
AVC
(présence de signes neuro focaux au moment de l’examen)
Ce qu’il faut faire en urgence 
· S’assurer de l’absence d’une menace vitale immédiate (liberté des VAS ,état respiratoire, état hémodynamique (pouls , pression artérielle) cf chapitre HTA), PLS si nauséeux ou vomit, benzodiazépine si crise d’épilepsie)
· Évaluer le niveau de vigilance (si somnolent, doit être accompagné d’un  médecin du SAMU)
· Evaluer l’importance du déficit (face, membres)
· Préciser l’heure de début (patient ou témoin)

· Citer les antécédents et traitements actuels et antérieurs

· Mentionner le degré d’autonomie et le statut cognitif habituel

· Si le patient a une famille, le faire accompagner par un membre de la famille

· Mesurer PA en décubitus,

· Mesurer glycémie notamment  chez le diabétique

· Appeler le centre 15 et donner ces informations afin d’organiser le transfert immédiat vers une unité neurovasculaire
Orientation du patient par téléphone : s’il appelle son médecin généraliste :


-ne pas répondre qu’on passera en fin de visite


-ne pas répondre que l’on passe immédiatement


-ne pas lui dire de venir en urgence au cabinet


-conseiller d’appeler le centre 15
Attention :

· Ne pas administrer un anti-hypertenseur,

sauf si TA > 220/120
 et/ou douleur thoracique (IDM, angor, dissection aortique

et/ou OAP associé

et/ou crise convulsive concommittante,
et/ou tableau suggérant une encéphalopathie hypertensive (céphalée intenses, vomissements, confusion,vision trouble+/- convulsions)

· Ne pas administrer un antithrombotique sans scanner préalable (hématome ?)
· Ne pas administrer des corticoïdes (délétère)
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Prise en charge d’un AVC de moins de 
3 heures au service d’urgences :

Systématiquement envisager thrombolyse IV par rt-PA : appel du neurologue vasculaire pour prévenir de l’admission
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 RECHERCHE DE CONTRE INDICATIONS A LA THROMBOLYSE
	Contre indications générales et neurologiques
	Oui
	Non

	Age du patient < 18 ans ou > 80 ans
	
	

	Installation des symptômes > 3 heures de façon certaine ou possible
	
	

	Régression spontanée (même partielle) du déficit
	
	

	Accident trop sévère (score NIHSS > 22 )
	
	

	Accident trop bénin (score NIHSS < 6)
	
	

	Clichés de scanner ou d’IRM non vus
	
	

	Vigilance altérée
	
	

	Crise consulsive
	
	

	Antécédent hémorragique cérébral ou de malformation vasculaire   
	
	

	Antécédent d’Accident Ischémique cérébral ET Diabète
	
	

	Antécédent d’AVC < 3 mois
	
	

	Dépendance dans les activités basiques de la vie quotidienne*
	
	

	Tableau compatible avec hémorragie méningée (même si scanner normal)
	
	

	Coagulopathie hémorragique connue
	
	

	Hépatopathie sévère (y compris insuf hépatique, cirrhose, hypertension portale (VO), hépatite évolutive
	
	

	Rétinopathie hémorragique diabétique
	
	

	Néoplasie majorant le risque hémorragique ou réduisant l’espérance de vie à 2 ans
	
	

	Grossesse (arrêt d’un éventuel allaitement )
	
	

	Ponction lombaire ou ponction artérielle ou veineuse (ex. sous-clav ou jugulaire) en un point non compressible (< 7 jours)
	
	

	Massage cardiaque externe < 10 j
	
	

	Chirurgie majeure ou accouchement (< 15 jours)
	
	

	Hémorragie digestive (< 21 jours), ulcère gastroduodénal documenté au cours des 3 derniers mois
	
	

	Hémorragie urinaire (< 21 jours)
	
	

	Infarctus du myocarde (< 3 mois) 
	
	

	Péricardite  (< 3 mois)
	
	

	                                                                                                                Pancréatite aiguë (< 3 mois)
	
	

	Traumatisme crânien  (< 3 mois)
	
	

	Polytraumatisme ou trauma abdo ou thoracique (< 3 mois)
	
	

	Traitement en cours par AVK (sauf si INR ≤ 1,5) ou héparine (sauf si TCA normal)**
	
	

	Endocardite bactérienne possible (fièvre > 37°5 + souffle cardiaque) 
	
	

	Dissection aortique possible (asymétrieTA aux deux bras + douleur thoracique)
	
	

	PA s > 185 mm Hg  (à 2 reprises à 5 minutes d'intervalle)
	
	

	PA d > 110 mm Hg (à 2 reprises à 5 minutes d'intervalle)
	
	

	Glycémie < 3 mmol / l ou > 22 mmol /l
	
	

	INR > 1.7 ou TCA > 40 ou plaquettes < 100 000
	
	


Tout OUI, ou absence de réponse est une contre indication absolue à la thrombolyse

*besoin de l’aide d’un tiers pour s’habiller, se laver, aller aux toilettes et faire sa toilette, se déplacer au sein du domicile.

** une HBPM préventive ne CI pas la thrombolyse
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SCORE ASPECTS = ___ / 10

(somme des cases cochées comme normales)

Date et heure du scanner :

Le territoire de l’ACM est divisé en 10 régions d’intérêt. Un point est retiré si un signe évocateur d’une ischémie précoce (œdème, compression ventriculaire ou effacement des sillons, hypodensité) est retrouvé dans l’une des 10 régions. Un TDM normal est côté à 10.

Une hypodensité est définie comme une région d’atténuation de contraste d’une structure comparativement à une autre partie de cette structure ou de la même structure de l’hémisphère controlatéral.

Un œdème ou effet de masse focal est défini par un effacement ventriculaire ou des sillons corticaux dû à la compression par les structures adjacentes.

