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Résumé La prise en charge de l’infarctus cérébral aigu s’est
considérablement améliorée ces dernières années grâce à de
nouvelles techniques combinant imagerie et nouveaux traite-
ments. La formalisation d’un parcours spécifique, multidisci-
plinaire (neurologues, radiologues, urgentistes et réanima-
teurs), a permis un véritable gain d’efficacité. Une course
contre la montre s’enclenche dès les premiers signes cliniques
évocateurs d’un accident vasculaire cérébral. L’approche thé-
rapeutique actuelle, combinant thrombectomie et fibrinolyse
dans les six premières heures après l’apparition des symp-
tômes, a transformé le pronostic. Très récemment, des études
rapportent un bénéfice de la thrombectomie jusqu’à 24 heures
du début des symptômes chez des patients très sélectionnés.
En outre, l’accès rapide à une unité neurovasculaire (UNV)
est déterminant dans la réduction de la morbidité et du handi-
cap, en dehors de tout traitement spécifique de recanalisation
(effet stroke center). Ces nouvelles données impactent consi-
dérablement le schéma organisationnel des premières heures,
définissant deux stratégies d’orientation du patient : transfert
direct (mother ship) dans un centre associant UNVet centre de
neuroradiologie interventionnelle (NRI) ou accueil dans une
UNV et transfert secondaire dans un centre de NRI si néces-
saire (drip and ship).

Mots clés AVC · Unités neurovasculaires · Thrombolyse ·
Thrombectomie

Abstract The management of acute cerebral infarct has
considerably changed in recent years, thanks to new tech-
niques combining imaging and new treatments. The forma-
lization of a specific multidisciplinary course ( emergency
physicians, neurologists, radiologists and resuscitators) allo-
wed a real gain of efficiency. A real race against the clock
starts at the first clinical signs suggestive of stroke. Rapid

access to a NeuroVascular Unit (UNV) is crucial in the pro-
gnosis, allowing to reduce morbidity and disability, apart
from any specific recanalization treatment (Stroke Center
effect). IV thrombolysis with alteplase administered within
4 h 30 min of cerebral infarction remained until 2015, the
only specific reference treatment. Since then, mechanical
thrombectomy within 6 h must be associated with proximal
occlusion. These new data have a significant impact on the
early hours of organizational planning, defining two patient
referral strategies: direct transfer (Mother Ship) in a UNV-
Center for Interventional NeuroRadiology (NRI) or recep-
tion in a UNV and secondary transfer in a NRI center, if
necessary (Drip and Ship). Very recently, studies report the
benefit of thrombectomy up to 24 h from the onset of symp-
toms in highly selected patients. These data remain to be
confirmed.

Keywords Stroke · Stroke units · Thrombolysis ·
Thrombectomy

Structures hospitalières spécialisés

Définition–organisation

Les premières unités neurovasculaires (UNV) sont apparues
dans les années 1970. Elles ont été ensuite organisées par la
publication de trois circulaires ministérielles [1–3]. Ces
UNV, dédiées à la prise en charge de patients victimes d’ac-
cident vasculaire cérébral (AVC), sont composées d’un per-
sonnel spécialisé et bénéficiant d’une formation spécifique
régulière : médecins, infirmiers, aides-soignants, kinésithé-
rapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues et
assistantes sociales. Les UNV comprennent des lits d’hospi-
talisation et de soins intensifs, en lien avec un service de
neuroradiologie. Ces structures ont comme mission de per-
mettre un accueil des patients 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.
Elles constituent l’épine dorsale de la filière de la prise en
charge des AVC depuis le préhospitalier jusqu’au retour au
domicile du patient.
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Bénéfice des UNV

