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L’accident vasculaire cérébral (AVC) désigne l’obstruction ou la rupture d’un vaisseau transportant le 

sang dans le cerveau. Il s’agit d’une urgence médicale qui peut engagé le pronostic vital, et qui serait 

responsable, dans la moitié des cas, de séquelles d’autant plus importantes que le traitement n’aura pas 

été initié rapidement, d’où la notion du « golden hour ». Il en existe deux types ;  l’AVC ischémique 

(80% des cas) appelé aussi infarctus cérébral, secondaire à l’obstruction d’une artère par un caillot 

sanguin ; et l’AVC hémorragique (20 % des cas) suite à la rupture d’un vaisseau sanguin cérébral. 

 

Il s’agit d’un vrai problème de santé publique en raison des lourdes conséquences qu’il peut engendrer 

à la fois sur le plan vital, fonctionnel et neurologique ; ainsi qu’en terme de coût économique et 

financier en raison de son retentissement social ; et dont la prévention passe par une meilleure 

connaissance des facteurs de risque et des signes d’alerte. 

 

Au Maroc, une enquête a été réalisée sur les AVC en 2009 (11), portée sur 13 279 ménages marocains 

de la région de Rabat Salé Zemmour Zaer et du Grand Casablanca, soit 60 031 individus dont 127 cas 

avaient eu un accident vasculaire cérébral. Cette étude a permis de calculer une prévalence globale de 

284/100 000 habitants. Selon les résultats de cette enquête, le taux d’incidence globale est de 106/100 

000 habitants, soit environ 98 AVC par jours (soit un AVC toutes les 15 min).  

 

A la phase aiguë, la thérapeutique de référence des accidetns vasculaires ischémiques (AVCI) est la 

thrombolyse intraveineuse. Son utilisation a radicalement révolutionné la prise en charge et le pronostic 

des AVCI diagnostiqués précocement, entraînant une régression des symptômes et modifiant l’histoire 

naturelle de l’infarctus cérébral. 

 

La thrombolyse est une technique visant à restaurer le plus rapidement possible la circulation artérielle 

dans le territoire touché par la revascularisation de l'artère intracrânienne occluse en lysant le caillot. 

L'objectif est d'améliorer la perfusion de la zone de pénombre et ainsi limiter la constitution de 

l'ischémie cérébrale et donc les potentielles séquelles neurologiques. L’effet du traitement étant temps-

dépendant, il doit être administré le plus tôt possible.  

 

Son efficacité est démontrée depuis 1976 et différents agents thrombolytiques sont utilisés. 

Actuellement, l’activateur tissulaire recombinant du plasminogène l'ALTEPLASE (rt-PA) est la 

molécule de référence, c’est le seul fibrinolytique qui a l'autorisation de mise sur le marché (AMM) 

dans les AVCI. Cependant, en raison des limites pharmacocinétiques (demi-vie courte impliquant une 

administration en perfusion continue) et pharmacodynamiques (manque de fibrino-spécificité) de 

l’ALTEPLASE, de nouvelles molécules thrombolytiques telles que le TENECTEPLASE (TNK-PA), 

sont à l’étude (23), et qui ont démontré, dans les différents essais cliniques, une efficacité dans le 
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traitement des infarctus cérébraux à la phase aiguë. L’utilisation du TNK-PA dans la thrombolyse 

intraveineuse des AVCI par rapport à l’ALTEPLASE est en cours d’évaluation. Des études récentes 

(26) suggèrent une efficacité similaire voire supérieure du TENECTEPLASE en terme de reperfusion 

et de bénéfice clinique. De plus, sa plus grande fibrino-spécificité, sa demi-vie plus longue autorisant 

son administration en un seul bolus intraveineux, sa maniabilité, et les coûts potentiellement plus 

faibles pourraient amener à considérer le TNK-PA comme une alternative au rt-PA dans le traitement 

des infarctus cérébraux à la phase aiguë. 

 

Au Maroc, comme dans la plupart des pays émergents, la prise en charge des patients atteints d’AVCI 

constiue un réel défit. Ceci est dû surtout à la quasi absence d’Unités Neurovasculaires (UNV). Nous 

vous rapportons dans cette thèse l’expérience de la thrombolyse des AVCI réalisée par la TNK-PA au 

sein du pôle des urgences médicochirurgicales de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de 

Rabat. 
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Ch apitre I : 

Objectifs, Patients et Méthodes : 
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1-OBJECTIFS : 

 

Ce travail a pour objectifs : 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et radiologiques de nos patients. 

 Discuter l’intérêt d’une thrombolyse précoce. 

 Discuter l’importance de la sensibilisation de la population dans la prise en charge des AVCI. 

 Décrire l’intérêt de la mise en place des unités neurovasculaires (UNV). 

 Évaluer l’efficacité de la Ténectéplase dans la thrombolyse des AVCI. 

 Comparer nos résultats aux données de la littérature. 

 

 

2-Patients : 

 

 2-1 Lieu de l’étude : 

L’étude a eu lieu au pôle des urgences médico-chirurgicales de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V de Rabat. C’est un hôpital qui reçoit principalement les patients militaires et leurs 

familles. L’organisation de la thrombolyse s’effectue en salle de déchocage des urgences ou salle 

d’accueil des urgences vitales (SAUV), avec une capacité d’accueil habituelle de 12 lits scopés, et une 

éventuelle extension en cas d’afflux massif de plusieurs victimes.  

  

 

 2-2 Critères d inclusion : 

Nous avons inclus dans l’étude tous patients victimes d’accident vasculaire cérébral ischémique admis 

au service des urgences médico-chirurgicales de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat  

Répondants aux critères suivants : 

 

 Age de 18 à 80 ans,  

 AVC ischémique aigu, 

 Début des symptômes n’excédants pas 3 et au maximum 4,5 heures, 

 Symptômes présents au moins 30 minutes sans amélioration significative avant le traitement,      

 Consentement du Patient et/ou de sa famille.  
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 2-3 Critères d’exclusion : 

 Hémorragie intracrânienne, 

 Début des symptômes inconnu, 

 Signes cliniques évoquant une hémorragie cérébrale même si le scanner est sans anomalies, 

 Prise d’un traitement anticoagulant par voie orale, 

 Chirurgie ou traumatisme majeur dans les trois mois précédents,  

 Glycémie inférieure à 0,5 g/l ou sup à 4 g /l, 

 Taux de plaquettes inferieurs à 100 000/mm3, 

 Malformation artérielle ou veineuse connue,   

 Manque de consentement.  

 

 2-4 Période d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective ouverte, initiée en Avril 2012 concernant tous les patients ayant reçu 

la Ténectéplase pour la thrombolyse d’un AVCI récent admis dans les délais aux urgences. Elle a fait 

l’objet d’une première publication en 2015 et nous allons présenter une actualisation des résultats 

obtenus jusqu’en fin Décembre 2019. 

 

3-Méthode :  

 

Une formation à la thrombolyse est dédiée à tout le personnel des urgences de l’HMIM V avec une 

sensibilisation sur l’importance du facteur temps « Time is Brain », et sur l’évaluation du statut 

neurologique par le calcul du score du National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). En effet, ce 

score compte 15 items qui mesurent la profondeur du déficit neurologique le cotant de 0 à 42 ; s’il est 

inférieur à 5 il traduit un déficit mineur et s’il est supérieur à 25 un déficit sévère avec risque accru de 

transformation hémorragique.  

 

En concertation avec le service de l’imagerie médicale, l’accès à l’imagerie par résonance magnétique 

(IRM) pendant la journée ou à la tomodensitométrie (TDM) durant la garde a été facilité. Le neurologue 

de garde sénior est alerté à chaque fois que l’équipe des urgences reçoit un patient éligible à la 

thrombolyse et la décision de thrombolyse intraveineuse est prise donc conjointement. Une fois la 

thrombolyse effectuée, les patients sont gardés à l’unité de réanimation des urgences pendant 24 heures, 

sauf complications. 

