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ABREVIATIONS

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

HTA : Hypertension Artérielle

SU : Service d’Urgence

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

DWI : Diffusion-Weighted Imaging

TOF : Time Of Flight

TSAO : Troncs Supra-Aortiques

CRP : Protéine C Réactive

ECG : Electrocardiogramme

UNV : Unité Neuro-Vasculaire

USINV : Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaire
HbA1C : Hémoglobine Glyquée

IOA : Infirmier d’Orientation et d’Accueil

SMUR : Structure mobile d'urgence et de réanimation
AMT : Accueil médico-traumatique

UA : Urgences ambulatoires

SAUV : Service d’accueil des urgences vitales
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INTRODUCTION

a. Définitions
L’accident ischémique transitoire (AIT) se définit par un processus ischémique transitoire

entrainant un déficit focal brutal d’une fonction cérébrale ou rétinienne. !

Les symptomes de I’AIT sont réversibles, généralement en moins d’une heure et aucune

lésion ischémique n'est visible a I'imagerie cérébrale. 12

Il est a différencier de I'accident vasculaire cérébral (AVC) ol le processus ischémique est
constitué et ou les symptdmes sont permanents et durables. Il estimportant de noter qu’un

antécédent d’AlT est retrouvé chez 10 a 30% des patients subissant un AVC. 3

Par ailleurs, on définit un AVC mineur comme une ischémie avec une lésion constituée a
I'imagerie cérébrale mais sans ou avec peu de symptémes séquellaires (Score NIHSS < 5

points, Annexe 1).4°

b. Epidémiologie
L’AIT est un évenement relativement fréquent. En France, I'incidence est de 49 cas pour

100 000 habitants par an. Celle-ci est bien plus importante entre 65 et 75 ans avec 700 cas

pour 100 000 habitants par an.®

c. Scores prédictifs

Il existe des scores permettant d’estimer le risque de faire un AVC apres avoir présenté un

AIT. En effet, le risque de faire un AVC dans les suites d’un AIT est établi a 14,6% a 90 jours.’

Le score ABCD2 permet notamment d’aider au triage des patients au Service des Urgences

(Su). 8

Plus le score est élevé, plus le risque de faire un AVC est élevé. Un score ABCD2 > 4 traduit

un risque important et prédit un risque d’AVC entre 8 et 22% a 3 mois. °
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Plus récemment, on utilise le score ABCD3-I qui comprend les mémes variables que le score
ABDC2 en intégrant en plus les résultats de I'imagerie ainsi que I'antécédent d’AIT dans les
7 jours. Ce score présente une meilleure corrélation avec le risque d’AVC a 90 jours.’

(Annexe 2)

d. Examens complémentaires

Devant une suspicion d’AlT, des examens complémentaires sont effectués au service des
urgences (SU) afin d’éliminer un véritable accident vasculaire constitué et, si une cause

curable est découverte, de prévenir une récidive ischémique. ?

L'imagerie par résonnance magnétique cérébrale (IRM) est I'examen d’imagerie de
référence. |l permet de rechercher une lésion ischémique précocement apres le début des
symptomes. Les séquences réalisées sont les séquences de diffusion (DWI) et de perfusion
qui permettent de mettre en évidence une ischémie dés les premiéres heures apres le
début des symptoémes. Les séquences T1, T2 et T2 écho de gradient permettent une étude
plus fine du parenchyme. La derniére séquence est |I'angiographie par temps de vol (TOF)
avec produit de contraste. Celle-ci facilite I'exploration des arteres intra-cérébrales et des

troncs supra aortiques. 10-11-12

L'angioscanner cérébral peut étre fait si I'lRM n’est pas disponible. Il est cependant moins
sensible pour le diagnostic d’événement ischémique aigu dans les premiéres heures.’
L’angioscanner cérébral a une sensibilité et une spécificité supérieures a 90% pour

I’exploration des vaisseaux si la sténose est supérieure a 70% du diamétre de I'artére.*

Un bilan biologique est a réaliser avec au minimum la numération formule sanguine,
I'ionogramme sanguin, le bilan de coagulation, la Protéine C réactive (CRP), la glycémie et

le bilan lipidique. *%°

On recherche également une cardiopathie rythmique pouvant étre a risque emboligéene

avec un électrocardiogramme (ECG).*
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e. Traitements

Les traitements a instaurer sont variés et demandent une prise en charge globale de I’état

de santé du patient.

Pour le traitement de I'AIT en lui-méme, on instaure un traitement anti thrombotique en
prévention secondaire. On initie le traitement par une dose de charge via une bi anti-
agrégation plaquettaire avec 300 mg de Clopidogrel et 75 a 300 mg d’Aspirine. Puis, une
double anti-agrégation est poursuivie pendant 21 jours par Clopidogrel 75 mg et Aspirine
75 mg, si le patient présente un AVC mineur ou si le score ABCD2 est > 4. Enfin, une

monothérapie par Aspirine 75 mg est poursuivie au long cours. 14-1>-16

Dans le cadre d’un AIT avec un score ABCD2 < 4, il est recommandé d’instaurer une

monothérapie anti thrombotique par Aspirine seule a 75 mg. *°

D’autres traitements sont a envisager et dépendent de la physiopathologie de I’AIT. Si une
sténose artérielle sévere des troncs supra aortiques (> 70%) est retrouvée, une
endartériectomie est a envisager. Si une cardiopathie emboligéne est découverte, une
anticoagulation curative est introduite ainsi que le controle des facteurs de risque

cardiovasculaires. 1517

De plus, tout patient doit idéalement pouvoir étre orienté et pris en charge dans une
structure comprenant une unité neurovasculaire (UNV) afin d’étre hospitalisé s’il est a fort
risque d’infarctus cérébral et lui permettant ainsi une prise en charge adaptée et

multidisciplinaire.

Les UNV font partie intégrante du traitement et ont montré une diminution de la mortalité

a un an et une diminution de la dépendance des patients de I'ordre de 20%. 18

f.  Clinique AIT

Dans certaines villes, notamment Paris, il existe des cliniques AIT. 1° Ceux sont des structures
coordonnées par des neurologues vasculaires assurant au patient une prise en charge
ambulatoire et rapide dans les 4 heures. Avec 65 a 75% des patients qui ne sont pas

hospitalisés a la fin de leur évaluation. ?°
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Il a été montré des bénéfices a la prise en charge en clinique AlT. En effet, le risque d’AVC
dans les 3 mois est inférieur a celui initialement prédit par le score ABCD2. De plus, il y a

une réduction de 80% du risque d’AVC a un an. $*-20

Il existait une clinique AIT au Centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse de juin 2014
a février 2020, ouverte en semaine. Depuis la fermeture, tous les patients admis au CHU de

Toulouse pour suspicion d’AlIT sont orientés vers le SU de I’hdpital Purpan.