Le bénéfice pour les patients admis dans les UNV n’est plus
à démontrer : la spécificité de la prise en charge en UNV
améliore le pronostic des patients victimes d’AVC, non seu-
lement en diminuant la mortalité, mais aussi en réduisant la
probabilité d’un handicap et le risque d’institutionnalisation
en dehors de tout geste de revascularisation. La revue
Cochrane portant sur 31 essais randomisés (6 936 patients)
a évalué un parcours de soins impliquant une UNV à une
prise en charge en hospitalisation conventionnelle [4]. Les
trois critères de jugement étudiés étaient le décès, la dépen-
dance et l’institutionnalisation à la fin de la période de suivi
(médiane = 1 an). Pour tous les critères choisis, les résultats
étaient significativement en faveur d’un parcours incluant
une UNV : réduction significative du risque de décès de
18 % (odds ratio [OR] : 0,82 ; intervalle de confiance [IC]
95 % : [0,73–0,92] ; p = 0,001), de décès ou d’institutionna-
lisation de 19 % (OR : 0,81 ; IC 95 % : [0,74–0,90] ;
p < 0,0001) et de décès ou de dépendance de 21 % (OR :
0,79 ; IC 95 % : [0,71–0,88] ; p < 0,0001). De plus, la mor-
talité diminuait sans augmenter le nombre de patients dépen-
dants. Il est important de noter que la majorité des études
incluses dans cette revue Cochrane ont été réalisées avant
l’avènement du traitement par thrombolyse. Ces données
ont été confirmées « dans la vraie vie » par l’analyse de
cohortes de patients : ces études observationnelles mon-
traient que la prise en charge en UNV réduisait significative-
ment le risque relatif de décès de 21 % (OR : 0,79 ; IC 95 % :
[0,73–0,86]) et de décès ou de dépendance de 23 % (OR :
0,87 : IC 95 % : [0,80–0,95]) à un an de l’AVC [5].

Un réseau régional de soins gradués

Ainsi, tout patient victime d’un AVC devrait avoir accès à
une UNVet entrer dans un parcours de soins animé et orga-
nisé à partir de cette unité spécialisée. En effet, nous n’avons
aucune preuve dans la littérature qui permettrait d’exercer un
triage et d’exclure des patients sur la base de l’âge avancé ou
de la sévérité de l’AVC. Nous disposons actuellement de
trois types de structures définies selon l’intégration au sein
de l’établissement hospitalier : une UNV, un centre de neu-
roradiologie interventionnelle (NRI) ou de service de neuro-
chirurgie (NCH).

• les établissements ayant une UNV: «UNV de territoire »
ou « UNV de proximité » (134 centres recensés en
France en 2017) ;

• les établissements ayant une UNVet disposant de services
de NRI (37 centres recensés en France en 2017) et de
NCH pour la prise en charge des patients nécessitant une
expertise spécifique avec des actes hautement spécialisés

de NRI (notamment la thrombectomie) et de NCH :
« UNV de recours » ;

• les établissements recevant des urgences, n’ayant pas
d’UNV, mais disposant d’une équipe de médecins formés,
ayant un accès direct à l’IRM ou à défaut au scanner, une
liaison télémédecine avec l’UNV et des protocoles et de
procédures permettant d’assurer un accueil précoce des
patients souffrant d’un AVC, de préciser le diagnostic et
d’organiser la prise en charge du patient, avec un éventuel
transfert en UNV.

Thrombolyse intraveineuse

Efficacité de l’altéplase

La thrombolyse intraveineuse (IV) par altéplase (rt-PA) a été
jusqu’en 2015 le seul traitement spécifique de prise en
charge aiguë dans les infarctus cérébraux (IC). Son admini-
stration est constituée par un bolus (10 % de la dose) suivi
d’une perfusion continue d’une heure.

Son efficacité dans les premières trois heures de l’IC a été
démontrée dans l’étude NINDS (National Institute of Neuro-
logical Disorders and Stroke) [6]. L’étude ECASS III (Euro-
pean Cooperative Acute Stroke Study III) a ensuite démon-
tré une efficacité jusqu’à 4 heures 30 minutes après le début
des symptômes [7]. L’analyse combinée de ces deux études
et d’autres études ayant évalué des délais plus larges a
confirmé l’efficacité du rt-PA IV [8]. En France, le traite-
ment a obtenu l’autorisation de mise sur le marché (AMM)
en 2002 pour la fenêtre 0–3 heures après le début des symp-
tômes et en 2012 pour la fenêtre 3–4,5 heures. Le critère
principal de ces études est fondé sur le score de Rankin
modifié à 90 jours (mini-Rankin score ou mRS) qui évalue
la dépendance du patient. Il va de 0 à 6. Aucun symptôme :
score à 0. Pas d’incapacité en dehors des symptômes : acti-
vités et autonomie conservées : score à 1. Handicap faible :
incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie :
score à 2. Handicap modéré : besoin d’aide (non autonome),
mais marche possible sans assistance : score à 3. Handicap
modérément sévère : marche et gestes quotidiens impossi-
bles sans aide : score à 4. Handicap majeur : alitement per-
manent, incontinence et soins de nursing permanents : score
à 5. Décès : score à 6.