 

A l’admission, les patients subissent un examen clinique rapide mais détaillé avec mesure de la 

glycémie capillaire, recueil des antécédents personnels et familiaux, et calcul du score NIHSS. En 
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même temps un bilan biologique standard, un ECG et une radiographie thoracique sont réalisés. Il faut 

noter que cette prise en charge chapeautée toujours par un urgentiste sénior en heures de travail comme 

à la garde.  

 

Le consentement signé de la famille, après explication du bénéfice et des complications éventuelles du 

traitement proposé, est obligatoire avant chaque opération de thrombolyse.  

 

La Ténectéplase était administrée par voie intraveineuse à la dose de 0,25 mg/kg en bolus unique. Les 

patients qui ont reçu le traitement thrombolytique ont fait l’objet d’une étude prospective (tableau1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau n°1 : Détail de la prise en charge du patient à l’admission 

 

 

Les variables recueillies sont l’heure de début des symptômes, l’heure de l’arrivée aux urgences 

(premier contact médical (PCM)), délai entre PCM et imagerie, et puis délai entre PCM et 

administration du thrombolytique.  

Les données démographiques, l’examen neurologique détaillé avec calcul du score de NIHSS (calculé 

toutes les demi-heures, pendant les premières 24 heures, après l’administration de la Ténectéplase), les 

chiffres de pression artérielle systolique et diastolique ainsi que la glycémie à l’admission puis toutes 

les 4 heures, l’heure de la réalisation de l’imagerie et son résultat, l’heure de l’administration de la 

Ténectéplase ont été soigneusement notées  sur des fiches d’exploitation préalablement établies (voir 

annexe) . 

Les différents types d’AVCI étaient définis selon les critères utilisés dans l’étude TOAST. 

 

 

Score FAST établi par l’infirmière d’accueil des urgences 

Prise en charge immédiate par un Urgentiste Senior 

Examen neurologique détaillé, Calcul du score de NIHSS et appel du Neurologue de garde  

Admission à la salle de déchocage + mise en condition et monitorage standard  

+ réalisation du bilan AVC 

Après stabilisation de l’état clinique du patient  

réalisation de l’imagerie selon la disponibilité (TDM ou IRM) 
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Tableau n°2 : Détail de la thrombolyse et surveillance du patient 

 

 

L’objectif principal était le calcul de la proportion de patients qui avaient montré une amélioration des 

symptômes neurologiques avec une réduction du score de NHISS de 4 points ou plus à H24. 

 

La décision de la thrombolyse intraveineuse est conjointe entre le neurologue sénior de garde présent 

au chevet du patient et à l’enseignant astreinte des urgences, en confrontant les données cliniques et 

paracliniques de chaque patient. La confidentialité des données a été soigneusement respectée au cours 

des différentes étapes de cette étude. 

 

 

 

 

Confirmation de l’AVC ischémique,  

vérification des délais de prise en charge et de l’éligibilité du patient à la thrombolyse 

Recherche des contre-indications  

Administration de la Ténectéplase 0,25 mg/kg et surveillance neurologique du patient en SAUV 

Réalisation d’un scanner de contrôle à H24 ou si détérioration du score de NHISS de plus de 4 points 

Transfert du patient au service de neurologie après 24 heures de surveillance si absence de complications 
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CHAPITRE II : 

 

RÉSULTATS 
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I- Caractéristiques des patients à l’admission : 
 

1-Épidémiologie : 

1-1 Fréquence : 

Sur un total de 2367 cas colligés d’AVCI au niveau des Urgences de l’HMIMV, 117 patients ont 

bénéficié d’une thrombolyse ce qui nous donne une fréquence de 0,05%. 

 

 

1-2 Sexe : 

Le pourcentage des patients de sexe féminin était de 25,6% contre 74,4% de sexe masculin. Ce qui 

fait un sex ratio homme/femme de 2,9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Graphique démontrant la répartition selon le sexe 
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1-3 Age : 

La moyenne d’âge retrouvée chez nos patients était de 67 ans avec plus de 50%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 :Histogramme démontrant la répartition selon l’âge 

 

2-Mode d’arrivée des patients aux urgences : 

Les patients arrivaient à l’hôpital d’eux-mêmes ou suite à l’appel de leur médecin traitant, le plus 

souvent par leurs propres moyens (77%) ou via un transport non médicalisé (23%). Aucun de nos 

patients n’a bénéficié d’un transport médicalisé (voir Figure 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Mode d’arrivée aux urgences de L’hôpital 
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3-Examen Clinique : 

L’examen clinique à l’admission retrouvait : 

 

3-1 Pression Artérielle : 

La moyenne de la pression artérielle systolique (PAS) était de 166 mm Hg et la pression artérielle 

diastolique (PAD) était de 85 mm Hg (voir figure 4).  

 

 

 

Figure 4 : Moyenne de la pression artérielle systolo-diastoloque 

 

 

3-2 Glycémie : 

La glycémie moyenne chez les patients à l’admission était de 1,55 g/l. Aucun cas d’hypoglycémie n’a 

été relevé. 
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3-3 État neurologique retrouvé : 

 

 

 

Figure 5 : Histogramme démontrant l’état neurologique des patients  

 

 

3-3-1 Déficit Moteur : 

Un déficit moteur a été retrouvé chez 93,9% des patients ; dont 86% souffraient d’hémiplégie avec 

participation faciale. Le côté déficitaire est le souvent localisé à droite (91%) contre seulement 9% à 

gauche. 

 

3-3-2 Troubles de la conscience : 

Un quart de nos patients (25%) souffraient de troubles de conscience allant d’une simple somnolence 

jusqu’au coma léger. 

 

3-3-3 Troubles de la parole : 

20,9 % des patients souffraient d’une dysartrie se caractérisant soit par une incapacité à prononcer les 

mots et de difficultés de compréhension.  
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3-3-4 Troubles du champ visuel : 

38,2% de nos malades présentaient un trouble du champ visuel dont 36,7 % intéressant le côté droit. 

Les déficits retrouvés étant l’hémianopsie latérale homonyme (HLH) dans 37,6 % des cas, la 

quadrianopsie supérieure dans 0,4 % des cas et la quadrianopsie inférieure dans 0,3% des cas ; et 4 de 

nos patients avaient une cécité au moment de l’examen. 

 

3-3-5 Crise Convulsive : 

4,5 % des patients avaient présenté des crises convulsives tonico-clonique-généralisées au moment de 

leur admission aux urgences. 

 

4-Examens Complémentaires : 

Avant l’injection du thrombolytique, une TDM cérébrale sans injection de produit de contraste a été 

réalisée en urgence chez 69 patients (59 %) mettant en évidence des signes précoces d’ischémie 

(dédifférenciation cortico-sous-corticale, effacement du ruban insulaire, effacement du noyau 

lenticulaire, hyperdensité spontanée et asymétrique de l’artère sylvienne) nous étions guidés par le 

score ASPECT. L’IRM cérébrale de diffusion/perfusion a été réalisée pour le reste des patients (48 

patients, soit 41 %). 

 

 

 

Figure 6 : Répartition selon l’imagerie cérébrale réalisée 
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5-Causes retrouvées : 

Les causes d’AVCI étaient dominés par l’athérosclérose carotidienne (70%) suivies des emboles 

d’origine cardiaque (20%) ; et 3% d’entre eux restaient sans causes précises.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Graphique qui démontre les causes d’AVCI retrouvées 

 

6-Evolution du Score de NIHSS 

Le score NIHSS moyen à l’admission était de 15,3 , à H2 il était à 12,8  et à H24 il était coté à 10,32 

(Figure 8). Nous avons également noté que 65,8% (77 des 117) de nos patients ont amélioré leur score 

de NHISS de plus de 4 points (Figure 8 et 9).  
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Figure 8 : Courbe démontrant la décroissance du score de NIHSS 

 

 

 

 

Figure 9 : Détail de l’amélioration du score de NIHSS 

 

 

15.3
12.8

10.32

0
2

24

0

5

10

15

20

25

30

1 2 3

Evolution du score de NIHSS

NHISS Heure



 58 

 

7-Les délais : 

Nous avons respecté un délai maximal de 4,5 heures depuis le début des symptômes pour tous nos 

patients, avant d’initier le traitement thrombolytique. Les patients ont été admis en moyenne 161,28 

minutes après le début des symptômes (20 ; 250 min). Le délai moyen du « PCM à l’imagerie » était 

de 25 min en moyenne (10 ; 40 min). Le délai moyen « imagerie au traitement » était en moyenne de 

13,33 minutes. 

