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Objectif: recanalisation

ARM TOF avant fibrinolyse ARM TOF après fibrinolyse



Evolution

IRM phase aigue

IRM à 3 mois

rt-PA en IV entre 0 et 3 heures 

0,9mg/Kg en 1H

N= 624

Augmentation de 30% de patients guéris ou avec séquelles minimes 

(mRS < 1) à 3 mois

Pas de modifications du taux de mortalité: 17% groupe rt-PA versus 

21% groupe placebo  

Augmentation du taux d’hémorragie cérébrale symptomatique: 6,4% 

versus 0,6%



NINDS, NEJM 1995

Méta-analyse Cochrane

Le rt-PA administré dans les 3 heures est associé à une réduction 

relative de 40% du risque de décès ou de handicap  à la fin du 

suivi. Warlaw et al 2003



Relation entre délai du traitement et 

intensité de l’effet thérapeutique

Traiter 4 patients pour 1 

patient guéri

Traiter 9 patients 

pour 1 patient 

guéri

Traiter 14 patients pour 1 

patient guéri

Hacke et al, Lancet 2004

ECASS III:

rt-PA en IV entre 3-4,5H

Scanner sans IV

N=821

A 3 mois: 52,4% indépendants versus 45,2%

Mortalité: 7,7% versus 8,4%

Hémorragie IC: 2,4% versus 0



ECASS III

Bénéfice de la thrombolyse IV est établi jusqu’à 4H30.

Recanalisation et thrombolyse IV

• Non étudiée dans les essais randomisés

• Données issues d’études non contrôlées:

– Recanalisation dans < 50% des cas

• Taux de recanalisation dépend du site de l’occlusion:
– 8,7% si occlusion ACI

– 35,1 % si occlusion proximal de l’ACM 

– 65,9% si occlusion distal de l’ACM

• Plus l’occlusion est proximale moins la recanalisation est 
obtenue

Rha et Saver, Stroke 2007

Mazighi et al, Réanimation 2010



Recanalisation et thrombolyse

• Les patients avec occlusion ACI, ACM 

proximale et tronc basilaire sont de mauvais 

répondeurs à la thrombolyse IV

• Pronostic fonctionnel et vital à 3 mois associé 

à l’obtention PRECOCE d’une recanalisation

• Alternatives: Technique endovasculaire

Rha et Saver, Stroke 2007

Actualité: la thrombectomie

• Actualité dominée par les résultats du 

traitement endo-vasculaire.

• Une avancée majeure dans la prise en charge 

de l’infarctus cérébral.



Rappel du contexte

• En 2013: la déception
– IMS-III

– SYNTHESIS

– MR RESCUE

• Pas de supériorité du traitement endo-vasculaire 
(seul ou associé à la thrombolyse IV) sur la 
récupération clinique des patients comparé à la 
thrombolyse IV.

• Démontre un bon profil de sécurité

Limitations méthodolgiques

• Mauvaise sélection des patients
– Imagerie artérielle non requise pour l’inclusion des 

patients donc proportion importante de patients sans 
occlusion artérielle

• Hétérogénéité des dispositifs et de l’expérience 
des opérateurs:
– Taux de succès technique insuffisant (27 à 40% 

seulement de recanalisation)

• Délai de réalisation du geste trop important 



ETUDE MR CLEAN

• Décembre 2014

• Etude néerlendaise multicentrique

• 500 patients

Etude Mr CLEAN

• Critères d’inclusions:

– Infarctus cérébral par occlusion proximale d’une 

artère cérébrale de la circulation antérieure 

confirmée par angioscan ou angio MR ou artério

– Infarctus < 6H

– NIHSS > 2



Mr CLEAN

• Randomisation en 2 groupes

• Traitement médical seul: 91% rt-PA

• Traitement endovasculaire + traitement médical (rt-PA 87%)

• Caractéristiques population:

– NIHSS médian: 17 (I) et 18 (C)

– Age moyen: 65 ans

– Succès procédure: 84%

– Matériel: stent retriever

– DSR: 332minutes

Résultats 

• Evolution à 3 mois:

– mRS 0-2: 76% (I) versus 51% (C)

– NST: 7 patients à traiter pour éviter 1 handicap ou 

1 décès

• Complication:

– Transformation hémorragique:

• 7,7% (I) versus 6,4% (C)

– Décès à 3 mois:

• 21 versus 22%



Mr CLEAN ESCAPE EXTEND-IA SWIFT-PRIME REVASCAT

Nombre de 

patients

I C I C I C I C I C

233 267 165 150 35 35 98 98 103 103

Recanalisation

Fin de 

procedure

59% 72% 86% 88% 66%

Sur imagerie de 

suivi

75% 33% 94% 43% 83% 40%

Clinique

mRS 0-2 33% 19% 53% 29% 71% 40% 60% 35% 44% 28%

RRA (%) 14 24 31 25 16

NST 7 4 3 4 6

Complications

HICs (%) 7,7 6,4 3,6 2,7 0 6 0 3 5 2

Décès (90j) (%) 21 22 10 19 7 20 9 12 18 16

Proportion de patients indépendants (mRS 0-2) à 3 mois 

29

71

36

50



Recommandations SFNV

• Indications de la thrombectomie:

– Infarctus cérébral lié à une occlusion proximale 

des artères de la circulation antérieure (ACI et 

ACM M1, M2)

• Décision conjointe prise par 

– Neurologue

– Neuro-radiologue

Recommandations

• Occlusion artère basilaire:

– Il n’existe pas d’études randomisées pour 
l’occlusion du TB.

