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RESUME

Introduction : L’accident vasculaire cérébral
ischémique (AVCi) est une cause majeure de
handicap et de mortalité dû à l’occlusion d’une
artère cérébrale et à l’ischémie du territoire
d’aval. Pendant la phase aiguë, le principe du
traitement vise à recanaliser le plus rapidement
possible l’artère occluse. Ces traitements ont
considérablement évolué ces dernières années.
Première révolution thérapeutique : l’injection IV
d’un traitement thrombolytique (rt-PA) a permis,
en phase aiguë, de diminuer le handicap et la
mortalité liés à l’AVCi. Cependant, le rt-PA n’est
efficace que dans les heures qui suivent le début
des symptômes et pour des vaisseaux occlus de
petit calibre.
Seconde révolution thérapeutique : depuis 2015,
la thrombectomie mécanique, combinée ou non
au rt-PA IV, a permis d’étendre les possibilités de
recanalisation aux vaisseaux de gros calibre dont
les occlusions sont responsables de la majorité
des décès et des handicaps sévères, et ce, dans
un intervalle de temps moins restrictif que les
4h30 au-delà de laquelle la rt-PA n’est plus
efficace.
Discussion et mise en œuvre pratique : l’objectif
du traitement de l’AVCi en phase aiguë est de
recanaliser le plus rapidement l’artère occluse
pour préserver un maximum de tissu cérébral
viable. Nous utilisons le CT-scan cérébral comme
méthode diagnostique : à blanc, il permet de
décider l’administration de rt-PA IV ; après
injection de produit de contraste, l’angioscanner
et le scanner de perfusion permettent de
sélectionner les patients éligibles pour une
thrombectomie sans retarder l’injection du rt-PA.
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ABSTRACT

Introduction : Ischemic stroke is a leading cause
of disability and death due to brain arterial
occlusion and subsequent ischemia. Acute
treatment aims to recanalize the occluded artery
as soon as possible. Treatment to achieve
recanalization of the occluded artery has evolved
during the last couple of years.
First therapeutic improvement : intra-veinous
thrombolysis (IV rt-PA) was the first validated
treatment to achieve reduction in ischemic stroke
morbi-mortality. However, rt-PA is efficient in the
first hours of stroke onset and for small calibers
occluded vessels.
Second therapeutic improvement : since 2015,
mechanic thrombectomy in combination with IV
rt-PA or alone, extended acute ischemic stroke
treatment to large vessel occlusions that are
responsible for most death and disability in
stroke patients, and this, in a time window less
restrictive than the 4,5hours after which the rt-PA
is no longer effective.
Discussion and practical issues : the aim of acute
ischemic stroke treatment is to recanalize as
soon as possible the occluded vessel to preserve
as much viable brain tissue as possible. Here, we
propose to base stroke work-up on injected brain
computed tomography : before the contrast is
injected, brain CT is sufficient for rt-PA infusion
decision, then contrast injection can be made
within another vein while rt-PA is injected to
select patients with proximal occlusion in need
of thrombectomy.
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INTRODUCTION

Une personne sur 6 dans le monde présente un

accident vasculaire cérébral (AVC) au cours de sa vie.

En Belgique, cela représente 52 cas par jour. L’AVC est

la première cause de handicap dans les pays

occidentaux et la 2e cause de mortalité1,2.

Les AVC sont dus, dans 80 % des cas (AVC

ischémiques, AVCi), à l’occlusion d’une artère amenant

du sang au cerveau. Le traitement en phase aigüe d’un

AVCi vise à restaurer la perfusion cérébrale le plus

rapidement possible en recanalisant l’artère occluse.

La dissolution du caillot de sang ayant occlus l’artère,

ou fibrinolyse, est un processus physiologique. Au cours

de la semaine suivant un AVCi, 52,7 % (range 33,3-

69,6 %) des artères occluses se reperméabilisent

spontanément3. Cependant, la recanalisation spontanée

est souvent trop tardive pour sauver le tissu cérébral

d’une nécrose ischémique définitive.

L’objectif de cette publication est d’exposer les

options thérapeutiques actuellement disponibles pour

traiter les AVCi en phase aigüe, en décrivant les

résultats, spécificités et limitations de ces traitements.

