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Conflits	
  d’intérêts	
  poten>els	
  

•  À	
  >tre	
  de	
  conférencière	
  
– Boehringer	
  Ingelheim	
  Canada	
  

– Pfizer	
  
– BMS	
  
– Bayer	
  	
  

•  Comités	
  aviseurs	
  
– Bayer,	
  Pfizer	
  



Objec>fs	
  

•  Survoler	
  les	
  dernières	
  études	
  qui	
  ont	
  démontré	
  le	
  
bénéfice	
  du	
  traitement	
  endovasculaire	
  chez	
  les	
  
pa>ents	
  souffrant	
  d’AVC	
  ischémique	
  

•  Procéder	
  à	
  la	
  sélec>on	
  appropriée	
  des	
  pa>ents	
  
pouvant	
  être	
  éligibles	
  à	
  un	
  traitement	
  
endovasculaire	
  

•  Analyser	
  l’impact	
  de	
  ce^e	
  op>on	
  thérapeu>que	
  
sur	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  pa>ents	
  



L’importance	
  de	
  la	
  recanalisa>on	
  et	
  
reperfusion	
  

•  Recanalisa>on	
  =	
  perméabilité	
  de	
  l’artère	
  
•  Reperfusion	
  =	
  restaura>on	
  du	
  flot	
  sanguin	
  jusqu’au	
  
lit	
  capillaire	
  distal	
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L’impact	
  de	
  la	
  recanalisa>on	
  

OR:	
  4.43	
  	
  
(CI:	
  3.32-­‐5.91)	
  

OR:	
  0.24	
  
(CI:	
  0.16-­‐0.35)	
  

Pe
rc
en

ta
ge
	
  p
a:

en
ts
	
  

Recanalised	
  

Non-­‐recanalised	
  



Taux	
  de	
  recanalisa>on	
  en	
  fonc>on	
  de	
  la	
  
localisa>on	
  de	
  l’occlusion	
  avec	
  rt-­‐PA	
  IV	
  

1h	
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L’impact	
  de	
  la	
  reperfusion	
  =	
  Time	
  is	
  Brain	
  

Pour	
  chaque	
  tranche	
  de	
  30	
  minutes	
  de	
  délai	
  de	
  reperfusion	
  =	
  
10%	
  de	
  réduc:on	
  rela:ve	
  de	
  bon	
  outcome	
  

Khatri	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2009;73(13):1066-­‐1072.	
  



Limites	
  de	
  la	
  thrombolyse	
  
intraveineuse	
  

•  Efficacité	
  du	
  rt-­‐PA	
  est	
  dépendante	
  de	
  la	
  
localisa>on	
  de	
  l’occlusion,	
  de	
  la	
  taille	
  et	
  des	
  
caractéris>ques	
  du	
  thrombus	
  

•  Fenêtre	
  de	
  temps	
  étroite	
  avec	
  thrombolyse	
  IV	
  
(<	
  4,5	
  heures)	
  

•  Certains	
  pa>ents	
  ont	
  des	
  contre-­‐indica>ons	
  à	
  
la	
  thrombolyse	
  systémique	
  



Le	
  traitement	
  endovasculaire	
  

•  Fibrinolyse	
  intra-­‐artérielle	
  
•  Thrombectomie	
  mécanique	
  
– Merci	
  

– Penumbra	
  

– Stentrievers	
  
•  Solitaire	
  FR	
  
•  Trevo	
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Comment	
  expliquer	
  les	
  résultats	
  
neutres	
  de	
  ces	
  études?	
  

•  Disposi>fs	
  de	
  généra>ons	
  précédentes	
  moins	
  
efficaces	
  pour	
  accomplir	
  recanalisa>on/reperfusion	
  

•  Ini>a>on	
  du	
  traitement	
  endovasculaire	
  retardée	
  
•  Recrutement	
  lent	
  non-­‐consécu>f	
  en	
  raison	
  du	
  
manque	
  d’équipoise	
  (traitement	
  hors	
  étude	
  pour	
  
pa>ents	
  jugés	
  bons	
  candidats)	
  

•  Remboursement	
  des	
  disposi>fs	
  u>lisés	
  en	
  
traitement	
  hors	
  études	
  

•  Imagerie	
  vasculaire	
  non	
  faite	
  de	
  rou>ne	
  pour	
  
prouver	
  occlusion	
  



2014-­‐2015:	
  Enfin	
  des	
  études	
  posi>ves!	
  