 

Tableau n° 3 : Différents délais recueillis 

 

 

8-Complications : 

Un patient a présenté un hématome capsulo-lenticulaire de 5 mm3 du même côté de l’AVCI. Il avait 

présenté un pic hypertensif à 220/130 mm Hg, une demi-heure après l’administration du traitement 

thrombolytique. 6 patients sont décédés à la suite d’une transformation hémorragique de l’AVCI dans 

les 24 heures suivant la thrombolyse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Délais Valeur 

Début des symptômes à porte  

« Délai de Consultation » 

161,28 minutes 

PCM à l’imagerie 25 minutes 

Imagerie au traitement  13,33 minutes 
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Caractéristiques Valeur 

                              Femmes 

Sexe 

                              Hommes 

25,6% 

 

74,4% 

 

Age moyen 

 

67 ans 

 

Pression artérielle moyenne :  

PAS 

PAD 

 

 

166 mm Hg 

85 mm Hg 

 

Glycémie Moyenne : 

 

1,55g/l 

Etat neurologique : 

Hémiplégie 

Troubles de la conscience 

Trouble de la parole 

Trouble du champ Visuel 

Crise d’épilepsie 

 

 

86% 

25% 

20,9% 

38,2% 

4,5% 

Causes retrouvées : 

Athérome carotidien 

Embolie 

Causes indéterminées 

 

77% 

20% 

3% 

 

 

Tableau n°4 : Récapitulatif des résultats retrouvés 
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Discussion 
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Les AVC restent l’une des premières causes de décés, d’handicap et de perte en années de vie dans le 

monde constituant ainsi un véritable problème de santé publique. Il responsable de 6,5 millions de 

décès et de 113 millions d’années de vie perdues en incapacité. En 2013 l’étude internationale du 

Global Burden of Disease a recensé 25,7 millions de patients survivants à un AVC , dont 71% d’AVC 

ischémiques, et 10,3 millions de nouveaux cas. 

 

Sa prévalence est de 300 cas/100 000 habitants et son incidence est à l’ordre de 118/100 000 habitants. 

Avec une grande disparité entre les pays en voie de développement et les pays développés. Ainsi, le 

taux de mortalité en 2013 était de 137/100 000 par année (IC 95% 125-150/100 000/an) dans les pays 

en voie de développement contre 67/100 000 par année (IC 95% 62-78/100 000/an) dans les pays 

développés . 

 

Ceci a été derrière les développement des unités neurovasculaire (UNV) qui s’occupent de la prise en 

charge de cette pathologie grave ; et malgré cela l’AVC reste la première cause de décés chez la femme 

avec 18 343 décès en 2013 et la troisième chez les hommes avec 13 003 décès selon les statistiques 

françaises (8). Les hospitalisations pour les AVCI était de 112,8/100 000 habitants. 

 

Depuis 2002, l’amélioration de la prise en charge des cette pathologie et le développement des moyens 

thérapeutiques ainsi que la sensibilisation de la population générale ont contirbué à la diminution du 

taux d’hospitalisation des personnes âgées de plus de 65 ans. Ce taux a cependant augmenté par contre 

chez les patients de moins de 65 ans (8). C’est ce que confirme aussi les données du registre de l’hôpital 

de Dijon entre 2003 et 2011 chez les moins de 55 ans, par rapport à la période entre 1985 et 1993 (9). 

Et malgré les progrès en imagerie, seul 20% des patients éligibles à la thrombolyse en bénéficient, en 

raison des difficultés à identifier l’AVC et des délais de prise en charge retardés. 

 

A l’échelle nationale, les données dont nous disposons sont issues d’une enquête épidémiologique 

réalisée du 1er janvier 2009 au 30 avril 2009 concernant la Wilaya de Rabat-Salé-Zemmour-Zair (milieu 

urbain et rural) et le Grand Casablanca (urbain). L’effectif de la population enquêté était de 13 000 

ménages, 8 000 en milieu urbain et 5 000 en milieu rural. Le nombre des personnes enquêtées était de 

60 031, avec 36 756 en milieu urbain et 23 275 en milieu rural (11). La prévalence globale des AVC 

observée dans cette enquête est de 284/100 000 habitants (IC : 237-390). La prévalence était plus 

élevée chez les hommes (289/100 000) que chez les femmes (278/100 000), et augmente nettement 

avec l’âge de 2 500/100 000 après 65 ans et est plus élevée en milieu rural (348/100 000) qu’en milieu 

urbain (248/100 000). L’incidence serait de 106/100 000, il y aurait actuellement 25 000 nouveaux cas 

d’AVC par an et leur nombre atteindra 50 000 nouveaux cas par an en 2030 (11).  

tel:284/100 000
tel:289/100 000
tel:278/100%20000
tel:2 500/100%20000
tel:348/100%20000
tel:248/100%20000
tel:106/100%20000
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Dans notre étude réalisée au pôle des urgences de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de 

Rabat, nous avons colligé 2 367 cas d’AVCI, dont 117 patients seulement (4,94%) ont été éligibles à 

la thrombolyse, ceci est dû au manque d’informations auprès des patients et leurs familles mais surtout 

à la quasi absence d’une prise en charge pré-hospitalière adaptée à ce genre d’urgences médicales. En 

effet, 77% de nos patients sont arrivés par leurs propres moyens, et le reste sont arrivés par des 

ambulances non médicalisées. Aucune de nos admissions n’a été régulée prélablement. Ce qui cause 

un retard important de prise en charge et donc une perte de chance de récupération pour les patients 

victimes d’AVCI ; au moment où le taux des patients régulés par le SAMU avoisine les 100% dans les 

différents essais cliniques réalisés (12). 

  

Nos patients ont été traités en moyenne 161,28 min après le début des symptômes (20 ; 250 min). Dans 

l’étude finlandaise de Heikkilä & al (12) ce délai était en 2012 de 139 min et en 2013 de 101 min. La 

différence observée dans notre contexte est due principalement au manque de régulation de ces patients 

par les service de SAMU nationaux. Pour les autres délais rescencés ; le délai moyen du « PCM à 

l’imagerie » était de 25 min en moyenne (10 ; 40 min) ; le délai moyen « imagerie au traitement » était 

de 13,33 (5 ; 25min) ; et le délai global « porte à l’aiguille » était de 38,2 min (15 ; 60 min).  

 

Dans notre étude, la proportion de patients thrombolysés avant la 60 min avoisine les 90%, ceci est dû 

certainement à la responsabilisation des médecins urgentistes ce qui a permet un gain de temps 

considérable. Alors que dans d’autres études, la proportion des patients thrombolysés en moins de 60 

min considérant le délai « porte à l’aiguille », était étonnement basse, avec une moyenne entre 26 et 

29% (13-22). Il n’est plus nécessaire d’insister sur l’importance de raccourcir les délais de prise en 

charge. Dans notre contexte le délai global peut être raccourci, encore plus, par un accès plus facile à 

l’imagerie.  