Les signes d’ischémie ancienne ne sont pas à prendre en compte.
L’étude qui a permis la thrombolyse des AVC :

Etude NINDS   1999
· rtPA 0.9mg/kg IV en   1 h

· 0-3 h après le début des signes

· AIC carotidien ou vertébrobasilaire

· Pas d’anticoagulant ou antiplaquettaire pendant 24 h 

· Contrôle tensionnel

· 624 patients

· Première partie 291 patients : évaluation de l’état clinique en phase aigue (amélioration NIH <4 points à 24 heures)

· Deuxième partie : 133 patients : évaluation sur le handicap à 3 mois (Rankin, Barthel, Glasgow et NIHSS)

· Pas d’effet significatif sur partie 1

· Partie 2: Effet global favorable significatif à 3 mois (+30% Rankin 0-1)

· 6.4% d’hémorragie cérébrale symptomatique contre 0.6 % pour le groupe placebo (75% de mortalité dans le groupe avec hémorragie symptomatique).

rt-PA < 3 heures évite 140 morts ou dépendances  pour 1000 patients traités (mais 65 hémorragies induites).

·  Etudes de cohorte après l’autorisation de la    FDA:     
· seulement 1% de la totalité des AVC et 2% des AVC < 3 h sont thrombolysés (peur de l’hémorragie, mauvaise organisation des services, délais d’admission)
la thrombolyse  ne doit pas être utilisée

· chez les patients dont le scanner montre des signes d’ischémie étendue (atténuation de densité ou effet de masse dans plus du tiers du territoire de l’ACM),

· En cas de déficit neurologique sévère score NIHSS >22 ou coma
· En cas d’HTA au-delà de 185/110

La thrombolyse doit être utilisée en pesant soigneusement le bénéfice/risque au-delà de 80 ans

La thrombolyse doit être réalisée dans un cadre strict

· Nécessité de l’accueil du patient dans une UNV(surveillance continue de l’état neuro et de la PA, protocole de ttt de la PA)

· Les résultats obtenus dans le cadre des essais cliniques n’ont été reproduits en pratique courante que dans les centres spécialisés  dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux
· Cleveland area study, 2000 :une thrombolyse effectuée en dehors d’une UNV entraine une surmortalité par hémorragie en raison d’un nombre élevé de violations de protocole (délai, interprétation du scanner, suivi tensionnel, NIHSS).

La thrombolyse doit s’organiser uniquement dans une filière de soins 



Situation actuelle

AMM aux USA en 1993

AMM en France septembre 2004, avec conditions de prescription très encadrées (spécialiste neurovasculaire,UNV)

Textes réglementaires

Recommandations pour les unités neurovasculaires SFNV(2000)

Recommandations pour l’utilisation du traitement thrombolytique intra-veineux dans l’accident ischémique cérébral SFNV(2000)

Circulaire ministérielle 3/11/2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Unités neurovasculaires
Unité neurovasculaire
Métaanalyse Stroke Unit Trialist’s Collaboration, BMJ,1997 (19 essais randomisés)

· Réduction mortalité 18 %

· Réduction mort ou dépendance 29%

· Réduction mort ou institutionnalisation 25%

· Maintien du bénéfice à 10 ans: 19essais randomisés ont montré une nette supériorité des UNV(Indredavick et al., Stroke1999)

· Pas d’augmentation des patients dépendants.

· Environ 25 patients  doivent être traités pour éviter un décès et 20 patients pour permettre un retour à domicile indépendant.

Qu’est –ce qu’une unité neurovasculaire ?

· SFNV: unité dédiée, USINV*, UNV 

· USINV: accueil 24h/24, monitoring, ex.compl., traitements aigus, 2 j

· UNV: >3 j, poursuite bilan, traitement prév.secondaire, orientation

· Équipe pluridisciplinaire spécialisée

· Contrats avec services de suite
· Bénéfice indépendant de l’âge, du sexe, de la sévérité, du délai et du type de l’AVC

Quels patients ?
patients sélectionnés selon sévérité


(AVC les plus discrets et les plus sévères souvent exclus)
Comment ?
· Meilleure reconnaissance du diagnostic

· Meilleure prévention des complications pulm, urinaires, thrombo emboliques veineuses…

· Meilleure surveillance

· Meilleur traitement? (protocoles, recommandations…)
Organisation de la filière

· Pré-hospitalière

· information des patients, formation des professionnels et médecins, régulation

· Phase aiguë hospitalière

· SAU, UNV

· Services de suite

· adéquation, disponibilité , contrats

· Retour au domicile

· Facilité pour les patients en incapacité légère

· Renforcé pour les patients en cours de soins palliatifs

· Soins de longue durée

· contrats

· Suivi

Bénéfice des traitements 
Phase aiguë /1 M hab=2400AVC/an

	 
	       Nombre d’évènements évités    pour 1000 patients

       (décès ou         dépendance)
	 Population

      cible
	Nombre d’évènements évités dans une population de 1 million d’hab/an

(2400 AVC/an)

	aspirine
	         12
	      80 %
	      23

	Rt-PA
	         63
	      10 %
	      15

	UNV
	         50
	     100 %
	     120


Conclusion
· Thrombolyse des AVC ischémiques <3 heures = premier traitement curatif de phase aiguë 

· Fenêtre thérapeutique étroite cependant en raison du risque hémorragique une filière organisée avec un personnel formé et entraîné 

· Efficacité des UNV  

· Futures perspectives : élargissement de la la fenêtre thérapeutique 0- 3h : intérêt de l’IRM (séquences de diffusion et perfusion « mismatch ») ECASS III (3-4 heures); DIAS (desmoteplase)

Prévention secondaire des AVC

2 volets complémentaires :

( dépistage et correction des FDR CV 

     et renforcement des facteurs protecteurs

( prévention ciblée des diverses variétés   d’AVC
accidents vasculaires cérébraux

            1. hémorragiques (15%)

   
2. ischémiques

                       (85%)

         athérosclérose       embolies             lacunes        
autres            cause
             (20%)              cardiaques                 

causes          inconnue

                                        (25%)                   (20%)               (5%)              (30%)

I. FACTEURS DE RISQUE VASCULAIRES

( l’ HTA
principal facteur de risque d’infarctus cérébral X 4

principal facteur de risque d’AVC hémorragique X 10

Étude PROGRESS

(Perindopril pROtection aGainst Recurrent Stroke study)

- tout patient avec AVC (hypertendu ou non), s’applique aussi aux hématomes intracérébraux
- bithérapie perindopril 4mg :j + indapamide : réduction globale du risque de récidive de 28%

