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AVC = Urgence 
Concept de « zone de pénombre »  = zone cérébrale à préserver 

http://www.europarl.europa.eu/eplive/expert/photo/20060905PHT10323/pict_20060905PHT10323.jpg


Saver JL Stroke, January 2006 

RECANALISATION URGENTE 



3 prises en charge efficaces et 
‘complémentaires’ 

1. Thrombolyse iv 

 

2. Unité Neuro-Vasculaire 

 

3. Thrombectomie 



3 prises en charge efficaces et 
‘complémentaires’ 

1. Thrombolyse iv 

 

2. Unité Neuro-Vasculaire 

 

3. Thrombectomie 



Fibrinolyse NINDS 

NINDS rt-PA Stroke Study Group; N Eng J Med 1995; 333: 1581-7 

14 morts ou dépendances évitées  

pour 100 patients traités par rt-PA 

Evolution à 3 mois 



Hacke W et al, Lancet 2004 

4h30 ! 

OR: 2 

OR: 1.5 

OR: 3  



Rankin 0-1: 52.4% avec rtPa vs 45.2% avec pb, p= 0.04 

7 morts ou dépendances évitées  

pour 100 patients traités par rt-PA entre 3h00 et 

4h30 

N= 821 

Hacke et al N Eng J Med 2008; 359:1317-29 



2H30 

Thrombolyse iv  

Diffusion Perfusion 

20 H    

Diffusion Perfusion 





M, 66 yrs 

Right hemiplegia 

with aphasia 



Résultats secondaires 

 Taux de recanalisation thrombolyse iv 

 

 

 

 

 

 

 

 Hémorragies symptomatiques 
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Unité NeuroVasculaire 
 Lits de soins intensifs et de post UNV individualisés 

 Regroupant 

 Médecins 

 Paramédicaux spécialisés 

  120 France 

 

 Réduit morbidité et mortalité  

 1 décès ou handicap évité pour                                                    
20 patients traités 

 Quel que soit l’âge 

 A court et à long terme 



 Good functional outcomes at 3 months were more frequent in recanalized versus non recanalized patients with odds ratio of 4.43 (95% CI, 3.32 to 5.91).  
 

 Three-month mortality was reduced in recanalized patients (odds ratio, 0.24; 95% CI, 0.16 to 0.35). 
 

 Rates of symptomatic hemorrhagic transformation did not differ between the 2 groups (odds ratio, 1.11; 95% CI, 0.71) 



Grades TICI  
Thrombolysis In Cerebral Infarction 

 Grade 3 : recanalisation complète 

 Grade 2 : recanalisation partielle 

 2b : recanalisation≥ 50% de l’artère occluse 

 2a : recanalisation < 50% de l’artère occluse 

 Grade 1 : perfusion au-delà de l’occlusion mais 
limitée 

 Grade 0 : aucune perfusion d’aval 

bons 
résultats 



La voie intra-artérielle:  
un échec annoncé ou programmé 

 1 plateau technique ‘sophistiqué’ 

 Nécessité d’une salle de ‘vasculaire’ 

 Nécessité d’un neuroradiologue interventionnel 
24h/24h et 7j/7j 

 

 De multiples études récentes négatives 

 Etudes ± bien ‘designés’ et menées 

 Matériel ± sécuritaire (ie merci) 

 Radiologues ± entrainés 



30.4 % 

34.8 %, p= 0.16 



40.8 % 

38.7 % 



Conclusions IMS 

 Efficace sur le plan vasculaire 

 

 

 Pas plus dangereux 

 Taux d’hémorragies symptomatiques à M1:  6% 

 Taux de mortalité à M3:  20% 

 Inefficace sur le plan fonctionnel 

 mRankin 0-2 à M3:   40% 

 Meilleure est la recanalisation, meilleur est le pronostic: 
TICI 0: (12.7%); 1 (27.6%); 2a:  (34.3%) 2b: (47.9%); et 3: (71.4%) 

Thrombectomie ICA M1 M2 Multiple M2 

TICI 2-3 65% 81% 70% 

TICI 2b-3 38% 44% 44% 23% 



Mais… 

 Scanner seul sans CTA au début de l’étude 

 306 CTA vs 350 CT 

 

 Long délai randomisation recanalisation 

 

 Dispositif 

 Solitaire (peu) 

 Merci +++++ 

 Penumbra, EKOS 



 







2014 - 2015 



LA REVOLUTION NEJM en 2015 

 MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND IA, SWIFT PRIME, 
REVASCAT et bientôt THRACE 

 

 
 

 VALIDATION de la thrombectomie cérébrale AVC ischémique 
aigu par occlusion proximale circulation antérieure 

 

 RECOMMANDATIONS Européennes ESO, ESMINT et ESNR; 
SFNV. 