Dans l’étude NINDS, le traitement thrombolytique dimi-
nuait le risque de décès ou de dépendance de 10 % à trois
mois (l’aspirine était dix fois moins efficace) sans effet sur la
mortalité (21 % dans le groupe placebo versus 17 % dans le
groupe avec fibrinolytique) [6]. Dans l’étude ECASS III,
821 patients ont été randomisés pour recevoir un traitement
entre 3 heures et 4 heures 30 minutes après les premiers
symptômes par rt-PA (0,9 mg/kg) ou par placebo. À 90 jours,
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la proportion de patients ayant un pronostic favorable (mRS
à 0 ou 1) était significativement supérieure dans le groupe
avec rt-PA : 52,4 % dans le groupe rt-PAversus 45,2 % dans
le groupe placebo, soit un bénéfice absolu de 7,2 %
(RR = 1,16 ; IC 95 % : [1,01–1,34] ; p = 0,04). La mortalité
était identique dans les deux groupes (rt-PA : 7,7 % ; pla-
cebo : 8,4 %) [7].

La synthèse de toutes ces études montre très clairement
que le bénéfice du traitement diminue drastiquement avec
l’intervalle de temps qui sépare la prise en charge du début
des symptômes (Fig. 1). En d’autres termes, même si les
résultats de l’étude ECASS III ont permis d’élargir la fenêtre
thérapeutique, l’objectif doit rester de traiter le plus rapide-
ment possible une fois que le diagnostic est établi. Ainsi, une
thrombolyse réalisée dans les 90 minutes permet de dimi-
nuer de 50 % le handicap fonctionnel à trois mois. Il est à
noter également qu’il existe toujours un bénéfice pour les
patients thrombolysés de plus de 80 ans [8].

La faisabilité d’administrer ce traitement spécialisé en
pratique courante a été apportée par un très large registre
européen, le registre SITS-MOST [9]. La mortalité, la pro-
portion de patients ayant un score de mRS à 0 ou 1 et le taux
d’hémorragies intracérébrales symptomatiques étaient tout à
fait comparables à ce qui avait été observé dans les essais

thérapeutiques. Ces traitements font l’objet de recommanda-
tions avec un haut niveau de preuves européennes et améri-
caines [10,11].

Freins au parcours idéal des patients

Mauvaise orientation des patients

Aujourd’hui, on considère qu’en France moins de 10 % des
patients ayant un IC reçoivent réellement le traitement fibri-
nolytique. Les causes les plus fréquemment avancées rési-
dent dans les délais très contraints, la méconnaissance par le
grand public de la gravité des symptômes (seuls 30 % iden-
tifient la faiblesse brutale de l’hémicorps comme un signe
d’AVC) et de la conduite à tenir (seuls 50 % des Français
ont recours au Centre 15), le nombre trop faible de structures
capables d’administrer le traitement et la crainte des compli-
cations hémorragiques.

Morbidité et mortalité liées à la fibrinolyse

La transformation hémorragique symptomatique est la com-
plication redoutable du traitement fibrinolytique [12]. Plu-
sieurs définitions de l’hémorragie intracérébrale symptoma-
tique ont été proposées dans les essais sur le rt-PA. Selon la
définition SITS-MOST (augmentation de quatre points sur
score NIHSS), le taux d’hémorragies symptomatiques n’était
que de 1,5 %. Selon la définition NINDS, il était de 7 % à
sept jours, et la mortalité à trois mois était de 11,8 % (contre
17,3 % dans les essais thérapeutiques). Un âge moyen plus
faible et une moindre sévérité des IC dans l’étude SITS-
MOST pourraient expliquer ce taux plus faible que celui
observé dans les essais et dans d’autres registres. La morta-
lité était plus élevée dans les centres ayant une faible expé-
rience de la thrombolyse, mais restait inférieure à celle
observée dans les essais thérapeutiques, et le taux d’hémor-
ragies symptomatiques n’était pas associé à l’expérience du
centre. Il faut toutefois noter que seuls les centres volontaires
ont participé à ce registre et qu’un audit n’a pu être réalisé
que pour 10 % des données environ.