  (maximum pour les hémorragies cérébrales : 50%

- perindopril seul: réduction non significative

Mesures hygiéno-diététiques associées
· diminution d’apports en sel

· diminution d’apports en alcool et en graisses animales

· augmentation de l’activité physique

· augmentation des apports en potassium 
( les hyperlipidémies
(CT ou (LDL-c / infarctus cérébraux

                   athérosclérose; lacunes

Méta-analyses (prévention secondaire des AVC): 

statines > fibrates

RRR = 25%

Étude HPS

Simvastatine 40 mg /j quelque soit le niveau de cholestérol (effets pléiotropes)

AFSSAPS mars 2005 patient à haut risque: objectif LDL < 1g /l
( le tabac

· tabagisme actif

    
 RR d’infarctus cérébral = 1,9

· tabagisme passif / RR = 1,82

· arrêt du tabac / diminution du RR 
( le diabète 
risque X 2 à 5

normalisation glycémique : prévention des AVC 
                          (complications de la macroangiopathie diabétique)
( l’alcool
 Risque à long terme

   forte consommation :

· AVC hémorragique X 4

· infarctus cérébral X 3  

   faible consommation :

· protection vis-à-vis des AIC (pas plus d’1 verre/j chez la femme, pas plus de 2 chez l’homme)
Risque à court terme : AIC – cause CardioEmbolique +++

( l’obésité 
définie par un BMI ≥ 30

   associé à l’HTA, au diabète, à l’hyperCT 

   (syndrome  métabolique)

  facteur indépendant d’infarctus cérébral 

   RR X 2 
II. PREVENTION CIBLEE SELON ETIOLOGIE
1. Prévention des AIC liés à l’athérosclérose

Pour tous :

· traitement des FDR CV

· antiplaquettaires: diminution du risque de 25%

4 substances : 

· aspirine (75-300 mg/j)

· ticlopidine(Ticlid*) 500 mg (CATS, TASS)

· clopidogrel (Plavix*)75 mg (CAPRIE)

· aspirine 50 mg + dipyridamole 400 mg (Asasantine LP)

 (ESPS 2)
en pratique : 

· ticlopidine, clopidogrel et D+A légèrement > aspirine

· aspirine = meilleur rapport efficacité/tolérance/coût

pas d’indication des AVK
Pour certaines sténoses carotidiennes : chirurgie carotidienne
50 – 69 % 

           prudence +++

             (bénéfice modéré et observé que pour certains sous-groupes)

sont toujours indiqués 
· contrôle des FDR CV y compris l’HTA
· traitement antiplaquettaire

· suivi (bilan US)

≥ 70 % : indication +++ quelque soit l’âge
          
 en urgence si AIT

 
 en différé si AIC constitué (4-6 semaines)
pas d’indication chirurgicale dans les sténoses vertébrales

2. Prévention des lacunes
triple risque : 

· infarctus cérébral

· hémorragie cérébrale

· Démence

   aucune étude spécifique

   prévention actuelle = celle des AIC liés à l’athéroslérose

3. Prévention des embolies cérébrales d’origine cardiaque

FA =    > 50 % des causes cardiaques d’embolie cérébrale

             5 % après 65 ans

risque d’AIC global = 5% / an (hétérogénéité +++)

AVK > aspirine  en prévention secondaire (étude EAFT) :

· AVK :  réduit de 70% le risque relatif de récidive embolique
· Aspirine :  réduit de 20% le risque relatif de récidive embolique

( AVK : objectif : INR entre 2 et 3 à vie
( aspirine : quand CI aux anticoagulants

III. CONCLUSION

( approche de masse :

· modifications du style de vie

   (exercice physique régulier, alimentation équilibrée, arrêt du tabac, alcool en quantité modérée)

· dépistage et traitement des FDR CV

( prévention ciblée des variétés étiopathogéniques :

· anticoagulants pour les embolies cardiaques

· antiplaquettaires pour l’ AIC liés à l’athérosclérose  et les lacunes
· chirurgie carotide si sténose serrée symptomatique (≥ 70 %)
5 mesures principales :

· traitement anti-HTA
· Statines
· arrêt du tabac

· AAP pour les AIC liés à l’athérosclérose et aux lacunes
· anticoagulants pour les embolies cardiaques

l’ensemble de ces mesures permet une réduction du risque de récidive d’AVC > 50 %

POST-TESTS :
1/ Au domicile, à la phase aiguë d’un AVC :


a) les vasodilatateurs par voie injectable peuvent être utiles


b) les corticoïdes par voie injectable peuvent être utiles


c) la poussée hypertensive doit être traitée dès 180/100 mmHg


d) l’aspirine injectable se justifie si on suspecte un AVC ischémique


e) l’Adalate ® SL est indiqué au cours de la poussée d’HTA du fait 
        de son action rapide

2/ Quel est le premier examen paraclinique à réaliser chez un patient présentant des signes cliniques faisant suspecter un AVC


a) Un EEG (F)


b) Un ECG (F)


c) Une TDM cérébrale (F)


d) Une IRM (F)


e) Un dextro (V)

3/ parmi les Facteurs De Risque d’AVC :

a) l’hypercholestérolémie est le FDR principal des AVC ischémiques (F)

b) l’exogénose chronique> 3 verres d’alcool/j est le FDR principal des AVC hémorragiques (F)

c) une faible consommation d’alcool est un facteur protecteur des AVC ischémiques (V)

d) le perindopril (Coversyl*)seul est un traitement efficace en prévention secondaire des AVC (F)

e) l’association Perindopril+ indapamide (Fludex LP*) prévient les récidives d’AVC ischémiques mais pas hémorragiques (F)

4/ parmi les antithrombotiques indiqués en prévention secondaire des AVC ischémiques :

a) les AVK peuvent être indiqués dans certaines variétés d’accident ischémique cérébral d’origine athérothrombotique(F)

b) les anti agrégants plaquettaires préviennent 50 % des récidives d’AVC d’origine athérothrombotique (F)

c) les anticoagulants oraux préviennent 70 % des récidives d’accident ischémique d’origine cardioembolique (V)

5/ traitement chirurgical des sténoses carotidiennes

a) l’efficacité de la chirurgie des sténoses carotidiennes symptômatiques de 50% est la même que pour les sténoses carotidiennes de 70% (F)

b) il n’est pas indiqué d’opérer les sténoses carotidiennes au-delà de 80 ans (F)

c) le traitement antihypertenseur n’est pas indiqué dans les sténoses carotidiennes au-delà de 70 % du fait du risque d’accident hémodynamique (F)

d) il faut opérer les sténoses carotidiennes hémodynamiques (>70%) en urgence en cas d’AVC ischémique constitué peu invalidant (F)

6/ le traitement médical des lacunes est le même que celui des accidents athérothrombotiques 
 (V)



aucun
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PROCEDURE DE THROMBOLYSE


Service de neurologie et pathologie neurovasculaire. 