 

 CHARTE de thrombectomie en FRANCE NRI et SFNV 

 

 

 

 

 

 

 dsdd 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT THRACE

N patients 502 316 70 196 206 402



JUILLET 2015 
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Résultats ‘radiologiques’ 

 
De très bons résultats: 

 

 Recanalisation TDM contrôle H24 

 TM: de 58,7% à 88 %  

 Fibrinolyse iv: de 31,2% (Escape) à 43% (Extend IA)  

 

 Volume final infarctus  

 35,3ml (Tiv) vs 10,9ml (TM) dans Extend IA 

 38,26ml (Tiv) vs 16,3ml (TM) dans Escape 

 

 

 

   

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

Occlusion

Carotide interne 60 (25,7%) 45 (27,6%) 11 (31%) 17 (18%) 26 (25,5%)

M1 154 (66,1%) 111 (68,1%) 20 (57%) 62 (67%) 66 (64,7%)

M2 18 (7,7%) 6 (3,7%) 4 (11%) 13 (14%) 10 (9,8%)

Tandem 75 (32,2%) 21 (12,7%) 19 (18,6%)

Recanalisation 

TICI2b et 3
58,70% 72,40% 86% 88% 66%



Résultats radiologiques: TGV* 
      * Thrombectomie Grande Vitesse 

 

 

 

 Délai moyen de réalisation d’une thrombectomie : 

 30 à 50 minutes … 33 minutes dans Escape 

 

 

 

 Dans THRACE : 
 Inclusion tronc basilaire 

 Perte temps lié attente efficacité éventuelle fibrinolyse IV 

 

 

 

   

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT THRACE

mRS à 3 mois 

groupe IV
19,10% 29,30% 40% 35,50% 28,20% 42,00%

mRS à 3 mois 

groupe TM
32,6% (+13,5% ) 53% (+23,8% ) 71% (+31% ) 60,2% (+24,7% ) 43,7% (+25,5%) 54% (+12% )

Timing Début signes-

Ponction fémorale
4h20 3h30 3h30 3h43 4h28 ??

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT THRACE

mRS à 3 mois 

groupe IV
19,10% 29,30% 40% 35,50% 28,20% 42,00%

mRS à 3 mois 

groupe TM
32,6% (+13,5% ) 53% (+23,8% ) 71% (+31% ) 60,2% (+24,7% ) 43,7% (+25,5%) 54% (+12% )

Timing Début signes-

Ponction fémorale
4h20 3h30 3h30 3h43 4h28 ??

Mr CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT 

Temps médian 
de reperfusion 

332 min 241 min 248 min 252 min 335 min 



Résultats ‘radiologiques’ 

 
De très bons résultats: 

 

 Volume final infarctus  

 35,3ml (Tiv) vs 10,9ml (TM) dans Extend IA 

 38,26ml (Tiv) vs 16,3ml (TM) dans Escape 
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Mr CLEAN (n=500) 

32.6 % 

19.1 % 

Différence absolue mR 0-2 (indépendant): 13.5% 



EXTEND – IA (n=70) 

71 % 

40 %, p = 0.01 

Différence absolue mR 0-2 (indépendant): 31 % 



ESCAPE 
(n = 316) 

53.0 % 

29.3 %; p < 0.001 

Différence absolue mR 0-2 (indépendant): 23.7% 

P = 0.04 



REVASCAT 
(n = 206) 

28.1 % 

43.7 %; p < 0.001 

Différence absolue mR 0-2 (indépendant): 15.6% 



SWIFT PRIME 
(n = 196) 

