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| / Introduction

1/ Accidents vasculaires cérébraux

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la 3éme cause de
mortalité dans le monde, les séquelles cliniques consécutives a ces pathologies sont
associées a une diminution de la qualité de vie des patients et a des répercutions
sociales et financiéres importantes pour ces patients et leurs familles. En termes de
santé publique, compte tenu de l'espérance de vie qui ne cesse de s'allonger, la
pathologie neurovasculaire représente un véritable fléau sur le plan économique. De
réels progrés sont apparus ces derniéres années, en termes de prévention, de
diagnostic et de prise en charge des accidents vasculaires cérébraux. Ainsi, le
traitement des facteurs de risques modifiables, le développement et I’accessibilité a
de nouvelles techniques d’imagerie (scanner et IRM) permettent un diagnostic plus
précoce des accidents vasculaires cérébraux et une conduite thérapeutique plus
adaptée. Enfin, l'autorisation de [I'utilisation temporaire du rt-PA (I’activateur
tissulaire recombinant du plasminogéne) au Maroc depuis 2010 a aussi contribué
a ces progres.

La majorité des accidents vasculaires cérébraux est causée par I’obstruction
d’une artéere cérébrale. Le principe de la thrombolyse consiste a administrer
précocement un agent induisant la lyse de I’embole afin de rétablir la perfusion
cérébrale et de diminuer les séquelles a long terme. L’activateur tissulaire
recombinant du plasminogéne (rt-PA) est actuellement approuvé pour une
utilisation dans les quatre heures et demi suivant le début de la symptomatologie

des patients hautement sélectionnés (1 ,2)



2/Locaux et structures

Le CHU HASSAN Il de Fés comporte un service de neurologie avec une unité
neurovasculaire comprenant 12 lits dotés d’appareils de monitorage en vue de
prendre en charge les accidents vasculaires cérébraux a la phase aigue. Le service de
neurologie a démarré son activité d’hospitalisation au CHU HASSAN Il en 20009, il
recoit plus de 600 cas d’AVCI par an, dans ce cadre le rt-PA a été mis a la

disposition de I'équipe de neurologie chargée de la thrombolyse.

3/0bjectifs

v/ Analyser les conditions de réalisation de la thrombolyse intraveineuse des
accidents vasculaires cérébraux ischémiques dans le CHU HASSAN Il de Fés.

Vv Instaurer une auto évaluation de notre centre.

v ldentifier les facteurs cliniques et para cliniques prédictifs de dépendance et
du déces.

v Comparer nos résultats avec ceux des autres centres.

4/ Procédure AVC prioritaire

Une organisation locale par le biais d’un protocole écrit de prise en
charge appelée « procédure AVC prioritaire » implique le service de neurologie (unité
neurovasculaire), le service de radiologie, le service d’accueil (urgences) et le
laboratoire. Un message clé a été diffusé aux médecins de Fes et de la région qui
consiste a considérer tout déficit neurologique brutal comme une urgence absolue,
d’envoyer le patient rapidement au CHU et de prévenir le médecin de garde en
appelant le numéro de la flotte : 0641991514.

Durant cette période de deux ans, de mars 2010 au septembre 2012, tous les

patients agés de plus de 18 ans présentant un déficit neurologique soudain et qui
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est reconnu par le patient ou sa famille par la survenue soudaine de paralysie
hemicorporelle, engourdissement de I’hémicorps ,perte de la parole, perte de
I’équilibre et cécité monoculaire, qui était supposé inferieur a 4h30 min ont été pris
en charge dans le cadre de procédure AVC prioritaire. Une priorisation des
explorations radiologiques et biologiques ainsi que les procédures administratives
est donc systématiquement réalisée.

Cette procédure a pour objectif de réduire les délais de prise en charge intra-
hospitaliere et de permettre aux patients qui consultent dans les délais de bénéficier

de la thrombolyse s’ils ont tous les criteres.

Séquence des événements avant la décision d’une thrombolyse

Recueillir les facteurs de risques cardiovasculaires et des pathologies
associees

Coter le score NIH a I’'admission. (annexe 1)

Prélever le bilan sanguin (NFS, plaquettes, TP, TCA, INR, fibrinogéne,
ionogramme sanguin : urée, créatinine plasmatique, glycémie, (B HCG
selon le cas).

Recueillir la pression artérielle, les autres parametres vitaux, la glycémie
capillaire, la température corporelle ...

Poser une voie veineuse avec 500 cc de sérum physiologique a 0,9% (de
préférence sur le bras non paralyseé).

De facon concomitante, organiser la réalisation du scanner cérébral sans
injection ou d’IRM cérébrale.

Reéaliser un ECG

Lecture du scanner ou de I'IRM par le radiologue et le neurologue.



Revérifier I’ensemble des criteres de sélection du patient (dossier
thrombolyse).

Recontroler la pression artérielle. Si PA systolique > 185 mm Hg ou PA
diastolique > 110 mm Hg, suivre le protocole thérapeutique
antihypertenseur.

S’assurer que le traitement peut étre débuté dans un délai inférieur ou égal
a 4 heures 30 min par rapport au début des symptémes cliniques.

Informer le neurochirurgien et le réanimateur de garde.



Survenue SOUDAINE:

- Paralysie hémicorporelle
-Engourdissement de I'hémicorps
- Perte de la parole

- perte de [équilibre

- Cécité monoculaire

Salle d’'urgence
DELAI <3 HEURES

IP patient famille (inscription)
DEMANDE DE SCANNER ——>

Appel équipe NV 6501

30 minutes

Criteres thrombolyses (dossier)

RADIOLOGE i

Bilan (NFs - Plaguettes - GS - TP/TCA - INR
- Fibrinogene - ionogramme sanguin- pHCG)
Consentement

Poids
UNV NEUROLOGIE Actilyse:

-0.9 mg/kg 10% bolus puis 90% en L heure
SURVEILLANCE

Figure 1 : procédure AVC prioritaire



II-Matériels et méthodes

Notre étude rapporte les résultats de thrombolyse de 40 patients entre mars
2010 et septembre 2012, I’ensemble de nos patients ont été admis dans un délai
inferieur a 4h30 de l'installation du déficit, la procédure AVC prioritaire a été
déclenchée dans la totalité des cas, tous nos patients ont bénéficié d’un scanner
cérébral, d’un bilan biologique complet et d’'un ECG. Les malades ont répondu aux
critéeres d’inclusion. Tous nos patients ont bénéficié d’un scanner de contrble apres
24 heures voire méme avant s’ils présentaient des signes d’hypertension

intracranienne.

1/ Sélection des patients

L’inclusion des patients ou leur éventuelle exclusion était basée sur les

recommandations de la société francaise de neurovasculaire.

1-1 Critéres d’inclusion

v Déficit neurologique cérébral focal dO a un accident ischémique.

v/ Possibilité d’administrer le rt-PA dans les délais (< 4 heures et 30 min).
v Scanner (ou IRM) possible dans les délais (< 4 heures et 30 min).

v/ Scanner (ou IRM) lu par radiologue et/ou neurologue.

Vv Consentement accordé par le patient ou sa famille

Vv TDM cérébrale avec score ASPECT >7 (annexe2)



1-2 Critéres d’exclusion

Vv Les patients ne pouvant étre traités dans les 270 min.

Vv Le scanner ou IRM cérébrale montre une hémorragie ou un effet de masse.

Vv Traitement anticoagulant en cours (INR supérieur a 1,7).

v Un traitement par héparine (ou HBPM a dose efficace a été administré au
cours des 48 h précédant I’accident ischémique cérébral et le temps de
céphaline activée (TCA) est allongé.

Vv Taux de plaquettes inferieur a 100000 /mm3 (thrombopénie).

Vv Autre accident vasculaire cérébral ou traumatisme cranien sévere dans les
3 mois précédents.

v Pression artérielle systolique supérieure a 185 mmHg ou diastolique
supérieure a 110 mm Hg au début de la thérapie malgré des traitements
médicamenteux.

Vv Déficit neurologique mineur.

v Déficit neurologique en voie de régression.

Vv Antécédent d’hémorragie intracranienne, de malformation artério-
veineuse ou d’anévrysme intracérébral.

Vv Le patient présente un syndrome méningé (méme si le scanner est
normal).

Vv Glycémie inférieure a 0,5 ou supérieure a 4 g/l.

v/ Crise d’épilepsie lors de I'installation de I’accident ischémique cérébral.

Vv Intervention chirurgicale majeure datant de 14 jours.

Vv Infarctus de myocarde récent (moins de 3 semaines).

Vv Ponction lombaire ou compression d’un vaisseau non compressible datant

d’au moins d’une semaine.



Vv Le score de NIH est supérieur a 22 ou il existe un coma profond, avec une
déviation forcée des yeux et une hémiplégie compléte.

v/ Le scanner ou IRM cérébral montre des signes étendus d’ischémie.

Vv Endocardite infectieuse

Vv Antécédent de péricardite datant de moins de 3 mois

v Refus du patient et de sa famille

v Femme enceinte ou post partum inferieur a 14 jours

Vv Handicap neurologique préexistant

Vv Le patient présente une dissection intracranienne

Vv Rétinopathie hémorragique.