Ainsi, il est intéressant de s’interroger sur la qualité de la prise en charge au SU. Les patients

ont-ils les examens complémentaires nécessaires ? Dans quel délai ? Sont-ils bien orientés ?

I. MATERIEL ET METHODE
a. Contexte

La prise en charge d’une suspicion d’AIT aux SU est complexe, multidisciplinaire et nécessite

de nombreux examens.

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse est la structure sanitaire de référence
en région Occitanie Ouest. Il comprend plusieurs établissements hospitaliers dont les deux
principaux sites géographiques sont le site hospitalier de Purpan (Toulouse nord) et le site
hospitalier de Rangueil-Larrey (Toulouse sud), avec chacun un service d’urgences adulte.

On compte en 2022, 128 648 passages au SU soit une moyenne de 352 par jour.

Le site hospitalier de Purpan est le site spécialisé en neurologie avec un service de
neurologie vasculaire. Il est défini comme le « Mothership » de la région grace a un plateau
technique qui compte une unité neurovasculaire (UNV) avec des soins intensifs, un service
de neuroradiologie interventionnelle permettant la réalisation de thrombectomie
mécanique 24h/24h, un service de neurochirurgie et un service de neuro-réanimation ainsi

gu’une IRM disponible sans interruption pour les urgences.

Les services sont informatisés et un dossier informatique est créé pour chaque admission.
On définit comme admission une consultation au SU qui a nécessité un examen clinique

par un médecin. Tous les motifs d’admission sont systématiquement codés. Le motif est
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défini comme la plainte principale ou prédominante exprimée par le patient. Ce motif n’est

pas un diagnostic, il est purement sémiologique.

b. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude monocentrique observationnelle rétrospective aprés analyse de

588 dossiers. La période d’inclusion s’étendait du 1er mars 2022 au 31 mars 2023.

c. Objectifs de I'étude

L’objectif principal était de réaliser un état des lieux de la prise en charge des patients pris

en charge pour un AIT au sein du SU du CHU de Toulouse.

Les objectifs secondaires étaient de rechercher d’éventuels facteurs clinico-biologiques

prédictifs de Iésion a I'imagerie ainsi que des facteurs prédictifs d’hospitalisation.

d. Sélection des dossiers

Les dossiers informatiques ont été sélectionnés a partir de la codification de la base de
données du SU. Les dossiers codés « suspicion d’AlIT » comme motif de recours a I'lOA entre

le 1er mars 2022 au 31 mars 2023 ont été sélectionnés.

e. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion étaient d’étre dgé de 18 ans et plus et d’avoir présenté récemment

un déficit neurologique brutal et transitoire.

f. Critéeres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient une absence de déficit neurologique brutal transitoire a la
relecture du dossier, un age inférieur a 18 ans, les patients perdus de vue ou réorientés a
I'arrivée, les dossiers sans conclusion, les patients présentant un état de choc, les patients
présentant des troubles de la conscience et les patients présentant un déficit neurologique
persistant lors de I'arrivée aux urgences ainsi qu’une durée des symptomes > a 2h. La durée

de 2 heures a été définie afin de ne pas exclure les patients qui donnaient parfois une

16



description manquant de précision ou avec une disparition plus progressive des

symptomes.

g. Recueil de données

Les données recueillies ont été extraites grace au logiciel ORBIS. Ce sont les éléments pris
des I'accueil comprenant les parameétres vitaux ainsi que le mode d’arrivée et I'orientation
du patient. Les limites de normalité des parametres vitaux ont été définies a I'aide du score

FRENCH (FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital triage)

Ensuite, nous avons relevés les données de I'observation médicale avec les antécédents,
notamment neurologiques et cardiovasculaires, les traitements d’entrée et les éléments
relatifs a I'examen clinique et biologique. Les résultats des examens d’imagerie ont été
extraits a I'aide du compte rendu du neuroradiologue disponible sur ORBIS. D’autres
données de l'interrogatoire et de I'examen ont aussi été complétées grace a I'avis du

neurologue retrouvé dans le dossier.

Les données concernant les traitements administrés lors du passage aux urgences et les
traitements ou examens prescrits au moment de la sortie ont également été extraits.
On s’est ensuite intéressé a la suite de prise en charge des patients, ont-ils été hospitalisés ?
et si oui dans quel service. Nous avons également extrait la durée de séjour moyenne des

patients au sein du SU.

h. Analyses statistiques

La saisie des données a été effectuée a I'aide d’un tableau Excel®, qui a ensuite été exploité
par le logiciel STATA® (version 14.2). Les données quantitatives étaient exprimées sous
forme de médiane pour les variables a distribution non gaussienne, ou sous forme de
moyenne pour les variables a distribution normale. La normalité des variables a été estimée
a I'aide des tests de Skewness -and-Kurtosis et de Shapiro-Wilk. Les données qualitatives
sont exprimées en valeur absolue et en pourcentages. Les variables quantitatives ont été

comparées par I'utilisation du test de Mann-Whitney, les variables qualitatives ont-elles été

17



comparées en utilisant le test du Chi 2 du rapport de vraisemblance, ou, lorsque cela n’était

pas possible, pas I'utilisation du test exact de Fisher.

Il. RESULTATS

a. Flow Chart

Patients Pré-inclus

588
Patients
exclus
204
Patients
inclus
384

Figure 1. Flow Chart

Sur la période de mars 2022 a mars 2023, 588 patients ont été triés par I’lAO avec comme

motif de recours « suspicion d’AIT ».

Sur I'ensemble des dossiers étudiés, 34,6% étaient finalement exclus car d’aprés les
données recueillies par l'interrogatoire ou I'examen clinique ils ne répondaient pas a la

définition d’AIT ou alors les patients étaient partis contre avis médical.
Sur les 204 patients exclus :

- 151 (25,7%) avaient une durée des symptomes supérieure a 2h ; dont 122

présentaient un déficit neurologique persistant a I'examen a l'arrivée au SU.

- 20 (3,4%) n’avaient pas présenté de déficit neurologique a l'interrogatoire.

18



Finalement, 384 patients ont été inclus dans notre étude.

b. Etude épidémiologique

Concernant le mode de venue des patients, 157 (40,8%) patients étaient adressés par le

SAMU et transportés par une ambulance privée ou par le biais des pompiers.

Seulement 8 (2,1%) avaient été emmenés par le SMUR (Structure mobile d'urgence et de

réanimation) et 4 (1%) patients avaient été adressés par un autre centre hospitalier.

Nous avons recensé 126 patients (32,8%) venus par leurs propres moyens, dont 18 (4,6%)
adressés a la suite d’'un appel au centre 15 et 43 (11,2%) avaient été adressés a la suite

d’une consultation avec un médecin généraliste.

Sur I'ensemble des patients inclus, 46 (12,1%) venaient de la consultation ophtalmologique
de I'hopital Pierre Paul Riquet aprés consultation et examen par un ophtalmologue.