 

L’amélioration du score de NIHSS à H24, a été observée dans à peu près 65,8% des cas, ceci étant dû 

à plusieurs facteurs :  

 la sélection rigoureuse des patients éligibles à la thrombolyse,  

 les délais de prise en charge assez courts,  

 l’utilisation de la Ténectéplase.   
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1-La Ténectéplase : 

La Ténectéplase est une nouvelle molécule thrombolyt1que de 3ème génération, à affin1té spéc1f1que 

pour la f1br1ne, elle a été fabr1quée grâce à la technolog1e de l'ADN recombinant. Cet agent a été m1s 

au point par Genentech, Incorporated une société américaine établ1e au sud de San Francisco dans 

l’état de Californ1e et commercialisé sous l'appellat1on commerc1ale TNKaseMD. C’est le prem1er 

médicament « thrombolytique » formulé pour administration en une dose un1que injectable rap1de 

(39).  

 

 

 

 

 

Figure 10: Schéma démontrant le mode d ’action de la Ténectéplase  
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La Ténectéplase est une forme modifiée d'une protéine thrombolytique naturelle, l'activateur tissulaire 

du plasminogène (t-PA) humain, qui stimule le mécanisme thrombolytique du corps en activant le 

plasminogène, composant des caillots intra coronariens libérés dans les artères après une lésion 

vasculaire. Après l'activation, le plasminogène est transformé en plasmine. Cette dernière dissout la 

gaine de fibrine du caillot, permettant ainsi le rétablissement de la circulation cérébrale. 

 

La Ténectéplase est une variante biogénétique de l'Altéplase, agent thrombolytique de 2ème génération 

couramment utilisé. Le sigle « TNK » de l'appellation TNKase
MD désigne les sites de modification des 

acides aminés. Ces derniers augmentent la spécificité pour la fibrine, réduisent la clairance plasmatique 

et améliorent la résistance à l'inactivation.  

 

Les premiers essais de la thrombolyse au cours d’un AVC remontent à 1958 (39). Ces essais ont été 

rapidement abandonnés en raison d’une surmortalité due à des hémorragies cérébrales intracrâniennes. 

Les raisons de cet echec thérapeutique sont essentiellement dues à des délais trop longs entre le début 

des signes cliniques et l’administration des médicaments, et à une mauvaise séléction des patients. 

L’arrivée des techniques modernes d’imagerie cérébrale a permis une meilleure séléction des candidats 

à la thrombolyse.  

 

Le premier objectif de ces études était de mesurer l’efficacité de ces traitements sur l’amélioration de 

l’handicap fonctionnel. Les résultats de ces travaux ont permis à différentes sociétés savantes, dont la 

Société française neurovasculaire (SFNV), d’établir des recommandations quant à l’utilisation du 

traitement thrombolytique dans l’infarctus cérébral aigu. 

 

2-Thrombolyse intraveineuse par le rt-PA :  

2.1 Étude NINDS : 

L’étude du NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) s’est déroulée en deux 

parties : La première a évalué l’efficacité clinique du rt-PA (0,9 mg/kg) dans les 24 premières heures, 

mesurée par l’échelle de cotation de l’intensité du déficit neurologique des accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) du National Institute of Health (NIH stroke scale, NIHSS) (53). Près de la moitié 

(48 %) des patients dans le groupe rt-PA présentèrent une amélioration rapide, contre 39 % dans le 

groupe placebo. Le taux d’hémorragie cérébrale symptomatique était de 6 % dans le groupe traité 

(aucun dans le groupe placebo).  

 

La seconde partie de l’étude a évalué l’efficacité du rt-PA à trois mois sur la récupération neurologique 

(score NIHSS : 0 ou 1) et en termes d’ handicap fonctionnel (échelle modifiée de Rankin : 0 ou 1 ; 
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score de Barthel : 95 ou 100). Le groupe traité par rt-PA avait un pourcentage de guérison 

significativement plus important que le groupe témoin. Le taux de l’hémorragie cérébrale était 

nettement plus élevé dans le groupe rt-PA (7 % contre 1 % dans le groupe placebo). Toutefois, le taux 

de mortalité à trois mois fut inférieur (17 %) dans le groupe traité à celui du groupe témoin (21 %). Le 

gain thérapeutique était supérieur lorsque le traitement était administré avant 90 minutes. Les résultats 

de l’étude NINDS (1995) et l’approbation du rt-PA par la FDA (Food and Drug Administration) en 

juin 1996 ont permis la diffusion de la thrombolyse intraveineuse aux États-Unis. 

 

3-Comparaison entre l’Altéplase et le Ténectéplase : 

 

L’Altéplase est actuellement le seul médicament approuvé par la FDA pour l'AVCI aigu. Bien qu’il ait 

été démontré que l’Altéplase apporte des bénéfices à certains patients qui présentent des symptômes 

d’AVCI aigu dans les 4,5 heures, son administration augmente le risque d'hémorragie intracrânienne, 

et a été constaté que le traitement par l'Altéplase n'entraînait pas d'amélioration des résultats 

neurologiques à 90 jours par rapport à l'aspirine pour les accidents vasculaires cérébraux mineurs. De 

plus, une petite étude de Wee et al n'a trouvé aucun avantage à administrer l'Altéplase aux patients 

subissant une thrombectomie endovasculaire pour un AVCI aigu, en raison de l'occlusion de gros 

vaisseaux par rapport à la thrombectomie seule.  

 

Bien qu'elle ne soit pas approuvée par la FDA pour les AVCI, la Ténectéplase présente des avantages 

théoriques par rapport à l'Altéplase car elle a une plus grande spécificité pour la fibrine et une demi-

vie plus longue que l'Altéplase. C'est l'agent thrombolytique préféré pour l'IDM avec élévation du 

segment ST.  

 

Nous esseyons à travers cette comparaison entre la Ténectéplase et de l'Altéplase, sur la base des essais 

cliniques randomisés, de formuler des recommandations sur l'utilisation d'agents thrombolytiques 

intraveineux (IV) dans les AVCI. Afin d’utiliser la molécule la plus efficace, au moindre coût, qui a le 

moins d’effets secondaires, qui serait plus facile à administrer.  

3.1  Amélioration neurologique après un AVC : 

 
Les résultats de cinq essais contrôlés randomisés ont été publiés, qui comparent l'Altéplase et 

Ténectéplase (34) pour les AVCI aigus. Le premier a été publié par Haley et al. comparant la 

Ténéctéplase aux dose de 0,1 mg/kg, 0,25 mg/kg et 0,4 mg/kg à la dose standard d'Altéplase (0,9 

mg/kg). Les patients du groupe Ténectéplase 0,4 mg/kg présentaient le taux le plus bas de bons résultats 

neurologiques à trois mois (défini comme un score sur l'échelle de Rankin modifié de 0 ou 1). Il n'y 
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avait pas de différences statistiquement significatives entre les autres groupes, mais il y avait une 

tendance à des pourcentages plus élevés de patients ayant de bons résultats neurologiques dans les 

groupes Ténectéplase 0,1 mg/kg et 0,25 mg/kg par rapport au groupe Altéplase : Ténectéplase 0,1 

mg/kg (45,2%), 0,25 mg/kg (48,4%) et Altéplase (41,9%). 

 

En 2012, Parsons et al ont publié une étude randomisant les patients avec suspicion d'AVCI aigu avec 

des symptômes pendant 6 heures ou moins à la Ténectéplase 0,1 mg/kg, la Ténectéplase 0,25 mg/kg 

ou la dose standard d'Altéplase (36). Un total de 25 patients ont été inscrits dans chaque groupe. Ceux 

recevant la Ténectéplase ont eu une plus grande reperfusion dans les études d'imagerie et des résultats 

neurologiques cliniques supérieurs à 24 heures. Ceux recevant de la Ténectéplase 0,25 mg/kg ont eu 

des résultats supérieurs à ceux recevant l'Altéplase pour tous les critères d'efficacité, y compris une 

invalidité grave à 90 jours. 