Vv Massage cardiaque externe traumatique récent

v Pancréatite aigue

Vv Ulcéres gastro- intestinaux documentés inferieurs a 3 mois

v Malformation artérielle ou veineuse

v Néoplasie majorant le risque hémorragique

Vv Hépatopathie sévere, y compris insuffisance hépatique, cirrhose,
hypertension portale, varices cesophagiennes et hépatiques évolutives

v Patient diabétique présentant des antécédents d’AVC

v Age inférieur a 18 ans ou supérieur a 80 ans

Au final, la décision d’administration de I’actilyse en intraveineux revenait au

neurologue d’astreinte présent au chevet du patient, confrontant les données

anamnestiques, cliniques et para cliniques.
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2/Recueil des données.

Avant le début du protocole un dossier appelé dossier thrombolyse (annexe
3) doit étre rempli recueillant des données sur les antécédents du malade, I’heure

du déficit et d’admission, I’évaluation clinique et radiologique.

3/Les parameéetres de surveillance au cours de la thrombolyse.

Tous les patients ont été traités par le rt- PA a la dose de 0,9 mg dont 10% en
bolus puis 90% en perfusion continue durant une heure a la seringue auto
pousseuse.

Le neurologue doit rester auprés du patient durant la perfusion cotant le score
NIH et surveillant aussi tout signe hémorragique, d’allergie ou d’hypertension
intracranienne.

Des parametres cardiorespiratoires sont surveillés par le biais d’un

monitorage continu.

4 / Critéres d’évaluation

Le critére d’évaluation principal a la phase aigue est le score NIH étudié a
30mn puis chaque heure jusqu’a H12 puis chaque jour durant I’hospitalisation.

La tension artérielle est contr6lée chaque 15mn au cours des deux premiéres
heures, chaque 30 mn jusqu’a 6H puis chaque heure jusqu’a 24H.

Le critéere d’évaluation au troisieme mois est le score de RANKIN (annexe 4)
évalué en consultation neurovasculaire ou parfois par un appel téléphonique pour
un certains nombres de patients qui ne peuvent pas se déplacer ou perdu de vue.

La moyenne d’age, du sex-ratio ainsi que les facteurs de risque ont été observés.

Les délais de prise en charge qui ont été évalués sont définit par :

11



v Délai de consultation : délai entre le début des symptémes et I'arrivée a
I’hGpital.

v Délai « Door to needle » : délai entre I'arrivé a I’hopital et le début de
I’actilyse.

v Délai de scanner : délai entre I’arrivée a I’hépital et la réalisation du scanner.

v Délai de prise en charge : délai entre le début des symptémes et le début de

I’actilyse.

Le type de complication ainsi que le nombre de décés ont été précisés.

5/ Participation au reqistre international : SITS-ISTR

Tous nos patients thrombolysés ont été enregistrés dans le registre
international de thrombolyse (International Stroke Thrombolysis Registre

www.SITSinternational.org) (figure 2) ce qui a permis de comparer nos résultats en

matiére de caractéristiques de population, délai de thrombolyse, pronostic et
complications avec les autres centres dans le monde entier. SITS (safe
implementation of thrombolysis in stroke) est un programme universitaire
international de collaboration a but non lucratif du monde médical pour certifier
I'excellence dans le traitement des accidents vasculaires cérébraux aigus. Au début,
SITS était une initiative de participants aux études randomisées de thrombolyse
australo-européennes (ECASS), puis s'est étendu a de nombreux centres dans
différents pays. SITS a ouvert un registre interactif de thrombolyse sur Internet qui
sert d'instrument pour les centres cliniques qui souhaitent un suivi de leurs propres
résultats et une comparaison avec d'autres centres de leur pays et dans des pays
participants au programme. Le registre constitue désormais la base technique du

SITS-ISTR (International Stroke Thrombolysis Registre) et du SITS-MOST (SITS

12


http://www.SITSinternational.org)

Monitoring Study). SITS-MOST est une étude d'observation ouverte et prospective,
consacrée au suivi de l'innocuité pour les centres exercant la thrombolyse en
traitement des accidents cérébraux vasculaires. Les centres disposants d'une unité
de soins aux victimes d'un accident cérébral vasculaire, quel qu'en soit le niveau
technologique, peuvent participer a I'étude. L'objectif de SITS-MOST était d'évaluer
I'innocuité de I'utilisation de routine de I'Actilyse chez les populations cibles.
SITS-MOST représente le plus grand registre d'accidents vasculaires cérébraux
au monde, puisque 6483 patients ont été recrutés pour I'étude dans 285 centres de

14 pays européens.

13
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6/ présentation des résultats

Dans notre étude, on définit le groupe d’évolution favorable ou autonome par
le groupe des patients dont les scores de RANKIN & 3 mois sont compris entre O et
2 inclus, et le groupe d’évolution défavorable, dépendant ou décédés définit par les
patients dont le score de RANKIN a 3 mois était supérieur ou égal a 3.
L’amélioration neurologique majeur aprés thrombolyse est définit comme un score
NIH & O ou 1 ou une diminution supérieur a 8 point sur cette méme échelle a H24.
L’analyse des résultats était basée sur la comparaison :

U De [I'évolution clinique de nos patients (score de RANKIN a 3 mois et
complications) par rapport au patient de SITS -ISTR .

U Des caractéristiques cliniques et paracliniques entre le groupe autonome et le
groupe dépendant ou décédé pour essayer de ressortir les facteurs
pronostiques.

U Du RANKIN & 3 mois entre le groupe des patients thrombolysés et un autre
groupe de 40 patients non thrombolysés choisis parmi les patients hospitalisés

ayant la méme gravité initiale évaluée par le score NIH et bénéficiant des mémes

conditions de soins.

7 /Analyse statistique

L’ensemble de I'analyse comparant les 2 groupes thrombolysés a été réalisé
avec le logiciel SPSS, la comparaison de 2 variables qualitatives a été faite par le test
de Khi 2 et la comparaison de 2 variables quantitatives a été faite par le test de
ANOVA, les différences étaient considérées comme significatives pour des valeurs de

P< 0,05.

15



1l -Résultats

1/Résultat des patients thrombolysés

1-1 / Caractéristigues de la population

dans notre série, on a thrombolysé 22 femmes et 18 d’hommes avec un sex-

ratio de 1.2, la moyenne d’age des patients est de 63 ans, avec un minimum

de 27 et un maximum de 83.

L’hypertension artérielle représente le facteur de risque le plus fréquent

retrouvé dans 32 % suivi par I'arythmie compléte par fibrillation auriculaire

aussi dans 17%, le diabete dans 15%. (Tableau 1)

Tableaul : les différents facteurs de risque de nos patients thrombolysés comparés aux

patients participant au SITS.

Risk factors center country all centers
Hypertension FPercent 2% 32% 653%
Diabetes Percent 15% 15% 17%
Hyperlipidaemia FPercent 10% 10% 3%
Current smoker Percent 5% 5% 20%
Previous smoker Percent 8% 8% 16%
Frevious clin. diag. ischaemic stroke . .
(earlier than 3 m) Percent 5% 5% 11%
Previous clin. diag. ischaemic stroke . .
(within 3 m) Percent 2% 2% 2%
Adrial fibrillation Fercent 17% 17% 24%
Congestive heart failiure FPercent 7% 7% 9%

16



1-2/ Les délais

Les patients sont traités en moyenne dans 212 min soit 3h 32 min apres le
début des symptémes, le délai de consultation est de 121 min ; le délai moyen de
prise en charge entre l’admission et l'instauration du traitement « door to

treatment » est de 75 min. Les patients ont leur scanner dans 25 min.

1-3/Evolution

La moyenne du score NIH a I’admission est de 15 et de 12 ,5 a 24h, le taux
d’amélioration du score NIH au bout de 24h est de 16,1%, avec amélioration
neurologique majeure au bout de 24h pour 9 patients (22%).

La moyenne du RANKIN a 3 mois est de 3,6. (Diagramme 1)

Rankina 3 mois des Patients thrombolysés

Rankina 3 mois des Patients nonthrombolysés

0 1 2 3 4 5 B

75% 5%  10% 12,50% _
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Le groupe d’évolution favorable représente 30% (12 cas, tableau 2) alors que le

groupe d’évolution défavorable représente 70% (28 cas).

Tableau 2 : taux d’indépendance (RANKIN <3) a 3 mois aprés thrombolyse de nos

patients comparé a celui des patients participant au SITS.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100
I I I | | | | | |
MAHUH | |
sitscountry MA | |
All centres H
. Lower Upper
nen- o Proportion con?fldence conﬁgence
Independent Independent Missing  Independent imit limit
patients patients values (pct.) [pct.) [pct.)
MAHUH 40 12 28 0 30 18.1 45.4
sitscountry_MA 40 12 28 0 30 181 45.4
All centres 43870 | 23684 | 19359 827 55 546 555
SITS-MOST 6136 3362 548 535 56

MAHUH : centre de CHU HASSAN Il du Maroc
Sits country MA : les centre du Maroc participant au site

All centers : tous les centres du monde participant au site

18



1-4/étiologies de I’accident vasculaire cérébral

v I'étiologie cardioembolique représente 43,9% versus 39% pour I’étiologie

athéromateuse, un cas de maladie de vaquez est confirmé (diagramme 2)

45% -

40% -

35% -

30% -

25% -

20% -

15% -

10% -

- e

O% T T T 1

Diagramme 2 : étiologies des AVCI thrombolysés
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1-5 / les complications

Vv 4 accidents hémorragiques cérébraux (hématomes) ont été répertoriés avec
un pourcentage de 10 % dont 2 sont fatales (diagramme 3)
vv On a rapporté 4 gingivorragies minimes ainsi qu’un seul cas d’hématurie

sans retentissement hémodynamique.