MR	
  CLEAN	
  

•  Pays-­‐Bas	
  
•  Tx	
  médical	
  vs	
  Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  endovasculaire	
  (à	
  la	
  discré>on	
  

de	
  l’inves>gateur)	
  
•  N	
  =	
  500	
  (233	
  vs	
  267)	
  
•  ≥	
  18	
  ans	
  
•  AVC	
  ≤	
  6	
  heures	
  

–  CI	
  distale	
  intracrânienne,	
  ACM-­‐M1,	
  ACM-­‐M2,	
  ACA-­‐A1,	
  ACA-­‐A2	
  
–  NIHSS	
  ≥	
  2	
  
–  Randomisés	
  si	
  réponse	
  jugée	
  insuffisante	
  au	
  rt-­‐pa	
  
–  TDM	
  +	
  Angio-­‐TDM	
  

•  Issue	
  primaire	
  
–  mRS	
  à	
  90	
  jours	
  

•  La	
  seule	
  étude	
  qui	
  a	
  complété	
  le	
  recrutement	
  planifié	
  



MR	
  CLEAN	
  
Issue	
  clinique	
  

mRS	
  0-­‐2	
  =	
  32.6%	
  vs	
  19.1%	
  (OR	
  1.66	
  IC	
  1.21-­‐2.28)	
  
NNT	
  =	
  7	
  



MR	
  CLEAN	
  
Sécurité	
  

Tx	
  médical	
   Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  
endovasculaire	
  

Hémorragie	
  intracrânienne	
  
symptoma>que	
  

6.4%	
   7.7%	
  

HSA	
   0%	
   0.9%	
  

AVC	
  dans	
  un	
  autre	
  territoire	
   0.4%	
   5.6%*	
  

Décès	
  à	
  30	
  jours	
   18.4%	
   18.9%	
  





ESCAPE	
  

•  Étude	
  mul>centrique	
  basée	
  au	
  Canada	
  
•  Tx	
  médical	
  vs	
  Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  endovasculaire	
  (Stentrievers	
  

recommandés)	
  
•  N	
  =	
  315	
  (165	
  vs	
  150)	
  
•  ≥	
  18	
  ans	
  
•  AVC	
  ≤	
  12	
  heures	
  

–  CI	
  distale	
  (T	
  ou	
  L),	
  ACM-­‐M1,	
  ACM-­‐M1	
  équivalent	
  (2	
  ACM-­‐M2)	
  
–  NIHSS	
  ≥	
  6	
  
–  TDM	
  +	
  Angio-­‐TDM	
  mul>phase	
  
–  ASPECTS	
  ≥	
  6	
  +	
  collatérales	
  modérées	
  à	
  bonnes	
  

•  Issue	
  primaire	
  
–  mRS	
  à	
  90	
  jours	
  



ASPECTS	
  
Poor Scan  

(ASPECTS score 0-4)	
  

Fair Scan  
(ASPECTS score 5-7)	
  

Good Scan  
(ASPECTS score 8-10)	
  

www.aspectsinstroke.com	
  



Collatérales	
  

www.aspectsinstroke.com	
  



ESCAPE	
  
Issue	
  clinique	
  

mRS	
  0-­‐2	
  =	
  53.0%	
  vs	
  29.3%	
  (OR	
  2.6	
  IC	
  1.7-­‐3.8)	
  
NNT	
  =	
  4	
  



ESCAPE	
  
Sécurité	
  

Tx	
  médical	
   Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  
endovasculaire	
  

Hémorragie	
  intracrânienne	
  
symptoma>que	
  

2.7%	
   3.6%	
  

Perfora>on	
  ACM	
   0%	
   0.6%	
  

AVC	
  ACM	
  malin	
  ou	
  massif	
   10.7%	
   4.8%*	
  

Décès	
  à	
  90	
  jours	
   19.0%	
   10.4%*	
  





EXTEND-­‐IA	
  

•  Australie	
  et	
  Nouvelle-­‐Zélande	
  
•  rt-­‐pa	
  IV	
  vs	
  rt-­‐pa	
  IV	
  +	
  Tx	
  endovasculaire	
  (Solitaire	
  FR)	
  
•  N	
  =	
  70	
  (35	
  vs	
  35)	
  
•  ≥	
  18	
  ans	
  
•  AVC	
  ≤	
  6	
  heures	
  

–  CI,	
  ACM-­‐M1,	
  ACM-­‐M2	
  
–  TDM	
  +	
  Angio-­‐TDM	
  +	
  TDM	
  perfusion	
  (CTP)	
  (ou	
  IRM	
  +	
  Angio-­‐
IRM	
  +	
  IRM	
  perfusion)	
  

–  Zone	
  d’infarctus	
  <	
  70	
  cc	
  et	
  pénombre	
  ischémique	
  >20%	
  plus	
  
grande	
  que	
  zone	
  d’infarctus	
  (mismatch	
  >1.2)	
  

•  Issues	
  primaires	
  
–  Reperfusion	
  à	
  24	
  heures	
  
–  Réduc>on	
  du	
  NIHSS	
  ≥	
  8	
  points	
  ou	
  NIHSS	
  =	
  0	
  ou	
  1	
  à	
  3	
  jours	
  