 

Par la suite, en 2015, Huang et al ont publié les résultats d'un essai randomisé (35) comparant la 

Ténectéplase 0,25 mg/kg à l'Altéplase chez les patients avec suspicion d'AVCI aigu dans les 4,5 heures 

qui suivent la manifestation des symptômes. Le total des  patients recrutés étaient de 104,  52 affectés 

à chaque groupe. Il n'y avait aucune différence entre les groupes en ce qui concerne le critère de 

jugement principal du « pourcentage de pénombre récupérée », 68% dans chaque groupe. Il n'y avait 

pas non plus de différences statistiquement significatives dans les résultats secondaires entre les 

groupes, mais pour le groupe Ténectéplase, il y avait des tendances vers une amélioration neurologique 

plus précoce à 24 heures (40% vs 24%) et un pourcentage plus élevé de bons résultats neurologiques à 

90 jours (28 % contre 20%).  

 

En 2017, Logallo et al ont publié les résultats d'une étude randomisée en bloc comparant la 

Ténectéplase 0,4 mg/kg et la dose standard d'Altéplase chez les patients avec suspicion d'AVC 

ischémique aigu avec 4,5 heures ou moins de symptômes ou dans les 4,5 heures suivant le réveil avec 

les symptômes. Un total de 549 patients ont été randomisés dans le groupe Ténectéplase et 551 ont été 

randomisés dans le groupe Altéplase. Il n'y avait aucune différence entre les groupes quant au résultat 

principal d'un bon résultat neurologique à 90 jours (64% de Ténectéplase vs 63% d'Altéplase). 

 

Enfin, et peut-être le plus intéressant, en 2018, Campbell et al ont publié les résultats d'une étude 

comparant la Ténectéplase 0,25 mg/kg à la dose standard d'Altéplase chez les patients présentant des 

symptômes d'AVCI aigu pendant moins de 4,5 heures avant la thrombectomie. Il y avait 101 patients 

dans chaque groupe. Il y avait une différence statistiquement significative entre les groupes en ce qui 

concerne le résultat principal de la reperfusion supérieure à 50% du territoire ischémique impliqué ou 

une absence de thrombus récupérable au moment de l'évaluation angiographique initiale. Ce critère de 
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jugement principal a été retrouvé chez 22% des patients du groupe Ténectéplase contre 10% de ceux 

sous Altéplase. Les patients du groupe Ténectéplase avaient également des résultats neurologiques 

fonctionnels supérieurs à 90 jours par rapport au groupe Altéplase. 

 

Quatre méta-analyses ont été réalisées en utilisant les essais cliniques décrits ci-dessus. Toutes ces 

méta-analyses n'ont rapporté aucune différence statistiquement significative en ce qui concerne la 

récupération neurologique, et aucune des méta-analyses n'a trouvé de différence entre la Ténectéplase 

et l'Altéplase en ce qui concerne la mortalité. Cependant, les méta-analyses de Thelengana et Kheiri 

ont rapporté une amélioration neurologique précoce significativement améliorée avec la Ténectéplase 

(IC à 1,56, 1,00–2,43; p=0,05) (13–14) et la méta-analyse par Kheiri a rapporté une recanalisation 

complète (OR 2,01; IC à 95%, 1,04–3,87; p=0,04) (14).  

 

En résumé, cinq essais contrôlés randomisés ont montré que la Ténectéplase était au moins aussi 

efficace ou plus efficace que l'Altéplase pour l'amélioration neurologique après un AVCI aigu. En 

utilisant les résultats de ces cinq essais, quatre méta-analyses distinctes ont été effectuées, et aucune de 

celles-ci n'a conclu que l'Altéplase est supérieure à la Ténectéplase. 

3.2  Effets indésirables : 

 
Les essais cliniques et méta-analyses n’ont trouvé aucune différence statistiquement significative dans 

les taux de survenue d'hémorragie intracérébrale entre la Ténectéplase et l'Altéplase (14-15), avec 

même des tendances vers moins d'hémorragie intracérébrale avec la Ténectéplase (OR ; 0,81 IC à 95%, 

0,56-1,17 ; p=0,26) (14), et encore moins avec la dose de 0,25 mg/kg par rapport à la dose de 0,4 mg/kg. 

De plus, l'utilisation de la Ténectéplase est associée à des taux plus faibles de saignements non 

cérébraux que l'Altéplase. 

 

3.3 Administration : 

 
La Ténectéplase a une plus grande spécificité pour la fibrine et une demi-vie plus longue que 

l'Altéplase. Ces différences pharmacologiques permettent à la Ténectéplase d'être administrée en bolus 

plutôt qu'en bolus suivi d'une perfusion (comme avec l'Altéplase). Ce qui représente un gain 

considérable en temps d’action, temps de préparation et temps de formation pour le personnel infirmier. 

En effet, le schéma posologique pour l’Altéplase de 0,09 mg/kg en bolus suivi de 0,81 mg/kg en 

perfusion sur 60 minutes est plus contraignant qu’un blous IV unique.  
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De plus, l'administration de l'Altéplase en perfusion continue nécessite une pompe électrique. 

L'utilisation de la Ténectéplase, qui ne nécessite ni pompe électrique ni doses répétées, simplifierait 

l'administration des thrombolytiques et supprimerait un obstacle potentiel au transfert rapide 

d'interfacilité pour les patients victimes d'AVC qui en ont besoin. 

 

3.4 Coût : 

La Ténectéplase est systématiquement moins chère que l'Altéplase aux niveaux national et 

international, une étude du Népal indiquant que l'Altéplase est deux fois plus chère que la Ténectéplase 

(450 USD pour la Ténectéplase contre 1000 USD pour l'Altéplase). Aux États-Unis, un flacon de 100 

mg de Ténectéplase coûte 6311,89 $, tandis qu'un flacon de 100 mg d'Altéplase coûte 9196,07 $, étant 

donné les doses de 0,25 mg à 25 mg pour la Ténectéplase et de 0,9 mg / kg à 90 mg pour l'Altéplase, 

il est évident que la Ténectéplase coûte beaucoup moins cher. Ainsi, le passage de l'Altéplase à la 

Ténectéplase a le potentiel d'économiser énormément d'argent aux hôpitaux et aux patients. 

 

4 -Autres thrombolytiques : 

 

4.1 Streptokinase : 

La Streptokinase (SK) est une protéine de 414 résidus d’acides aminés synthétisée par 

plusieurs espèces de streptocoques qui a la  caractéristique de se lier au plasminogène humain. On 

l'emploie comme médicament thrombolytique efficace et de très bon marché dans certains cas d'IDM 

et d’embolie pulmonaire. Les complexes de Streptokinase avec le plasminogène humain peuvent 

activer d’autres plasminogènes non liés par protéolyse pour donner de la plasmine (42).  

 

 

 

Tableau n°5 : Les différents fibrinolytiques existants 

Médicament Origine Demi-vie 

d’élimination 

Voie d’administration 

Streptokinase naturelle 80 minutes IV 

Urokinase naturelle 2 minutes IV 

Dérivés du tPa 

Altéplase 

Rétéplase 

Tenectéplase 

synthétique  

4 à 5 minutes 

5 h 30 

1 à 3 h 

IV 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Esp%C3%A8ce_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Streptocoque
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plasminog%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dicament
https://fr.wikipedia.org/wiki/Thrombolytique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infarctus_du_myocarde
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Médicaments Caractéristiques Pharmacocinétiques 

Stréptokinase Voie IV 

Élimination urinaire 

Demi-vie d’élimination 80 minutes 

Urokinase Voie IV 

Métabolisme hépatqiue et rénale 

Demi-vie d’élimination 2 minutes 

Altéplase Voie IV 

Métabolisme hépatique 

Demie vie d’élimination 4 à 5 minutes 

Réteplase Voie IV 

Demi-vie d’élimination 5 h 30 

Ténectéplase Voie IV 

Métabolisme hépatique 

Demi vie d’élimination 1 h à 3 h 

 

 

Tableau n°6 : Caractéristiques Pharmacocinétiques utilisées en clinique 

 

4.2 Précautions d’emploi : 

 

Médicament Précaution d’emploi 

Streptokinase Une surveillance du temps de céphaline activé (TCA) et de la 

fibrinogènémie en début du traitement héparinique lorsque le TCA est 

inférieur à 100 sec et le fibrinogène est supérieur à1 g/l. 