1 A
0,5 A
0 T T T T

petéchies hématomes  gingivorragie =~ hématurie
cérébraux cérébraux

Diagramme 3 : accidents hémorragiques aprés thrombolyse

Pour les complications per procédure, on a rapporté un cas d’allergie rare représenté
par un cedéme orolingual asymétrique, 45 min aprés le début de I'actilyse chez une
femme de 80 ans. L’équipe de garde s’est trouvé dans I’obligation d’arréter la
thrombolyse.

Vv Le taux de décés a 3 mois est de 33% concernant 12 patients. Les étiologies

sont diverses, résumeées en :

v 1 cas d’AVC ischémique controlatéral.

Vv 1 cas d’ascite.

Vv 2 cas d’cedeme aigue de poumon.

Vv 2 hématomes cérébraux (figure4) .

v 3 cas d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques malins (figure 3).

v 3 cas d’étiologies inconnues.
20



Figure3 : TDM cérébrale avant thrombolyse compliquée 24h aprés par un AVC

ischémique malin.

Figure 4 : TDM cérébrale avant thrombolyse compliquée d’un hématome a J7

21
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Figure 5 : TDM cérébrale avant et apres thrombolyse d’un patient avec amélioration

neurologique majeure.
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2/Violation des criteres de thrombolyse

Tous nos malades ont répondu aux critéres de thrombolyse, toutefois une

violation d’un critére chez un patient pour infarctus du myocarde a été notée et un

age supérieur a 80 ans n’a pas été considéré comme critére d’exclusion.

3/ Résultat comparatif des 2 groupes thrombolysés

\V4

les patients du groupe autonome (ler groupe) sont plus jeunes par
rapport au groupe d’évolution défavorable : dépendant ou décédés (2éme
groupe), une moyenne de 60 ans versus 66,5 ans avec une différence non
significative selon le test d’ANOVA (tableau 3), un age supérieur a 70 ans
est retrouvé dans plus de la moitié des cas dans le 2éme groupe : 55,5% .
parmi les facteurs de risques cardiovasculaires étudiés, I’'HTA et le diabete
semblent plus fréequemment rencontrés dans le 2éme groupe (évolution
défavorable), I'HTA dans 40,7% versus 25 % dans le groupe autonome, le
diabete dans 18,5% versus 16,7%, alors que la dyslipidémie est fréquente
dans le groupe autonome : 16,7% .

L’antécédent d’AVC ischémique est retrouvé dans 2 cas dans le premier
groupe et dans un cas dans le deuxiéme.

L’antécédent d’AIT n’est retrouvé que dans le groupe autonome.

La moyenne du score NIH avant le traitement est significativement élevée
dans le groupe d’évolution défavorable 16 versus 12,3 dans le groupe

autonome (P : 0,01)

Pour la pression artérielle, il n’y a pas de différence significative entre le
2éme groupe et le premier groupe, tant pour la mesure de la pression

systoliquel4l versusl1l33 mm Hg que diastolique 79 versus 74 mm Hg
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(tableau 5). Une pression artérielle systolique supérieure a 160mmHg est
retrouvée dans 4 cas dans le 2éme groupe et dans aucun cas dans le ler
groupe.

La moyenne de la glycémie initiale est un peu élevée dans le groupe
d’évolution défavorable 1,589/l versus 1,3g/l dans le groupe autonome,
mais cette différence n’est pas significative selon le test d’ANOVA.

La moyenne du score NIH & H24 est significativement élevée dans le 2
éme groupe 12,5 versus 1,25 dans le groupe autonome (P : 0,000 3)

Le délai de thrombolyse était plus allongé dans le premier groupe que

dans le 2eme : 202,2 min versus 185 min sans différence significative.
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fonction du RANKIN a 3 mois (RANKIN< 3, RANKIN=3).

Tableau 3 : tableau comparatif des 2 groupes de patients thrombolysés en

Tous les patients :40 RANKIN <3 & 3 mois RANKIN> 3 Degré de
a3 mois signification

Age moyen 63 60 66 ,5 0,15
Age sup a 70 ans 52,5% 41,6% 55,55%
hommes 45% 416 48,14%
tabagisme 13% 8,33% 7,4% 0,68
HTA 32% 25% 40,74% 0,47
dyslipidemie 10% 16,7% 3,7% 0,21
diabete 15% 16,7% 18,51% 0,63
ATCD : AVCI 7% 16,7% 3,7% 0,21

AIT 5% 8,33% 0% 0,21
Delai de thrombolyse | 212 min 202,2 min 185 min
Delai sup & 160 min 72,5% 83, 33min 70,37%
NIH initial 149 12,3 16 0,01
NIH initial sup a12 75% 50% 88,88%
PAS initial 136mmHg 133 mmHg 141mmHg 0,40
PAS sup & 160 10% 0% 14,81%
PAD initial 77mmHg 74mmHg 79mmHg 0,24
PAD sup a 100 0% 0% 0%
température 37 37 37
Glycémie initial 1,59/l 1,3 1,58 g/l 0,66
Hémisphere gauche 35% 16,7 46,14% 0,80
NIH & H24 12,5 1,25 15,8 0,0003
Etiologie 43,9% 41,7 % 48,14% 0,40
cardioembolique
Etiologie 39% 41 7% 40,14%
athéromateuse
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4 /Résultats des patients non thrombolysés

La moyenne du score RANKIN a 3 mois des patients non thrombolysés ayant

la méme gravité clinique initiale et bénéficiant des mémes conditions de soin des

patients thrombolysés est de 4,32 comparé a 3,6 chez les patients thrombolysés.

22 patients ont un RANKIN a 6 a 3 mois avec un taux de décés de 52,5%.

Le taux d’indépendance a 3 mois est de 12,3% (Tableau 4).

Tableau4 : évolution des 2 groupes de patients thrombolysés et non thrombolysés.

40 patients 40 patients non
thrombolysés thrombolysés
La moyenne de score NIH initial 15 15
La moyenne du RANKIN a 3mois 3,6 4,32
Taux de décés 33% 52,5%
Taux d’indépendance 30% 12,5%
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Résumé des résultats

La moyenne du délai d’admission des patients thrombolysés est de 121 mn

La moyenne du délai de la réalisation du scanner cérébral est de 25 mn.

Le délai entre I’admission et I'instauration du traitement est de 75 mn.

La moyenne d’age des patients thrombolysés est de 63 ans.

L’HTA et le diabéte sont les facteurs de risque les plus fréquemment
rencontrés chez les patients thrombolysés.

La moyenne du score NIH initial avant la thrombolyse est de 15.

9 patients ont une amélioration neurologique majeure apres thrombolyse.

12 patients sont dépendants a 3 mois aprés thrombolyse.

12 patients ont un RANKIN a 6 a 3 mois aprées thrombolyse.

La moyenne du score RANKIN a 3 mois des patients thrombolysés est de 3,6.
La moyenne du score RANKIN a 3 mois des patients non thrombolysés est de
4,3.

4 accidents hémorragiques cérébraux sont rapportés dont 2 sont fatales.

La gravité du score NIH initial et & 24 heures est un facteur prédictif de la

dépendance et du décés dans notre série.
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IV-Discussion

1/les délais de prise en charge et évaluation du fonctionnement de la

procédure AVC prioritaire

L’infarctus cérébral est la conséquence de l‘occlusion d’un vaisseau. Or, il
existe un lien entre la réouverture de I'artére et le pronostic fonctionnel a distance,
la problématique et la sensibilité extréme des neurones a I’hypoxie, ce qui explique
I’adage aigue : « Time Is brain ». Les conséquences de cette course contre la montre
imposent, en cas de signes évocateurs d’accident vasculaire cérébral, de mettre en
jeu la procédure AVC prioritaire.

La majorité des AVC ischémiques ne bénéficient pas de la thrombolyse en
raison de délais de prise en charge trop longs. Il faut donc réduire les délais de prise
en charge a 3 niveaux :

reconnaissance des symptomes et premier contact médical (sensibilisation
de la population)

moyen de transport et rapidité de mise en ceuvre

délai hospitalier pour la réalisation de I'imagerie et la prise en charge

(procédure AVC prioritaire).

L’analyse des délais d’admission révele que tous nos patients sont
transportés par leurs propres moyens : voiture, taxi, ambulance privée, vue
I’labsence d’organisation de SAMU assurant ce transport, ce qui prolonge
essentiellement le délai d’admission estimé dans notre série a 121 mn comparé a
69 min par rapport aux centres de thrombolyse participant au SITS-ISTR (tableau
6). D’autres facteurs interférent comme le manque d’information ou d’éducation du

public sur les signes cliniques évoquant I’AVC. Par ailleurs, des études ont montré
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que I'existence d’un numéro d’appel avec une régulation médicale permettent de
diminuer ce délai de moitié voire plus par rapport aux autres patients transportés
par leurs propres moyens (3),(4) . Une étude portugaise (5) a montré que la prise en
charge préhospitaliere compte pour 82% dans le délai total de prise en charge. C’est
donc surtout a ce niveau gu’il faut agir afin d’orienter directement le patient vers la
structure d’accueil.

La prise en charge préhospitaliere initiale de I’AVC est donc un maillon
essentiel de la chaine permettant d’organiser de facon efficace I’entrée du patient

dans la filiére de soins et de réduire ainsi les délais de prise en charge.