– Est toutefois proposée après discussion 
pluridisciplinaire

• En cas de CI médicale:

– il n’existe pas d’études randomisées montrant la 
supériorité de la TM par rapport à une prise en 
charge standard.

– Est proposée après discussion pluri-disciplinaire



Sélections des patients

• Imagerie vasculaire (angioscan ou TOF).

• Si impossible, score NIHSS > 9 dans les 3H doit 

faire suspecter une occlusion.

• Imagerie de perfusion permettant d’affiner la 

zone de mismatch sont à privilégier.

- ne doivent pas retarder la TM

Fenêtre thérapeutique

• 6 heures

• La reperfusion doit être obtenue dans les 6H.

• La décision de réaliser une thrombectomie ne 

DOIT PAS RETARDER la mise en œuvre de la 

thrombolyse IV

• En cas de transfert allongeant 

significativement le délai, la réalisation dune 

nouvelle imagerie doit être réalisée.



Technique 

• Anesthésie:

– Choix fait conjointement entre neuro-radio et 

anesthésiste.

– AL privilégiée.

• Matériel:

– Stent retriever

Enjeux majeurs

• Organisation des filières de soins

• La thrombolyse IV doit rester la priorité



Réseau Télé-AVC Bourgogne: les 

enjeux

Chatillon
Semur

DIJON
Beaune
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Réseau Télé-AVC Bourgogne: mise en place

Chaumont

Langres

Haute-Marne



CRÉATION ALERTE, 
CONDITIONNEMENT PRÉHOSPITALIER ET TRANSFERT 

VERS CENTRE HOSPITALIER  DE PROXIMITÉ

ETAPE 

I:

Appel CENTRE 15 

si déficit neurologique < 6 h

Médecin régulateur

� CREATION ALERTE AVC

Informations à recenser :
1) Heure de début des troubles 

2) Elements cliniques pertinents :

1) Antécédents

2) Traitements 

(anticoagulant?)  

3) Signes déficitaires

4) Signes de détresse vitale

Personnes à prévenir :
1) Service de radiologie du 

CH de proximité

2) Médecin urgentiste 

receveur

3) Neurologue d’astreinte

Alerte AVC Saone et Loire : 

06 20 99 28 56 

03 85 91 00 86

Alerte AVC Côte d’Or, 

Nievre, Yonne : 

06 08 93 60 08 

03 80 29 59 32

Choix du transport :

Détresse vitale?

NON

Vecteur de 

transport le 

plus rapide

OUI

Transport 

SMUR
1) Prise constantes

2) Pose d’1 VVP

3) Piquer bilan bio

ETAPE 

II:
ACCUEIL DU PATIENT AUX URGENCES 

DU CENTRE HOSPITALIER DE PROXIMITE
Installation du patient dans la salle d’urgence vitale 
(SAUV)

Après acheminement par le SMUR ou après 
détection à l’accueil des urgences

Conditionnement :
1)Prise des constantes :

1) TA aux deux bras

2) Glycémie capillaire

3) Pouls

4) SaO2

2)Scope

3)ECG

4)Pose de 2 VVP (sérum 

physiologique)

5)Bilan bio (NFP, Iono, Urée Créat,  

bilan hépatique, Glycémie, TP/TCA, 

fibrinogène, Groupe rhésus RAI, 

Troponine, ßHCG)

6)Oxygénothérapie si SaO2 < 95%

Prise en charge médicale : 
1)S’assurer du bon 

conditionnement

2)Recueillir : 

1) Antécédents

2) Traitements

3) Repréciser l’heure de début 

des symptômes

3)Délivrer l’information au patient 

et recueillir son consentement (ou 

celui de ses proches)

4)Réaliser le score NIHSS

5)Appeler le neurologue d’astreinte



ETAPE III: BILAN NEURORADIOLOGIQUE

Quelle imagerie?
Suspicion d’atteinte de la fosse 

cérébrale postérieure 

ou 

heure de début inconnue

IRM Scanner cérébral + 

angioscanner des troncs supra 

aortiques +/- scanner de 

perfusion

OUI NON

Comment?
�Imagerie réalisée par le 

manipulateur radio

�Un médecin urgentiste doit 

être capable d’intervenir en cas 

de complications suite à 

l’injection de produit de 

contraste iodé

�Télétransfert des images par le 

manipulateur radio vers les 

consoles de l’UNV contactée. 