Attention en cas de ré-administration dans l’année qui suit et en cas 

d’infection streptococcique récente (diminution de l’efficacité et risque 

allergique augmenté) 

Urokianse Une surveillance du temps de thrombine et de la fibrinogènémie est 

proposée. 
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Dérivés du rtPA 

Alteplase 

Reteplase 

Tenecteplase 

Prudence en cas de TA systolique supérieure à 160 mmHg ou 

diastolique supérieure à 100 mmHg, âge > 75 ans, faible poids corporel 

Prudence en cas de ré-administration  

 

Tableau n °7 : Précautions d’emploi des thrombolytiques 

 

5- Contre-indications et conditions de réalisation de la thrombolyse (54) : 

5.1 Contre-indications générales :  

 Présence d’une hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients, 

 Présence d’un trouble hémorragique significatif actuel ou inférieur à 6 mois,  

 Présence d’une hémorragie sévère ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente,  

 Patient ayant subi un massage cardiaque externe traumatique récent en moins de 10 jours,  

 Accouchement récent,   

 Ponction récente d'un vaisseau non accessible à la compression,  

 Antécédents d’intervention chirurgicale ou de traumatismes importants en moins de 3 mois,  

 Une hypertension artérielle sévère non contrôlée,   

 Une prise concomitante d’anticoagulants oraux (i.e warfarine),   

 Un taux de Plaquettes < 100 000/mm3   

 Une administration d'héparine au cours des 48 heures précédentes, avec un TCA > normale,  

 Une endocardite bactérienne, péricardite,  

 Une pancréatite aiguë   

 Antécédents d’ulcères gastro-intestinaux documentés en moins de 3 mois,  

 Patient souffrant d’anévrisme artériel, malformations artérielles ou veineuses,  

 Antécédent de néoplasie majorant le risque hémorragique,  

 Une hépatopathie sévère, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, varices œsophagiennes, 

hypertension portale et hépatite évolutive, 

 Traitement non indiqué si l’âge est inférieur à 18 ans et supérieur à 80 ans. 

 

5. 2 Contre-indications neurologiques :  

 Présence de symptômes d'AVCI au-delà de 4 h 30 avant l'initiation du traitement ou dont l'heure 

d'apparition est inconnue et pourrait être potentiellement supérieure à 4 h 30,  

 Déficit neurologique mineur ou symptômes s'améliorant rapidement avant l'initiation du 

traitement,   
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 AVCI jugé sévère cliniquement (NIHSS > 25) et/ou par imagerie,  

 Crise convulsive au début de l'AVCI,   

 Présence de signes d'hémorragie intracrânienne au scanner,  

 Suspicion ou antécédents d'hémorragie sous-arachnoïdienne liée à un anévrisme, y compris si 

symptômes suggérant une hémorragie sous-arachnoïdienne, même en l'absence d'anomalie au 

scanner,   

 Antécédent d'AVC  dans les 3 derniers mois,   

 Antécédents de lésion sévère du système nerveux central (i.e néoplasie, anévrisme, intervention 

chirurgicale intracérébrale ou intrarachidienne).  

5.3 Contre-indications générales complémentaires dans l'AVCI à la phase aiguë :  

 Patient diabétique ou  ayant des antécédents d'AVC,  

 Une Glycémie inférieure à 50 mg/dl ou  supérieure à 400 mg/dl,   

 Une PAS supérieure à 185 mmHg ou PAD supérieure à 110 mm Hg, ou traitement d'attaque 

(voie intraveineuse) nécessaire pour réduire la pression artérielle à ces valeurs seuils. 

 5.4 Conditions nécessaires à la réussite de la thrombolyse : 

La bonne réalisation de la thrombolyse nécessite des moyens spécifiques d’imagerie cérébrale. Le 

scanner, équipement d’imagerie le plus utilisé ne permet pas de poser directement le diagnostic précoce 

d’infractus cérébral. Seule l’IRM, qui est peu disponible en urgence, est capable d’établir clairement 

la nature ischémique d’un AVC dès les premières heures (49).  

 

La thrombolyse nécessite aussi des moyens nécessaires à l’accueil des patients 24H/24 ; 7jours/7, avec 

une permanence médicale, une expertise neurovasculaire, l’accès en urgence aux examens d’imagerie 

médicale, ainsi qu’un radiologue formé à la pathologie dans le domaine neurovasculaire. Le rt-PA 

comme tout traitement thrombolytique nécessite une prise en charge spécifique. La thrombolyse ne 

doit être utilisée que par des médecins expérimentés et  déjà formés à l’utilisation des agents 

thrombolytiques et disposant des moyens de surveillance adéquats. Il est recommandé d’administrer 

l’Altéplase au sein de structures disposant en permanence d’équipements et de traitements de 

réanimation (à type d’UNV) ; et il est actuellement également précisé que le traitement doit être 

administré par un médecin spécialisé en neurologie (49).  

 

En France, et hors AMM, la haute autorité de santé (HAS) stipule que dans les établissements qui ne 

disposent pas d’une UNV l’indication de la thrombolyse intraveineuse peut être portée par 

téléconsultation, par télémédecine avec un médecin neuro-vasculaire et réalisée par un médecin 
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titulaire d’un DIU de pathologie neuro-vasculaire avant le transfert du patient dans l’UNV la plus 

proche.  

6-Alerte et Sensibilisation 

6.1 Alerte  

Pour une prise en charge rapide et optimale des AVCI, une sensibilisation de la polpulation générale 

quant aux symptômes les plus marquants est nécessaire, d’autant plus chez les patients ayant des 

facteurs de risque ou des antécédents vasculaires. Elle nécessite aussi que les filières de prise en charge 

pré-hospitalière et hospitalière initiale soient efficaces et pour cela il convient de sensibiliser les 

professionnels en charge. 

 

6.2 La sensibilisation : 

6.2.1 Sensibiliser et informer la population générale à la pathologie neuro-vasculaire :  

L’identification des symptômes par l’entourage d’un patient victime d’un AVC engendre un transport 

deux fois plus rapide que s’il reconnait lui-même ses symptômes, d’où l’importance d’encourager les 

compagnes d’information et de sensibilisation auprès de toute la population et encore plus 

particulièrement auprès des patients ayant un antécédent d’AVC ou ayant des facteurs de risque et des 

antécédents vasculaires.  

Pour faciliter la reconnaissance de l’AVC par les populations ; l’American Stroke Association (14) 

préconise cinq signes d’alerte de l’AVC de survenue subite :  

 Une faiblesse ou un engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du bras ou de la 

jambe,  

 Une diminution ou perte de la vision uni- ou bilatérale,  

 Une difficulté de langage ou de la compréhension,  

 Un mal de tête sévère, soudain et inhabituel, sans cause apparente,   

 Une perte de l’équilibre, une instabilité de la marche ou chutes inexpliquées en particulier en 

association avec l’un des symptômes précédents.   

En 2007 la Société française de médecine d’urgence préconisait un sixième signe :  

 La perte de la sensibilité d’un bras ou d’une jambe, ou de la moitié de la face ou de la totalité 

d’un côté du corps.  
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Le message FAST fréquemment utilisé pour identifier un AVC est basé sur l’échelle pré-hospitalière 

de Cincinnati (49) :  

 F : pour « Facial droop » (affaissement facial) 

 A : pour « Arm drift » (faiblesse d’un bras) 

 S : pour « Speech problems » (difficulté́ de langage) 

 T : pour « Time » (temps)  

Au Maroc, la sensibilisation de la population reste limitée au rôle du médecin traitant, effectuée 

uniquement auprès des malades avec des antécédents d’AVCI ou avec des facteurs de risque cardio-

vasculaire, l’absence d’une sensibilisation plus large et efficace sur les signes d’alerte d’AVC constitue 

dans notre pays le principal obstacle à la réalisation de la thrombolyse par limitation du nombre de 

patient éligible à cet acte du fait de dépassement de la fenêtre thérapeutique par augmentation du délai 

symptôme-consultation.  