Tableau 6 : les délais de consultation et de prise en charge des patients

thrombolysés dans notre centre comparés a ceux des centres participant au

SITS.
Time delay (minutes) Centre | Country | All centres
Onset to treating hospital’door time | Meadian 121.0 121.0 G9.0
Door to imaging study time Median 250 250 250
Door to treatment/needle time Median 75.0 75.0 67.0
Onset to treatment/needle time Median 212.0 212.0 150.0

Onset to treating hospital/door time : délai de consultation
Door to imaging study time : délai de réalisation du scanner
Door to treatment: délai entre I’admission et le début du traitement

Onset to treatment : délai entre le début du symptéme et I'instauration du traitement.

Nos délais de réalisation du scanner sont comparables a ceux des autres
centres : 25 mn grace a la procédure AVC prioritaire permettant I’accés rapide au
service de radiologie et a I'implication du radiologue dans cette procédure.

Le délai entre I'admission et le début de la thrombolyse dans notre série est

de 75 mn presque semblable au délai des autres centres participant au SITS-ISTR
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69 mn, mais il reste encore des efforts a fournir pour le réduire. Le retard
d’admission de nos patients allonge nos délais de prise en charge qui sont définis
par la période entre le début des symptdémes jusqu’a I'instauration du traitement :
212 mn par rapport a 150 mn comparés toujours au autres centres. Il est donc
Iégitime de penser que nos patients doivent bénéficier du gain de temps amené par
la médicalisation de la prise en charge préhospitaliere.

Le grand public doit aussi étre sensibilisé a I’'urgence de la prise en charge.
L’information doit étre destinée au patient a risque vasculaire et son entourage.
Cette information doit étre transmise via des campagnes répétées et via le médecin
généraliste qui doit sensibiliser ses patients.

Les recommandations de la NINDS, publiées en 1996, relatent les objectifs en
matiére de délais de prise en charge : 10 minutes entre 'admission et I’évaluation
par le médecin urgentiste, 15 minutes entre I’admission et I’avis du neurologue, 25
minutes entre I'admission et le début du scanner, 45 minutes entre I’admission et
I’interprétation de I'imagerie, enfin 60 minutes entre I’admission et I’administration
de la thrombolyse (6).

La haute autorité de santé en France a effectué une revue de la littérature et
une analyse des différentes études relatives aux facteurs influencant les délais de
prise en charge. Le transport par service d’urgence est retrouvé comme facteur
accélérant I'admission dans la presque totalité de ces études, les résultats sont
présentés dans le tableau suivant. (Tableau 5)

Il est donc légitime de penser que I'instauration du SAMU et la sensibilisation
de la population qui s’en suit permettent d’améliorer les délais et donc la prise en

charge de cette affection grave et fréquente.
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Tableau 5. Facteurs d'influence sur les délals de prise en charge (analyse multivariée)

Harraf ot a1, 2002
m{ﬁ-w !

Chang o al,
2004 (21)

i

Rossnagsl ef al.,
2004 (22)

ln;':.-ﬁ-h

Type d'étude

Prospective, muli- Délal débui troubles-amivée hipital < 2 haures -

peninique, registre
n=T
I, AT, HG

Prospective, muli-
cantriqua,
n =553
IC, AT, HC

Prospective
n= 186
Ic

Prospecthe

n=Ti0
IC, AIT, HC

n= 196
IC, AT

n = 558
IC. AIT, HC

n=E15
IS, AT

Prospeciive
n=130
I, AIT, HG

Prospeciive
n= 364
I, AIT, HC

FProspective
n=2
I, AT, HC

Facteurs accdlérant I'sdmission

Transport par sanvice d'urgance”

Transpor: par service d'urgence”
Age compris enire 85 &t 74 ans
2 2 amécédents cardio-vasculairas

Délai dabul des troubles - admissian an LINY
Transpor par ssnvice d'ungance”
{Samu cantre 15 ou pomplers)
Daébut brutal des troubles
Me pas vivre saul
Saxe minin

Transpor! par service d'urgence”

Sénvdritd du troubie (NIHSS)

Transpor par servics 4'urgencs”
Age slews
Sdnbrith (MIHSS)
Evénemert transitoire
Reconnaissance de Murgence

Transpori par servica d'urgenca®
AVC die ia circulstion arérieura
Shvéritd du trouble {NIHSS)

Pramisr AVC

Suspicion d'AY G par bas témoins
Troubles da la consclence

Fégulation par & Samu cantrs 18
AVC hémomagigus

Arriviie aux urgences < 1 heura aprés b début
des tmubles © appel immadia: des sanvices
durgenca, &ire un dimancha, aphasis, logament
da plain piad, pas de diabie
Arrivée aux urgences < 3 haures aprés ba début
das troubles @ appal immadiat des sarvices
durgenca, AVC da la circulation antérisure

Factaurs retardant
I'admission

Appal au midadn du cenbre de sanbd ocal
Muit
Wae-kend

Infarchus cdrabrmd
Installation progressive des troubles
Tableaux cliniques frusies
Vivre seul
Pas c’appel au début des troubles
Pas de franspart par un sarvice d'urgance”
Appel ou visite du centre médical de prosdmié

Diéai début roubles-arrivie hdpital < 2 haures ©

Prémanca das imubles au rével

Age devé

Diabste
AVC noctuma
Pas de transport par un service d'urgence”

Eacteurs de risgue vasculsire

hémarragie cérébrale ; n: nombre ; UNV @ unité neuro-vasculaire ; NIHSS : National institutes of Health Stroke Scale | AVC :
accident vasculaire cérébral
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2 / Pronostic des patients thrombolysés.

Les résultats de I'étude SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombolysis in
Stroke - Monitoring Study) publiés dans The Lancet en 2007 confirment que la
thrombolyse clinique de routine a base d'Actilyse (Alteplase), premier et unique
traitement autorisé des accidents cérébraux ischémiques aigus, est sans danger et
efficace , comme l'avaient précédemment démontré des études randomisées et
contrdlées lors d'une administration dans les trois heures suivant la survenue de
I'accident (7),(8),(9). Ce résultat est appuyé par un grand nombre de centres, de ceux

disposant d'unités spécialisées a ceux possédant une expérience antérieure limitée.

Sur le plan des résultats cliniques de notre série, 9 patients ont eu une
amélioration neurologique majeure avec un taux de 22,5 % comparé a celui des
autres centres participant au SITS-ISTR: 39,3% (tableau 7). L’étude NINDS ne

rapporte qu’une amélioration neurologique majeure chez 17 % du groupe placebo.
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Tableau 7 : taux d’amelioration neurologique majeur chez nos patients

thrombolysés comparé a celui des centres participant au SITS.

0 0 20 30 40 50 60 70 8|O 20 100
1 1 1

MAHUH
sitscountry_MA

All centres H

Lower Upper
MNot- o Propartion con?_idence conﬁﬁence

Recovered recovered Missing recoversd limit limit

N patients patients values (pct.) [pct.) (pct.)
MAHUH 40 9 31 0] 22.5 123 37.5
sitscountry_MA 40 g 31 0 22.5 12.3 37.5
all centres 43339 | 16765 | 25766 808 39.4 39 39.9

Le groupe des patients indépendants & 3 mois représente 30% dans notre
série (12 cas) alors que le groupe d’évolution défavorable représente 70% (tableau
8). La gravité clinique initiale mesurée par le score NIH est prédictive de dépendance
et de décés puisque la moyenne de ce score NIH avant le traitement était
significativement élevée dans le groupe d’évolution défavorable 16 versus 12,3 dans
le groupe autonome (p= 0 ,01).

La gravité du score NIH a H24 est aussi un facteur prédictif de dépendance et
de décés, démontré de fagon significative entre les 2 groupes (p : 0 ,0003).

Notre pourcentage de dépendance a 3 mois est de 30% comparé a 54,8% dans
tous les centres participants au SITS-ISTR (tableau 8).

L’analyse de ces résultats doit prendre en considération le score NIH initial

qui est en moyenne de 15 dans notre série par rapport a 11 dans tous les centres.

33



En outre, le pourcentage de patients thrombolysés avec un score NIH initial inférieur

a 7 ne représente que 2% dans notre série , alors qu’il est de 30% dans les autres

centres.

Un score NIH initial supérieur & 15 est retrouvé dans plus de la moitié des

cas : 54% dans notre série alors qu’il représente dans les autres centres 36% (tableau

9).

Ce facteur influence de facon négative I’évolution clinique de nos patients et

leur degré de handicap aprés la thrombolyse.

Tableau 8 : taux de nos patients indépendants a 3mois comparé a celui des centres

participant au SITS .

0] 10 20 30 40 50 60 70 B8O a0 100
I I I I I I I
MAHUH | |
sitscountry MA f i
All centres H
were thrombolysed
) Low er Upper
non- o Proportion con%d_ence conﬁﬁence
Independent Independeant  Missing Independent imi imi
patients patients walues {pct.) (pct.) (pct.)
MAHUH 40 12 28 0 30 181 45.4
sitscountry_MA 40 12 28 0 30 18.1 45.4
All centres 43880 | 23689 | 19364 827 55 H4.6 55.5
SITS-MOST 6136 3362 54.8 53.5 56
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Tableau 9 : moyenne du score NIH avant la thrombolyse

centre All centers
Mediane NIHSS 15 11
NIH level 7 2% 30%
NIH level 8-14 44% 35%
NIH 15 plus 54% 36%

Un autre facteur doit aussi étre pris en considération dans notre contexte :
c’est le delai allongé de prise en charge. Les patients thrombolysés dans notre série
avant 3 h ne représentent que 25% alors gu’ils sont de 54 ,9% au centres
participants au SITS-ISTR. Par ailleurs, la revue individuelle des dossiers des patients
inclus dans les études NINDS, ECASS |, et Il, ATLANTIS (essais ayants inclus des
malades jusqu’a 6h) a mis en évidence que I’effet positif en terme de décés et de
dépendance du traitement était inversement corrélé au délai du traitement aprés le
début des symptémes, tout en notant que le rapport bénéfice risque est favorable
jusqu’a 4h 30 min (10).