EXTEND	
  IA	
  



EXTEND-­‐IA	
  
Issue	
  clinique	
  

mRS	
  0-­‐2	
  =	
  71.4%	
  vs	
  40.0%	
  (p	
  =	
  0.01)	
  
NNT	
  =	
  3	
  



EXTEND-­‐IA	
  
Reperfusion	
  à	
  24	
  heures	
  



EXTEND-­‐IA	
  
Améliora>on	
  neurologique	
  précoce	
  

Réduc:on	
  du	
  NIHSS	
  ≥	
  8	
  points	
  ou	
  NIHSS	
  =	
  0	
  ou	
  1	
  à	
  3	
  jours	
  



EXTEND-­‐IA	
  
Sécurité	
  

rt-­‐PA	
  IV	
  seul	
   rt-­‐PA	
  IV	
  +	
  Tx	
  
endovasculaire	
  

Hémorragie	
  intracrânienne	
  
symptoma>que	
  

5.7%	
   0%	
  

Décès	
  à	
  90	
  jours	
   20.0%	
   8.6%	
  





SWIFT	
  PRIME	
  

•  États-­‐Unis,	
  Canada	
  et	
  pays	
  Européens	
  
•  rt-­‐pa	
  IV	
  vs	
  rt-­‐pa	
  IV	
  +	
  Tx	
  endovasculaire	
  (Solitaire	
  FR)	
  	
  
•  N	
  =	
  196	
  (98	
  vs	
  98)	
  
•  18-­‐80	
  ans	
  
•  AVC	
  ≤	
  6	
  heures	
  

–  CI	
  intracrânienne,	
  ACM-­‐M1	
  
–  NIHSS	
  8-­‐29	
  
–  TDM	
  +	
  Angio-­‐TDM	
  +	
  TDM	
  perfusion	
  (CTP)	
  (ou	
  IRM	
  +	
  Angio-­‐
IRM	
  +	
  IRM	
  perfusion)	
  

–  Zone	
  d’infarctus	
  ≤	
  50	
  cc	
  et	
  pénombre	
  ischémique	
  ≥	
  15	
  cc	
  
(mismatch	
  >1.8)	
  ou	
  ASPECTS	
  ≥	
  6	
  	
  

•  Issue	
  primaire	
  
–  mRS	
  à	
  90	
  jours	
  



SWIFT	
  PRIME	
  
Issue	
  clinique	
  

mRS	
  0-­‐2	
  =	
  60.2%	
  vs	
  35.5%	
  (p	
  <	
  0.001)	
  
NNT	
  =	
  4	
  



SWIFT	
  PRIME	
  
Sécurité	
  

rt-­‐PA	
  IV	
  seul	
   rt-­‐PA	
  IV	
  +	
  Tx	
  
endovasculaire	
  

Hémorragie	
  intracrânienne	
  
symptoma>que	
  

3.1%	
   0%	
  

Décès	
  à	
  90	
  jours	
   12.4%	
   9.2%	
  





REVASCAT	
  

•  Espagne	
  
•  Tx	
  médical	
  vs	
  Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  endovasculaire	
  (Solitaire	
  FR)	
  
•  N	
  =	
  206	
  (103	
  vs	
  103)	
  
•  18-­‐85	
  ans	
  
•  AVC	
  ≤	
  8	
  heures	
  

–  CI	
  intracrânienne,	
  ACM-­‐M1	
  
–  NIHSS	
  ≥	
  6	
  
–  Randomisés	
  après	
  30	
  minutes	
  pour	
  évaluer	
  réponse	
  au	
  rt-­‐PA	
  
–  TDM	
  +	
  Angio-­‐TDM	
  (ou	
  IRM	
  +	
  Angio-­‐IRM)	
  
–  ASPECTS	
  ≥	
  7	
  	
  (ou	
  ≥	
  6	
  à	
  l’IRM)	
  

•  Issue	
  primaire	
  
–  mRS	
  à	
  90	
  jours	
  



REVASCAT	
  
Issue	
  clinique	
  

mRS	
  0-­‐2	
  =	
  43.7%	
  vs	
  28.2%	
  (OR	
  2.1	
  IC	
  1.1-­‐4.0)	
  
NNT	
  =	
  6	
  



REVASCAT	
  
Sécurité	
  

Tx	
  médical	
   Tx	
  médical	
  +	
  Tx	
  
endovasculaire	
  

Hémorragie	
  intracrânienne	
  
symptoma>que	
  

1.9%	
   1.9%	
  

Décès	
  à	
  90	
  jours	
   15.5%	
   18.4%	
  



•  NNT	
  =	
  3-­‐7	
  pour	
  indépendance	
  fonc>onnelle	
  à	
  
90	
  jours	
  

•  Taux	
  de	
  reperfusion	
  =	
  58%-­‐88%	
  
•  Pas	
  de	
  risque	
  augmenté	
  d’hémorragie	
  
intracrânienne	
  symptoma>que	
  comparé	
  au	
  
traitement	
  médical,	
  incluant	
  rt-­‐PA	
  IV	
  

•  Tendance	
  à	
  la	
  réduc>on	
  de	
  mortalité	
  

•  Bénéfice	
  préservé	
  chez	
  pa>ents	
  >	
  80	
  ans	
  



Que	
  disent	
  les	
  recommanda>ons?	
  

