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Actualités phase aigue



Thrombectomie mécanique
Où en est-on en juin 2016?



Ce qui est validé 

Principales caractéristiques des sept études randomisées contrôlées
Ognard and co., Pratique neurologique dossier FMC 2016 revue Neurologique



Thrombectomie mécanique préconisée 
par la SFNV

Juillet 2015



Ce qui est validé… et ce qu’on extrapole… ou pas…

Age?

ASPECT?

Perfusion?

NIHSS?

Thrombolyse IV?

Délai?



Thrombectomie mécanique= Oui! Mais :
pour qui, par qui, où, quand, comment?

Pour qui?
• En complément de la thrombolyse IV chez les patients présentant une occlusion 
proximale des artères de la circulation antérieure (carotide interne, cérébrale 
moyenne M1, M2) 
• Bénéfice admis en cas de contre-indication à la thrombolyse IV
• Age > 80 ans?

Par qui?
• Décision par une équipe pluridisciplinaire comprenant au moins un 

neurologue et/ou médecin compétent en pathologie neuro-vasculaire, un NRI 
et/ou un praticien répondant aux conditions d’autorisation en vigueur

Où?
• USINV + NRI autorisé SIOS (ou sous la responsabilité d’un tel centre de NRI)
• En cas de transfert le neurologue de l’USINV receveuse doit en être informé pour 
réévaluation neurologique à l’arrivée du patient



Thrombectomie mécanique = Oui! Mais :
… quand, comment?

Quand?
• Revascularisation < 6 heures
• Ne doit pas retarder la thrombolyse IV et réciproquement
• Doit être effectuée au plus vite, mais nouvelle imagerie +/- nécessaire si 

délai de transfert significatif pour confirmation de l’indication

Comment sélectionner et orienter les patients?
• Faut-il des critères d’orientation des patients avant imagerie? 

• NIHSS > ou égal 9 dans les 3 heures en faveur d’une occlusion d’un gros 
vaisseau

• Doit-on réaliser une imagerie de perfusion?
• Privilégier les techniques permettant de déterminer ischémie et pénombre 

pour mieux sélectionner les patients sans pénaliser la rapidité du geste
• Contre-Indication si ASPECT < 6 ?



Le score ASPECT 
toujours 

d’actualité?

Imagerie cérébrale



TDM ou IRM?
IRM > TDM?

A adapter aux possibilités 
locales et à l’expertise des 

équipes

TDM

IRM

Utilité des séquences de 
perfusion pour la sélection des 

patients aux techniques de 
revascularisation mais absence 

de critères formels



Séquences angiographiques indispensables : mise en 
évidence d’une occlusion, évaluation de la collatéralité



Résultats présentés à l’AAN avril 2016 Évolution du nombre de procédures endovasculaires pour les 
patients admis pour un accident ischémique cérébral dans 161 hôpitaux universitaires américains
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Nombre de patients traités par voie endovasculaire (EV)

Nombre de patients admis pour accident ischémique cérébral

Proportion de patients traités par EV

Tendance avant résultats négatifs

Tendance après résultats négatifs

Tendance après résultats positifs

Résultats négatifs :

IMS-3

MR-RESCUE

SYNTHESIS

Résultats positifs:

MR CLEAN

Résultats positifs:

ESCAPE

EXTEND-IA

SWIFT-PRIME

Thrombectomie mécanique/thrombolyse IV :
Où va-t’on?



133 UNV actives 
(dont 6 en Normandie)
UNV en projet 9 (1 Evreux)

UNV isogramme 30 min

UNV isogramme 45 min

Thrombectomie mécanique 
Comment s’organiser?

Carte des UNV 2016



Caen Rennes 155 km
Caen Rouen 110 km

Centres disposant de NRI :
Normandie : Rouen et Caen
Hors région : Rennes (Amiens? Foch? Rothschild?...)

Problématique de la Thrombectomie

Centres disposant de Thrombolyse IV)



Les unités mobiles : 
quel avenir?



Sélection ESOC : 
beaucoup de résultats 

négatifs



Posologie plus faible 
d’altéplase : pas de 

non-infériorité, moins 
d’hémorragies 

cérébrales en Asie



Sedation and Airway Treatment During Endovascular Treatment: The Randomised Trial 
SIESTA 
Clinical trial of 150 patients with ischaemic stroke who were undergoing endovascular 
treatment. Endovascular treatment is effective at improving outcomes in patients with 
ischaemic stroke and proximal large artery occlusion. However, it is unclear whether 
performing endovascular treatment with the patient under conscious sedation was better 
than performing the procedure under general anaesthetic with intubation. This was tested 
in SIESTA. 
Key Findings: 
• There were no differences between the two anaesthetic approaches as assessed by the 

primary endpoint (change in stroke severity at 24-hours). 
• There were no differences in any subgroups. 
• 11 of the 77 patients who were randomised to conscious sedation required conversion 

to general anaesthetic. 

“with strict adherence to protocols, conscious sedation and general anaesthetic likely give 
similar peri-interventional outcomes.” 

Sédation consciente versus anesthésie générale pour la 
thrombectomie mécanique : pas de différence



Ticagrelor
versus 

aspirine : 
pas de 

bénéfice 



Evaluation du bénéfice d’une diminution intensive de la pression artérielle (to <140 
mmHg) chez les patients présentant une hémorragie intracérébrale et une HTA 
comparativement à un traitement moins intensif (Objectif 140 à 179 mmHg). 
1000 patients inclus. 
Résultats : 
• Arrêt de l’étude pour absence de bénéfice
• PA 129 pour le groupe diminution intensive vs 141 mmHg 2h après instauration du 

traitement
• Absence de différence : taux de mortalité et pronostic fonctionnel (38.7% groupe

traitement intensif vs. 37.7%). 

Baisse intensive 
de la pression 
artérielle à la 

phase aigue de 
l’hémorragie 

cérébrale : pas 
de bénéfice 



Transfusion 
plaquettaire 
à la phase 
aigue de 

l’hémorragie 
cérébrale 

spontanée : 
pas de 

bénéfice 



La saga des AOD continue :
• Praxbind, agent de réversion spécifique du dabigatran

disponible à l’hopital
• Thrombolyse IV et AOD préconisations SFNV?

Thrombolyse IV, un sujet inépuisable :
• Critères de sélection pour délai plus tardif?
• Adaptation de posologie en fonction du risque hémorragique? 

Âge, délai???
• Quelle place par rapport à la thrombectomie?

Et quoi d’autre encore?