Tenant compte de ces données, nous proposons une

approche pragmatique du trajet de soins aigus de

l’AVCi qui pourrait être implémentée dans les

différentes structures de soins belges sans nécessiter

d’investisse-ments coûteux permettant ainsi de traiter

rapidement et efficacement le plus grand nombre

possible de patients.

Le rôle du médecin traitant est central dans la

prise en charge de l’AVC et se joue à 2 niveaux.

D’abord, dans le cadre de la prévention car il a été

montré que la population générale ne connaît ni les

facteurs de risques (tabagisme, surcharge pondérale,

diabète, hypertension artérielle, hypercholestérolémie,

éthylisme chronique, AVC/AIT antérieurs, maladies

cardiaques, sédentarité) ni les signes d’alerte les plus

fréquents de l’AVC (perte de force et/ou engourdisse-

ment d’un côté du visage, d’un bras et/ou d’une jambe,

trouble du langage, trouble de la vision, perte d’équilibre

en particulier si elle s’accompagne d’un autre signe) ni

l’importance du délai pour l’efficacité du traitement en

phase aiguë. Ensuite, pendant la phase aiguë, le

médecin traitant est la première personne contactée

lors de l’installation des symptômes dans près de 80 %

des cas4. Sa réactivité à envoyer immédiatement le

patient en ambulance vers un service des urgences

est déterminante pour espérer pouvoir offr ir un

traitement au patient. Une plus grande implication des

médecins traitants dans ce domaine pourrait

considérablement réduire la proportion des patients qui

se présentent hors délai pour un traitement curatif de

l’AVCi4,5.

PREMIERE EVOLUTION THERAPEUTIQUE : LA
THROMBOLYSE INTRAVEINEUSE

L’util isation d’un activateur tissulaire du

plasminogène recombinant (rt-PA, recombinant tissue-

type plasminogen activator) administré par voie

intraveineuse (IV) a été la première évolution

thérapeutique concernant la prise en charge aiguë des

AVCi, permettant le passage d’une prise en charge

conservatrice à des soins potentiellement curatifs milieu

des années 1990. Ce traitement par rt-PA IV administré

endéans les 4,5h suivant l’apparition des symptômes,

et donc du début présumé de l’AVC, a démontré

une efficacité clinique significative : la thrombolyse IV

augmente le pourcentage de patients indemnes de

handicap invalidant à 3 mois de l’AVC, c’est-à-dire avec

un score de Rankin modifié (mRS) 0 ou 1, de 34,5 %

à 43,6 %6.

Cette efficacité est incontestable mais dépend

du délai d’administration du traitement thrombolytique

par rapport au début des symptômes. Administré dans

les 90 minutes du début des symptômes, le rt-PA IV

permet à un patient sur 4,5 de s’en sortir sans handicap

invalidant. Cette proportion tombe à 1/9 si l’adminis-

tration a lieu entre 90 et 180 minutes après l’apparition

des symptômes et à 1/14 entre 3h et 4,5h6. Malgré

cette contrainte temporelle, le traitement par rt-PA IV

est devenu le traitement de référence des AVCi en

phase aigüe depuis 2 décennies.

Le traitement par rt-PA IV est limité par deux

facteurs principaux : l’éligibilité et l’efficacité. L’éligibilité

est faible en raison d’une fenêtre thérapeutique

restreinte et d’un risque d’hémorragie cérébrale et

systémique. On considère que seulement 8 % des

patients présentant un AVC en phase aigüe seront

éligibles pour ce traitement et que seulement 2 à 5 %

des patients finiront par être effectivement traités7,8.

La plupart du temps est perdu lors de la prise en

charge pré-hospitalière, principalement en raison d’une

sensibilisation médiocre aux symptômes de l’AVC et à

l’urgence du traitement à la fois dans la population

générale et parmi le personnel soignant de première

ligne5. De plus, lorsque les patients arrivent à temps

pour l’administration de rt-PA IV, le manque de gestion

hospitalière optimisée et rationnelle entraîne un délai

supplémentaire avant de pouvoir débuter le traitement

fibrinolytique. De tels problèmes sont pour tant

corrigibles par des campagnes publiques efficaces et

un protocole établi de prise en charge intra-hospitalière.

