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En 2011

 Deux modalités thérapeutiques ont prouvé 

leur efficacité

 La thrombolyse IV par le rt-PA: seul traitement 

pharmacologique approuvé en phase aiguë

 La prise en charge en UNV



La fibrinolyse
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ECASS III

 Etude randomisée en double aveugle contre placebo

 Comparant l’efficacité et la tolérance du rt-PA 

intraveineux administré entre 3 et 4,5 heures après le 

début des symptômes

 Chez le patient de 18-80 ans, après exclusion d’une 

Hémorragie Intra Crânienne par scanner cérébral









Au total

1. Le rt-PA augmente les chances de récupération 

fonctionnelle complète à 3 mois lorsqu’il est 

administré entre 3 et 4,5 heures (ECASS III)

2. L’efficacité est d’autant plus importante que le 

délai est court

3. Les résultats des essais sont reproductibles 

dans la vie réelle aussi bien entre 0 et 3 heures 

que entre 3 et 4,5 heures (SITS-MOST)

 NB: la sélection des patients dans SITS et 
ECASS était basée sur le scanner









La thrombolyse chez le 
sujet âgé



J Neurol Neurosurg Psychiatry 2006;77:826-29



> 80 ans

% (IC 95 %)

≤ 80 ans 

% (IC 95 %)

p

HIC symptomatiques

Définition SITS-
MOST

2,0 (1,1-3,5) 1,5 (1,2-1,8) 0,43

HIC symptomatiques

Définition NINDS

8,9 (6,8-11,5) 7,6 (7-8,3) 0,31

Mortalité J90 31 (27-36) 15 (14-16) <0,0001

mRS 0-2 30 (26-34) 52 (51-53) <0,0001

SITS-MOST
643 patients ≥ 80 ans = 9,5%



SITS-MOST
> 80 ans

n = 643

< 80 ans

n = 6749

p

Âge moyen 83 (82-86) 68 (59-75) < 0,001

% femmes 63 % 40 % < 0,001

mRS 0-1 79 % 92 % < 0,001

mRS 0-2 91 % 95 % < 0,001

Antécédent d’AVC 18 % 11 % < 0,001

NIHSS à l’ admission 15 (10-19) 13 (8-18) < 0,001

Délai Traitement 147 mns 151 mns 0,61

PAS/PAD mm Hg 157/82 151/83 < 0,001

Glycémie G/L 1,29 1,30 0,64

Hypertension 74 % 60 % < 0,001

Fibrillation Auriculaire 46 % 24 % < 0,001

Insuffisance Cardiaque 15% 8 % < 0,001

Aspirine 46 % 30 % < 0,001



Conclusions

 Dans l’état de nos connaissances, le rt-PA IV 
chez le patient > 80 ans 

 Est moins efficace: 

 Moins de patients autonomes à J90

 Plus de décès

 N’est pas plus dangereux

 Pas d’augmentation des HIC symptomatiques

 Le critère âge à lui seul ne justifie l’exclusion de 
la thrombolyse

 MAIS: évaluation du bénéfice /risque



Sélection basée sur l’IRM 
ou le Scanner ?



 

Vers une approche 
physiopathologique de l’ischémie



„Mismatch 

Concept“

• Diffusion = Indicateur de la souffrance 

ischémique neuronale

• Perfusion= Indicateur du tissu 

hypoperfusé 

Perfusion-Diffusion
= Tissu ischémique à risque

= Approche IRM de la pénombre

Le découplage 

diffusion/ perfusion



Les thérapeutiques alternatives

 Pour les patients exclus de la thrombolyse IV

 Risque lié aux effets systémiques du rt-PA IV

 Patients sous anticoagulants

 Opérés récents

 Autres critères d’exclusion

 Délai supérieur à 4,5 h

 Pour les échecs de la thrombolyse IV

 AVC sévères 

 Dans NINDS, 48% de décès si NIHSS initial > 20

 Occlusions des gros troncs artériels

 Occlusion proximale ou en T de la carotide





L’approche endovasculaire

 Elle permet:
 La thrombolyse pharmacologique

 La lyse mécanique du thrombus

 La sonothrombolyse

 La combinaison de plusieurs méthodes

 L’association à la thrombolyse systémique

 Elle implique:
 Un plateau technique

 Une équipe de neuroradiologues interventionnels disponible 

 Elle consomme du temps
 Sa mise en œuvre ne doit pas pas empêcher une thrombolyse IV