35 % 

 60%; p < 0.001 

Différence absolue mR 0-2 (indépendant): 25 % 





Campbell et al Lancet, June 2015 



Résultats cliniques mRS (0-2) à 3 mois 

 

 

 
 

 Need to treat » / IV pour 1 patient indépendant à 3 mois : 

 Extend IA :    3,2 

 Escape et Swift Prime :  4 

 Revascat :    6,5 

 Mr Clean :    7,4 
 

 Une seule étude + sur mortalité: ESCAPE avec réduction relative de la mortalité de 
près de 50% (10.4% vs 19%, p = 0.04) 
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mRS à 3 mois 

groupe IV
19,10% 29,30% 40% 35,50% 28,20% 42,00%

mRS à 3 mois 

groupe TM
32,6% (+13,5% ) 53% (+23,8% ) 71% (+31% ) 60,2% (+24,7% ) 43,7% (+25,5%) 54% (+12% )

Timing Début signes-

Ponction fémorale
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Résultats ? 

 Complications 

 

 

 

 Pas de différence significative en terme  

 D’hémorragie symptomatique  

 De mortalité 

 

 Fréquence + importante extravasation produit de 
contraste (« contrast staining ») après TM 

 ≠ Hémorragie 

 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

5,60% 6% 4,90%

IV 6,40% 2,70% 6% 3% 1,90%

TM 7,70% 3,60% 0% 0% 1,90%

IV 18,40% 19,00% 20% 12% 16%

TM 18,90% 10,40% 9% 9,20% 18,40%

Hémorragies 

symptomatiques

Embolisation autres territoires

Mortalité





Plusieurs autres points… 

 Nombre de patients inclus faibles 
 500 (Mr Clean), 70 (Extend-IA), 316 (ESCAPE);  

 196 (SWIFT-PRIME) et 206 (REVASCAT) 

 

 Seule Mr CLEAN menée à terme (1ière) 

 Arrêt analyses intermédiaires (résultats +) 

 TM après thrombolyse IV (73-100%) 

 Temps médian pour thrombolyse iv courts 

Mr CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT 

Délai médian 87 min 125 min 127 min 110 min 117 min 



NOMBREUX POINTS A DISCUTER 



 Les patients : 

 Autonomes (mRS<1, Barthel <90) 

 

 > 18 ans  

 Age > 80 ans ne doit pas être considéré comme 
une CI à la TM 

 

 

 
Grade A, Niveau 1a 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

Age cible  >  18 ans > 18 ans > 18 ans 18 à 80 ans 18 à 85 ans

Médian 65,8 (54-76) 71 (60-81) 68,6 (+/- 12,3) 65 (+/-12,5) 65,7 (+/-11,3)



 Les questions dans l’avenir : 

 L’âge: jusqu’à quand ?  

Mr CLEAN 
ESCAPE 



 Les patients : 

 Autonomes (mRS<1, Barthel <90) 

 > 18 ans  

 Age > 80 ans ne doit pas etre considéré comme 
une CI à la TM 

 NIHSS  

 ≥ 9 dans les 3 heures 

 ≥ 7 dans les 6 heures 

 en faveur occlusion proximale, en absence imagerie vaisseaux 

 

 

 

 Grade B, Niveau 2a 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

NIHSS cible  > 2 >5 Tout 8 à 29 >6

Médian 17 (14-21) 16 (13-20) 17 (13-20) 17 (13-20) 17 (14-20)



 L’imagerie : 

 Pas de scanner cérébral non injecté 

 

 Imagerie non invasive de 1ière intention 

 IRM / AngioMR (+/- perfusion) 

 Scanner cérébral non injecté et Angioscanner 
cervico encéphalique (+/- scanner de perfusion) 

 

 Avantage à la rapidité et disponibilité 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

Imagerie
Angioscanner 

ou IRM

Scanner I-

Angioscanner                         

Etude collatérales

Angioscanner 

ou IRM 

Imagerie de 

perfusion

Angioscanner 

ou IRM

Angioscanner 

ou IRM



Score ASPECTS 

L’imagerie 



 L’imagerie : 
 Le parenchyme : Devant une ischémie étendue, l ’équipe 

multidisciplinaire peut contre-indiquer la thrombectomie 

 

