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Wake up stroke

53%

42%
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Contre-indications

• NIHSS 0-5 « non-disabling stroke »

• Ischémie constituée sur Scanner cérébral

• Hémorragie intracérébrale aiguë ou HSA

• AVC ischémique < 3 mois

• TC sévère < 3 mois

• Hémorragie ou néoplasie digestive

• Saignement actif ou traumatisme aigu (fracture)

• Coagulopathie : pq < 100000 ou INR > 1.7 ou TCA > 40 s

• Dissection aortique, endocardite infectieuse

Stroke 2019 Dec;50(12):e344-e418

Indication/ CI tPA Indications de Thrombectomie/indications futiles Protocole multidisciplinaireCas limites



Anti-thrombotiques

• CI si héparinothérapie curative

• Traitement par anti-thrombine ou anti Xa : tPA possible seulement si 
prise > 48H ou dosage normal

• CI à l’administration concomitante Abciximab

• CI à l’administration d’aspirine IV dans les 90 minutes du début du ttt

• Administration concomitante Inhibiteur récepteur de la glycoprotéine 
(GP) IIb/IIIa IV : efficacité non prouvée
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Microbleeds
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• Augmentation du risque d’hémorragie intracérébrale symptomatique 
(sICH) / moins bonne évolution clinique

• 1-10: pas de réserve au rt-PA

• >10: risque sICH / envisager le traitement s’il y a un bénéfice 
substantiel
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Anévrismes intracrâniens
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• Données issues des séries de cas cliniques

• AVC ischémique + anévrysme intracrânien <10 mm non rompu non 
traité: tPA possible

• AVC ischémique + anévrysme intracrânien géant non rompu non 
traité: les risques du traitement fibrinolytique ne sont pas connus 
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Limites du traitement thrombolytique

• Délais de prise en charge 
• Information grand public

• Réduction délais pré et intra-hospitaliers

• Expertise neurologique 24/24
• Télémédecine

• Sélection des patients par l’imagerie
• Alteplase Jusqu’à 9h du début si Mismatch

Saver JL Lancet 2010 vol 375

Ma H N Engl J Med 2019;380:1795-803
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Limites du traitement thrombolytique

• Taux de recanalisation

• Réocclusion précoce  

NEUROLOGY 2002;59:862–867 
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HERMES COLLABORATORS
Highly Effective Reperfusion evaluated in Multiple Endovascular Stroke trials
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Indications
• Thrombectomie mécanique avec un stent retriever si tous les critères 

suivants (grade I A) : 
• Score mRS antérieur 0-1
• Occlusion CI ou ACM M1
• Age ≥ 18 ans
• NIHSS ≥ 6
• ASPECT ≥ 6
• Début du traitement dans les 6H 

• Thrombectomie semble raisonnable dans les 6H pour (grade IIb B) :
• occlusion M2 M3 
• NIHSS < 6
• ASPECT ≥ 6
• mRS antérieur > 1

Stroke 2019 Dec;50(12):e344-e418

Indication/ CI tPA Indications de Thrombectomie/indications futiles Protocole multidisciplinaireCas limites



Indications
• Thrombectomie recommandée pour les patients entre 6-16H qui ont 

les critères DAWN et DEFUSE (grade I A) 

• Thrombectomie recommandée pour les patients entre 16-24H qui ont 
les critères DAWN (grade IIa B) Stroke 2019 Dec;50(12):e344-e418

ETUDE Occlusion Temps écoulé
depuis le début 
des symptômes

Critères de sélection
Evaluation du 

volume de
l’infarctus

DAWN intracranial ICA or 
Proximal MCA 

6-24 h Groupe A: ≥80 ans, NIH ≥10, infarctus<21 mL
Groupe B: ≤80 ans, NIH ≥10, infarctus<31 mL
Groupe C: ≤80 ans, NIH ≥20, infarctus <51 mL

* Diffusion-weighted 
MRI at 24 h, followed 

by FLAIR or T2 MRI
* Noncontrast CT or 

perfusion CT

DEFUSE-3 Cervical or 
intracranial ICA or 

proximal MCA

6-16 h Infarctus <70 mL
ratio of volume of ischemic tissue to infarct 

volume ≥ 1.8
penumbra volume of ≥ 15 mL

* Diffusion-weighted 
MRI and MR perfusion 

scan
* Perfusion CT

Indication/ CI tPA Indications de Thrombectomie/indications futiles Protocole multidisciplinaireCas limites