L’examen de I'ophtalmologue était revenu normal dans 100% des cas.

Par ailleurs, les patients étaient principalement vus au SU de I’"hépital Purpan. Seuls 4 (soit

1%) ont été pris en charge au SU de I’h6pital Rangueil.

La plupart des patients, soit 360 (93,8%) étaient orientés vers le secteur couché, I'accueil
médico-chirurgical (AMT), 2 (5,2%) patients avaient été vus a I'unité ambulatoire (UA) et 4

(1%) patients avaient été pris en charge au service d’accueil des urgences vitales (SAUV).
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Tableau 1. Epidémiologie

Population étudiée

(n =384)

Démographie
Sexe féminin

Age en années (Médiane (Q25 ; Q75))

Parameétres vitaux d'entrée anormaux

Fréquence cardiaque > 100/ minutes
Pression artérielle
- Pression artérielle systolique > 180 mmHg
- Pression artérielle diastolique > 90 mmHg
Température
- Hypothermie < 36°C
- Hyperthermie > 38°C
- Non renseignée dans le dossier
Glycémie
- Hypoglycémie < 0,7 g/L
- Hyperglycémie > 2g/L
- Non renseignée dans le dossier

Antécédents
Facteurs de risque cardio-vasculaires

- Diabete
- Hypertension artérielle
- Tabac
- Hypercholesterolémie
Cancer
AIT
AVC

Cardiopathie ischémique
Fibrillation atriale

Traitements d'entrée

Mono-antiagrégation plaquettaire

198 (51,6%)
74 (59 ; 83)

24 (6,2 %)

60 (16 %)
93 (24,2%)

19 (5 %)
2 (0,5%)
27 (7%)

0 (0%)
15 (4%)
98 (25,5%)

62 (16,1)
213 (55%)
108 (28,1%)
86 (22,4%)
32 (8,3%)
51(13,3)
45 (11,7%)
39 (10,1%)
44 (11,3%)

106 (27,6)

- Aspirine 91 (23,7%)

- Plavix 15 (3,9%)
Bi-antiagrégation plaquettaire 8 (2%)
Anticoagulation curative 54 (14%)
Durée de séjour aux urgences en heures (Médiane (Q25 ; Q75)) 8,5 (6, 11)

AIT : accident ischémique transitoire ; AVC : accident vasculaire cérébral



Les principales plaintes neurologiques recensées étaient des déficits moteurs retrouvés
chez 108 patients (28,3%), des troubles du langage par dysarthrie ou aphasie chez 198
malades (51,5%) et des troubles de la vision dans 113 cas (29,4%).

En considérant la durée des symptomes, la médiane est de 20 minutes. Ils duraient une

heure ou plus pour 100 patients (26%).

Des déficits neurologiques transitoires présents dans la semaine précédant |'épisode ont

été indiqués par 65 sujets (16,9%).

Le score ABCD2 médian calculé était de 3. (Annexe 3).
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Tableau 3. Prise en charge des patients

Population étudiée

(n=384)

Examens complémentaires
ECG
Fibrillation atriale

Dont de novo

Biologie

Natrémie < 130 mmol/L

Kaliémie hémolysée et non recontrolée
Insuffisance rénale DFG < 60 (ml/min)
Insuffisance rénale (DFG < 30 ml/min)
Hémoglobine < 9g/dL

Plaquettes < 150 G/L

CRP 220

Imagerie cérébrale

Scanner sans injection
- Lésion significative aigue

Scanner avec injection
- Lésion significative aigue parenchymateuse
- Lésion significative vasculaire

IRM
- Lésion significative aigue parenchymateuse
- Lésion significative vasculaire

Avis spécialisé
Interne de neurologie
Neurovasculaire

Dose de charge aux urgences

Bi antiagrégation plaquettaire
Aspirine seule

Plavix seul

Anticaoagulation curative

Diagnostic a la sortie des urgences
Accident ischémique transitoire
Amaurose fugace

Accident vasculaire cérébral mineur

Orientation

Retour a domicile

Unité de soins intensif de neurologie
Secteur de neurologie

Gériatrie

Autre secteur de médecine

UHCD puis retour a domicile

318 (82,8%)
27 (8,5%)
2 (0,6%)

379 (98,7%)
10 (2,6%)
152 (40,4%)
84 (21,8%)
12 (3,1%)
2 (0,6%)
13 (3,4%)
20 (5,2%)

376 (97,9%)
14 (3,6%)
0
147 (38%)
3(0,8%)
28 (7%)
222 (57,8%)
18 (4,6%)
20 (5,2%)

360 (93,8%)
213 (55,5%)
147 (38,3%)

13 (3,4%)
77 (20%)
17 (4,4%)
8 (2,2%)

303 (79%)
41 (10,7%)
21 (5,5%)

288 (75%)
12 (3,1%)
66 (17,2%)
12 (3,2%)
2 (0,5%)
4 (1%)

ECG : électrocardiogramme ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; UHCD : Unité

d'hospitalisation de courte durée



Concernant la biologie on ne retrouvait pas de trouble de la kaliémie ni d’hypernatrémie.

Les IRM cérébrales étaient réalisées en séquences de diffusion, de perfusion, en T1, T2 et

T2 écho de gradient et par angiographie par temps de vol (TOF).

Concernant les Iésions a I'imagerie, on retrouvait 3 scanners avec injection de produit de
contraste montrant une lésion ischémique parenchymateuse aigue ainsi qu’un avec une
dissection de la carotide interne et 17 IRM retrouvaient une lésion ischémique

parenchymateuse aiglie. Aucun des scanner sans injection ne retrouvait de Iésion notable.

2,6% 2,4%
AlT

5%

= Amaurose fugace

AVC mineur

m Autres diagnostics

T
m Déficit neurologigue

fonctionnel

Figure 2 : Diagnostics a la sortie des urgences

Parmi les autres diagnostics, on retrouvait des auras migraineuses (1,6%), des épilepsies
(0,5%), des occlusions de l'artére centrale de la rétine (0,5%) et des déficits qualifiés
d’aspécifiques (2,4%) tel qgu’un surdosage médicamenteux et de I’hypotension

orthostatique.

On note que 41 (11%) des patients avaient un diagnostic d’amaurose fugace. Parmi eux, 21
(51,2%) avaient été adressés par la consultation ophtalmologique aprés examen non
contributif. (Annexe 4) Parmi eux, 39 (95,1%) avaient bénéficié d’une imagerie cérébrale,
dont 33 d’un scanner cérébral avec injection de produit de contraste et 6 d’une angio-IRM.

Parmi ces patients, on trouvait une Iésion significative au scanner (sténose artérielle > 50%)
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chez 4 d’entre eux. Les IRM étaient toutes revenues sans lésions pouvant expliquer la
symptomatologie. On recensait 2 patients hospitalisés en neurologie, ces 2 patients avaient

une lésion vasculaire retrouvée au scanner cérébral.