CHRU d’Amiens.


NOM DU PATIENT: 
________________________________________________


PRENOM: 

________________________________________________

SEXE:

Masculin (
Féminin (

ANNEE DE NAISSANCE: 
19 _ _ 


POIDS: 


____ kg


HEURE PRECISE DE DEBUT DES SYMPTÔMES: 


____h _____ min


Sinon: DERNIERE HEURE OU LE PATIENT A ETE VU SANS AVC: 
____h _____ min


HEURE d'admission aux urgences: 

____h _____ min

Heure de réalisation du scanner: 

____h _____ min

INDICATION DE THROMBOLYSE



 FORMCHECKBOX 
 Exclue ( à détailler p2)



 FORMCHECKBOX 
 Retenue




Heure de début d'injection: 
____h _____ min






Posologie totale de rt-PA:

 ____ mg

PRISE EN CHARGE AUX URGENCES PAR :


Urgentiste :


Infirmière :

THROMBOLYSE PRATIQUEE PAR:


Neurologue: 


Radiologue: 


Infirmière de neurologie: 

SELECTION DES PATIENTS ET PROCEDURE NEUROLOGIQUE


		

		Cocher



		Symptômes d’AVC < 2 heures 30

		



		Age > 18 ans et < 80 ans

		



		Prendre TA aux 2 bras et pouls aux 4 membres

		



		2 voies veineuses + Gpe Rhésus, RAI, NFS, plaq, INR ,TCA, iono sg, glycémie 


+/- ß HCG en urgence (prévenir labo)

		



		TDM en urgence ou IRM 

		



		Echelle NIHSS 

		



		Refaire NIHSS après scanner ou IRM

		



		Préciser à l'infirmière si c'est le protocole trandate ou eupressyl qui est choisi

		





RECHERCHE DE CONTRE INDICATIONS A LA THROMBOLYSE


		Contre indications générales et neurologiques

		Oui

		Non



		Age du patient < 18 ans ou > 80 ans

		

		



		Installation des symptômes > 3 heures de façon certaine ou possible

		

		



		Régression spontanée (même partielle) du déficit

		

		



		Accident trop sévère (score NIHSS > 22 )

		

		



		Accident trop bénin (score NIHSS < 6)

		

		



		Clichés de scanner ou d’IRM non vus

		

		



		Vigilance altérée

		

		



		Crise consulsive

		

		



		Antécédent hémorragique cérébral ou de malformation vasculaire   

		

		



		Antécédent d’Accident Ischémique cérébral ET Diabète

		

		



		Antécédent d’AVC < 3 mois

		

		



		Dépendance dans les activités basiques de la vie quotidienne*

		

		



		Tableau compatible avec hémorragie méningée (même si scanner normal)

		

		



		Coagulopathie hémorragique connue

		

		



		Hépatopathie sévère (y compris insuf hépatique, cirrhose, hypertension portale (VO), hépatite évolutive

		

		



		Rétinopathie hémorragique diabétique

		

		



		Néoplasie majorant le risque hémorragique ou réduisant l’espérance de vie à 2 ans

		

		



		Grossesse (arrêt d’un éventuel allaitement )

		

		



		Ponction lombaire ou ponction artérielle ou veineuse (ex. sous-clav ou jugulaire) en un point non compressible (< 7 jours)

		

		



		Massage cardiaque externe < 10 j

		

		



		Chirurgie majeure ou accouchement (< 15 jours)

		

		



		Hémorragie digestive (< 21 jours), ulcère gastroduodénal documenté au cours des 3 derniers mois

		

		



		Hémorragie urinaire (< 21 jours)

		

		



		Infarctus du myocarde (< 3 mois) 

		

		



		Péricardite  (< 3 mois)

		

		



		                                                                                                                Pancréatite aiguë (< 3 mois)

		

		



		Traumatisme crânien  (< 3 mois)

		

		



		Polytraumatisme ou trauma abdo ou thoracique (< 3 mois)

		

		



		Traitement en cours par AVK (sauf si INR ≤ 1,5) ou héparine (sauf si TCA normal)**

		

		



		Endocardite bactérienne possible (fièvre > 37°5 + souffle cardiaque) 

		

		



		Dissection aortique possible (asymétrieTA aux deux bras + douleur thoracique)

		

		



		PA s > 185 mm Hg  (à 2 reprises à 5 minutes d'intervalle)

		

		



		PA d > 110 mm Hg (à 2 reprises à 5 minutes d'intervalle)

		

		



		Glycémie < 3 mmol / l ou > 22 mmol /l

		

		



		INR > 1.7 ou TCA > 40 ou plaquettes < 100 000

		

		





Tout OUI, ou absence de réponse est une contre indication absolue à la thrombolyse

*besoin de l’aide d’un tiers pour s’habiller, se laver, aller aux toilettes et faire sa toilette, se déplacer au sein du domicile.

** une HBPM préventive ne CI pas la thrombolyse

ECHELLE DU NIH. 


(doit être faite ou refaite après le scanner ou l'IRM +++)


		1  Niveau de conscience

		

		Commentaires
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		vigilance normale, réponses aisées


non vigilant, éveillable par des stimulations mineures pour répondre ou exécuter les consignes


non vigilant, requiert des stimulations répétées pour maintenir son attention ; ou bien est obnubilé et requiert des stimulations intenses ou douloureuses pour effectuer des mouvements autres que stéréotypés


répond seulement de façon réflexe, motrice ou autonome ; ou totalement aréactif, flasque et aréflexique


QUESTIONS


Le patient est questionné sur le mois et son âge


Réponses correctes aux deux questions


Réponses correcte à une question


Aucune réponse correcte


 CONSIGNES


Le patient doit ouvrir et fermer les yeux puis serrer et relâcher la main non parétique


Exécute les deux tâches correctement


Exécute une tâche correctement


N’exécute aucune tâche correctement




		

		L’investigateur doit choisir une réponse, même si une évaluation complète est impossible du fait d’obstacles tels qu’une intubation, une barrière linguistique, un traumatisme ou un bandage oro-trachéal. Le score de 3 n’est appliqué que si le patient ne fait aucun mouvement autre qu’un réflexe de posture en réponse aux stimulations douloureuses.