La communication de l’information sur les signes d’AVC, son caractère urgent et ses lourdes séquelles 

en l’absence d’un traitement précoce, doit constituer un objectif, une priorité et un principe de 

précaution de santé publique. La médiatisation de ces informations avec des outils simples et claires 

est alors un élément stratégique, permettant d’alerter l’ensemble de la population et elle doit se baser 

essentiellement sur les moyens de communication les plus utilisés notamment ceux de 

télécommunication, les sites web et les réseaux sociaux. 

 

Cependant, l’accès à ces technologies n’est pas homogène sur l’ensemble de notre territoire et non 

accessible pour toute la population. La capacité de la population à comprendre les signes d’alerte 

d’AVC, sa réactivité et la pertinence de son comportement, dépend essentiellement de la sensibilisation 

menée en amont. C’est ainsi que l’information préventive du public quant aux risques existants, aux 

symptômes d’AVC, aux moyens d’alerte et aux conduites à tenir est une condition indispensable pour 

assurer une alerte efficace et leur permettre ainsi de bénéficier du traitement thrombolytique en dehors 

des contre-indications et par conséquent la limitation des séquelles secondaires et la diminution du coût 

financier que peut engendrer cette lourde pathologie.  

6.1.2 Avertir et former les professionnels de santé impliqués dans la gestion des AVC.  

Une formation continue pour la reconnaissance des patients suspects d’AVC doit être développée pour 

les professionnels de santé, notamment les auxiliaires de régulation médicale, les acteurs du premier 

secours (pompiers, ambulanciers, secouristes), et de tous ceux susceptibles de prendre en charge ce 

type de patients (médecins généralistes et spécialistes, personnel infirmier, aides-soignants,....)  
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7- Limites de notre étude : 

 

La principale limite de notre étude est l’impossibilité d’un service d’urgence de faire le suivi des 

patients thrombolysés. Cette information n’est pas non plus disponible dans notre service de 

neurologie, ou sont admis les patients thrombolysés. De ce fait le score de Rankin modifié n’a pas pu 

être réalisé. 
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Conclusion  
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L'accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique est le plus fréquent des accidents vasculaires (85 % 

des AVC) dont les principales étiologies sont l'athérosclérose, les cardiopathies emboligènes (FA) et 

la lipohyalinose (maladie des petits vaisseaux cérébraux). De cette ischémie résulte un déficit brutal de 

la fonction cérébrale.  

Il s’agit d’une urgence médicale qui peut etre fatale. Dans la moitié des cas , il entraîne des séquelles 

d’autant plus invalidantes que la prise en charge aura été effectuée tardivement. 

La connaissance par le grand public des principaux symptômes d'AVC, de leur gravité et de la nécessité 

d'un transport urgent vers une structure hospitalière spécialisée est nécessaire pour sauver le patient et 

pour assurer une bonne prise en charge. 

 

Le diagnostic de l’AVC repose en règle sur la clinique (déficit neurologique focalisé d’apparition 

brutale), le diagnostic de la nature de l’AVC repose quant à lui sur l ‘imagerie cérébrale. 

Le tableau clinique est à début brutal, et peut secondairement évoluer en fonction de l ‘œdème cérébral 

ou de l ‘extension de l ‘hémorragie.  

 

La thrombolyse des AVC ischémiques est efficace pour les patients qui arrivent dans les délais de 

moins de 4 ,5 heures et qui répondent aux critères d ‘inclusion. 

 

L’avènement de cette dernière par le rTpa a révolutionné la prise en charge de patients atteints d’AVCI 

et a rendu le pronostic de cette pathologie beaucoup plus favorable.  

Son utilisation dans notre pays reste disparate et a été décrite dans quelques centres seulement. 

Dans l’idéal ce traitement doit être administré dans des unités neurovasculaires spécialement dédiées 

à ce type de pathologie. 

La mise en place de ces unités spécialisées est un objectif difficile à atteindre dans notre pays. 

Il a fallu donc trouver et adapter des solutions intermédiaires afin de palier à cette insuffisance. 

De ce fait, nous nous sommes vus contraints, dans notre service, de nous adapter avec les moyens dont 

nous disposons pour établir un protocole de prise en charge spécifique à notre contexte en attendant la 

mise en place de la filière complète.  

Nos résultats sont encourageants, ils pourront être nettement améliorés par l’accès à un SAMU-SMUR 

performant, mais également à la thrombectomie.   

Étant un pays émergent, notre expérience nous parait innovante et peut être inspiratrice pour les autres 

pays qui sont dans les mêmes conditions. 

L’utilisation de la Ténectéplase dans la thrombolyse ainsi que la responsabilisation des médecins 

Urgentistes sont deux concepts qui doivent bénéficier d’investigations plus poussées. 
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Résumé : 

 

 Titre : Thrombolyse dans la prise en charge des AVC ischémiques à la phase 

aigue 

 Auteur :Nada Baabouchi  

 Mots-clés :Thrombolyse - Avci -Urgence 

 

Malgré les bénéfices indiscutables apportés par la prévention , l’accident vasculaire cérébral 

ischémique (AVCI,80% des AVC) reste une cause majeure de mortalité et d’handicap acquis dans le 

monde industrialisé, et son incidence croit rapidement dans les pays en développement 

C’est un vrais problème de santé publique due aux conséquences très lourdes qu’ il engendre à la fois 

sur le plan vital, fonctionnel et neurologique. Ainsi qu’ en termes de cout économique et financier en 

raison de son retentissement social. 

L’avènement de  la thrombolyse par le rTpa a révolutionné la prise en charge de patients atteints d’AVC 

I et a rendu le pronostic de cette pathologie beaucoup plus favorable.  

Son utilisation dans notre pays reste  très limité et a été décrite dans quelques centres seulement. 

Dans l’idéal, ce traitement doit être administré dans des unités neurovasculaires spécialement dédiées 

à ce type de pathologie. 

La mise en place de ces unités spécialisées est un objectif difficile à atteindre dans notre pays. 

Il a fallu donc trouver et adapter des solutions intermédiaires afin de pallier cette insuffisance. 

De ce fait, nous nous sommes vus contraints, dans notre service, de nous adapter avec les moyens dont 

nous disposons pour établir un protocole de prise en charge spécifique à notre contexte en attendant la 

mise en place de la filière complète.  

Nous avons analyser dans notre étude les paramètres cliniques et paracliniques des patients admis pour 

AVCI, ainsi que les délais de prise en charge .Nous avons aussi évaluer l’efficacité de la Ténectéplase 

dans la thrombolyse tout en insistant sur les conditions de réalisation de cette dernière . 

Nos résultats sont encourageants, ils pourront être nettement améliorés par l’accès à un SAMU-SMUR 

performant, mais également à la thrombectomie.   

Étant un pays émergent, notre expérience nous parait innovante et peut être inspiratrice pour les autres 

pays qui sont dans les mêmes conditions. 

L’utilisation de la Ténectéplase dans la thrombolyse ainsi que la responsabilisation des médecins 

Urgentistes sont deux concepts qui doivent bénéficier d’investigations plus poussées. 
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Abstract : 

 Title : Thrombolysis in the management of ischemic stroke in the acute phase 

 Author : Nada Baabouchi 

 Keywords : Thrombolysis - ischemic stroke- emergency 

Despite the indisputable benefits of prevention, ischemic stroke ( 80% cerebral vascular accident ) 

remains a major cause of death and acquired disability in the industrialized world, and its incidence is 

growing rapidly in developing countries. 