Concernant le risque lié aux délais, il était important
d’avoir des données sur le taux de complications hémorragi-
ques rencontré dans la fenêtre 3–4,5 heures. En se fondant
sur le registre SITS-ISTR (une extension du registre SITS-
MOST à d’autres pays), les patients traités au-delà de trois
heures avaient un léger surrisque de complications hémorra-
giques et un pronostic un peu moins bon, mais la différence
absolue entre les deux fenêtres était faible, confortant l’inté-
rêt du traitement entre 3 et 4,5 heures [13].

Les principaux facteurs de risque d’hémorragie intracéré-
brale symptomatique sous rt-PA sont l’âge, la sévérité ini-
tiale, une pression artérielle élevée, un diabète et/ou une
hyperglycémie, l’existence d’un œdème cérébral ou d’un

Fig. 1 Bénéfice du rt-PA en fonction du délai de traitement

(d’après Hacke et al. [7]). En abscisse : délai (en heures)

entre le début des symptômes et l’initiation du traitement. En

ordonnée : (odds ratio [OR] et intervalle de confiance [IC]

à 95 %) pour une évolution favorable (Rankin : 0 ou 1) à trois mois.

Plus l’OR est élevé, plus le bénéfice est important. La borne infé-

rieure de l’IC croise la ligne du 1 à 5 heures, ce qui signifie qu’il

n’y a plus de bénéfice au-delà de 5 heures
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effet de masse, un taux de plaquettes inférieur à 150 000/
mm3 et le non-respect des critères d’inclusion et d’exclusion.
Alors que tout médicament antithrombotique est contre-
indiqué dans les 24 heures qui suivent une thrombolyse IV,
un traitement antiplaquettaire préalablement à l’administra-
tion de rt-PA ne constitue pas une contre-indication, même
s’il est associé à un très léger excès de risque de complica-
tions hémorragiques (essentiellement pour le clopidogrel).

L’efficacité de la thrombolyse IV varie en fonction de la
localisation de l’occlusion artérielle. Le taux de recanalisa-
tion de l’artère occluse n’a pas été évalué dans les essais
randomisés. Dans les études non contrôlées, le taux de reca-
nalisation varie de 20 à 60 %, avec une « moyenne » estimée
à 46 % dans une revue systématique selon les études et la
technique d’évaluation pour évaluer l’artère [15]. Le moni-
toring par angiographie conventionnelle des patients throm-
bolysés a montré qu’à 60 minutes après le début de la throm-
bolyse IV la recanalisation artérielle était obtenue chez :

• 8,7 % des patients avec une occlusion de l’artère carotide
interne (ACI) ;

• 35,1 % des patients avec une occlusion proximale de l’ar-
tère cérébrale moyenne (ACM) ;

• 65,9 % des patients avec une occlusion distale de
l’ACM [14].

En résumé, plus l’occlusion est proximale, plus le taux de
recanalisation décroît. Les patients avec une occlusion de
l’ACI et/ou de l’ACM proximale sont donc de « mauvais
répondeurs » à la thrombolyse IV. Ce sont justement ces
occlusions proximales qui sont les plus grands pourvoyeurs
de handicap et de mortalité. Cela souligne l’importance de
développer de nouvelles stratégies pour augmenter ce taux
de recanalisation.

Ces limites de la thrombolyse IV par altéplase ont fait
développer d’autres techniques de revascularisation comme
la thrombectomie (cf. paragraphe ci-dessous), et d’autres
thrombolytiques sont en cours d’étude.