La différence de délai entre les 2 groupes thrombolysés, dépendants et
indépendants a 3mois, n’est pas significative, vu le nombre petit d’échantillons.

Les résultats SITS-MOST montrent que les taux de mortalité apres le
traitement a I'Actilyse(R) étaient encore plus réduits lors de I'exercice de routine que
ce qui avait été précédemment observé lors d'études randomisées et contrélées (14%
contre 17,3 %).(10).

En outre, l'incidence des hémorragies symptomatiques et de l'indépendance
fonctionnelle a trois mois sont comparables a celle enregistrée lors d'études

randomisées et contrblées (11). Le taux de décés a 3 mois dans notre série est tres
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élevé : 32,5 % a 3 mois (tableaul0) comparé a 14% pour les centres participants au
SITS-ISTR . La littérature rapporte des taux de décés variant de 9% (12) a 22% (13).
La méta-analyse de Graham(15) regroupant 15 études ouvertes (2639 patients)
retrouve un taux de décés a 13%.

Les étiologies de décés dans notre série sont diverses : un cas d’AVC
ischémique controlatéral, un cas d’ascite, 3 cas d’AVC ischémiques malins, 2cas
d’cedéme aigu du poumon, 3 causes inconnues, 2 hématomes cérébraux (tableau
11). Par ailleurs la moyenne du score NIH a I’admission chez ces patients est éleveée :

estimée a 17.7, ce qui représente un facteur prédictif de gravité.
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Tableau 11 : caractéristiques des patients décédés apres thrombolyse.

NIH a NIH a Glycémie
patients | age PAS/PAD Etiologies
I’admission H24 g/L

1 70 17 17 1,17 160/190 | AVCI controlatéral
2 65 15 14 1.1 170 /7100 Ascite
3 54 19 déces 1,64 150/70 AVCI malin
4 70 21 15 2,06 100/65 OAP
5 65 18 15 1,14 130 /80 inconnue
6 46 14 23 1,37 120/80 hématome
7 76 19 6 1,36 100/70 OAP
8 43 17 17 1,38 120/70 AVCI malin
9 55 18 25 3,91 150/80 AVCI malin
10 73 18 19 1.4 160/80 inconnue
11 74 19 17 1,57 100/60 inconnue
12 82 18 29 1,17 17030/ hématome

TableaulO : comparaison du taux de décés chez les patients thrombolysés et non

thrombolysés dans notre centre et dans les centres participant au SITS.

Patients Patients non Patients des centres
thrombolysés thrombolysés participant au SITS
Taux de déces 32,5% 52,5% 14,1%
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La comparaison des résultats de I’évolution clinique des 40 patients non
thrombolysés révele que le taux de déces a 3 mois (52,5%) est supérieur a celui
des patients thrombolysés (32,5%). En outre, le pourcentage du groupe des patients
indépendants a 3mois est faible, estimé al2, 3% versus 87,5% pour le groupe
dépendant chez les patients non thrombolysés (diagramme 1).

Un RANKIN a 4 est retrouvé chez 4 patients non thrombolysés et chez 12
patients non thrombolysés, ceci signifie qu’on évite par la thrombolyse 9 déces
parmi les 40 patients, mais on augmente en paralléle le taux d’handicap sévéere et
de dépendance (RANKIN a 4 pour 8 patients). Ces résultats nous poussent a fournir
plus d’efforts pour une stratégie améliorant la qualité de soins.

Cette comparaison permet de conclure que le pronostic des accidents
vasculaires cérébraux dans notre centre est plus sévere d’'une part du fait de la
gravité initiale du tableau clinique mais aussi de la qualité des soins délivrée par la
structure neurovasculaire ( surveillance, soins infirmiers, nursing, kinésithérapie et

orthophonie ).

Rankin a 3 moisdes Patientsthrombolysés

Rankin a 3 mois des Patients nonthrombolysés

0 1 2 3 4 5 B

75% 5%  10% 12,50% _
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3 /Les facteurs de risqgue d’hémorragie intracranienne

L’hémorragie cérébrale est la principale complication de la thrombolyse
intraveineuse lors de I’accident vasculaire cérébral ischémique (15).

Dans la méta-analyse de J.M. Wardlow et al. (16), l'incidence d’une
complication hémorragique symptomatique intracranienne dans le groupe des
patients thrombolysés était de 9,6% contre 2,6% dans le groupe des patients
témoins. Ainsi, on peut conclure a une augmentation de 7% d’hémorragie
intracranienne symptomatique dans le groupe des patients thrombolysés. Dans le
groupe de patients traités avant la 3éme heure, inclus dans les essais du rt-PA,
I’laugmentation de la mortalité par hémorragie cérébrale est compensée par la

réduction de la mortalité par I’cedéme ischémique.

Est-il possible, cependant, d’individualiser des facteurs de risque dont la
connaissance permettrait d’améliorer la sélection des patients et de réduire
I'incidence des hémorragies cérébrales sous traitement ?

Une méta-analyse limitée a ces essais montre une augmentation du risque
d’hémorragie intracranienne dans le groupe des patients traités. Ce risque
augmente avec la sévérité du déficit neurologique initial et avec I'importance

des signes précoces d’ischémie observés au scanner cérébral (17).

Les premiéres données suggérent que le risque d’hématome cérébral est
augmenté chez les malades qui présentent les atténuations de densité les plus
étendues sur le scanner initial: 7%, 13%, et 20% d’hématomes dans le groupe rt-PA
selon que l'atténuation de densité était absente, 33% ou >33% du territoire de
I’artére cérébrale moyenne (18). De méme, I’dge, I’hypertension artérielle,

I’hyperglycémie et I'occlusion embolique du segment M1 de Il’artére cérébrale
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moyenne sont associés a un plus grand risque d’hémorragie intracranienne apres
traitement avec le rt-PA (10, 19, 20).

Dans notre expérience, compte tenu du respect des criteres d’exclusion de
thrombolyse, 4 accidents hémorragiques sont rapportés dont 2 sont fatals, (tableau
13) équivalant a un taux de 10 % comparé a celui retrouvé dans I’étude NINDS (7,5%)
(19) et 6 % dans les centres de thrombolyse participant au SITS-ISTR (tableau 12), 2
patients sont traités aprés 3h, la glycémie est élevée chez un patient (2,45g/1), le
score ASPECT est< a 7 dans 2 situations. Une étude réalisée au Canada comparant
I’évolution clinique dans 2 groupes de patients avec des scores ASPECT différents a
montré d’abord une faible corrélation négative entre le score ASPECT et la gravité du
score NIH initial, mais le taux de mortalité était plus bas chez le groupe thrombolysé
avec un score ASPECT supérieur strictement a 7 (12%) par rapport aux autres
groupes (21) .

La violation des criteres d’exclusion de la thrombolyse a été aussi incriminée
dans I’hémorragie cérébrale. Une étude publiée dans le journal of the American
heart association en 2001sur 50 patients a montré que le risque hémorragique était
significativement plus élevé dans le groupe de patients avec violation de ces

critéres : 16% (22).
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définition d’ECASS et NINDS.

Parameters
SICH ECASS Percent
SICH RCT Percent
Death Percent
Significant deterioration | Percent

Centre
10%

17%
33%
34%

Country
10%

17%
33%
34%

Tableau 12 : pourcentage des hémorragies cérébrales symptomatiques selon la

All centres
6%

8%
14%
13%

caractéristiques des patients ayant une hémorragie cérébrale

Tableau 13:
symptomatique en post thrombolyse.
Age 70 80 46 43
Glycémie initial g/I 1,32 2,45 1,37 1,38
PAS/PAD 150/80 180/100 120/80 120/70
Délai de
195 194 150 175
thrombolyse en min
Score ASPECT 7 10 4 8
RANKIN a 3 mois 4 5 6 6
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4/La thrombolyse du sujet agé

Une des premieres études consacrées a la thrombolyse Cérébrale des
patients agés fut publiée en 2000 par le rt-PA Stroke Survey Group (23). Elle a
montré que le nombre de sujets agés de plus de 80 ans était limité mais il n’a pas
été observé d’exces de risque d’hémorragie intra cérébrale symptomatique ou fatale
dans ce groupe comparativement au risque hémorragique observé chez les sujets
plus jeunes. Les patients agés étaient plus fréquemment traités par des spécialistes
en pathologie neurovasculaire (87 % des cas) et les violations de protocole étaient
moins fréquentes (13 % des cas) que chez les patients plus jeunes. L’étude
multicentrique CASES réalisée au Canada montre que le rapport bénéfice/risque du
rt-PA intraveineux peut étre favorable chez certains patients agés de 80 ans ou plus,
victimes d’AVC de moins de 3 heures soigneusement sélectionnés (24). Chez les 270
patients agés inclus dans cette étude, le taux d’HIC symptomatique était de 4 %. En
dépit de ce faible taux d’hémorragie grave, le taux de bonne évolution clinique a 3
mois (score modifié de Rankin a 0, 1,2) n’était que de 26 % chez ces sujets agés.