Concernant les prescriptions de sortie de ces patients, ils étaient 24,4% a avoir une IRM a
faire en externe. Au total, 12% des patients sortaient avec une prescription
médicamenteuse par double anti-agrégation plaquettaire et 39% avec une prescription de

mono-anti-agrégation plaquettaire.

Parmi ces patients, 46% étaient adressés a un cardiologue et 26,8% en consultation avec un

neurologue dont 12% avec un neurologue du CHU.

Par ailleurs, la durée médiane de passage aux urgences des patients était de 8,5 heures avec
des durées variables selon les imageries faites au SU, I'orientation de sortie et I’éventuelle

prise d’avis auprés d’un spécialiste. (Annexe 5)

c. Critére de jugement principal.

Parmi les patients pris en charge, 303 soit 79% ont recu un diagnostic final d’AlT.
Concernant la prise en charge au SU, 258 (85,1%) ont eu acces a I'ensemble des examens

complémentaires soit une biologie, un ECG et une imagerie.
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Tableau 3. Prise en charge des patients avec un diagnostic d'AIT

Population étudiée

(n=303)
Examens complémentaires
Electrocardiogramme 260 (85,8%)
Biologie 301 (99,3%)
Imagerie cérébrale aux urgences 298 (98,3%)
- Scanner sans injection 12 (3,9%)
- Scanner avec injection 98 (32,3%)
-IRM 194 (64%)
Score ABCD2 > 4 165 (54,4%)
Dose de charge administrée aux urgences 97 (32%)
Bi antiagrégation plaquettaire 12 (4%)
Aspirine seule 68 (22,4%)
Clopidogrel seul 15 (4,9%)
Anticoagulation curative 2 (0,7%)
Avis spécialisé 286 (94,4%)
Interne de neurologie 159 (52,4%)
Neurovasculaire 127 (42%)
Orientation
Retour a domicile 233 (76,9%)
Unité de soins intensifs de neurologie 8 (2,6%)
Neurologie 48 (15,8%)
UHCD puis retour a domicile 4 (1,4%)
Gériatrie 10 (3,3%)
Prescriptions de sortie N =237
Biologie 156 (65,8%)
Examens complémentaires
- IRM 17 (7,2%)
- Echodoppler des troncs supra aortiques 127 (53,5%)
- Holter ECG 154 (65%)
Traitements de sortie
- Aucun ajout ou modification de traitement 47 (19,8%)
- Bi-antiagrégation plaquettaire 35 (14,7%)
- Aspirine seule 119 (50,2%)
- Mono-antiagrégation plaquettaire (sauf aspirine) 16 (6,9%)
- Anticoagulant oraux direct 20 (8,4%)
Adressage a un spécialiste
Consultation avec un cardiologue 169 (71,3%)
Consultation avec un neurologue 124 (52,3%)
- Au CHU 76 (32%)
- Neurologue en externe 48 (20,3%)
Durée de séjour (médiane (Q25 ; Q75)) en minutes 535 (381; 679)

AIT : Accident ischémique transitoire ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ;
CHU : centre hospitalier universitaire ; UHCD : Unité d'hospitalisation de courte durée 25



Concernant les imageries, une IRM a été réalisée dans 194 (64%) des cas.

Au total, 6 patients ont eu 2 examens d’imagerie, 5 ont regu un scanner avec injection et
une IRM cérébrale et 1 patient a eu un scanner sans injection et un avec injection de produit

de contraste.

Il'y avait 272 (90,1%) imageries sans anomalie significative comprenant les imageries
normales et celles retrouvant des sténoses vasculaires de moins de 50% du diamétre ou
des lésions du parenchyme telles que I’atrophie cortico-sous-corticale, la leucopathie

dégénérative et les lésions séquellaires anciennes.

Une sténose significative a I'imagerie a été diagnostiquée chez 33 (10,8%) patients. 17
sténoses significatives ont été retrouvées au scanner avec injection et 16 ont été mises en

évidence a I'IRM (Annexe 6).

Concernant le traitement de sortie des patients, 47 patients sont ressortis sans modification
ou ajout de traitement. Parmi eux, 41 étaient déja traités par anticoagulant ou par

antiagrégant plaquettaire.

Les patients étant sortis traités par une double anti-agrégation plaquettaire avaient déja un
traitement de fond comprenant une mono-anti-agrégation plaquettaire pour 18 d’entre
eux. Parmi les patients sortis avec un traitement anticoagulant, 10 étaient déja traités par

un autre traitement anticoagulant avant leur passage au SU.

Concernant les examens prescrits a la sortie, la biologie comprenait la recherche de facteurs
de risque cardio-vasculaires avec la glycémie a jeun, le bilan lipidique. Les patients sortants
avec une ordonnance d’IRM étaient 14 a avoir recu au SU un scanner APC, 2 a avoir eu un

scanner SPC et un n’avait pas bénéficié d’examen d’imagerie.

Pour les malades adressés en consultation avec un neurologue au CHU, le rendez-vous avait

été organisé directement lors du passage au SU.
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Ces patients avaient une médiane d’age de 67 ans (58 ; 77) et ceux non reconvoqués avaient

une médiane d’age de 80 ans (66 ; 87).

Un score ABCD2 > 4 a été recensé pour 51,3% des patients reconvoqués par un neurologue

du CHU et chez 51,5% des patients adressés a un neurologue de ville ou a leur médecin

traitant.

d. Orientation des patients

Tableau 4. Orientation des patients avec un diagnostic d'AIT

Hospitalisation Retour a domicile p value
Population (n = 66) Population (n = 237)

Age (Médiane (Q25 ; Q75)) 75 (62 ; 84) 73 (50; 83) 0,689
Adressage
Consultation ophtalmologique 3 (4,5%) 16 (6,7%) 0,774
Médecin traitant 8(12,1) 25 (10,5%) 0,717
Parameétres d'entrée
Fréquence cardiaque > 100/minutes 5(7,5%) 13 (5,5%) 0,561
Glycémie capillaire >2 g/L 3 (4,5%) 8 (3,3%) 0,722
Pression artérielle systolique > 180 mmHg 18 (27,3%) 36 (15,2%) 0,023
Pression artérielle diastolique > 90 mmHg 25 (37,9%) 54 (22,7%) 0,014
Antécédents
AVC 12 (18%) 28 (12%) 0,177
Diabete 9 (13,6%) 39 (16,4%) 0,579
Hypertension artérielle 42 (63%) 134 (56%) 0,301
Cancer 8(12,1%) 18 (7,5%) 0,246
Cardiopathie ischémique 8(12,1%) 20 (8,4%) 0,321
Clinique
Symptomes répétés dans les 7 jours 12 (18%) 33 (14%) 0,39
Symptomes répétés dans les 24h 11 (16,7%) 23 (9,7%) 0,113
Durée des symtomes = 60 min 21 (31,8%) 65 (27,4%) 0,484
Symptomes moteurs 33 (50%) 61 (25,7%) 0,001
ABDC2 > 4 60 (90,1%) 192 (81%) 0,049
Lésion vasculaire significative a I'imagerie cérébrale 18 (27,3%) 16 (6,7%) 0,001

AIT : Accident ischémique transitoire ; AVC : Accident vasculaire cérébral

Les patients hospitalisés avaient des comorbidités notamment un antécédent d’AVC chez

18% d’entre eux et ceux rentrés chez eux pour 12% patients.