Thrombolyse IV par le ténectéplase

Le ténectéplase, thrombolytique privilégié dans l’infarctus
du myocarde, pourrait dans les années à venir être une alter-
native potentielle du rt-PA. Sa demi-vie plus longue (une à
trois heures versus quatre à cinq minutes) permet une facilité
d’administration à la phase aiguë sous forme de bolus
unique. L’étude ATTEST, comparant la thrombolyse par
altéplase versus ténectéplase à la dose de 0,25 mg/kg, n’avait
retrouvé aucune différence sur le mRS à trois mois et la
pénombre sauvée en scanner de perfusion [16]. Le nombre
de complications hémorragiques cérébrales était similaire.
Plus récemment, l’étude NOR-TEST a conclu à une non-
supériorité du ténectéplase à la dose de 0,4 mg/kg comparé
à l’altéplase et à une sécurité d’utilisation identique (taux

d’hématomes comparable) [17]. Il est à noter toutefois que
les patients étudiés avaient des IC de faible gravité (NIHSS
médian à 5,6). D’autres études sont en cours pour préciser la
place du ténectéplase (EXTEND-IA-TK, TASTE, ATTEST,
TEMPO) et notamment avant la thrombectomie.

Thrombectomie mécanique

Jusqu’en 2015, le traitement endovasculaire était une tech-
nique de revascularisation en évaluation. Trois essais,
publiés en 2013, IMS III (the Interventional Management
of Stroke III) [18], MR RESCUE (Magnetic Resonance
and Recanalization of Stroke Clots Using Embolectomy)
[19], SYNTHESIS expansion (Intra-arterial versus Systemic
Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke) [20] n’avaient pas
montré de supériorité de l’approche endovasculaire par rap-
port à la thrombolyse IV. L’année 2015 a marqué un tournant
avec cinq essais thérapeutiques qui ont prouvé l’efficacité de
la thrombectomie mécanique (TM) en association avec la
thrombolyse IV dans le traitement des IC avec occlusion
des artères de gros calibre de la circulation antérieure (ACI ;
ACM) [21–25].

Une meilleure sélection des patients et l’arrivée de nou-
veaux dispositifs expliquent en partie ces différences de
résultats. La technique de référence se tourne aujourd’hui
vers des stents non largables (stent retriever) qui permettent
de capturer le caillot après l’impaction du thrombus contre la
paroi (stent déployé), puis de retirer le thrombus à l’aide du
stent (sans que le stent soit largué).

C’est l’étude randomisée néerlandaise MR CLEAN [21]
(Multicenter Randomized Clinical trial of Endovascular
Treatment in the Netherlands), publiée en janvier 2015, qui
a, pour la première fois, confirmé l’approche avec une stra-
tégie combinée associant une thrombolyse IV et une TM. Il
s’agissait de patients de plus de 18 ans, avec un IC sur occlu-
sion proximale de la circulation antérieure et un score
NIHSS supérieur ou égal à 2. La TM était réalisée dans les
six heures après le début des symptômes. Le critère de juge-
ment principal était le pourcentage de bon pronostic à trois
mois (défini par un mRS < 2). À trois mois, 32,6 % des
patients du groupe thrombolyse IV + TM ont eu une évolu-
tion favorable versus 19,1 % dans le groupe thrombolyse IV
seule (OR : 1,67 ; IC 95 % = [1,2–2,3]). À la suite de la
positivité de MR CLEAN, quatre autres études ont été inter-
rompues sur la base d’analyses intermédiaires ou perte
d’équipoise devant la supériorité rapportée de la TM.

L’étude ESCAPE [22] (Endovascular treatment for Small
Core and Anterior circulation Proximal with Emphasis on
minimizing CT to recanalization times) a été prématurément
arrêtée en raison d’une analyse intermédiaire positive. Trois
cent seize patients, avec un score NIHSS supérieur à 5, de
bonnes collatérales et un IC de petite taille défini par un
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score ASPECTS (score radiologique évaluant la taille de
l’IC (Fig. 2)) supérieur à 5, ont été randomisés dans deux
groupes : TM dans les 12 heures versus absence de TM.
Une thrombolyse IV était administrée avant randomisation
si les patients étaient éligibles à la thrombolyse IV (73 % des
patients). Dans le groupe TM, le temps moyen pour la revas-
cularisation était de 84 minutes. À trois mois, 53 % des

patients du groupe TM ont eu une évolution favorable
(mRS ≤ 2) versus 29,3 % dans le groupe témoin (OR :
2,6 ; IC 95 % = [2,0–4,7]).