Dans notre expérience, on a thrombolysé 4 patients avec un age supérieur a
80 ans (Tableau 14). Aucun cas d’hémorragie cérébrale n’est détecté et le taux
d’indépendance a 3 mois est comparable entre le groupe de patients agés entre 60
et 80 ans, et le groupe de patients agés de plus de 80 ans (Tableaux 14,15).

Par ailleurs, I'exclusion des ages extrémes de la vie dans les études
princeps, est remise en cause sur la base d’accords professionnels (25).

La thrombolyse au-dela de 80 ans dans un délai de moins de trois heures

peut étre donc envisagée et doit étre discutée au cas par cas (25,26).
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Tableau 14 : taux d’indépendance a 3 mois des patients thrombolysés agés de plus

de 80 ans.
10 20 30 40 50 60 70 B0 a0 100
I I I | | I I | I
MAHLUH | |
sitscountry_MA } i
All centres 3]
. Lower Upper
nan- o Proportion con%dence conﬁﬁ_ence
Independent Independent  Missing Independent limit imit
patients patients wvalues {pct.] (pct.) (pct.)
MAHUH 4 1 3 0] 25 4.6 £9.9
sitscountry_MA 4 1 3 0] 25 4.6 £9.9
Al centres 6399 2384 3889 126 38 36.8 39.2
SITS-MOST 6136 3362 54.8 53.5 56

Tableau 15: taux de dépendance a 3 mois des patients thrombolysés agés entre 60

et 80 ans.
10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
I | I I I | I I |
MAHUH | |
sitscountry_MA } = |
All centres H
. Lower Upper
non- o Proportion can?_ld_ence cnnﬁﬁance
Independent Independent Missing Independent limit limit
patients patients values (pct.) (pct.) (pct.)
MAHUH 23 G 17 0 26.1 12.5 46.5
sitscountry_MA 23 G 17 0 26.1 12.5 46.5
All centres 28258 | 14908 | 12841 508 53.7 531 54.3
SITS-MOST 6136 3362 54.8 53.5 56
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En pathologie cérébro-vasculaire, les grands essais thérapeutiques
randomisés ayant évalué la thrombolyse Intraveineuse ont inclus trés peu de
patients agés. Par exemple, I’étude NINDS n’a inclus que 42 patients agés de plus de
80 ans (27). Par conséquent, les conclusions pouvant en étre tirées concernant cette
population demeurent trés limitées. L’dge est associé au risque d’hémorragie
cérébrale liée a la thrombolyse intraveineuse par le rt-PA dans plusieurs études (27,
28). Dans I’étude ECASS IlI, environ 1 patient sur 5 4gé de plus de 70 ans a présenté
une transformation hémorragique sévere apres administration du rt-PA (27). Une
étude récente sur la mortalité intra hospitaliere des patients traités par le rt-PA a
montré une influence de I’Age sur le risque d’HIC : 4,9% chez les patients de moins
de 55 ans versus 10,3 % chez les patients 4gés d’au moins 75 ans (28).

Cette augmentation du risque hémorragique pourrait étre liée a la fréquence
particulierement élevée chez les sujets agés des processus microangiopathiques
cérébraux comme la leucoaraiose et I’angiopathie amyloide. Une étude rétrospective
multicentrique récente fondée sur I'IRM a montré que la leucoaraiose était un facteur
de risque d’hémorragie cérébrale symptomatique aprés thrombolyse cérébrale dans
les six heures (29).

Dans cette étude, les patients porteurs d’une leucoaraiose modérée ou sévere
étaient plus agés, mais I'age en lui-méme n’était pas un facteur prédictif
d’'indépendance d’hémorragie intracérébrale symptomatique. L’age pourrait n’étre
qu’un marqueur « biologique » de différents processus dégénératifs statistiquement
liés a I’age et responsables d’une micro angiopathie cérébrale exposant a un risque
hémorragique. Quant a I’angiopathie amyloide cérébrale, elle entraine une altération
microvasculaire exposant a la survenue d’hématomes parenchymateux liés au rt -

PA.
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V /Conclusion

Ce travail prospectif est le premier au Maroc a décrire le fonctionnement
d’une filiere neurovasculaire et les conditions d’accés au traitement
thrombolytique désignée par procédure AVC prioritaire.

La création de cette derniere s’est accompagnée d’une réduction des délais
d’accessibilité a I'imagerie et de prise en charge de I’AVC considéré comme une
urgence diagnostique et thérapeutique.

La prise en charge pré-hospitaliere des AVC doit s’intégrer dans cette filiere
de soin visant I’'amélioration du pronostic.

La sensibilisation de la population est aussi un point essentiel pour
permettre de réduire les délais d’admission et d’augmenter le nombre de patients
susceptibles de bénéficier de la thrombolyse.

Une meilleure  qualité de soin au niveau hospitalier par mobilisation du
corps médical (médecins, infirmiers, aide soignants et kinésithérapeutes) peut étre
bénéfique en association avec la thrombolyse sur le devenir de nos patients en
matiére de taux de dépendance, de handicap et de déces.

Les résultats statistiques dans notre étude ont permis de conclure que :

- la gravité initiale du score NIH représente un facteur de dépendance et de
déces et influence de facon négative le devenir de nos patients a 3 mois

- le respect d’un score ASPECT supérieur strictement a 7 a I'imagerie
cérébrale initiale doit étre envisagé dans les thrombolyses ultérieures pour
minimiser le nombre d’hémorragie cérébrale.

- la thrombolyse au dela de 80 ans peut étre envisagée au cas par cas. Ce
critere d’exclusion trop restrictif doit étre révisé et discuté compte tenu

des données actuelles.
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VI/Résumeé

Les accidents vasculaires cérébraux représentent la 3éme cause de
mortalité et la premiere cause de handicap acquis dans le monde. Le principe de la
thrombolyse consiste a administrer précocement un agent induisant la lyse de
I’embole afin de rétablir la perfusion cérébrale et de diminuer les séquelles a long
terme.

Notre travail est une étude prospective menée au service de neurologie au
CHU HASSAN 1l de Fes, étalée sur une durée de deux ans, entre mars 2010 et
septembre 2012 intéressant 40 patients thrombolysés. Cette étude a été menée
grace a une stratégie de prise en charge spécifique « procédure AVC prioritaire ».
Son but est d’analyser les conditions de réalisation de la thrombolyse intraveineuse
des AVC ischémiques dans notre CHU, d’instaurer une auto-évaluation de notre
centre en comparant nos résultats avec ceux des autres centres.

L’analyse statisque des résultats de nos patients thrombolysés en matiéeres
de délais de prise en charge a montré que la moyenne du délai d’admission est de
121 mn. La moyenne du délai de réalisation du scanner cérébral est de 25 mn. La
moyenne du délai entre I’admission et I'instauration du traitement est de 75 mn.

L’age moyen de nos patients est de 63 ans. L’hypertension artérielle et le
diabete sont les facteurs de risques les plus fréquemment rencontrés.

La moyenne du score NIH initial avant la thrombolyse est de 15. Neuf
patients ont une amélioration neurologique majeure. Seulement 12 patients sont
indépendants a 3 mois. Le taux de déces est de 32.5%. La moyenne du score RANKIN
a 3 mois des patients thrombolysés est de 3 .6 alors qu’elle est de 4.3 chez les

patients non thrombolysés.
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A la lumiére de notre travail on peut conclure que :

la prise en charge pré-hospitaliere des accidents vasculaires cérébraux et
I’éducation de la population doivent s’intégrer dans la filiere de soin visant la
réduction des délais d’admission et I'augmentation du nombre de patients
susceptibles de bénéficier de la thrombolyse.

L’amélioration de la qualité de soin par implication active de tous les
intervenants (médecins, infirmiers, aide soignants et kinésithérapeutes) peut
étre bénéfique en association avec la thrombolyse sur le devenir de nos

patients.
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Summary

Strokes are the third leading cause of death and the leading cause of acquired
disability in the world. The principle of thrombolysis involves early administration of
an agent that induces lysis of the embolus to restore cerebral and reduce long term
sequelae.

Our work is a prospective study conducted at the department of neurology of
University Hospital HASSAN Il of Fez , over a period of two years between March
2010 and September 2012 including 40 thrombolysed patients. This study was
carried out with a specific management strategy named “procedure AVC prioritaire”.
It aimes to analyse conditions of realization of intravenous thrombolysis for
ischemic stroke in our hospital, in order to establish self evaluation of our center
compared to other centers.

Statistical analysis in our patients showed an average admission time of 121
minutes .The average delay to performing CT scan was 25 minutes. The average
delay between admission and treatement initiation was 75 minutes.

The average age of our patients was 63 years. Hypertension and diabetes
were the most frequent risk factors encountered.

The average initial NIH score before thrombolysis was 15. Nine patients had
dramatical neurological improvement. Only 12 patients are independent at 3
months. The death rate is 32,5%. The average RANKIN score at 3 months is 3,6 in
thrombolysed patients versus 4,3 in non thrombolysed patients.

