ambulatoire est en général:
CD Trés compliquée  CD Compliquée CD Plutétsimple CD Trés simple

Classez par ordre de priorité (de 1 a 4) vos difficultés rencontrées dans la prise en charge initiale d’un
AlT:

( ) Délai d’imagerie trop long
( ) Avis neurologique difficile a obtenir

() Difficulté pour coordonner les différents examens complémentaires
() Autre:

Nous vous invitons a prendre connaissance de la plaquette.

A la lecture de la plaquette ci jointe, vous pensez dorénavant pouvoir organiser la prise en charge
initiale d’un AIT en:
CD moinsde 24dh  CD moinsde 72h  CD moins de 1 semaine CD plus d’1 semaine

Vous pensez organiser la prise en charge initiale d’un AIT :
Numeérotez de 1 (le plus fréquent) a 4 (le moins fréquent):
() En ambulatoire

() Via un service hospitalier directement

( ) Via des urgences

( ) Via lafiliere SOS AIT du CHU de Grenoble

() Autre:

Pensez-vous recourir prochainement a la filiere SOS AIT du CHU de Grenoble ?
CDO Acoupsir CD Probablement CD Peutétre CD Non

Que pensez-vous de cette plaquette comme vecteur d’information ? ] ]
CD Tres adapté  CD Plutot adapté  CD Non adapté CD Trop de courriers pour y faire
attention

Merci de répondre a ces quelques questions :

- Ville de formation :
- Age: €D <40ans <c> 40a60ans <> >60ans

- Sexe : €D masculin €D féminin
- Nombre d’années d’exercice libéral :
- Lieu d’exercice (ville) :

Commentaire :
Nous vous remercions infiniment d’avoir répondu a ce questionnaire.
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ANNEXE 6 - Données CNOM

Il - Les médecins généralistes

Au 1* janvier 2009, 11 847 médecins généralistes sont inscrits au tableau de I'Ordre.
lis représentent 49% des effectifs. 77% des médecins généralistes exercent leur
profession en activité réguliére.

Tableau n°5 : Les types d'activité des médecins généralistes par département

Ain Ardéche Dréme ;LT::; Isére Loire Rhone Savole
Retraite 98 78 127 164 264 180 576 112 1599
Retraité "actif" 11 6 10 20 24 25 A7 é 149
R = & 17 2 54 39 133 34 383
Remplagant 22 15 50 72 137 53 200 62 4611
Activité réguliére 634 399 657 1012 1804 1131 2807 661 9105
Total 799 508 841 1330 2283 1428 3743 875 11847

Agés en moyenne de 51 ans, les libéraux exclusifs représentent 46% des effectifs de
medecins générdlistes inscrits au Tableau de I'Ordre tandis que 12% des nouveaux
entrants choisissent ce mode d'exercice.

Graphique n®7 : Pyromide des Gges des médecins généralistes libéraux exclusifs

Hommes
>=65 ans 53 ans 51 15
66%

60-64 ans
55-59 ans 972
50-54 ans 364
45-49 ans 399
4044 ans

<40 ans i66

La médecine générale libérale exclusive est trés largement représentée par les
hommes (66%).
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ANNEXE 7 - Score ABCD2" et risque d’AVC

AGE = 60 ans 1 point
BLOOD PRESSURE = 1 point
140/90mmHg
SYMPTOMES Déficit moteur unilatéral 2 points
CLINIQUES
Aphasie sans déficit moteur | 1 point
Autre 0 point
DUREE =60 min 2 points
> 10 min 1 point
DIABETE 1 point
ABCD2 Score maximum = 7
SCORE ABCD 2 RISQUE D’AVC DANS LES 2 JOURS
6-7 HAUT (8%)
4-5 MODERE (4%)
0-3 BAS (1%)

SCORE ABCD2I (Infarction)’

Rajouter 3 points pour les signes d’infarctus cérébral a ’imagerie cérébrale (TDM ou IRM de

diffusion)

! Johnston SC, Rothwell PM, Nguyen-huynh MN et al. Validation and refinement of scores to predict very

early stroke risk after transient ischaemic attack. Lancet 2007 ;27;369(9558):283-92

% Giles MF, Albers GW, Amarenco P et al. Addition of brain infarction to the ABCD2 Score (ABCD2I): a

collaborative analysis of unpublished data on 4574 patients. Stroke 2010 ;41(9) :1907-13.
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X.

Liste des professeurs et des maitres de conférences des
universités — Praticiens hospitaliers
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XI. Serment d’Hippocrate

SERMENT D HIPPORATE
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