L’étude SWIFT-PRIME [23] (Solitaire With the Intention
for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment) a
également été prématurément arrêtée en raison d’une analyse
intermédiaire positive. Cent quatre-vingt-seize patients, avec

Fig. 2 Score ASPECT : score de dix points permettant d’évaluer les AVC ischémiques dans le territoire de l’artère cérébrale moyenne.

Le territoire de l’artère cérébrale moyenne (ACM) est divisé en dix secteurs, sur une TDM sans injection en coupe axiale : régions pro-

fondes ou sous-corticales (n = 3) et régions superficielles ou corticales (n = 7) : 1) C- noyau caudé ; 2) I- ruban insulaire ; 3) IC- Capsule

interne ; 4) L- noyau lenticulaire ; 5) M1- ACM antérieure ; 6) M2- territoire de l’ACM devant le ruban insulaire ; 7) M3- ACM posté-

rieure ; 8) M4- territoire ACM antérosupérieure ; 9) M5- territoire ACM latérosupérieure ; 10) M6- territoire ACM postéroinférieure.

Le score est obtenu après examen de chacune de ces zones. En absence d’hypodensité visible (zone normale), on compte un point. Un

score à 10 signifie donc une absence totale d’hypodensité visible. Un score à 0 : hypodensité de tout le territoire de l’ACM. Les hypo-

densités doivent être visibles sur au moins deux coupes différentes adjacentes Source : http://www.aspectsinstroke.com/

456 Méd. Intensive Réa (2018) 27:452-460



une occlusion de la circulation antérieure proximale, un
score NIHSS entre 8 et 29, un score ASPECTS supérieur
à 6, une hypodensité au scanner inférieure à un tiers du ter-
ritoire sylvien et traités par thrombolyse IV dans les 4 heures
30 minutes, ont été randomisés en deux groupes : TM dans
les six heures versus absence de TM. À trois mois, 60 % des
patients du groupe TM ont eu une évolution favorable
(mRS ≤ 2) dans le groupe TM versus 35 % dans le groupe
témoin (p = 0,01, NNT = 4).

Dans EXTEND-IA [24] (Extending the Time for Throm-
bolysis in Emergency Neurological Deficits with Intra-
Arterial therapy), 70 patients ont été randomisés. Pour être
inclus, les patients devaient avoir un IC par occlusion arté-
rielle proximale de la circulation antérieure, avoir été traités
par thrombolyse IV dans les 4 heures 30 minutes et avoir un
mismatch documenté (IC de petite taille associé à une large
hypoperfusion sur l’imagerie de perfusion). Le geste de TM
devait être réalisé dans les six heures. Le taux d’évolution
favorable a été de 71 % dans le groupe TM versus 40 % dans
le groupe de thrombolyse IV.

REVASCAT [25] (Randomized Trial of Revasculariza-
tion with Solitaire FR Device versus Best Medical Therapy
in the Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation
Large Vessel Occlusion Presenting within Eight Hours of
Symptom Onset) a inclus 206 patients, âgés de 18 à
80 ans, avec une occlusion proximale de la circulation anté-
rieure, un IC de petite taille (score ASPECTS ≥ 7 sur scanner
cérébral et ≥ 6 sur l’IRM cérébrale) et avec un score NIHSS
supérieur ou égal à 6, pouvant être traités dans les huit heu-
res. Les patients devaient avoir reçu la thrombolyse IV dans
les 4 heures 30 minutes, sans revascularisation, ou devaient
avoir une contre-indication à la thrombolyse IV pour être
inclus. Cette étude a été interrompue par défaut d’inclusion
lié aux résultats des études précédentes. À trois mois, 43,7 %
des patients du groupe TM ont eu une évolution favorable
(mRS ≤ 2) versus 28,2 % dans le groupe témoin (OR : 2,1 ;
IC 95 % = [1,1–4,0]).

Dans les cinq études précédemment citées, il n’y avait pas
de différence dans la survenue d’hémorragie intracrânienne
entre les groupes TM et témoin. Seule l’étude ESCAPE a
montré une réduction de la mortalité dans le groupe TM ver-
sus le groupe témoin (10,4 versus 19 %, p = 0,04).