NNT 2.8 pour 1 patient indépendant à 3 mois NNT 3.6 pour 1 patient indépendant à 3 mois

44%

16%

48%

13%

Nogueira RG New Engl J Med 2018 Albers GW New Engl J Med 2018



Association Alteplase / Thrombectomie

• Les patients éligibles au tPA doivent bénéficier du traitement même si 
une thrombectomie est envisagée

• La décision de réaliser une TM ne doit pas retarder la fibrinolyse IV

• La fibrinolyse IV ne doit pas retarder le début de la TM = pas de temps 
d’observation pour évaluer la réponse clinique à la fibrinolyse IV 
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Indications limites de la thrombectomie
mécanique

Infarctus mineur NIHSS 0-5

Score Aspect < 6

Délai > 6H hors critères Dawn et Defuse

Rankin score avant AIC > 1
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Infarctus cérébraux mineurs NIHSS 0-5
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Goyal M Lancet 2016 387
Turc G Stroke 2016 47

10 % des patients avec scores NIHSS ≤ 5 ont un thrombus



Infarctus cérébraux mineurs NIHSS 0-5
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Sarraj A Stroke 2018 49

n=124 n=90

Nagel S Stroke 2018 49

mRS 0-2 = 85% IMT /  70% BMM-MT
P= 0.011  



Une recanalisation Tici2b/3 est bénéfique pour patients NIHSS < 8



Seners P JAMA Neurol. 2021;78(3):321-328.



Infarctus cérébraux sévères ASPECT < 6
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Campbell Lancet Neurol 2018

Volume de nécrose = 10 ml
Volume de nécrose = 75 ml Volume de nécrose = 125 ml



Infarctus cérébraux sévères ASPECT < 6
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Gautheron V Stroke 2018 49

Si Volume diffusion > 70 ml, éventuel bénéfice du 
traitement de reperfusion si

-occlusion M1 isolée
-atteinte territoire sylvien superficiel 
uniquement

*

*



J NeuroIntervent Surg 2020;12:350–355.



Délai > 6H hors critères Dawn et Defuse
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Desai SM J NeuroIntervent Surg 2018;10

Facteurs prédictifs de bon pronostic J90
-Age (p < 0.001)
-NIHSS (p=0.01)



Score Rankin modifié 2-4 avant Infarctus cérébral : Faut-il 
les traiter pour retrouver le mRs initial ?

• + Âgés, + comorbidités

• Infarctus cérébraux plus sévères

• Moins d’admission en UNV, moins de thrombolyses IV

• Durées de séjour plus longues

• Mortalité J90 plus élevée

• Durée de vie moyenne 1.35 ans après AVC

• Aggravation Rankin initial corrélée à la mortalité et 
institutionnalisation à 1 an et 5 ans
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Ganesh A Stroke 2018; 49
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Score Rankin modifié 2-4 avant Infarctus cérébral : Faut-il 
les traiter pour retrouver le mRs initial ?
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Indications limites de thrombectomie

• Obtenir une recanalisation quasi complète s’accompagne d’un 
meilleur pronostic
• NIHSS < 5 surtout si signes cliniques invalidants

• ASPECTS < 5 surtout si M1 et sylvien superficiel, âge et délai

• mRs > 1 avant IC

• Le traitement médical, Thrombolyse IV quand cela est possible, reste 
d’actualité
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Indications limites de thrombectomie : RCTs
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> 12 H

6-24 H
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Le neurologue vasculaire intervient à chaque étape de la 
filière

• Régulation 
• Conférence à 3

• mRs antérieur

• Sévérité de l’AVC

• CI Thrombolyse IV

• Heure présumée d’arrivée

• Orientation du patient 

• Hospitalier
• Réduire les délais intra-hospitaliers

• Lien avec IAO, urgentistes, 
radiologues diagnostiques, NRI, 
anesthésistes, famille

• téléexpertise

• Indication thrombolyse

• Concertation NRI pour traitement 
endovasculaire

• Door to needle le plus court possible 



Optimisation du circuit thrombectomie

• Alerte de tous les acteurs en amont

• Réalisation de la thrombolyse  iV en salle de thrombectomie

• Equipe anesthésie-réanimation dédiée 

• Protocoliser l’admission en salle de thrombectomie : 2 modes 
d’admission possiblesDepuis le service d’imagerieDepuis hôpital 
extérieur 

• Lits disponibles en UNV

• Accès possible à la réanimation

• Objectif Délai admission-reperfusion = 90 min 
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FIN
Merci de votre attention