Citons pour exemple le système finlandais qui a montré

un taux d’éligibilité drastiquement accru pour la

thrombolyse IV grâce à une réorganisation sans surcoût

de la gestion hospitalière : 31 % des patients avec un

AVCi ont bénéficié du traitement par rt-PA IV et le temps

entre l’arrivée aux urgences et le traitement a été réduit

à un délai médian de 20 minutes9. De telles initiatives

se sont également avérées efficaces dans des pays et

des structures variées10,11.

Cependant, le faible taux d’éligibilité à l’échelle

mondiale ne peut pas cacher les limites du traitement

par rt-PA en termes d’efficacité. En effet, le taux de

recanalisation atteint par le rt-PA IV est dépendant du

diamètre du vaisseau occlus. Plus le diamètre de

l’artère occluse est grand, plus le taux de recanalisation



Rev Med Brux - 2017 235

est faible: la recanalisation précoce ne se produit que
dans 13 à 50 % des occlusions artérielles proximales
(c’est-à-dire l’artère carotide interne intracrânienne
distale, les segments proximaux de l’artère cérébrale
moyenne et de l’artère cérébrale antérieure, les artères
vertébrales et basilaires) en comparaison à 68 % de
recanalisation lorsque l’occlusion est plus distale12-14.
Enfin, la longueur du caillot conditionne également la
recanalisation car les caillots de plus de 8 mm restent
réfractaires au traitement par rt-PA IV 15,16. C’est une
limitation importante du traitement, car cela concerne
une grande partie des patients puisque près de 40 %
des AVCi impliquent une occlusion ar térielle
proximale17. De plus, le pronostic fonctionnel de ces
AVCi secondaires à une occlusion artérielle proximale
est particulièrement sombre18.

SECONDE EVOLUTION THERAPEUTIQUE :
LA THROMBECTOMIE MECANIQUE

Ces observations ont conduit au développement
de techniques d’élimination des caillots par voie
endovasculaire : premièrement par administration intra-
artérielle de rt-PA in situ, puis retrait mécanique et enfin
des traitements combinant la fibrinolyse et le retrait
mécanique. Une série d’essais avait montré des taux
de recanalisation accrus et des résultats améliorés pour
les patients atteints d’occlusions artérielles proximales
grâce à l’approche endovasculaire19-21. Mais 3 études
publiées dans NEJM avaient ensuite tempéré
l’enthousiasme déclenché par ces résultats initiaux22-24.

Ces études avaient permis malgré tout d’établir
que le traitement endovasculaire, sans améliorer les
résultats cliniques, était sûr. Cependant, ces études
comportaient plusieurs limitations méthodologiques
majeures :
1. l’occlusion proximale d’une artère n’était pas

confirmée par une imagerie systématique ;
2. les approches endovasculaires étaient hétérogènes

avec soit uniquement une administration de rt-PA
intra-ar tér ielle, soit des anciens dispositifs
mécaniques sous-optimaux pour la thrombectomie ;

3. les délais thérapeutiques étaient loin d’être optimaux
(temps moyen entre le début de l’AVC et le
traitement endovasculaire > 6 heures22, temps entre
le rt-PA IV et la ponction fémorale > 90 min pour
177/419 patients24) ;

4. parmi ces études, un seul protocole de soins était
compatible et cohérent avec la pratique
(administration de rt-PA IV en l’absence de contre-
indication puis randomisation pour le traitement
endovasculaire)24. Cependant, même cette étude
n’avait pu démontrer l’efficacité du traitement
endovasculaire.

Des hypothèses quant à l’absence de supériorité de
ce protocole expérimental par rapport au traitement
standard sont à rechercher dans l’utilisation :
1. de doses faibles de r t-PA dans le groupe

endovasculaire (dose totale de rt-PA : 60 mg
(écart-type : 14) dans le groupe endovasculaire vs
73 mg (SD 14) dans le groupe contrôle ; les patients

du groupe endovasculaire ont reçu environ 2/3 de la
dose standard de rt-PA IV) ;

2. de dispositifs endovasculaires non-optimaux24.

Il est intéressant de noter qu’au-delà de ces
résultats mitigés, ces études ont permis de mettre en
évidence des faits majeurs : la recanalisation proximale
précoce améliore le pronostic et le traitement
endovasculaire est sûr, même s’il n’a pas démontré
son efficacité.