Les réponses doivent être correctes, une réponse approximative n’a aucune valeur. Les patients aphasiques ou stuporeux qui ne comprennent pas les questions ont un score de 2. Les patients incapables du fait d’une intubation, d’un traumatisme oro-facial, d’une dysarthrie sévère quelle qu’en soit la cause, d’une barrière linguistique ou de tout autre problème non secondaire à une aphasie, ont un score de I. Il est important que seule la réponse initiale soit cotée et que l’examinateur n’aide pas le patient par des indices verbaux ou non verbaux.


Utiliser une autre consigne si les mains ne peuvent être utilisées. Une tentative non équivoque mais incomplète du fait d’une parésie est acceptée. Si le patient n’exécute pas la consigne, les tâches doivent lui être montrées et l’imitation qui s’ensuit évaluée ( effectue une, deux ou aucune consigne ). Les patients ayant un traumatisme, une amputation, ou d’autres problèmes physiques doivent être évalués par des consignes adaptées. Seule la première tentative est cotée.





		2 Oculomotricité

		

		Commentaires



		0


1


2

		Seuls les mouvements oculaires horizontaux sont évalués


normal


paralysie oculomotrice partielle. Score donné quand le regard est normal sur un œil ou sur les deux, sans déviation forcée du regard ni paralysie complète.


Déviation forcée ou paralysie complète non surmontée par les réflexes oculo-céphaliques




		

		Les mouvements volontaires ou réflexes (oculo-céphaliques) sont testés, mais les tests caloriques ne sont pas effectués. Si le patient a une déviation conjuguée des yeux, qui peut être surmontée par une activité volontaire ou réflexe, le score est de I. Si le patient a une paralysie périphérique isolée (nerf crânien III, IV ou VI) le score est de I.


L’oculomotricité est évaluable chez tous les aphasiques. Les patients ayant un traumatisme oculaire, des bandages, une cécité préalable ou un autre trouble de l’acuité ou du champ visuel sont testés par les mouvements oculaires réflexes, et un choix est fait par l’examinateur. Etablir le contact oculaire puis se déplacer d’un côté à l’autre du patient peut parfois aider à préciser l’existence d’une paralysie oculomotrice partielle.





		3 Vision

		

		Commentaires
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		Aucun trouble du champ visuel


Hémianopsie partielle


Hémianopsie complète


Double hémianopsie (incluant cécité corticale) 




		

		Le champ visuel ( quadrant supérieur ou inférieur) est testé par confrontation en utilisant les mouvements des doigts ou, en cas de besoin, le clignement à la menace.


Le patient doit être encouragé ; s’il regarde de côté ou bouge le doigt, le score est considéré comme normal. En cas de cécité unilatérale ou d’énucléation, le champ visuel est évalué sur l’œil indemne. Ne coter à I cas d’asymétrie franche ou de quadranopsie. Si le patient est aveugle, quelle qu’en soit la cause, coter à 3. Une stimulation simultanée des deux hémichamps doit être pratiquée. En cas d’extinction, le score est I, et ce résultat est utilisé pour répondre à la question II.



		4 Paralysie Faciale

		

		Commentaires
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		Mouvement normal et symétrique


Paralysie mineure (affaissement du sillon naso-génien, asymétrie du sourire)


Paralysie partielle (paralysie complète ou presque de l’hémiface inférieure)


Paralysie complète d’un ou des côtés

		

		Demander ou user d’une pantomime pour encourager le patient à montrer les dents ou froncer les sourcils et fermer les yeux. Tester la symétrie de la grimace à la manœuvre de Pierre Marie et Foix chez les patients non-coopérants ou ayant des troubles de la compréhension. Si un traumatisme facial ou un bandage, un tube oro-trachéal ou toute autre barrière physique recouvre le visage, il convient autant que possible de l’enlever.





		5                        5 et 6 Motricité des membresdes 
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		La cotation est effectuée aux quatre membres


• 5a MSG et 5b MSD


pas de chute, bras tenus à 90° (ou 45° en décubitus ) pendant 10 secondes


chute, le bras tenu à 90 ° ou 45°, chute vers le bas avant 10 secondes, sans heurter le lit ou un autre support


effort contre la pesanteur possible, mais le bras ne peut atteindre ou maintenir la position à 90° ou 45°, et tombe sur le lit


aucun effort contre la pesanteur, le membre tombe


aucun mouvement


amputation, arthrodèse, explication


• 6a MIG et 6b MID


pas de chute, jambes tendues à 30° pendant 5 secondes 


chute, les jambes tombent avant 5 secondes mais ne heurtent pas le lit


effort contre la pesanteur, les jambes tombent dans les 5 secondes


pas d’effort contre la gravité, les jambes tombent sur le lit immédiatement


pas de mouvement


amputation, arthrodèse, explication

		

		Le membre est placé dans la position appropriée : bras tendu 

( paumes vers le bas ) à 90 ° en position assise, à 45 ° en décubitus, et pour les jambes à 30° en décubitus. Une chute est prise en compte si elle se produit dans les 10 secondes au membre supérieur, dans les 5 secondes au membre inférieur. La patient aphasique est encouragé d’une voix vigoureuse et par la pantomime, mais sans utiliser de stimulation nociceptive. Chaque membre est testé successivement en commençant par le bras non parétique. le score est de 9 uniquement en cas d’amputation ou d’arthrodèse de l’épaule ou de la hanche, et l’examinateur doit clairement écrire la raison de cette cotation.