In the light of our work, we can conclude that:

pre-hospital stroke management and public education must be integrated
into the care pathway for reducing the time of admission and increasing

number of patients eligible for thrombolysis,
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Improving the quality of care by active involvement of all stakeholders
(doctors, nurses, caregivers, physiotherapists) may be beneficial in

combination with thrombolysis on the evolution of our patients.
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» Repéres : 2 plans de coupes scanographigues axiaux standard :
= Le premier passant par le thalamus et les ganglions de la base (plan A).
= Le deuxiéme adjacent au bord supérieur des ganglions de la base, de telle sorte que
ceux-ci ne sont pas vus (plan B).
= Entre ces deux plans de coupes, le territoire de 'ACM est divisé en 10 régions, valant chacune
1 point. {voire Fig. 1)
= M1 : région corticale antérieure de I'ACM
= M2 : région corticale latérale au ruban insulaire
= M3 : region corticale postérieure de I'ACM
= M4, M5, ME - région corticale antérieure, latérale et postérieure de FACM,
approximativement 2 cm au-dessus de M1, M2, M3 respectivement.
= Le noyau lenticulaire
= Le noyau caude
= La capsule interne
= Le ruban insulaire
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Annexe 3

Cahier d’'Observation de

la Thrombolyse par rt-PA (Actilyse®)

dans!’Infarctus Cérébral

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Adresse:
Tééphone:

M édecin responsable :

Sexe: M F
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AVC:

- Date AVC:

Heure de début des symptomes:
Heured'arrivéeal hopital :

Lieud'arrivée:

g Urgences g UNV

q Radiologie q Autre
Moded'arrivee:

q SAMU q Pompiers

g Urgences

q Autres

- Heured’ appel du neurologue:

Heur e du scanner :
Score NIHSS :
Pression artérielleal’admission :

Antécédents:
. Antécédentsd’'AVC :
. Hypertension artérielle :
.Diabete :
. Fibrillation auriculaire :
. Tabagisme actif ou ancien :
. Hypercholestérolémie :
. Valvulopathie cardiaque emboligene :
. Cardiopathie ischémique :
. Insuffisance cardiaque :
. Traitement anti-plaguettaire :
. Hémorragie due ala prise d aspirine
. Autres antécédents :

q Médecin traitant

q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui

Week end: g oui g non

g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
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Criteresd’Inclusions et d' Exclusions:

Criteresd’Inclusion :

1- Déficit neurologique focal di aun accident

ischémique céréboral : goui gnon
2- Heure du début des symptémes : g <45heures q >4,5 heures q inconnue
3- Possihilité d’administrer lert-PA dansles délais (< 4,5 heures) : goui qnon
4- Scanner (ou IRM) possible danslesddais ((< 4,5 heures) : qou qgnon
5- Scanner (ou IRM) lu par radiologue et/ou neurologue : qou qgnon
6- Consentement accordeé par e patient ou safamille: qgoui qgnon

Critéeresd’Exclusions:

1) Les patients ne pouvant étre traités dans les 270 minutes (4.5 heures). qoui qnon
2) Le scanner ou I'IRM cérébral montre une hémorragie ou un effet de

masse (secondaire a une tumeur, une malformation artérioveineuse ou autre). qgoui qnon
3) Traitement anti-coagulant en cours (INR > 1,7). qoui qnon
4) Un traitement par héparine (ou HBPM a dose efficace) a été administré

au cours des 48 heures précédant I’accident ischémique cérébral

et le TCA (ou I’activité antiXa) est allongé. g oui g non 5) Taux
de plaquettes inférieur a 100 000/mm3. g oui g non 6-Autre
accident vasculaire cérébral ou tout traumatisme cranien

sévere dans les 3 mois précédents. goui qgnon7-
Pression artérielle systolique > 185 mmHg ou pression artérielle

diastolique > 110 mmHG au début de la thérapie malgré des traitements médicamenteux. g oui Q non

8- Déficit neurologique en voie de régression. qoui gnon

9- Déficit neurologique mineur. goui qgnon
10- Antécédents d’hémorragie intra cranienne, de malformation

artério-veineuse ou d’anévrysme intracérébral. qgoui qgnon
11- Le patient présente un syndrome méningé (méme si le scanner est normal). qgoui qgnonl12-
Glycémie inférieure a 0,5 g/l ou supérieure a 4 g/I. qgoui qgnon
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17-

Crise d’épilepsie lors de I'installation de I'accident ischémique cérébral.

Antécédents d’hémorragie digestive ou urinaire datant de moins de 14 jours.

Intervention chirurgicale majeure datant de moins de 14 jours
Infarctus de myocarde récent (moins de 3 semaines).

Ponction lombaire ou compression d’un vaisseau non compressible

datant de moins d’'une semaine.

18- Le score de NIHSS est supérieur a 22 ou il existe un coma profond,

avec une déviation forcée des yeux et une hémiplégie compleéte.

19- Le scanner ou I'IRM cérébrale montre des signes étendus d’ischémie

q oui
q oui
q oui

q oui

q oui

q oui

q oui

g non

g non

g non

g non

g non

g non

g non

(atténuation de densité, effet de masse supérieur au 1/3 du territoire de I'artére cérébrale moyenne).

20-

21-

22-

23-

24-

25-

26-

27-

28-

31-

32-

Endocardite infectieuse.
Antécédents de péricardite datant de moins de 3 mais.
Refus du patient et de sa famille

Femme enceinte ou poste partum < 14 jours.

Handicap neurologique préexistant (patient dépendant, non ambulatoire).

Le patient présente une dissection intracranienne.
Rétinopathie hémorragique.

Massage cardiaque externe traumatique récent.
Pancréatite aigué.

Ulceres gastro-intestinaux documenté inférieurs a 3 mois.
Malformation artérielle ou veineuse.

Néoplasie majorant le risque hémorragique.

Hépatopathie sévere, y compris insuffisance hépatique, cirrhose,

hypertension portale, varices oesophagiennes et hépatie évolutive.

Patient diabétique présentant des antécédents d’AVC.

18 ans ou > 80 ans.

q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui
q oui

q oui

q oui
q oui

q oui

g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non
g non

g non

q non 33)

q non 34) Age <

g non

Toutesles cases q oui d’Inclusion et g non d’Exclusions doivent étre cochées pour que le

patient puissent étretraitéspar rt-PA.
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Informations pour les patients et leurs familles a propos du traitement

thrombolytigue par rt-PA dans I'infarctus cérébral

Madame, Monsieur,

Vous-méme ou un membre de votre famille avez, depuis moins de 3 heures, un infarctus cérébral. L’infarctus
cérébral est la forme la plus fréquente d’attaque cérébrale. Il est causé par un caillot de sang qui bouche une
artére (gros vaisseau) du cerveau. Un traitement appelé rt-PA peut vous étre proposé. Ce médicament trés
utilisé dans I'infarctus du myocarde, a obtenu I'autorisation de mise sur le marché en France pour l'infarctus
cérébral. Son utilisation a fait I'objet de recommandations émanant de la Société Francaise Neuro-Vasculaire
et il est prescrit dans d’utres pays dont les Etats Unis, le Canada, I’Allemagne et I’Australie.

Qu’est ce que le rt-PA ?

Le rt-PA est un médicament thrombolytique, c’est a dire capable de dissoudre le caillot sanguin et de rétablir
ainsi la circulation sanguine dans le cerveau. Il est administré par voie veineuse sur 1 heure.

Quels sont les bénéfices du rt-PA ?

Le rt-PA augmente de 30% vos chances de guérison sans séquelle ou avec des séquelles minimes. Le rt-PA
permet la guérison d’un patient traité sur huit et en I'absence de guérison compléte, il peut entrainer une
amélioration de la récupération neurologique. Toutefois, pour obtenir ce bénéfice, le traitement doit
impérativement étre administré dans les trois premieres heures de I'attaque cérébrale.

Quels sont les risques du rt-PA ?

Le rt-PA augmente le risque de saignement a I'intérieur du cerveau : le risque de saignement est de 6,4% chez
les patients traités par rt-PA et de 0,6% chez les patients non traités par ce médicament. Un saignement a
I'intérieur du cerveau peut entrainer une aggravation de vos symptémes sans que le risque (faible) de déceés
soit différent avec ou sans rt-PA.

Quels sont les examens nécessaires ?

Deux examens sont indispensables avant de commencer le traitement : un scanner ou une IRM pour visualiser
votre cerveau et une prise de sang pour analyser certains parametres de la coagulation. Si le scanner ou I'IRM
ne montrent pas de saignement et si vous n’avez pas d’autres contre-indications a ce traitement, le rt-PA vous
sera proposé.

Si vous choisissez de ne pas recevoir de rt-PA, vous recevrez le traitement habituel optimal de I'infarctus
cérébral. Si vous avez des questions a propos du traitement, n’hésiter pas a les poser aux médecins de

I’équipe.
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Consentement éclairé du patient ou d’un membre de sa famille

Nom du Patient :
Nom du membre de sa famille :

Date de naissance :

1. Jeconfirmequele DOCteUr..........covevieie i e e e e eeen 2 YA TOUNI |ES
informations détaillées sur la nature de ma maladie ou la maladie de mon parent dont le nom
est sus-cité, sur la nature du médicament appelé rt-PA (Actilyse*), son utilité, ses bénéfices et
Ses risgues.

2. Ja bien compris les renseignements verbaux et écrits quej’ai regus.

3. Ja compris que |’ étais entierement libre d’ accepter ou de refuser ce traitement (rt-PA).

4. Ja comprisque s je refuse ce traitement (rt-PA), le reste de la prise en charge de ma maladie
ou de la maladie de mon parent ne sera pas changeé.

5. Je soussigné déclare consentir a étre traité par ce médicament rt-PA.

Nom et Prénom du patient @ ........cooouii i e e e
I3

T[] 7= 10

Nom et Prénom du membredelafamille:.......ccooo oo

DA . et e

T[] 7= 10
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Thrombolyse

re-PA : q oui g non
NIHSS avant 'administration rt-PA .
Pression artérielle pré-rt-PA:
Traitement antihypertenseur : q oui q non

Détail du traitement anti-hypertenseur: ...