La thrombolyse intra artérielle
PROACT I et II (1999)

 Thrombolyse IA < 6 heures

 Occlusion le cérébrale moyenne

 Pro Urokinase

 Versus placebo

 Augmentation du taux de recanalisation
 68% versus 18%

 Indépendance fonctionnelle à 3 mois
 40% versus 25%



La lyse mécanique du thrombus



La lyse mécanique du thrombus



Groupe contrôle 

PROACT

18% de 

recanalisation



Thrombolyse IA: rt-PA versus MERCI

Essai NIHSS Vaisseau HICs Mortalité

PROACT II 17 M1/2 10,2% 25%

MERCI 20 Carotide IC

Tronc basilaire

A Vertébrale, 
M1/2

7,2% 44%

Multi-
MERCI

19 id 9,0% 31%



Les approches combinées IV/IA

 Combine les avantages des deux approches

 Rapidité et facilité du rt-PA IV

 Efficacité de l’approche intra artérielle (mais 

consommatrice de temps: 30’-45’)

Thrombolyse chimique

Mécanique

Ultrasonographique



Etude THRACE 
THRombectomie des Artères CErébrales

 STIC 2009 coordonné par Pr Serge Bracard

 Objectif primaire: déterminer si une approche combinée thrombolyse 

IV/thrombectomie mécanique est supérieure à la thrombolyse IV 

seule dans les 3 heures en cas d’occlusion des artères cérébrales 

proximales chez des patients ayant un NIHSS > 10

 Hypothèse de 15% de difference absolue d’évolution favorable à 3 

mois (mRS = 0-2) dans le groupe thrombectomie

 480 patients





Autres perspectives

 Nouveaux thrombolytiques

 Desmoteplase

 Neuroprotecteurs

 DP-B99 Chélateur des ions métalliques

 Augmentation du DSC

 Stimulation du ganglion sphénopalatin 
(Impact 24)



Les nouveaux thrombolytiques

 La desmoteplase

 Forte affinité pour la fibrine

 Demi vie prolongée

 Faible neuro toxicité

 Trois essais 

 DIAS, DEDAS, DIAS 2

 90 et 125 mglkg versus placebo

 3-9 heures

 En présence d’un mismatch



DIAS 3

 Etude randomisée en double aveugle 
contre placebo

 AIC< 9 heures

 < 1/3 du territoire sylvien

 Occlusion vasculaire

 Ischémie sur IRM en diffusion

 Pas d’infarctus constitué (pas de lésion en 
flair)



Augmentation du débit sanguin cérébral par 
stimulation du ganglion sphéno-palatin 



Stimulation électrique du ganglion 
sphéno-palatin





Les Unités Neuro Vasculaires sont efficaces

pour tous les patients 
 Au terme du suivi (1 an en moyenne) 

 Réduction de la mortalité: 

 14% (OR  0.86; 95% CI 0.76 to 0.98; P = 0.02),

 Réduction de l’institutionalisation

 18 % (OR 0.82; 95% CI 0.73 to 0.92; P = 0.0006)

 Réduction du taux de décès ou de dépendance

 18 % (OR 0.82; 95% CI 0.73 to 0.92; P = 0.001)

 Le bénéfice est indépendant de l’âge, sexe, 

sévérité 

 Pas d’augmentation de la Durée Moyenne de 

Séjour

39