Ces études avec leurs limitations ont plaidé pour
la création d’études mieux conçues avec une meilleure
sélection des patients et utilisant les dernières
techniques de traitement endovasculaire, les
stentretrievers. Ainsi, plusieurs essais randomisés ont
été entrepris en tenant compte des exigences
méthodologiques découlant des essais initiaux :
1. sélection du patient basée sur l’imagerie vasculaire

pour confirmer l’occlusion proximale d’une artère
intracérébrale ;

2. l’amélioration des délais thérapeutiques ;
3. l’util isation d’outils technologiques récents

(stentretr ievers) pour améliorer les taux de
recanalisation19,25 ;

4. administration de la dose standard de rt-PA IV ;
5. et pour certains de ces essais, exclusion des

patients ayant un pattern pénombre/nécrose
défavorable, défini selon des techniques d’imagerie
et des critères variables d’un essai à l’autre
(tableaux 1-3).

En effet, différentes techniques d’imagerie
permettent de préciser de façon directe (ACT
multiphase) ou indirecte (CT de perfusion, IRM DWI)
l’étendue de la zone de tissu cérébral qui est en
situation de nécrose et/ou celle qui est en situation de
pénombre, c’est-à-dire, en hypoperfusion symptoma-
tique mais toujours viable si reperfusée rapidement
(tableau 1). Ce critère tissulaire permet de sélectionner
les patients ayant un bénéfice potentiel d’une
recanalisation mais également de proposer malgré tout
un traitement dans les cas de début de symptômes
incertains ou d’AVCi du réveil.

MR-CLEAN26, premier essai finalisé et publié, a
motivé une analyse anticipée des autres essais en
cours en raison des résultats statistiquement
significatifs en faveur du traitement endovasculaire. Les
principales caractér istiques de ces essais sont
résumées dans les tableaux 1-325-29. Essentiellement :
1. toutes ces études impliquaient la sélection des

patients sur base de la démonstration d’une
occlusion artérielle proximale par une ou plusieurs
modalités iconographiques suivantes : angiographie
par CT-scanner cérébral (ACT), angiographie par
résonance magnétique (ARM) ou angiographie
conventionnelle (DSA – digital subtraction
angiography) pour confirmer l’occlusion des gros
vaisseaux et, pour certains, exclure les patients
atteints d’un infarcissement cérébral de grande
taille25,28 ou pour sélectionner les patients avec une
bonne collatéralité27 ;
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2. une amélioration du temps de traitement dans

les protocoles des études récentes par rapport

aux études antérieures (tableau 3) tant pour

les délais d’administration IV de rt-PA que les

délais de début de thrombectomie (ponction

fémorale) ;

3. l’utilisation de la thrombectomie mécanique

avec des dispositifs de nouvelle génération

dans la majorité des cas (thrombectomie

mécanique : de 99,5 % à 100 % dans les

études récentes vs 34 %, 52 %, 100% dans

les études initiales, stentretrievers : 97 %,

87 % et 100% dans les études récentes contre

41 %, 1,5 %, 0% dans les études précédentes,

tableau 2) avec de meilleurs taux de

recanalisation (TICI 2b/3: 59 %, 72 %, 86 %,

88 %, 66 % dans les études récentes vs
41 %, 25 %, 59 % dans les études précé-

dentes, tableau 3).

DISCUSSION ET MISE EN ŒUVRE PRATIQUE

Ces études ont établi que la combinaison

du traitement par rt-PA IV avec un traitement

endovasculaire utilisant des stentretrievers de

nouvelle génération est efficace pour améliorer

le pronostic fonctionnel des patients à 3 mois

d’un AVC ischémique aigu impliquant l’occlusion

de la portion proximale d’une ar tère intra-

cérébrale.

L’occlusion des vaisseaux proximaux

représente plus de 40 % des AVCi et est

responsable de la majorité des handicaps et

décès post-AVC. L’amélioration du pronostic

fonctionnel établie dans ces études pour des

patients correctement sélectionnés a conduit à

une remise en question de la prise en charge

clinique et du trajet de soins pour les patients

présentant un AVC aigu et a initié une réflexion

sur la manière d’implémenter ces résultats sur le

terrain en termes de rentabilité et de politique de

santé durable.