		7 Ataxie des membres Ataxie des membres

		

		Commentaires
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		Absente


Présente sur un membre


Présente sur deux membres


Si elle est présente, l’ataxie siège :


•Au bras droit


Oui (1)

Non (2)

Amputation, arthrodèse (9), explication


•Au bras gauche


Oui (1)

Non (2)

Amputation, arthrodèse (9), explication


•Au membre inférieur gauche


Oui (1)

Non (2)

Amputation, arthrodèse (9), explication


•Au membre inférieur droit


Oui (1)

Non (2)

Amputation, arthrodèse (9), explication

		

		Cet item a pour but de mettre en évidence une lésion cérébelleuse unilatérale. Tester les yeux ouverts. En cas de déficit visuel, s’assurer que le test est effectué dans le champ visuel intact. L’épreuve doigt-nez et talon-genou est effectuée des deux côtés, l’ataxie étant cotée seulement si elle est hors de proportion avec le déficit moteur. L’ataxie est absente en cas de paralysie complète ou de troubles de la compréhension (score 0). Seuls les cas d’amputation ou d’arthrodèse sont cotés 9, l’examinateur devant clairement écrire l’explication de ce score. En cas de cécité, tester en touchant le nez à partir de la position bras tendu.





		8 Sensibilité Sensibilité
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		Normale, pas de déficit sensitif


Hypoesthésie minime à modérée : le patient sent que la piqûre est moins nette ou atténuée du côté atteint ; ou bien il n’y a pas de sensation douloureuse à la piqûre, mais le patient est conscient d’être touché.


Hypoesthésie sévère ou anesthésie : le patient n’est pas conscient d’être touché sur la face, le bras et la jambe

		

		Sensibilité ou grimace à la piqûre quand elle est testée ; réaction de retrait après stimulation nociceptive chez le patient obnubilé ou aphasique. Seule la perte de sensibilité attribuable à l’accident est cotée comme anormale, et l’examinateur doit tester autant d’aires corporelles (bras-à l’exclusion des mains-jambes, tronc, face) qu’il est nécessaire pour mettre en évidence une hémi-hypoesthésie. Un score de 2 "sévère ou totale" doit être donné seulement si une perte majeure ou totale de la sensibilité est clairement mise en évidence. Le patient ayant un accident du tronc cérébral, qui a une perte bilatérale de sensation, est coté à 2. Si le patient ne répond pas et s’il est quadriplégique, le score est de 2. Les patients comateux (item I a = 3) ont un score de 2.








		9 langage Le langage
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		Pas d’aphasie, le langage est normal


Aphasie minime à modérée : perte de fluence ou difficulté de compréhension, sans limitation des idées exprimées ni de la forme de l’expression. La réduction du discours ou de la compréhension rend cependant la conversation, à partir de thèmes imposés par l’examinateur, difficile voire impossible. L’examinateur peut identifier des images à partir des réponses du patient.


Aphasie sévère : l’expression est fragmentaire. Des interférences, des questions et des déductions sont sans cesse nécessaires de la part de l’examinateur. L’étendue des informations échangées est limitées ; l’examinateur supporte tout le poids de la conversation. Il ne peut identifier les objets dénommés à partir des réponses du patient.


Mutique, aphasie globale : pas de langage utile ni de compréhension du langage oral

		

		Beaucoup d’informations sont obtenues sur la compréhension durant les épreuves précédentes. Le patient décrit les événements se produisant sur la figure ci-jointe, dénomme les items sur la page suivante et doit lire quelques phrases. La compréhension est jugée aussi bien d’après les réponses que d’après l’exécution des tests précédents de l’échelle. Si une perte visuelle interfère avec les tests, demander au patient d’identifier des objets placés dans la main, de répéter et de produire un discours. Demander au patient intubé d’écrire. le patient dans le coma (item I a = 3) a un score de 3. L’examinateur doit choisir un score si le patient est stuporeux ou s’il a une coopération limitée, mais le score de 3 est réservé aux patients mutiques n’exécutant aucun ordre simple.





		10 Dysarthrie Dysarthrie
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		normal

Minime à modérée : le patient bute sur certains mots et, au pire, est compris avec quelques difficultés


Sévère : le discours est si perturbé qu’il est incompréhensible, sans proportion avec une éventuelle aphasie ou en l’absence de celle-ci ; ou bien le patient est mutique-anarthrique


Patient intubé ou autre barrière physique, explication

		

		Si le patient semble normal quant à cet item, un échantillon de langage adéquat doit être obtenu en lui demandant de répéter les mots d’une liste. Si le patient a une aphasie sévère, la précision de l’articulation du langage spontané peut être évaluée. Le score 9 n’est appliqué que si le patient est intubé ou s’il existe une autre barrière physique à la production du langage, l’examinateur devant fournir une explication écrite de ce score. Ne pas dire au patient qu’il est en train d’être testé.








		11 Extinction et négligence 
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		Pas d’anomalie


Négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive, ou personnelle aux stimulations bilatérales simultanées dans l’une des modalités sensorielles


Héminégligence sévère ou extinction dans plusieurs modalités sensorielles. Ne connaît pas sa propre main ou s’oriente vers un seul hémi-espace

		

		Une information suffisante pour identifier la négligence peut être obtenue durant les tests précédents. Si le patient a une perte visuelle sévère empêchant la stimulation simultanée des deux hémichamps visuels, et si les stimulus cutanés sont normaux, le score est normal. Si le patient est aphasique, mais est attentif de manière égale aux deux côtés, le score est normal. La présence d’une négligence visuo-spatiale ou d’une anosognosie peut aussi être comme anormale. Comme l’anomalie n’est côtée que si elle est présente, l’item n’est jamais intestable.








		TOTAL  NIH score

		Les scores 9 ne sont pas totalisés.





		

		

		





PROCEDURE RADIOLOGIQUE


		A faire

		Cocher

		Résultat



		Réaliser scanner sans injection ou IRM (T1, T2, T2*, TOF polygone, diffusion, perfusion, FLAIR)

		

		



		Interpréter et noter si effet de masse ( effacement ventriculaire, déviation de la ligne médiane, effacement d’une citerne) ,tumeur, MAV ou anévrysme visible

		

		



		Noter le score ASPECTS (SCANNER) 

		

		





RECHERCHE DE CONTRE INDICATIONS A LA THROMBOLYSE


		Contre indications

		Oui

		Non



		Hémorragie cérébrale, sous arachnoidienne ou sous durale en scanner ou IRM

		

		



		Effet de masse

		

		



		Tumeur, MAV ou anévrysme suspecté sur le scanner ou l'IRM

		

		



		Score ASPECTS < 7

		

		



		Commentaire libre du radiologue



		1

		LE SCANNER EST IL COMPLETEMENT NORMAL ? (Pas de lésion vasculaire récente ou ancienne et pas de lésion non vasculaire) 




		Non


 FORMCHECKBOX 




		Oui


 FORMCHECKBOX 


		Si OUI arrétez ici et ne remplissez pas la suite.



