
F
I

C
H

E
 

À
 

D
É

T
A

C
H

E
R

La Lettre du Neurologue • Vol. XXIII - n° 9 - novembre 2019  |  335

f i c h e 
t e c h n i q u e

Sous la responsabilité de son auteur

n°
 16

1

(mRS ≤ 2 de 46 % versus 26,5 %), et un number needed to treat 
de 2,6, pour réduire le handicap d’un patient d’au moins 1 niveau 
sur l’échelle de Rankin, sans majorer les taux de mortalité ou 
d’hémorragie intracrânienne symptomatique [1]. La validation 
scientifique de la TM a par la suite fait l’objet de recomman-
dations de la HAS (2016), guidelines de l’AHA/ASA (2018) [2], 
puis, tout récemment, de l’ESO/ESMINT (2019) [3].

Pour quels patients ?
La TM est recommandée à la phase aiguë des AVCi par occlusion 
des artères proximales de la circulation antérieure, dans les 
6 heures après le début des signes, en complément ou en cas 
de contre-indication de la fibrinolyse intraveineuse, sans limite 
d’âge supérieure (figure 1).

L a thrombectomie mécanique (TM) a révolutionné la prise 
en charge des accidents vasculaires cérébraux isché-
miques (AVCi) en phase aiguë, depuis début 2015, et 

fait désormais partie intégrante de l’arsenal thérapeutique au 
même titre que la thrombolyse intraveineuse. La publication de 
9 études randomisées contrôlées (MR CLEAN 2015, EXTEND 
IA 2015, ESCAPE 2015, SWIFT PRIME 2015, REVASCAT 2015, 
THRACE 2016, THERAPY 2016, PISTE 2016 et EASI 2017) 
compilées, pour les 5 premières, dans la méta-analyse 
HERMES [1], a permis de faire oublier les premiers essais négatifs 
de l’année 2013 (IMS III, Synthesis et MR RESCUE). La TM, 
comparativement à la prise en charge médicale optimale incluant 
la fibrinolyse intraveineuse, permet une diminution du handicap 
à 90 jours (OR ajusté : 2,49 ; IC95 : 1,76-3,53 ; p < 0,0001), une 
augmentation du nombre de patients autonomes à 90 jours 
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AVC ischémique
Patient autonome (mRS ≤ 2, GIR > 4)

Occlusion vasculaire proximale de circulation antérieure :
– segment M1 ou M2 de l’artère cérébrale moyenne
– terminaison carotidienne
– lésion en tandem : occlusion intracrânienne proximale
et cervicale (dissection, athérome, web)

AVCi < 6 heures
AVCi > 6 heures

AVCi du réveil
Heure de début inconnue

Niveau de preuve insu�sant :
critères à évaluer par études

randomisées contrôlées

“Règle des 3 × 6”

– Heure de début < 6 heures
– Score NIHSS > 6
– Score ASPECT > 6

Critères DAWN : vu normal entre 6 et 24 heures
• Âge ≥ 80 ans, NIHSS ≥ 10 : volume ischémie < 21 mL 
• Âge < 80 ans, NIHSS ≥ 10 : volume ischémie < 31 mL 
• Âge < 80 ans, NIHSS ≥ 20 : volume ischémie < 51 mL 
Critères DEFUSE 3 : vu normal entre 6 et 16 heures :
– Target Mismatch : volume ischémie < 70 mL 
– Mismatch volume ≥ 15 mL et mismatch ratio ≥ 1,8

Score NIHSS faible ≤ 5
Score ASPECT ≤ 5 

(ou volume ischémie > 70 mL)
Occlusion carotidienne,

sans occlusion intracrânienne
Occlusions distales (M3, A2-A3, P2-P3)

Figure 1. Critères cliniques et radiologiques d’éligibilité à la TM.
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 ➤ stent retriever : déploiement d’un stent au sein du caillot, 
puis retrait du stent ;

 ➤ thromboaspiration : aspiration directe du caillot par un 
cathéter à large lumière ;

 ➤ techniques combinées (SOLUMBRA, ARTS, SAVE, CAPTIVE) : 
association d’une aspiration à un stent retriever.

L’objectif final de la procédure est une recanalisation 
complète (TICI 3) ou, à défaut, de plus de 50 % du territoire 
sylvien (TICI 2b) ; elle est généralement obtenue dans 70 à 80 % 
des cas, dans les 30 à 45 minutes suivant la ponction artérielle 
fémorale [1, 6]. Le traitement endovasculaire simultané d’une 
lésion carotidienne interne cervicale est controversé.

Des complications − perforation ou dissection artérielle, hémor-
ragie sous-arachnoïdienne, embole paradoxale, etc. − peuvent 
survenir dans 10 à 15 % des cas [7]. 

Le positionnement d’un cathéter à ballon au sein de la carotide 
interne cervicale pourrait permettre de limiter le risque d’emboles 
paradoxales (cérébrales antérieure ou postérieure) en inter-
rompant le flux artériel, durant les manœuvres de retrait du 
caillot. ■
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Un patient présentant un AVCi, vu normal pour la dernière fois 
entre 6 et 24 heures, pourra bénéficier d’une TM s’il remplit 
les critères d’imagerie parenchymateuse cérébrale définis 
dans les études DAWN [4] ou DEFUSE 3 [5].

Par analogie, et au vu de la gravité du pronostic de cette 
situation, une approche thérapeutique similaire par fibrinolyse 
intraveineuse et TM est proposée aux patients victimes d’AVCi 
de la circulation postérieure intéressant l’artère basilaire.

Pour un patient victime d’AVCi à distance d’un centre de TM 
cérébrale, aucune recommandation ne peut être formulée 
en faveur d’une prise en charge suivant un modèle “mother 
ship” (transfert direct vers un centre de TM) ou “drip and dhip” 
(passage premier par une unité neurovasculaire, avant transfert 
éventuel vers un centre de TM).

Comment ?

La TM se pratique sous sédation consciente ou anesthésie 
générale. Plusieurs techniques (figure 2), dont l’efficacité est 
comparable, peuvent être mises en œuvre :

A B
CStent retriever

Thromboaspiration

Figure 2. Angiographie carotidienne interne droite avant  (A)  et après  (C)  TM. Techniques de TM  (B) .