Au niveau de la symptomatologie, les patients hospitalisés avaient des symptomes moteurs

dans 50% cas contre 25,7% pour les patients rentrés a domicile. Les symptomes étaient
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répétés dans les 24 heures précédentes dans 16,7% des patients hospitalisés contre 9,7%

pour les patients rentrés a domicile.

Concernant les patients hospitalisés, leur score ABCD2 était supérieur ou égal a 4 dans

90,1% contre 81% pour les patients non hospitalisés.

Par ailleurs, on retrouvait des lésions vasculaires significatives a I'imagerie pour 27,3% des

personnes hospitalisées et chez 6,7% des patients rentrés chez eux.

e. Analyse du score ABCD2

Tableau 5. Prise en charge des patients avec un diagnostic d'AIT selon le score ABCD2

AIT avec score ABCD2 > 4 AIT avec score ABCD2 < 4 p value
Population (n = 165) Population (n = 138)

Imagerie
Scanner sans injection 9 (5,5%) 3(2,1%) 0,236
Scanner avec injection 53 (32,1%) 46 (33,3%) 0,823
IRM 106 (64,2%) 88 (63,7%) 0,932
Lésion vasculaire significative 20 (12,1%) 14 (10%) 0,641
Dose de charge aux urgences
Mono antiagrégation plaquettaire 41 (24,8%) 42 (30,4%) 0,278
Bi antiagrégation plaquettaire 7 (4,2%) 5(3,6%) 0,783
Anticoagulation 2(1,2%) 0 (0%) 0,502
Orientation
Retour a domicile 122 (74,5%) 115 (83,3%) 0,049
Hospitalisation 43 (26%) 23 (16,7%) 0,049
Ordonnance de traitement de sortie
Bi antiagrégation plaquettaire 23 (14%) 12 (8,7%) 0,068
Mono antiagrégation plaquettaire 59 (35,7%) 76 (55%) 0,006
Traitement anticoagulant 10 (6%) 10 (7,2%) 0,89
Aucun 30 (18,1%) 17 (12,3%) 0,058

AIT : Accident ischémique transitoire ; IRM : imagerie par résonnance magnétique

Les patients avec un diagnostic d’AlT et un score ABCD2 > 4 étaient hospitalisés dans 25,5%.

Concernant les traitements de sortie, les patients avec un score ABCD2 > 4 sortaient avec
une prescription de traitement bi antiagrégant plaquettaire pour 14% d’entre eux et parmi

ceux sortant avec une prescription de mono-anti-agrégation plaquettaire, 6% avaient déja
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une monothérapie antiagrégant a I'entrée, donc 33 patients soit 20% sortaient avait un

traitement par bi anti-agrégation plaquettaire.

Ceux avec un score ABCD2 < 4 étaient 55% a ressortir avec une prescription par mono anti-
agrégation plaquettaire dont parmi eux, 3 avaient déja un traitement antiagrégant a

I'entrée.

f. Drapeaux rouges AVC

Nous avons mis en évidence que 5,5% des patients pris en charge avaient un diagnostic
d’AVC mineur. On trouvait en effet, 17 lésions ischémiques aigues constituées sur les IRM
et 4 |ésions au scanner avec injection de produit de contraste dont une dissection de I’artéere

carotide interne et 3 lésions ischémiques constituées.

Les patients avec un diagnostic d’AVC présentaient des symptdmes prolongés avec une
durée supérieure a 60 minutes dans 38,1% des cas et avait un déficit moteur pour 47,6%

des patients.

Ceux avec un autre diagnostic avaient une durée prolongée des symptémes dans 25,3% cas

et des symptdmes moteurs dans 27% des cas.

On retrouvait un symptome a type de vertige chez 14,3% patients ayant un AVC et chez

5,2% des autres patients.

Concernant les parameétres d’entrée, les patients au diagnostic d’AVC mineur présentaient
une glycémie > 2 g/L dans 19% des cas. Ceux du groupe présentant un autre diagnostic

avaient une glycémie capillaire augmentée dans 3,5% cas.

Le score ABCD2 était > 4 chez 76,2% patients avec une lésion constituée et chez 47,1% des

patients ayant un diagnostic autre que AVC et AIT.
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Tableau 6. "Drapeaux rouges" AVC

AVC Autre diagnostic p value
Population (n = 21) Population (n = 363)

Age (Médiane (Q25 ; Q75) 71(59; 75) 74 (59 ; 83) 0,18
Antécédents
AIT 1(4,7%) 50 (13,8%) 0,334
Diabete 7 (33,3%) 55 (15,1%) 0,028
HTA 12 (57%) 201 (55,4%) 0,874
Cancer 2 (9,5%) 30 (8,2%) 0,839
Obésité 5(23,8%) 31 (8,5%) 0,037
Parametres a |'entrée
Glycémie capillaire > 2 g/L 4 (19%) 13 (3,5%) 0,016
Tension artérielle systolique > 180 mmHg 4 (19%) 56 (15,4%) 0,756
Tension artérielle diastolique > 90 mmHg 5(23,8%) 88 (24,2%) 1
Fréquence cardiaque > 100/minutes 3(14,3%) 21 (5,7%) 0,137
Durée des symtomes > 60 minutes 8 (38,1%) 92 (25,3%) 0,195
Symptomes répétés
Dans la semaine 3(14,3%) 62 (17%) 1
Dans les 24 heures 3(14,3%) 45 (12,4%) 0,736
Symptomes de I'AIT
Déficit moteur 10 (47,6%) 98 (27%) 0,041
Sensitif 1(4,7%) 6 (1,6%) 0,328
Aphasie 6 (28,6%) 114 (31,4%) 0,785
Dysarthrie 5(23,8%) 73 (20%) 0,78
Diplopie 1(4,7%) 15 (4,1%) 0,601
Vertiges 3(14,3%) 19 (5,2%) 0,111
ABDC2 >4 16 (76,2%) 171 (47,1%) 0,01
Examens complémentaires
Découverte de fibrillation atriale 1(4,7%) 1(0,2%) 0,11

AVC : Accident vasculaire cérébral ; AIT : Accident ischémique transitoire ; HTA : Hypertension artérielle
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V. DISCUSSION

Cette étude cherchait a évaluer la prise en charge des patients présentant un AIT au SU de

Toulouse, notamment apres la fermeture de la clinique AIT en février 2020.