		2




		Y A-T-IL DES SIGNES D'ISCHÉMIE CÉRÉBRALE RÉCENTE ? En cas de doute cochez oui.

		Non


 FORMCHECKBOX 


		Oui


 FORMCHECKBOX 


		



		3

		QUELLE EST LA LOCALISATION DES LESIONS ISCHEMIQUES RECENTES ?

		H. Dt


 FORMCHECKBOX 


		H.Gch


 FORMCHECKBOX 


		Fosse Post


 FORMCHECKBOX 
 Cochez plusieurs si besoin



		4

		DECRIRE LA PRESENCE D'UN EFFET DE MASSE.

[image: image3.png]D








		Néant


 FORMCHECKBOX 


		OUI


 FORMCHECKBOX 
 1 Effacement des sillons corticaux

 FORMCHECKBOX 
 2 Effacement minime du ventricule latéral adjacent

 FORMCHECKBOX 
 3 Effacement partiel du ventricule latéral


 FORMCHECKBOX 
 4 Effacement complet du ventricule latéral et V3


 FORMCHECKBOX 
 5 Déplacement de la ligne médiane


 FORMCHECKBOX 
 6 Déplacement de la ligne médiane et  effacement des citernes de la base


Ces questions ne s'appliquent qu'à l'infarctus récent. 



		5

		LE TERRITOIRE SYLVIEN EST IL AFFECTE ? 

		Non


 FORMCHECKBOX 




		OUI


   FORMCHECKBOX 
 à moins de 33%


   FORMCHECKBOX 
 à plus de 33%


  ( infarctus multiples dans le territoire sylvien



		6

		SCORE ASPECTS  


SVP cochez Oui ou  Non.  Ne laissez pas de case non remplie. Merci.





		





		

		Caudé (C)

Lenticulaire (L)


Insulaire (I)


Capsule interne (IC)


MCA 1 (M1)


MCA 2 (M2)


MCA 3 (M3)


MCA4 (M4)


MCA5 (M5)


MCA6 (M6)


ACA (A)


ACP (P)

		normal


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


		anormal


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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SCORE ASPECTS = ___ / 10


(somme des cases cochées comme normales)


Date et heure du scanner :


Le territoire de l’ACM est divisé en 10 régions d’intérêt. Un point est retiré si un signe évocateur d’une ischémie précoce (œdème, compression ventriculaire ou effacement des sillons, hypodensité) est retrouvé dans l’une des 10 régions. Un TDM normal est côté à 10.

Une hypodensité est définie comme une région d’atténuation de contraste d’une structure comparativement à une autre partie de cette structure ou de la même structure de l’hémisphère controlatéral.


Un œdème ou effet de masse focal est défini par un effacement ventriculaire ou des sillons corticaux dû à la compression par les structures adjacentes.

Les signes d’ischémie ancienne ne sont pas à prendre en compte .

Transfert en USINV

		Si indication de thrombolyse retenue, informer le patient ou l’entourage.  





PROCEDURE INFIRMIERE


		A faire

		Cocher

		Résultat



		Noter âge du patient

		

		



		Faire ECG si celui des urgences n'est pas présent dans le dossier

		

		



		Prendre la température

		

		



		Prendre PA manuellement aux deux bras

		

		G    D



		Récupérer en urgence glycémie, INR, TCA et plaquettes

		

		



		Mettre monitoring centralisé coeur et PA (au bras où la PA est la plus élevée)

		

		



		Garder la famille si présente

		

		



		Demander au neurologue si c'est le protocole Trandate ou Eupressyl qui est choisi

		

		





RECHERCHE DE CONTRE INDICATIONS A LA THROMBOLYSE


		Contre indications

		Oui

		Non



		Toute constatation compatible avec une crise (sauf avis médical contraire) 

		

		



		Chute avant l'administration du rtPA (sauf avis médical contraire)

		

		



		Fièvre > 37°5 (sauf avis médical contraire)

		

		



		Asymétrie de PA entre les deux bras > 30 mm Hg (sauf avis médical contraire)

		

		





Tout OUI, ou absence de réponse est une contre indication absolue à la thrombolyse


Calcul de la posologie totale de rt-PA (Actilyse) : 0,9 mg/kg de poids corporel 

( dose maximale : 90 mg) en perfusion intraveineuse sur 60 minutes.

10% de la dose totale doit être administrée initialement par bolus intraveineux sur 1 minute, 90% de la dose totale doit être ensuite administrée sur 60 minutes.


La dilution doit être notée sur la seringue :

Dilution pour les patients < 60kg: 1 mg / ml 


		Poids du patient (kg)

		Dose totale (ml)

		Bolus IV (ml en 1 min)

		Perfusion (SAP)


(ml en 1 heure)



		40

		36

		3.6

		32



		45

		40

		4.0

		36



		50

		45

		4.5

		40



		55

		50

		5.0

		45



		60

		55

		5.5

		49





Dilution pour les patients > 60kg : 2 mg / ml


		Poids du patient (kg)

		Dose totale (ml)

		Equivalence (mg)

		Bolus IV (ml en 1 min)

		Perfusion (SAP)


(ml en 1 heure)



		65

		29

		58

		3.0

		26



		70

		31.5

		63

		3.0

		28



		75

		33.5

		67

		3.5

		30.5



		80

		36

		72

		3.5

		32.5



		85

		38

		76

		4.0

		34



		90

		40.5

		81

		4.0

		36.5



		95

		42.5

		85

		4.0

		38.5



		100

		45

		90

		4.5

		40.5



		> 100

		45

		90

		4.5

		40.5





Entourer la dose choisie. Reporter page 1 et compléter la page 1 quant à l'heure de début. 

Protocole de surveillance de la PA


Le patient doit être sous monitoring de PA avec mesure automatique toutes les 15 minutes pendant 3 heures à partir de l'injection de rt-PA, puis toutes les 30 minutes de h+ 3 à h+6, puis toutes les heures jusqu'à h+24. Après h+24, la surveillance se fait toutes les 3 heures, en l'absence d'avis médical contraire. Noter seulement les valeurs qui sortent des limites (PAs > 180 ou PAd > 105) avec l'heure et la mesure thérapeutique éventuellement adoptée. 