Au vu de ces différentes études, il est important de noter :

• les études ont porté sur un faible nombre de patients ;

• la majorité des patients traités dans le groupe TM ont reçu
une thrombolyse IV (entre 71 et 100 %). Les analyses en
sous-groupes suggèrent que la TM est, également, effi-
cace en l’absence de thrombolyse IV ;

• le délai d’administration de la thrombolyse IV a été parti-
culièrement court dans ces études : entre 87 minutes
(MR CLEAN) et 127 minutes (EXTEND-IA) dans le

groupe TM ; et entre 85 minutes (MR CLEAN) et
145 minutes (EXTEND-IA) dans le groupe témoin ;

• l’hétérogénéité des critères d’inclusion cliniques (score
NIHSS), en imagerie (évaluation de la zone de pénombre,
score ASPECTS, collatéralités, etc.) et de la fenêtre théra-
peutique. Il faut préciser que même si, dans certaines
études, les patients pouvaient être revascularisés jusqu’à
12 heures après le début des symptômes, la très large
majorité l’a été dans les six heures (plus de 80 %) ;

• l’âge ne doit pas être un critère d’exclusion à la TM : les
analyses en sous-groupes suggèrent un bénéfice de la TM
chez les patients âgés de plus de 80 ans.

La méta-analyse de Saver et al. à partir de ces différentes
études confirme une efficacité du traitement jusqu’à 7,3 heu-
res [26] (Fig. 3).

À ce jour, conformément aux recommandations euro-
péennes [27], la thrombolyse IV doit être réalisée dans les
4 heures 30 minutes, sans retarder la thrombectomie qui doit
être réalisée dans les six heures, lors d’occlusion proximale.

Tout récemment, l’étude DAWN [28] (DWI Assessment
with clinical mismatch in the triage of Wake-up and mate
presenting strokes undergoing Neurointervention) avait
comme objectif de démontrer la supériorité de la thrombec-
tomie (par stent retriever TREVO) sur le traitement médical
chez des patients très sélectionnés avec occlusion anté-
rieure proximale et mismatch radioclinique, traités entre 6
et 24 heures. Les critères d’évaluation étaient un mRS
moyen et mRS 0–2 à trois mois. Deux étaient différenciés :
6–12 heures/12–24 heures. L’étude a été arrêtée après ana-
lyse intermédiaire devant la supériorité de la TM. Au total,

Fig. 3 Bénéfice de la thrombectomie en fonction du délai de traite-

ment (d’après Jovin et al. [25]). En abscisse : délai (en minutes)

entre le début des symptômes et la ponction. En ordonnée : (odds

ratio [OR] et intervalle de confiance [IC] à 95%) pour une évolution

favorable (Rankin : 0 ou 1) à trois mois. Plus l’OR est élevé, plus

le bénéfice est important. La borne inférieure de l’IC croise la ligne

du 1 à 438 minutes, ce qui signifie qu’il n’y a plus de bénéfice au-

delà de 7,3 heures
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206 patients ont été inclus : 107 dans le groupe thrombecto-
mie et 99 dans le groupe témoin. Le score de Rankin pondéré
à trois mois était de 5,5 dans le groupe thrombectomisé et 3,4
dans le groupe témoin (IC 95 % = [1,1–3,0]), et le taux de
patients autonomes à trois mois était de 49 % dans le groupe
thrombectomie contre 13 % dans le groupe témoin (IC
95 % = [24–44]). Les taux de complications hémorragiques
et de décès étaient comparables dans les deux groupes. Il faut
néanmoins retenir que parmi les patients inclus dans le
groupe thrombectomie, seuls dix d’entre eux avaient une
heure de début certaine avec témoin oculaire et que les autres
patients étaient essentiellement des AVC du réveil (67 %).

Ces données doivent être confirmées par d’autres études.
Les résultats de l’étude DEFUSE III sont en attente.

La figure 4 résume les stratégies de revascularisation des
IC en phase aiguë selon le délai.

Impact organisationnel : le parcours
du patient

Le parcours de soins du patient se complexifie avec ces nou-
velles données démontrant le bénéfice de la thrombectomie.
Aujourd’hui, s’il existe 134 UNV réparties inégalement sur
le territoire, seulement 37 d’entre elles sont attenantes à un
service de NRI capable de pratiquer une thrombectomie.