Nous pensons que ces essais offrent

l’opportunité d’améliorer la qualité des soins pour

les patients atteints d’AVCi aigu avec un impact

réel sur la population générale : ces études

montrent que l’on peut envisager une approche

curative dans les AVCi pour une proportion plus

vaste de patients et que l’application de ces

études dans la " vie réelle " pourrait être effectuée

dans la plupart des contextes cliniques avec un

gain substantiel en terme d’années de vie

corrigées en fonction de la santé (QUALY) et de

réduction des coûts par patient30,31.

Le premier point mis de nouveau en

exergue dans ces études est l’importance vitale

du délai thérapeutique mais également l’impor-

tance de la sélection adéquate des patients. Le

traitement endovasculaire se combine dans la

majorité des cas à une fibrinolyse et dépend donc
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients et des traitements (groupe contrôle/groupe TEV).

Etude Age NIHSS médian Territoire ASPECTS rt-PA IV Traitement dans le groupe TEV Dispositif
années (IIQ) artériel médian %  % Stentretriever,

%

MR CLEAN26 65 17 (14-21)/18 (14-22) ACI Ic 9 / 9 89 84,1 97
ICA+M1 dispositif uniquement 87,2 %

M1 dispositif + IAT 12,3 %

M2 IAT uniquement 0,5 %

A1/A2

ESCAPE27 71 16 (13-20)/17 (12-20) ACI+M1 9 / 9 75 91,5 86,7

M1/tous M2 (78,7/72,7) dispositif uniquement 100 %

M2

EXTEND-IA28 69 17 (13-20)/13 (9-19) ACI NR 100 77 100

M1 dispositif uniquement 100 %

M2

SWIFT PRIME25 65 17 (13-20)/17 (13-19) ACI 9 / 9 100 88,8 100

M1 dispositif uniquement 100 %

M2

REVASCAT29 66 17 (14-20)/17 (12-19) ACI 7 / 8 75 95 100

ACI+M1 dispositif uniquement 100 %

M1

M2

IMS III24 68 17 (16-40)/16 (8-30) Antérieur NR 100 77 1,5
(sur base (58% avec dispositif uniquement 21 %
clinique) ASPECT 8-10) dispositif + IAT 38 %

IAT uniquement 41 %

SYNTHESIS 66 13 (9-17)/13 (9-18) Tous NR 100 90 41

Expansion23 (surtout dispositif + IAT 34 %

antérieur) IAT uniquement 66 %

MR RESCUE22 66 17 (13-21) ACI NR 37 95 0
M1 dispositif uniquement 87,5 %
M2 dispositif + IAT 12,5 %

IIQ : Intervalle inter-quartile ; NIHSS : National institute of health stroke score ; ACI : artère carotide interne ; Ic : intra-crânienne ; M1-2 : segments proximaux

de l’artère cérébrale moyenne,  A1-A2: segments proximaux de l’artère cérébrale antérieure ; ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score ; NR : Non

rapporté ; rt-PA IV : activateur tissulaire du plasminogène recombinant administré par voie intraveineuse ; TEV : traitement endovasculaire ; IAT : Thrombolyse
intra-artérielle.

du " door-to-needle time ", c’est-à-dire le temps

nécessaire à la prise en charge à partir de l’arrivée du

patient aux urgences jusqu’au traitement par rt-PA IV.

Idéalement, l’injection de rt-PA IV ne devrait pas être

retardée par le complément d’imagerie qui permet de

détecter les occlusions artérielles proximales et de

sélectionner les patients éligibles pour une

thrombectomie mécanique. La démonstration de la

présence d’une collatéralité de bonne qualité sur

l’imagerie initiale permet de prolonger l’efficacité du

traitement endovasculaire jusqu’à 8-

12 heures après le début des symptômes. Ceci ne doit

en aucun cas laisser penser que le délai de traitement

en serait moins crucial : au plus la recanalisation est

précoce, meilleur est le pronostic fonctionnel. Par

conséquent, les protocoles institutionnels doivent viser

à améliorer le trajet de soins pour amener autant de

patients que possible sous les 30 minutes écoulées

entre l’admission à l’hôpital et l’injection du traitement

thrombolytique. Un tel délai est possible uniquement

en rationalisant les procédures par des méthodes

simples telles que :

1) la pré-notification de l’arrivée du patient à l’hôpital

pour informer le laboratoire, libérer le scanner

cérébral et s’assurer que le médecin responsable

de la prise en charge neurovasculaire puisse

accueillir le patient à son arrivée aux urgences ;

2) le transfert direct du patient sur la table du scanner

sans s’arrêter aux urgences avec un examen

neurologique du patient s’effectuant durant le trajet

ou sur la table du scanner ;

3) une interprétation du scanner cérébral sans

contraste par le médecin dédié à la prise en charge

neurovasculaire qui décide l’administration du bolus

de rt-PA IV sur la table de scanner pendant que le

produit de contraste est injecté via une seconde

voie intraveineuse pour mettre en évidence une

potentielle occlusion proximale9.