TP (%) : .o, INR: ..o, TCA i, Glycémie (mmol/I) :
................. Plaguettes/ mm3: .........c.ccceeveenn.

PoIdS (KQ) @ .vvvvivieicc e

Date debut rt-PA: ...

Heure début rt-PA: ..o,

Rt-PA administré par le DOCteur : .........ccooco v

Nom infirmier ou INfirmIGre : e e

Dose rt-PA totale administrée‘ mMQ) : 0.9mg/Kg (dose maximale de 90 mg) :
Bolus rt-PA (10%) : \ (mg) administré en 1 minute

Dose rt-PA apres le bolus (90%de la dose totale) a la SAP : (mg)enl
heure

Arrét prématuré du rt-PA : q oui g non

ST OUL, POUFQUOI 2.ttt st e
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Poids du patient (Kg)

Dose de Bolus (mg)*

Perfusion sur 1h (mg)*

Dose Totale (mg)*

40 3,6 32,4 36
41 3,7 33,2 36,9
42 3.8 34,0 37,8
43 3.9 34,8 38,7
44 4,0 35,6 39,6
45 4,0 36,5 40,5
46 4,1 373 414
47 4,2 38,1 42,3
48 43 38,9 43,2
49 4,4 39,7 44,1
50 45 40,5 45
51 4,6 41,3 45,9
52 47 42,1 46,8
53 48 42,9 477
54 49 43,7 48,6
55 49 44,6 49,5
56 5,0 45,4 50,4
57 51 46,2 51,3
58 52 47,0 52,2
59 53 47,8 53,1
60 54 48,6 54
61 55 49,4 54,9
62 5,6 50,2 55,8
63 57 51,0 56,7
64 58 51,8 57,6
65 58 52,7 58,5
66 59 53,5 59,4
67 6,0 54,3 60,3
68 6,1 55,1 61,2
69 6,2 55,9 62,1
70 6,3 56,7 63
71 6,4 57,5 63,9
72 6,5 58,3 64,8
73 6,6 59,1 65,7
74 6,7 59,9 66,6
75 6,7 60,8 67,5
76 6,8 61,6 68,4
77 6,9 62,4 69,3
78 7,0 63,2 70,2
79 7,1 64,0 711
80 72 64,8 72
81 73 65,6 72,9
82 74 66,4 73,8
83 75 67,2 74,7
84 7,6 68,0 75,6
85 76 68,9 76,5
86 7,7 69,7 774
87 78 70,5 783
88 79 71,3 79,2
89 8,0 72,1 80,1
90 8,1 72,9 81
91 8,2 73,7 81,9
92 83 74,5 82,8
93 8,4 753 83,7
94 85 76,1 84,6
95 85 77,0 855
96 8,6 77,8 86,4
97 8,7 78,6 87,3
98 8,8 79,4 88,2
99 8,9 80,2 89,1
100 ou + 9 81 90
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NIH Strocke Scale date

heure

1 DEGRE DE CONSCIENCE
0 =réveillé 1=réveillé par stimulation orale
2 = réagit a la douleur
3 = mouvements stéréotypés ou rien

2 REPONSE AUX 2 QUESTIONS : on est en quel mois? quel est votre
age?

0 =répond aux 2 questions

1 =répond a 1 question

2 =répond a 0 question

3 REPONSE AUX 2 ORDRE : Ouvrir et fermer les yeux puis serrer
et relacher la main non parétique

0 =répond aux 2 ordres

1 =répond a un ordre

2 =répond a0 ordre

4 REGARD (coter le meilleur cas possible))
0 =normal - 1 = limitation regard (ou paralysie oculomotrice)
2 = déviation logique des yeux et/ou téte

5 CHAMP VISUEL
0 =normal - 1 = quadranopsie supérieure ou inférieure
2 = hémianopsie
3 = hémianopsie bilatérale. cécité cervicale

6 PARALYSIE FACIALE
0 = pas d’asymétrie
1 = PF mineure (asymétrie)
2 = PF partielle (moitié inférieure de la face)
3 = PF totale (pas de mouvement d’1 coté de la face)

7 MOTRICITE DU BRAS GAUCHE (bras tendu a 90°)
0 = pas de chute pendant 10seconde
1 = chute avant 10seconde, sans heurter le lit
2 = effort contre gravité possible mais le bras tombe sur le lit
3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité)
4 = aucun mouvement
5 = amputation ou arthrodése

8 MOTRICITE DU BRAS DROIT(bras tendu & 90°)
0 = pas de chute pendant 10seconde
1 = chute avant 10seconde, sans percuter le lit
2 = effort contre gravité possible mais le bras tombe sur le lit
3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité)
4 = aucun mouvement
5 = amputation ou arthrodése

9 MOTRICITE DE LA JAMBE GAUCHE (genou fléchi a 90°)
0 = pas de chute pendant 5 secondes
1 = chute avant 5 secondes, sans percuter le lit
2 = effort contre gravité possible mais le membre percute le lit
3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité)
4 = aucun mouvement
5 = amputation ou arthrodése

10 MOTRICITE DE LA JAMBE DROIT (genou fléchi a 90°)
0 = pas de chute pendant 5 secondes
1 = chute avant 5 secondes, sans percuter le lit
2 = effort contre gravité possible mais le membre percute le lit
3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité)
4 = aucun mouvement
5 = amputation ou arthrodése

11 ATAXIE
0 = aucune (non testable) 1 = un membre 2 = deux membres

12 SENSIBILITE
0=normale 1 =hypoesthésie 2 = anesthésie

13 LANGAGE
0 =normal
1 = réduction du langage
2 = communication impossible (mais non mutique)
3 = mutisme

14 DYSARTHRIE
0 =aucun
1 = quelques troubles de I'articulation
2 =discours inintelligible ou mutisme
3 = patient intubé ou autre barriére physique

15 NEGLIGENCE
0 = pas d’anomalie
1 = négation partielle du déficit
2 = négation complete du déficit

TOTAL SCORE

68



Surveillance:

Pendant la thrombolyse et a JO :

Clinique:
0 15min | 30min | 45min |60min |1H15 |1H30 |1H45 |2H
2H30 |3H 3H30 | 4H 4H30 | 5H 5H30 |6H 6H30
TA 7H 8H 9H 10H 11H 12H 13H 14H 15H
16H 17H 18H 19H 20H 21H 22H 23H 24H
0 30min | 60min | H2 H3 H6 H12 H24
NIH
Niveau de
vigilance
Signes
d’HTIC
Crises
d’épilepsie
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Signes d’allergie :

Urticaire : q oui q non
Oedeme lingual du coté hémiplégique : goui gnon
Bronchospasme : goui gnon
Saignement :
Buccal : qgqoui gnon
Gingivorragie : qgqoui gnon
Hématome sous cutané : qgqoui gnon
Epistaxis : goui gnon
Autre :

Biologique : NFSal1l2Heta24H

FIBRINOGENE a 12H et 24H



Jour1: Date: __/__/200_ Heure: | _|_|h LIl mn

- NIH 24H:
- Rankin : q0 gl g2 g3 q4 g5 g6
- Scanner cérebral 24H:
q Pétéchies hémorragique
q Hémorragie intracranienne asymptomatique
q Hémorragie intracranienne symptomatique
q Absence d’hémorragie
-Recherche de complications :
q Fiévre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire)
q Troubles de la vigilance

q Aggravation du déficit focal ou apparition d’'un nouveau déficit

q Crises d’épilepsie
q Escarres

Jour 2: Date: _/_ /200 Heure: |_|_Ih |_l_] mn

-NIHJ2:

- Recherche de complications :
q Fiévre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire)

q Troubles de la vigilance

q Aggravation du déficit focal ou apparition d’'un nouveau déficit

q Crises d’épilepsie
q Escarre

Jour 3: Date: __/__/200_ Heure : |_|_|h |_]_] mn

-NIHJ 3:

- Recherche de complications :
q Fiévre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire)

q Troubles de la vigilance

q Aggravation du déficit focal ou apparition d’'un nouveau déficit

q Crises d’'épilepsie
q Escarres
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Jour4 :

Date: __/_ /200 _ Heure: |_|_|h |_I_] mn

-NIHJ 4:

- Recherche de complications :

q Fiévre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire)

q Troubles de la vigilance

q Aggravation du déficit focal ou apparition d’'un nouveau déficit
q Crises d’épilepsie

q Escarres

Sortie d’UNVF :

Date de sortie :
NIH :

rankin : q0 gl g2 g3 g4 g5 g6
Barthel :

Scanner cérébral a la sortie :

q Pétéchies hémorragique

g Hémorragie intracranienne asymptomatique

q Hémorragie intracranienne symptomatique

q Absence d’hémorragie
Complications liées a la rt-PA :

g Hémorragie intracranienne symptomatique
q Hémorragie extracranienne
q Réaction allergique.
g Autres :

q Sans complication.

Autres problémes poseés :
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Annexe 4

Score de « RANKIN »

O : aucun symptome

1: aucun handicap malgré quelques symptdmes, capable d’effectuer toutes les

activités et les taches de la vie courante.

2 : handicap léger, incapable d’effectuer seul les activités de la vie courante, peut

faire seul sa toilette

3 : handicap modéré, nécessite I’aide pour les activités courantes et sa toilette mais

peut marcher sans aide

4 : handicap modérément sévére, incapable de marcher seul et dépendant pour les

besoins vitaux

5 : handicap séveére, totalement dépendant, incontinence et exigeant des soins et

une surveillance permanente.

6 : déces
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