Protocole Eupressyl 

 FORMCHECKBOX 
 

























Protocole Trandate    FORMCHECKBOX 


		Heure

		PAs

		PAs

		Flash

		Vitesse SAP



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		





Traitement de l’hypertension artérielle au cours de la thrombolyse cérébrale

· La surveillance de la pression artérielle doit être effectuée toutes les 15 minutes à partir de l’administration du traitement et pendant les 3 heures suivantes, toutes les 30 minutes de 3à 6 heures , puis toutes les heures jusqu’à 24h.


· L’élévation anormale des chiffres de PA doit être confirmée par 2 mesures séparées de 5 minutes avant de commencer le traitement.


· Une cause « organique » d’élévation de la PA doit être éliminée (inconfort de toute origine, globe vésical, douleur etc..).


· L’un des 2 médicaments présentés ci-dessous peut être utilisé selon la présence de contre-indications et sur prescription médicale si la PA s’élève alors que le rtPA a déjà été injecté.

PAS > 230 mm Hg et/ou PAD > 120 mm Hg


1. Protocole Trandate (labetalol, ampoules de 100 mg/20ml) :


20 mg en bolus IV sur 2 minutes.


Injection renouvelable toutes les 10 minutes sans dépasser une dose totale de 150 mg.


Traitement d’entretien dès que les chiffres tombent dans les limites fixées ci-dessous.


CI : asthme, BPCO, insuffisance cardiaque, BAV, bradycardie, Prinzmetal


· Protocole Eupressyl (urapidil, ampoules de 5 ou 10 ml, 5 mg/ml) :


25 mg en bolus IV sur 20 secondes.


Renouveler une première fois si nécessaire après 5 minutes (25 mg sur 20 secondes)


3 ième injection de 50 mg en 20 secondes après un nouveau délai de 5 minutes.


Traitement d’entretien dès que les chiffres tombent dans les limites fixées ci-dessous.


PAS comprise entre 180 et 230 mm Hg et/ou PAD comprise entre 105 et 120 mm Hg


· Protocole Trandate (labetalol, ampoules de 100 mg/20 ml) :


· Traitement d’attaque : 20 mg en bolus IV sur 2 minutes puis traitement d’entretien


· Traitement d’entretien : 0.1à 0.3 mg/kg/heure 


Soit à titre indicatif : 1/2 ampoule dans 40 ml de Sérum Glucosé isotonique à la seringue autopulsée


10 ml/h si PAS comprise entre 221 et 230 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 118 et 120 mm de Hg


8 ml/h si PAS comprise entre 211 et 220 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 115 et 117 mm de Hg 


6 ml/h si PAS comprise entre 201 et 210 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 112 et 114 mm de Hg 


4 ml/h si PAS comprise entre 191 et 200 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 109 et 111 mm de Hg


2 ml/h si PAS comprise entre 181 et 190 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 106 et 108 mm de Hg


Arrêt du traitement si PAS ( 180 mm de Hg et PAD ( 105 mm de Hg.


· Protocole Eupressyl (urapidil, ampoule 10 ml, 5 mg/ml) :

· Traitement d’attaque : 25 mg en bolus IV sur 20 secondes.


· Traitement d’entretien : 9 à 30 mg/h pendant 7 jours maximum


Soit à titre indicatif : 1 ampoule de 50 mg dans 25 ml de solution 


15 ml/h si PAS comprise entre 221 et 230 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 118 et 120 mm de Hg


12 ml/h si PAS comprise entre 211 et 220 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 115 et 117 mm de Hg


9 ml/h si PAS comprise entre 201 et 210 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 112 et 114 mm de Hg


6 ml/h si PAS comprise entre 191 et 200 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 109 et 111 mm de Hg


3 ml/h si PAS comprise entre 181 et 190 mm de Hg et/ou PAD comprise entre 106 et 108 mm de Hg


Arrêt si PAS ( 180 mm de Hg et PAD ( 105 mm de Hg.


· Précautions :


Réduire les posologies en cas d’insuffisance hépatique.


PAS < 180 mmHg et PAD < 105 mmHg


Aucun traitement en dehors des médicaments habituellement reçus par le patient.


Un traitement antiplaquettaire ou par héparine est contre indiqué au cours des 24 heures suivant l’administration de rt-PA.

Si l’administration d’héparine est rendue nécessaire pour d’autres indications (par exemple en prévention de thrombose veineuse profonde), prescrire HBPM préventive par voie sous-cutanée, par ex. LOVENOX®40mg/j à partir de la 24 ème heure.

Un scanner cérébral est réalisé à la 24ème heure ou en cas d’aggravation neuro (par ex. perte de 4 points au NIHSS).


DOSSIER de SUIVI


Score de Rankin pre-AVC:


0
Asymptomatique


1
Symptômes n’interférant pas avec les activités de la vie quotidienne


2
Handicap mineur : restriction de certaines activités de la vie courante mais patient totalement autonome


3
Handicap modéré : restriction significative des activités de la vie quotidienne, ne permettant pas une autonomie totale


4
Handicap modérément sévère : restriction nette de l’autonomie, mais sans nécessité d’une aide permanente jour et nuit


5

Handicap sévère : nécessité d’un nursing permanent jour et nuit

A 2 HEURES POST-THROMBOLYSE: score NIHSS


A 24 HEURES POST-THROMBOLYSE: score NIHSS + scanner cérébral

Impression clinique


Très amélioré
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A J7 POST-THROMBOLYSE: score NIHSS


A 3 mois post-AVC


Score de Rankin: 


0
Asymptomatique


1
Symptômes n’interférant pas avec les activités de la vie quotidienne


2
Handicap mineur : restriction de certaines activités de la vie courante mais patient totalement autonome


3
Handicap modéré : restriction significative des activités de la vie quotidienne, ne permettant pas une autonomie totale


4          
Handicap modérément sévère : restriction nette de l’autonomie, mais sans nécessité d’une aide      permanente jour et nuit


5

Handicap sévère : nécessité d’un nursing permanent jour et nuit
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