 

 

 

 

 Score ASPECTS ≥ 5 semble raisonnable pour proposer 
une thrombectomie cérébrale 

 Dans Mr CLEAN score ASPECTS 0-4 pas de bénéfive 

 

 Sont encouragés techniques avancées (ischémie vs 
pénombre) pour meilleure sélection (perfusion, collatérales 
piales …)  

 

Grade B, Niveau 

2a 

Grade B, Niveau 1b 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

OBJECTIFS    

ASPECT       

Volume ischémie

Aspect sans 

limite

Aspect TDM  > 5 

Collatérales piales 

Perfusion

< 1/3 ACM        

< 70ml 

Perfusion

Aspect TDM ou IRM >5   

<100ml,<1/3ACM

Aspect TDM > 6     

Aspect Diffusion > 5

Résultats 9 (7-10) 9 (8-10) 18,9ml (18,5) 9 (7-10) 7 (6-9)





Le timing de Thrombolyse Mécanique : 

 Sans délai après fibrinolyse IV (faite dans les 4,5h) 
ou si CI à fibrinolyse IV 

 

 Geste réalisable dans les 6 heures (reperfusion 

comprise) 

 

 

 

 Mais 
 Dans ESCAPE, délai AVC-1ère reperfusion: 4h10 (2h56-5h59) 

 Dans REVASCAT, seuls 13 patients (12,6%), inclus dans intervalle 6–
8 heures 

 

 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT

Délai < 6h < 12h < 6h < 6h < 8h



Comment ? 
 

 Décision par équipe multidisciplinaire : 

 Neurologue et/ou médecin compétent en pathologie 
NeuroVasculaire 

 NRI qualifié (arrêté 15 mars 2010) (art. D.6124-149 du code de 

Santé Publique) 

 Etablissement disposant centre NRI autorisé par SIOS et 

UNV 

 

 Geste réalisé par NRI 

 108 NRI habilités en 2015 en France (3.1/centre) 

 

Grade C, Niveau 5 



Comment ? 

 Stent retriever : Solitaire FR® 

 

 

 Causes de non réalisation thrombectomie  
 Amélioration clinique, recanalisation, pas accès fémoral, carotidien 

 Utilisation cathéters à ballon conseillé 

 

 

 

   

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT
Stents 

retrievers 81,50% 86,10% 100% 89% 95%

Grade A, Niveau 1a 



 Thrombectomie recommandée  

 à phase aigue de l’AIC  

 jusqu’à 6 heures du début des symptômes  

 chez patients avec occlusion proximale artères cérébrales. 

 en complément de thrombolyse IV (dans 4,5h) ou 
d’emblée si contre-indication thrombolyse iv. 

 Par stents retrievers 

 

 Ne doit pas retarder  fibrinolyse IV. Fibrinolyse IV ne 

doit pas retarder thrombectomie. 

 

 Le plus rapidement possible. 

 
  

Grade A, Niveau 1a 



 Les questions dans l’avenir : 

 Anesthésie générale ou locale (/sédation consciente) 
?? PHRC français. 

 

 
 AG : Confort traitement (immobilité) mais perte temps 

(mise en route de AG) 

 Chute de TA sous AG : aggraverait la clinique 

 Les analyses post-hoc (Mr CLEAN) ont montré une 
évolution moins bonne TM avec AG cs TM sans AG 

 

 Technique anesthésie dépend du patient, 
décidée entre anesthésiste et NRI  réduire délai 

mise route de thrombectomie 

MR CLEAN ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME REVASCAT THRACE

Anesthésie 

générale
37,80% 9,10% 36% 37% 6,70% 50%

Grade C, Niveau 2b 



 Les questions dans l’avenir : 

 Le transport et le coût 

 



Unités Neuro-Vasculaires  

 Efficaces pour tous 

 1 décès ou dépendance gagné pour 20 traités 

Thrombolyse 

 Uniquement dans unités spécialisées 

 1 décès ou handicap gagné pour 7 traités 

Thrombectomie 
 Uniquement dans Neuro Radio Interventionnel 

 1 décès ou handicap gagné pour 4 traités 