Nous proposons ici un protocole (figure) basé

sur l’imagerie CT qui pourrait être implémenté dans la

plupart des structures de soin, car il n’implique pas de

coûts importants (IRM...) et permettrait au plus grand

nombre possible de patients de bénéficier du traitement

par rt-PA IV et/ou endovasculaire. Cet algorithme est

caractér isé par une approche pragmatique de

l’imagerie. Immédiatement après le CT-scanner cérébral

non injecté et la confirmation que le traitement

fibrinolytique est indiqué et sûr, le bolus de rt-PA IV est

injecté sur la table du scanner, tel que proposé dans

des études antérieures9. Dans le même temps, le

produit de contraste nécessaire à l’acquisition de

l’angio-CT et CT de perfusion, est injecté via une

seconde voie d’entrée intraveineuse placée dans l’autre

bras pour évaluer :

1) la présence d’une occlusion proximale ;

2) l’état des collatérales leptoméningées ;

3) l’éventuelle discordance (" mismatch ") parmi les
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Tableau 3 : Résultats.

Etude Traitement en fonction des groupes : Nb de mRS 0-2 à Recanalisation Délai entre le début des symptômes et
TEV versus contrôle patients 3 mois, % TICI 2b/3, % Moyenne (± ET) ou Médiane (IIQ), min

rt-PA IV Ponction Reperfusion/dernier
fémorale passage

MR CLEAN26 Standard (± rt-PA IV) + IAT - dispositif 233 33 58,7 85 (67-110) 260 (210-313) 332 (279-394)

vs
Standard (± rt-PA IV) 267 19 87 (65-116)

ESCAPE27 Standard (± rt-PA IV) + stentretriever 165 53 72,4 110 (80-142) +/- 211* 241 (176-359)

vs 1ère reperfusion

Standard (± rt-PA IV) 150 29 125 (89-183)

EXTEND-IA28 Standard (+ IV rtPA) + stentretriever 35 71 86 127 (93-162) 210 (166-251) 248 (204-277)

vs
rt PA IV 35 40 145 (105-180)

SWIFT PRIME25 Standard (+ IV rtPA) + stentretriever 98 60 88 110 (85-156) 224 (165-275) 252 (190-300)

vs 1er déploiement

rt-PA IV 98 35 117 (80-155)

REVASCAT29 Standard (± rt-PA IV) + stentretriever 103 44 66 118 (90-150) 269 (201-340) 355 (269-430)

vs
Standard (± rt-PA IV) 103 28 105 (86-138)

IMS III24 2/3 dose standard rt-PA IV 434 41 41 122 (±34)

+ IAT/dispositif/les 2

vs
rt-PA IV 222 39 121 (±34) 208 (±47) 325 (±52)£

SYNTHESIS IAT / dispositif / les 2 181 42 NR NA 225 (194-260) NR

Expansion23  vs
rt-PA IV 181 46 165 (140–200)

MR RESCUE22 Standard (± rt-PA IV) 64 19 25 NR 381 (±72) NR

+ Merci ou Penumbra
vs

Standard (± rt-PA IV) 54 20 NR

* Non rapporté, calculé à partir de données indirectes.
£ Source : Powers WJ, Derdeyn CP, Biller J, Coffey CS, Hoh BL, Jauch EC et al. 2015 American Heart Association/American Stroke Association Focused Update

of the 2013 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke Regarding Endovascular Treatment: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2015;46(10):3020-35.