Les résultats de cette étude suggérent que les patients se présentant pour suspicion d’AIT
et se rendant au SU de Toulouse sont pour la plupart bien orientés sur le SU de I'hopital

Purpan qui pour rappel est spécialisé entre autres en neurologie.

lls  regoivent les examens complémentaires recommandés. Notamment

I’électrocardiogramme, la biologie et I'imagerie. *

L’électrocardiogramme permettant le diagnostic de cardiopathie a risque emboligéne a
permis de déceler 2 patients présentant une fibrillation atriale et ainsi d’initier un

traitement et un suivi adapté.

La biologie prélevée dans presque 99% des cas n’a pas permis de faire ressortir de facteurs
de risque ou de gravité avec des biologies que I'on retrouve sans anomalie aigue dans la
plupart des cas. Cependant, on observe que 40% des kaliémies prélevées n’ont pas pu étre

rendues devant une hémolyse et n’ont pas été recontrolées par la suite.

Une insuffisance rénale avec un DFG < 60 ml/min/1,73m? était présente chez 20% des
patients pris en charge et représente un facteur de risque cardiovasculaire important avec
une augmentation de la morbi-mortalité. Celle-ci est corrélé a la profondeur de

I'insuffisance rénale. 21-22

L'IRM était réalisée dans plus de la moitié des cas et ne retrouvait pas de Iésion significative
dans pres de 85% des cas. Le scanner cérébral ne montrait pas de Iésion significative dans

la majorité des cas.

Le scanner sans injection effectué chez 3% des patients ne permettait pas de retrouver de
Iésion. Son utilisation ne semble avoir que peu d’intérét dans I'examen des pathologies

neurovasculaires devant I’absence d’étude des vaisseaux.

Pour pres de 95% des patients, un avis était pris aupres de I’équipe de neurologie, un peu

plus de la moitié était donné par l'interne de neurologie.
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Pour les patients présentant effectivement un diagnostic d’AIT, on notait que les
traitements médicamenteux par dose de charge d’antiagrégant plaquettaires a délivrer au
SU était insuffisamment réalisés. En effet, au total, un tiers recevaient un traitement par

dose de charge et seuls 4% avaient une dose de charge par bi anti-agrégation plaquettaire.

D’aprés les recommandations actuelles, la totalité des patients aurait di recevoir un

traitement par Aspirine 250 mg et Plavix 300 mg lors de leur présence au SU. 141517

Concernant les prescriptions de sortie des patients avec un diagnostic d’AlT, les deux tiers
sortaient avec une ordonnance pour réaliser une biologie a la recherche de facteurs de

risque cardiovasculaires. !

Une IRM était prescrite a faire en ville chez des patients ayant eu un scanner avec ou sans

injection lors de leur passage au SU, un seul patient n’avait pas bénéficié d’imagerie.

Plus de la moitié des patients était redirigée vers un cardiologue en externe pour la

réalisation d’un Holter ECG afin de déceler la présence d’une fibrillation atriale.

Plus d’un patient sur deux avait une prescription pour réaliser un échodoppler des troncs
supra aortiques et parmi eux, 40 avaient déja eu un scanner injecté avec analyse vasculaire.
Les autres étaient les patients ayant eu une IRM. En effet, I'analyse des vaisseaux par angio-
IRM ou angioscanner des vaisseaux gagne en sensibilité lorsqu’elle est couplée a une

analyse hémodynamique par échographie doppler. 23-24

Concernant les traitements médicamenteux de sortie, rappelons que les patients a risque
élevé de récidive, c’est-a-dire avec un score ABCD2 > 4 doivent avoir une double anti-
agrégation plaquettaire pendant 21 jours par Aspirine et Clopidogrel puis rester traités au
long cours par Aspirine seule (Etude CHANCE). 141516 Cependant, seuls 20% des patients
avec un score ABCD2 2 4 sortaient avec une prescription de bi anti-agrégation plaquettaire
pour 3 semaines. 55% des patients avec un score ABCD2 < 4 étaient traités en accord des
recommandations par une mono-anti-agrégation plaquettaire. Concernant le seul patient
avec découverte d’ACFA, il a été mis sous anticoagulant. Ainsi, les traitements prescrits a la

sortie du SU ne sont pas en accord avec les recommandations. 1516
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Concernant les traitements antiagrégant de I’AlT, peut-étre irons-nous vers une
modification du traitement antiagrégant par Ticagrélor et Aspirine (étude THALES) qui
montre pour l'instant des résultats intéressant sur la diminution de la récidive d’AVC

notamment chez les patients avec une sténose intra ou extra-cranienne.

Seulement 18% des patients étaient hospitalisés en unité de neurologie a I'issue de leur
passage au SU dont 2,6% en unité de soins intensifs de neurologie. Un peu plus de 3%
étaient hospitalisés en service de gériatrie. Les sujets hospitalisés avaient davantage de
comorbidités notamment un antécédent d’AVC, de cancer ou de cardiopathie ischémique
par rapport aux patients rentrés chez eux. lls avaient présenté un déficit moteur dans la
moitié des cas ainsi que des symptomes répétés dans la semaine précédente et notamment
dans les 24 heures plus frégquemment. Les patients hospitalisés avaient plus souvent un

score ABCD2 2 4 et présentaient une lésion vasculaire significative chez 27% d’entre eux.

Ainsi, on retrouve des parametres faisant partie du score ABCD3-I tels que les symptémes
répétés dans la semaine ou les lésions vasculaires présentes a I'imagerie, ceux-ci semblent

étre des facteurs de risque d’hospitalisation a la suite des résultats de cette étude.

Les patients rentrés chez eux étaient reconvoqués en consultation avec les neurologues
vasculaires du CHU dans pres d’un tiers des cas. Les patients reconvoqués n’étaient pas plus
comorbides, n’avait pas de symptémes différents, ni un score ABCD3-I plus élevé que les

autres patients.

La seule donnée ressortant était un age plus jeune des patients avec une médiane d’age de
67 ans pour les patients reconvoqués sur le CHU contre une médiane d’age a 80 ans pour

les patients redirigés vers leur médecin traitant ou un neurologue de ville.

Or cette population gériatrique plus fragile (agée de 75 ans ou plus) représente une part
non négligeable des sujets de notre étude (39%). Elle présente des effets secondaires
hémorragiques majorés des traitements notamment di au risque de chute et de
traumatisme. Il s’agit également de la population la plus a risque de récidive si le suivi et les

traitements ne sont pas optimaux. Une prise en charge conjointe avec les gériatres du CHU

33



pourrait étre intéressante éventuellement en hopital de jour devant le nombre important

de personnes agées pris en charge pour un AIT aux urgences.

La durée médiane de séjour au SU des patients restait assez longue, environ 9 heures en
moyenne. Elle augmentait si les patients avaient eu une IRM par rapport au scanner. Elle

était également plus importante si un avis neurologique avait été pris au SU.