Dès l’appel à la régulation du Samu pour un patient sus-
pect d’AVC se posent trois questions : — le diagnostic
d’AVC est-il certain ? — S’agit-il d’une ischémie ou d’une
hémorragie ? Dans le cas d’un IC existe-t-il une occlusion

intracrânienne ? L’imagerie conditionne le parcours patient
et sa prise en charge thérapeutique. Depuis les trois dernières
décennies est apparu le concept de drip en ship et de mother
ship [29]. Faut-il adresser directement (mother ship) le
patient dans une UNV de recours avec centre de NRI ou le
diriger vers un SAU en lien avec une UNV (par téléméde-
cine) ou vers une UNV de proximité (sans NRI) afin de faire
un diagnostic rapidement et de transférer le patient dans un
second temps seulement si nécessaire (drip en ship) ? Le
registre prospectif STRATIS a comparé les différentes stra-
tégies d’orientation, à partir de 984 patients victimes d’AVC
ischémiques de la circulation antérieure avec occlusion
proximale et NIHSS ≥ 8, thrombectomisés dans les moins
de huit heures. Dans cette étude, 52 % des patients dans le
bras drip and ship avaient un mRS à trois mois entre 0 et 2
contre 60 % des patients dans le bras mother ship (p = 0,02).
La différence de pronostic entre les deux groupes n’est
expliquée que par la réduction du délai symptômes–reperfu-
sion [30]. Holodinsky et al. proposent une modélisation des
deux parcours de soins, tenant compte notamment des dis-
tances entre l’UNV de proximité et l’UNV recours et les
délais intrahospitaliers (délais heure d’arrivée–heure de
thrombolyse, heure d’arrivée–ponction) [31].

Nogueira et al. rapportent une application smartphone
d’aide au parcours du patient tenant compte des distances
entre UNV de proximité et centre NRI, des délais intrahos-
pitaliers, du délai de prise en charge, de la circulation en
temps réel, etc. [32].

Plusieurs scores préhospitaliers de prédiction de l’occlu-
sion artérielle, presque uniquement fondés sur des items du

Fig. 4 Stratégies de revascularisation des infarctus cérébraux en phase aiguë selon le délai IC : infarctus cérébral ; H : délai par rapport

au début des symptômes en heures ; TM : thrombectomie mécanique ; UNV proximité : établissement ayant une UNV sans service

de neuroradiologie interventionnelle (NRI) ; UNV de recours : établissement ayant une UNV et disposant d’un service de NRI
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NIHSS, apparaissent ces dernières années (RACE, FAST
ED, C-STAT, PASS, G-FAST, LAMS) [33–35]. Le score
NIHSS reste le gold standard pour prédire l’occlusion proxi-
male [36,37] mais est difficile d’utilisation en préhospitalier
(complexe, chronophage, nécessité d’être formé). Quoi qu’il
en soit, aucun score de prédilection de l’occlusion proximale
ne remplacera l’imagerie artérielle qui intégrera peut-être
demain les camions Samu, comme l’expérimentation alle-
mande STEMO [38].

Conclusion

La prise en charge thérapeutique des patients victimes d’un
AVC a connu, au cours de ces dernières années, une évolu-
tion majeure impactant l’organisation de la filière de soins.
Chaque patient suspect d’AVC devrait bénéficier d’une
expertise neurovasculaire urgente pour décider de l’attitude
thérapeutique au plus vite. La présence d’une occlusion
intracrânienne conditionne la prise en charge. La thrombo-
lyse IV par altéplase doit être réalisée le plus tôt possible
dans les 4 heures 30 minutes (idéalement dans les 90 minu-
tes), suivie d’une TM lors d’occlusion proximale dans les six
heures, fenêtre qui sera probablement élargie au vu des don-
nées récentes, chez des patients ultrasélectionnés (mismatch
radioclinique). Reste à démontrer le bénéfice de la thrombec-
tomie pour les AIT mineurs ou AIT, les occlusions distales et
à réévaluer la place de la thrombolyse dans ce contexte.
Enfin, le parcours optimum des patients entre mother ship
et drip and ship devra être précisé.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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