TEV : traitement endovasculaire ; rt-PA IV : activateur tissulaire du plasminogène recombinant administré par voie intraveineuse ; IAT : Thrombolyse intra-

artérielle ; mRS : modified Rankin scale ; TICI : Thrombolysis in Cerebral Infarction scale ; ET : Ecart-type ; IIQ : intervalle inter-quartile.

séquences de perfusion, entre la zone cérébrale

concernée par une augmentation du temps d’arrivée

du produit de contraste et la zone cérébrale

marquée par un diminution du volume de produit de

contraste, ce qui signe une zone de pénombre au

sein du parenchyme cérébral qui correspond à du

tissu cérébral encore viable s’il recouvre une

perfusion normale rapidement. Selon ce protocole,

l’injection du traitement par r t-PA IV n’est pas

retardée et le diagnostic d’occlusion proximale est

réalisé seulement 5 minutes après le début de

l’injection du traitement thrombo-lytique. Le neuro-

radiologue interventionnel est contacté lorsque

l’occlusion proximale est démontrée au scanner pour

procéder à l’extraction mécanique du caillot sanguin

si l’imagerie de perfusion démontre la présence

d’une zone de pénombre étendue et si la procédure

de thrombectomie peut être débutée dans les 6

heures du début des symptômes.

Ce protocole basé sur le CT cérébral injecté

permet le dépistage des patients éligibles pour la

thrombectomie mécanique sans perdre de temps pour

l’injection du r t-PA IV et peut aider à résoudre

d’importantes questions non résolues à l’heure actuelle.

En effet, un tel protocole permet une détection précoce

de l’occlusion artérielle proximale chez des patients

présentant des symptômes discrets (NIHSS < 4) ou en

amélioration rapide (MRIS - mild or rapidly improving
symptoms). Le MRIS se produit dans environ 30-40 %

des cas d’AVCi32,33 et est l’une des raisons les plus

fréquentes de ne pas administrer le traitement

thrombolytique. Cependant, le MRIS est associé à une

occlusion proximale dans environ 7 à 10 % des cas

(5/7132; 18/17233). Cette occlusion artérielle proximale

est la principale raison de l’apparition d’une dégradation

neurologique secondaire qui se produit dans environ

40 % des MRIS en cas d’occlusion proximale avérée et

dans seulement 3 % des MRIS sans occlusion

proximale34. Au plan fonctionnel à 3 mois, la présence

d’une occlusion proximale expose à un risque trois fois

plus élevé de mRS 3-5 chez les patients avec un défi-

cit mineur initial (NIHSS < 4)35. Dès lors, identifier les

patients présentant une occlusion artérielle proximale

initiale pour combiner une thrombectomie mécanique

au rt-PA IV pourrait limiter le risque de dégradation

neurologique secondaire, comme le suggère une étude

récente selon laquelle les patients atteints d’un déficit

léger (NIHSS < 5) présentent une aggravation

secondaire dans 41 % des cas sans traitement contre

seulement 15 % des patients traités, et ce, en relation

directe avec le taux de recanalisation (10,5 % sans

traitement contre 79 % chez les patients traités)36.
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Figure : Protocole Alerte AVC.

De plus, cette approche combinant une imagerie

vasculaire et de perfusion fournirait une base pour

étudier les possibilités de traitement dans l’AVC du

réveil ou de début des symptômes inconnu qui

représentent 8 à 25 % des AVC ischémiques37.

CONCLUSION

La prise en charge thérapeutique de l’AVC

ischémique aigu repose sur la recanalisation précoce de

l’artère occluse, ce qui permet la reperfusion de la zone

ischémiée, point essentiel pour la préservation du tissu

cérébral et la récupération fonctionnelle. La combinaison

d’un traitement fibrinolytique IV à la thrombectomie

mécanique est sûre et offre un bénéfice chez les patients

atteints d’occlusions proximales des artères cérébrales,

principales responsables des décès et handicaps après

un AVCi. Il est fondamental d’optimiser le trajet de soins

extra et intra hospitalier pour permettre de reperfuser la

zone du cerveau en souffrance le plus rapidement

possible quelle que soit la technique utilisée. Un

algorithme basé sur l’utilisation du CT-scan cérébral avec

injection de produit de contraste (ACT + CT de perfusion)

associé à une réorganisation du trajet de soins permet

de contribuer à atteindre un " door-to-needle time "

inférieur à 30 minutes tout en sélectionnant, sans perte

de temps pour l’injection du rt-PA IV, les patients éligibles

pour une thrombectomie.

Conflits d’intérêt : néant.
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