Cela est d(i au fait que la disponibilité de I'IRM du CHU de Purpan a un acces restreint
notamment la nuit et le week-end et que I’équipe de neurologie est fréquemment sollicitée
pour donner de nombreux avis au SU. D’apres plusieurs études, 10 a 20% des patients ayant
fait un séjour au SU souffrent de symptémes persistant pendant plusieurs mois (maux de
téte, difficultés de concentration, troubles sensoriels, irritabilité) apparenté a un syndrome
post-commotionnel. Un véritable stress post-traumatique peut étre observé chez 5%
d’entre eux.?> Ce syndrome de stress post traumatique est également retrouvé chez un tiers
des patients ayant fait un AIT.2° Il serait donc bénéfique pour ces malades de limiter la durée

de prise en charge et I'attente au SU.

Ainsi un protocole de prise en charge en accord avec les recommandations comprenant les
examens complémentaires ainsi que les prescriptions de sortie adaptées au calcul de score
préexistant pourrait améliorer la durée de passage des patients. Cela permettrait de moins
solliciter I’avis de nos confréres neurologues déja suffisamment occupés, surtout chez des

patients avec un score ABCD3-| faible.

Concernant les patients se présentant avec un déficit neurologique brutal transitoire, on
retient environ 5% de diagnostic d’AVC mineur devant la présence de lésion a I'imagerie.
Parmi ces patients, on retrouvait plus souvent des patients avec des facteurs de risque
cardiovasculaire, notamment un diabéte, de I'obésité et du tabagisme. lls avaient par
ailleurs moins d’antécédents d’AIT ou d’AVC et de fibrillation atriale. Cela peut étre d( au
fait que ces patients étaient déja traités par traitements anticoagulant ou antiagrégant. Ils
avaient plus fréquemment présenté des symptomes a type de déficit moteur ou de vertiges

que les patients avec un autre diagnostic. lls décrivaient aussi une durée plus prolongée de
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leurs symptdmes. Ces malades avaient également un score ABCD2 supérieur ou égal a 4
dans plus de 75% des cas. Mais ce score reste peu spécifique. En effet, les patients avec un

autre diagnostic avaient un score ABCD2 > 4 pour une proportion non négligeable de 46%.

D’aprées ces résultats, on peut des le début de la prise en charge de nos patients estimer
s’ils sont plus a risque de faire un AVC mineur notamment chez les patients comorbides
ayant une durée des symptomes prolongée d’allure plutét motrice et avec un score ABCD2

élevé.

Parmi les dix pourcents des patients ayant présenté un diagnostic d’amaurose fugace, la
moitié était adressée de la consultation ophtalmologique et avait un examen

ophtalmologique normal.

Aucun des patients adressés par I'ophtalmologue n’avaient de lésion a I'imagerie et aucun
n‘ont été hospitalisés. Ainsi on pourrait discuter la possibilité de réaliser un scanner avec
injection de produit de contraste et non une IRM pour les patients avec des troubles de la

visions brutaux transitoires adressés par la consultation ophtalmologique.

Les limites de cette étude sont tout d’abord I'acces a I'IRM cérébrale qui est désormais
limité les nuits et le week-end au SU de Purpan avec un probable retentissement sur la prise
en charge des patients avec une augmentation conséquente de la durée de passage ou la

non-possibilité de la réalisation de I'IRM.

De ce fait, I'intérét d’une filiere semblable a une clinique des AIT est a discuter. Les patients
pourraient étre reconvoqués dans les suites de leur passage au SU pour effectuer des
examens complémentaires tel que I'IRM. lls pourraient avoir une consultation avec un

neurologue vasculaire et les examens cardiologiques.

Ces patients pourraient avoir un scanner au moment de leur passage au SU afin d’éliminer
une lésion vasculaire ou ischémique. lls pourraient donc sortir du SU sous couvert d’un

traitement antithrombotique adapté pour limiter le risque de récidive dans l'intervalle.
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Une autre limite est le nombre faible de sujets inclus permettant peu d’analyse en sous-

groupes et avec des groupes trop inégaux pour faire ressortir des différences significatives.

Les forces de cette étude sont le nombre de données incluses, sur 13 mois, dans un centre
de référence, avec un examen complet des dossiers des patients permettant ainsi une

analyse de nombreux parameétres.
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V. CONCLUSION

La prise en charge de I’AIT est aujourd’hui devenue un enjeu de santé publique. Il est clair
que son diagnostic précoce et l'introduction d’un traitement adapté permet d’éviter un
évenement neurovasculaire pouvant entrainer des séquelles fonctionnelles graves et

irréversibles.

Cette étude cherchait a évaluer la prise en charge des patients avec une suspicion
d’accident ischémique transitoire aux urgences du CHU de Toulouse, dans les suites de la

fermeture de la clinique des AlT.

D’apreés les résultats, nous avons observé que 85% des patients avec un diagnostic d’AlT ont

pu bénéficier des examens nécessaires et recommandés lors de leur passage aux urgences.

A la sortie, la majorité avait des prescriptions d’examens complémentaires a la recherche

de facteur de risque cardio-vasculaire et était orienté vers un neurologue.

Cependant on observait que la prescription de traitement que ce soit lors du passage aux
urgences ou sur I'ordonnance de sortie, n’était pas conforme aux recommandations dans
la plupart des cas et ce notamment chez les patients avec un score de risque de récidive

ABCD2 et ABCD3-I > 4.

On observe également un temps de passage prolongé avec une durée médiane de neuf
heures, durée souvent augmentée suite a la demande d’une IRM cérébrale et par I’attente
de l'avis du spécialiste neuro-vasculaire. Or, il est clair que cette durée prolongée peut
entrainer un réel stress post traumatique. Dans ce contexte nous pouvons nous questionner
sur la pertinence de la réouverture d’une clinique des AIT ainsi qu’un protocole de prise en
charge adaptée et validée par nos collegues neuro-vasculaires, ainsi qu’une éventuelle
filiere conjointe qui permettrait une re consultation des patients sur le CHU et améliorerait

la prise en charge de nos patients.
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VII.

ANNEXES

Annexe 1. Score NIHSS (Société Francaise de NeuroVasculaire)

Item

Intitule

cotation

score

vigilance

0 vigilance normale, réactions vives

1 trouble léger de l1a vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins adapté aux
stimulations environnantes

2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice

orientation
(mois, dge)

0 deux réponses exactes
1 une seule bonne réponse
2 pas de bonne réponse

commandes
(ouverture des yewne,
ouverture du poing)

0 deux ordres effectués
1 un seul ordre effectué
2 aucun ordre effectué

oculomotricité

0 oculomotricité normale
lophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du regard

champ visuel

0 champ visuel normal

1 quadranopsie latérale homonyme on hémianopsie incompléte ou négligence visuelle
unilatérale

2 hémianopsie latérale homonyme franche

3 cécité bilatérale ou coma (la=3)

paralysie faciale

0 motricité faciale normale

1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incompléte)
2 paralysie faciale vnilatérale centrale franche

3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

moftricité membre
supérieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du lit

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel quune flexion de hanche ou une adduction )

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

Dt

moftricité membre
inférieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 5 secondes. mais sans atteindre le plan du lit.