It is a real public health problem due to the very serious consequences it has on the vital, functional 

and neurological levels. As well as in terms of economic and financial cost due to its social impact. 

The advent of rTpa thrombolysis has revolutionized the management of patients with ischemic  

stroke and has made the prognosis of this pathology much more favorable. 

Its use in our country remains very limited and has only been described in a few centers. 

Ideally, this treatment should be administered in neurovascular units specially dedicated to this type 

of pathology. The establishment of these specialized units is a difficult objective to achieve in our 

country. It was therefore necessary to find and adapt intermediate solutions in order to overcome this 

shortcoming. 

As a result, we have been forced, in our department, to adapt with the means at our disposal to 

establish a support protocol specific to our context while awaiting the establishment of the complete 

chain. In our study, we analyzed the clinical and paraclinical parameters of patients admitted for 

ischemic stroke, as well as the time taken for treatment. We also evaluated the efficacy of 

Ténectéplase in thrombolysis while insisting on the conditions for achieving the latter. . 

Our results are encouraging, they could be significantly improved by access to a high-performance 

SAMU-SMUR, but also to thrombectomy. 

Being an emerging country, our experience seems innovative to us and can be inspiring for other 

countries, which are in the same conditions. 

The use of Ténectéplase in thrombolysis as well as the empowerment of emergency physicians are 

two concepts that should benefit from further investigation. 
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 ملخص

تحلل الجلطة في العلاج الأولي لسكتة الدماغية الإفقارية :عنوان  

 المؤلف: ندى البعبوشي

 طوارئ حالة-سكتة الدماغية الإفقارية -تحلل الجلطة  :لكلمات المفتاحيةا
   

سبباً ( من السكتات الدماغية ٪80)للوقاية، تظل السكتة الدماغية على الرغم من الفوائد التي لا جدال فيها 

 .وتتزايد معدلات حدوثها بسرعة في البلدان النامية الصناعي،رئيسياً للوفاة والعجز المكتسب في العالم 

. المستويات الحيوية والوظيفية والعصبيةإنها مشكلة صحية عامة حقيقية بسبب عواقبها الخطيرة جدًا على 

 .وكذلك من حيث التكلفة الاقتصادية والمالية لما لها من أثر اجتماعي

 

ثورة في إدارة مرضى السكتة الدماغية الأولى وجعل تشخيص هذه  rTpaأحدث ظهور انحلال الخثرة بواسطة 

 .الحالة المرضية أكثر ملاءمة

 .لغاية ولم يتم وصفه إلا في عدد قليل من المراكزيظل استخدامه في بلدنا محدودًا ل

من الناحية المثالية، ينبغي أن تدار هذا العلاج في وحدات الأوعية الدموية العصبية المخصصة لهذا النوع من 

 .الأمراض

 .إنشاء هذه الوحدات المتخصصة هدف يصعب تحقيقه في بلادنا

 .من أجل التغلب على هذا القصور لذلك كان من الضروري إيجاد حلول وسيطة وتكييفها

نتيجة لذلك، اضطررنا، في قسمنا، إلى التكيف مع الوسائل المتاحة لنا لإنشاء بروتوكول علاج خاص بسياقنا 

 .أثناء انتظار إنشاء السلسلة الكاملة

الدماغية  لكونهم يعانون من السكتة   قمنا بتحليل المعلمات السريرية للمرضى الذين تم قبولهم  دراستنا،في 

في تحلل الخثرات مع  Tenecteplaseقمنا بتقييم فعالية  كما. للعلاجالوقت المستغرق  وكذلك الإقفارية

 . الإصرار على الشروط لتحقيق الأخير

 

نظرًا لكوننا دولة ناشئة، فإن تجربتنا تبدو مبتكرة بالنسبة لنا ويمكن أن تكون مصدر إلهام للبلدان الأخرى التي 

هما  الطوارئ أطباء وكذلك مسئوليةفي تحلل الخثرة  Tenecteplaseإن استخدام .نفس الظروفتعيش في 

 .مفهومان يجب أن يستفيدا من مزيد من البحث
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Fiche d’exploitation : 

 

 

1)Identité : 

 

Nom et prénom : 

Sexe : Féminin   Masculin  

Age :     ……….ans  

 

Date de rentrée le …/…./……                                            Date de sortie : le … /…/…. 

 

2)Antécédents : 

 

Diabète : Oui   Non                     Traitement :………………………. 

 

HTA : Oui   Non                     Traitement :………………………. 

 

Dyslipidémie : Oui   Non                     Traitement :………………………. 

 

Cardiopathie : Oui   Non                     Traitement :………………………. 

 

 

Accidents Vasculaires cérébraux antérieurs :  

Oui                                Non                        Nombre :……………. fois 

 

Type : 

                        AVCI             AVCH                   AIT  

 

Habitudes toxiques :  

Alcool       Tabac          
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Autres :…………………… ; 

3)Délai de prise en charge : 

 

Provenance : Service des Urgences                          Autres services   

 

Date et heure du début des symptômes : Le…/…. /……. 

 

À ……..H…………min 

 

Date et heure de l’arrivée aux urgences :Le …. /…./….. 

 

A ……..H……..min 

 

 

Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation aux urgences : 

 

Date et heure de réalisation du scanner le cérébral : Le …../ ….. /…… 

 

Délai entre l ‘arrivée aux urgences et la réalisation du scanner cérébral : 

 

……….. 

Heure d’administration de la Ténectéplase :     …..H……min 

 

Délai entre l’arrivée aux urgences et l’administration du Ténectéplase <<Door to 

needle>> :…………….  

 

Délai entre le début e la symptomatologie et l ‘administration de la Ténécteplase 

<<Délai de prise en charge>> :…………. 

 

4) Priseen charge diagnostique : 

4-1 Données Cliniques : 

TA systolique : ….. mm Hg                         TA diastolique : ……mm Hg 
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Glycémie :…………g/l 

 

Troubles de la conscience : Oui                   Non  

Crise Convulsive :             Oui                     Non 

 

Examen Cardio-Vasculaire : 

Normal :                               OUI             Non  

 

Si non précisez : 

……………………………………………………………………………………….. 

Autres anomalies à l ‘examen clinique : 

……………………………………………………………………………………….. 

Score de NIHSS à l’admission ……….. 

 

4-2 Données paraclinique : 

ASPECT : 

Leuco-Encephalopathie :                   OUI                  NON  

 

Stade …………….. 

Autres Anomalies :…………………… 

L’angioscanner :                                    Fait                           Non fait  

 

Niveau d’occlusion :……………………….. 

Statuts de collatéralité : 

Mauvais  Moyen  Bon 

 

5)Prise en charge thérapeutique : 

5-1 Thrombolyse : 

Ténectéplase (Metalyse) : Dose administrée :               mg            (Poids …………Kg) 

 

Pression artérielle pré-thrombolyse : ……………..mm Hg 
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Traitement antihypertenseur :             Oui                              Non  

 

Détail du traitement antihypertenseur :………………………………………………. 

Glycémie pré thrombolyse…………………..G/L 

Traité      Oui                                      Non   

 

Si oui précisez :……………………………………………………………………….. 

 

5-2 Les complications immédiates : 

Urticaire                                                      OUI                               NON 

Œdème lingual du cote hémiplégique          OUI                               NON 

Bronchospasme :                                       OUI                                NON 

 

 

Saignement :   

Gingivorragie                                              OUI                               NON 

Hématome sous cutané                                OUI                              NON 

Épistaxis                                          OUI                                  NON 

Autres complications : 

……………………………………………………………………. 

5-3  Évolution après thrombolyse : 

NHISS :……………………….. 

Scanner de contrôle fait                    OUI                           NON 

Transformation hémorragique :  

                                                            OUI                          NON   
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 SCORE DE NIHSS : 
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