�Les neuroradiologues ne 

seront conctatés pour avis par 

le neurologue seulement en 

cas de difficultés particulières

ETAPE 

IV: 
TELECONSULTATION ET DECISION 

THERAPEUTIQUE
Examen clinique 
conjoint via 
Téléconsultation 
entre l’urgentiste 

demandeur et le 

neurologue 

d’astreinte

Décision thérapeutique partagée: 
•en l’absence de contre 

indication, fibrinolyse 

intraveineuse via 

téléassistance.

•rapatriement vers l’USINV de 

Dijon des patients nécessitant 

un  geste endovasculaire

•Si nécessité d’un traitement 

combiné, la perfusion de rtPA 

peut s’envisager sans délai et 

être poursuivie pendant le 

temps de transfert vers le CHU

Pendant la fibrinolyse, 
surveillance toutes les 
15 minutes par 
l’urgentiste : 

�paramètres vitaux 

� Score NIHSS 



ETAPE V: TRANSFERT VERS L’USINV DE REFERENCE

Un résumé de l’histoire clinique et de la décision thérapeutique est 

transmis aux médecins SMUR en charge du transfert vers l’USINV.

Critères de médicalisation du transfert:
- Fibrinolyse réalisée pendant le transfert  (optique 

d’une thrombectomie rapide au CHU de référence)

- Atteinte de l’artère basilaire

- Score NIHSS > 15 et/ou troubles de la vigilance

- HTA élevée et mal contrôlée ( TA>185/110)

- Complications médicales pendant la fibrinolyse IV 

et/ou la période de surveillance au SAU :

. Dégradation neurologique (+2 points de NIHSS)

. Hémorragie

. réaction allergique

Dans les autres cas :
- une discussion au cas par cas doit 

s’engager à la fin de la perfusion de rt-PA 

entre le neurologue, l’urgentiste et le 

médecin régulateur afin de décider 

conjointement du mode de transfert.

- Si un transfert non médicalisé est 

décidé, le malade doit rester en 
surveillance 2 heures après la fin du 
traitement avant le transfert. La 

survenue d’une complication imposera 

une médicalisation SMUR pour le 

transfert.

Choix du mode de transfert

1- Contacter l’autre USINV pour discuter d’un transfert 

2- En dernier recours, transfert en unité de soins intensifs ou 
réanimation du Centre Hospitalier de proximité

3- Si le patient fibrinolysé reste sur place, un avis neurologique 
doit être pris à J1

En cas de déficit en lit dans l’USINV de référence



Déficit neurologique brutal

Le scanner cérébral

• Ubiquitaire

• Simple de réalisation

• Validé par les essais cliniques 

• MAIS:

– Nécessite une injection de PDC IV pour visualiser 

les vaisseaux

– Peu sensible à l’ischémie



Sémiologie radiologique de l’infarctus

• Le scanner reste normal dans les 6 premières heures. 

• Manque de sensibilité du scanner 

– 60% de positivité à 24H

• Jusqu’à 20% des suspicions d’AVC n’en sont pas

– Aura migraineuse

– Déficit post critique

– Tumeur cérébrale

Signes précoces d’ischémie



Signes précoces

Signes précoces



Evolution

Sémiologie IRM



Sémiologie IRM

FLAIR T2 *

Séquence de diffusion.



Séquence de diffusion

• Dans l’IRM de diffusion l’étude porte sur les 
mouvements des molécules d’eau.

• Ses mouvements dépendent de 

– la répartition de l’eau entre les compartiments IC 
et EC

– La densité des milieux (cellulaire ou protéique)

– La quantité d’eau

• Un coefficient de diffusion des molécules 
d’eau peut être calculé (ADC)

Séquence de diffusion et AVC

• L’infarctus cérébral est responsable d’un 

œdème cytotoxique

• D’où un transfert d’eau vers le milieu 

intracellulaire

• D’où une de l’ADC

• L’œdème est responsable d’un hypersignal en 

diffusion



Infarctus cérébral en IRM

Hypersignal en 

Diffusion
Chute de l’ADC

Hypersignal en diffusion

Hypersignal diffusion ADC augmenté

Infarctus cérébral



Accident ischémique 
à 120 minutes

FLAIR Diffusion Coefficient de diffusion

Séquence IRM et infarctus cérébral



Apport de l’imagerie de perfusion

H3 H24H1

Infarctus

Pénombre

OligémieDébit sanguin

Infarctus

Temps



Définition du Mismatch

Diffusion/Perfusion

Scanner de perfusion



Scanner de perfusion

Sémiologie radiologique des 

hémorragies cérébrales



Evolution de la densité en fonction du 

temps

Hémorragie cérébrale et IRM



Hémorragie cérébrale et IRM

Imagerie des vaisseaux



Imagerie des vaisseaux


