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 5 secondes sur le plan du lit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel quune flexion de hanche ou une adduction )

4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement volontaire)

X cofation impossible (amputation. arthrodése)

Dt

ataxie

0 ataxie absente
1 ataxie présente pour 1 membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus

sensibilité

0 sensibilité normale
1 hypoesthésie minime i modérée
2 hypoesthésie sévére ou anesthésie

langage

0 pas d'aphasie

1 aphasie discréte 3 modérée - communication mformative
2 aphasie sévére

3 mutisme ; aphasie totale

10

dysarthrie

0 normal

1 dysarthrie discréte 4 modérée
2 dysarthrie sévére

X cotation impossible

11

extinction, négligence

0 absence d'extinction et de négligence

1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle
auditive, spatiale ou personnelle.

2 négligence sEVETE Ol aN0OSOZNOSie ou extinction portant sur phus d'une modalité
sensorielle

TOTAL
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Tableau Annexe 2. Score ABCD2 et ABCD3-I (Validation of the ABCD3-I Score to Predict

Stroke Risk After Transient Ischemic Attack. Stroke. 2013;44:1244-1248)

ABCD? ABCD3-1

Age =60 y 1 1
Blood pressure =140/90 mm Hg 1 1
Clinical features

Unilateral weakness 2 2

Speech impairment without weakness 1 1
Duration

=60 min 2 2

10-59 min 1 1
Diabetes mellitus present 1 1
Dual TIA (TIA prompting medical attention plus at least another TIA in the preceding 7 d) NA 2
Imaging: ipsilateral =50% stenosis of internal carotid artery NA 2
Imaging: acute diffusion-weighted imaging hyperintensity NA 2

TIA indicates transient ischemic attack; and NA, not applicable.
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Tableau Annexe 3. Caractéristiques des symtomes des patients avec une suspicion d'AIT

Population étudiée

(n=384)

Durée des symptomes en minutes (médiane [Q25 ; Q75])

-260 minutes
-<60 minutes

Symptomes
Déficit moteur

-hémiparésie
Paralysie faciale
Troubles dela parole

- Aphasie

- Dysathrie
Troubledelavision

- Amputation du champ visuel
-->dont cécité monoculaire

-Flou visuel

-Diplopie
Paresthésie
Déficit sensitif complet
Vertiges
Ataxie

Symptomes répétés

Dansles7 jours
Dont dansles 24 heures

ABCD2 (médiane [Q25 : Q75])
>4

20 (10; 60)
100 (26%)
284 (74%)

108 (28,3%)
54 (14,06%)
38(9,9%)
198 (51,5%)
120 (31,3%)
78 (20,3%)
113 (29,4%)
70 (18,2%)
36 (9,4%)
27 (7%)
16 (4%)
45 (11,7%)
7 (1,8%)
22 (5,7%)
13 (3,4%)

65 (16,9%)

48 (12,5%)

3(2;4)
188 (49%)
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Tableau Annexe 4. Prise en charge des patients avec un diagnostic d'amaurose fugace

Population étudiée

(n=384)

Adressé par consultation ophtalmologique 21(51,2%)
Imagerie aux urgences 39 (95,1%)
Scanner sansinjection 0
Scanner avec injection 33(80,4%)
IRM 6 (14,6%)
Lésion significative 4(9,7%)
Traitements administrés aux urgences 4 (9,7%)
Bi antiagrégation plaquettaire 0
Dose charge aspegic 2(4,8%)
Dose charge Plavix 2 (4,8%)
Anticoagulation curative 0
Avis spécialisé pris 34 (82,9%)
Interne de neurologie 28 (68,3%)
Neurovasculaire 6(14,6%)
Orientation
Retour adomicile 39 (95,1%)
Neurologie 2(4,8%)
Prescriptions de sortie
Biologie 17 (41,4%)
Examens complémentaires

-IRM 10 (24,4%)

-Echodoppler des troncs supra-aortique 11(26,8%)

-Hotler ECG 14 (34,1%)
Traitements de sortie

-Aucun ajout ou modification de traitement 17 (41,4%)

- Bi-antiagrégation plaquettaire 5(12,2%)

- Aspirineseule 14 (34,1%)

- Mono-antiagrégation plaquettaire (sauf aspirine) 2(4,8%)

- Anticoagulant oraux direct 0
Adressage a un spécialiste
Consultation avec un cardiologue 19 (46,3%)
Consultation avec un neurologue 11(26,8%)

-Au CHU 6 (14,6%)

-Neurologue en externe 5(12,2%)

IRM : Imagerie par résonnance magnétique ; ECG : Electrocardiogramme; CHU : centre hospitaliser universaire
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Tableau Annexe 5. Durée médiane de séjour des patients pris en charge pour un AIT

Selon la prise d'avis neurologique

Avis prisaupres du neurologue

Pas d'avis prisaupres du neurologue

Selon I'orientation du patient
Hospitalisé
Rentréadomicile

Selon I'imagerie cérébrale faite aux urgences
Imagerie par résonnance magnétique

Scanner

528 (371;674)
412 (289 ;582)

545 (410; 663)
501 (360;671)

547 (383 ; 700)
496 (364 ; 653)

Durée exprimée en minutes (médiane (Q25 ; Q75)

AIT : Accident ischémique transitoire ; IRM : imagerie par résonnance magnétique

Tableau Annexe 6. Lésions al'imagerie chezles patients avec un diagnostic d'AIT

Population étudiée

(n=305)
Scanner sansinjection 12 (3,9%)
Aucunelésion 8(2,6%)
Leucopathie dégénérative 4(1,3%)
Atrophie cortico sous corticale 3 (1%)

Scanner avec injection

Examen du parenchyme
-Aucunelésion parenchymateuse
- Atrophie cortico sous corticale
- Leucopathie dégénérative

- Lésion ischémique ancienne
Examen vasculaire

-Aucune sténose

-Sténose non significative

- Sténose significative

IRM

Examen du parenchyme

-Aucune lésion parenchymateuse
- Atrophie cortico sous corticale
- Leucopathie dégénérative
-Lésion ischémique ancienne
Examen vasculaire

-Normal

-Sténose non significative
-Sténosessignificative

99 (32,4%)

62 (20,3%)
23(7,5%)
19 (6,2%)
6 (1,9%)

42 (13,8%)
40 (13,1%)
17 (5,6%)

194 (63,6%)

85 (27,8%)
23 (7,5%)
92 (30,1%)
23(7,5%)

139 (45,6%)
39(12,8%)
16 (5,2%)

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
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