•  Traitement	
  endovasculaire	
  est	
  indiqué:	
  
–  AVC	
  de	
  la	
  circula>on	
  antérieure	
  avec	
  occlusion	
  proximale	
  
démontrée	
  

–  ASPECTS	
  ≥	
  6	
  
–  Collatérales	
  modérées	
  à	
  bonnes	
  (fortement	
  recommandé)	
  
–  Délai	
  de	
  <	
  6	
  heures	
  du	
  début	
  des	
  symptômes	
  pour	
  ini>er	
  le	
  
traitement	
  
•  Jusqu’à	
  12	
  heures	
  pour	
  des	
  cas	
  sélec>onnés	
  

•  L’u>lisa>on	
  de	
  Stentrievers	
  est	
  recommandée	
  
•  Éviter	
  l’intuba>on	
  et	
  l’anesthésie	
  générale	
  
•  La	
  thrombectomie	
  ne	
  remplace	
  pas	
  la	
  thrombolyse	
  



Que	
  disent	
  les	
  recommanda>ons?	
  



Quel	
  est	
  l’impact	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  
charge?	
  

•  <	
  1%	
  de	
  tous	
  les	
  AVC	
  bénéficient	
  d’un	
  
traitement	
  endovasculaire	
  à	
  l’heure	
  actuelle	
  

•  Traitement	
  endovasculaire	
  applicable	
  chez	
  
10%	
  de	
  tous	
  les	
  pa>ents	
  avec	
  AVC	
  ischémique	
  
– 20-­‐30%	
  des	
  AVC	
  thrombolysés	
  

Mokin	
  et	
  al.	
  Neurosurgery	
  2015;76:235-­‐8.	
  
Zaidat	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2012;79	
  (suppl	
  1):S35-­‐41.	
  
Gro^a	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2015;46:1447-­‐52.	
  



Quel	
  est	
  l’impact	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  
charge?	
  

•  Centres	
  primaires/
secondaires	
  
–  Mise	
  en	
  évidence	
  de	
  

l’occlusion	
  intracrânienne	
  par	
  
angio-­‐TDM	
  

–  Thrombolyse	
  intraveineuse	
  	
  
sans	
  délai	
  lorsque	
  pa>ent	
  
éligible	
  

–  «	
  Drip	
  n’	
  Ship	
  »	
  

•  Centres	
  ter>aires	
  
–  Pra>que	
  centralisée	
  dans	
  milieu	
  

avec	
  neuro-­‐interven>onnistes	
  
offrant	
  service	
  24/7	
  	
  
•  Nombre	
  minimal	
  de	
  cas	
  pour	
  

maintenir	
  exper>se	
  et	
  jus>fier	
  
l’inves>ssement	
  des	
  ressources	
  
nécessaires	
  

–  No>fica>on	
  précoce	
  de	
  l’équipe	
  
de	
  neuro-­‐interven>on	
  

–  Évalua>ons	
  parallèles:	
  clinique,	
  
imagerie	
  

–  Traitements	
  parallèles:	
  
thrombolyse	
  et	
  thrombectomie	
  

C
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Des	
  études	
  à	
  la	
  réalité:	
  les	
  5T	
  

•  Transport	
  
•  Teamwork	
  

•  Technology	
  
•  Training	
  
•  Technique	
  

Goyal	
  et	
  al.	
  Ann	
  Neurol	
  2015;	
  epub	
  ahead	
  of	
  print.	
  



Qui	
  sont	
  les	
  bons	
  pa>ents?	
  

•  Pa>ents	
  avec	
  occlusion	
  intracrânienne	
  	
  proximale	
  
documentée	
  

•  Pe>te	
  zone	
  d’infarctus	
  (ASPECTS	
  6-­‐10)	
  au	
  TDM	
  
•  Déficit	
  neurologique	
  significa>f	
  
•  Pa>ents	
  traités	
  avec	
  rt-­‐PA	
  IV	
  (en	
  l’absence	
  de	
  contre-­‐
indica>ons)	
  

•  Reperfusion	
  possible	
  <	
  6	
  heures	
  avec	
  disposi>f	
  de	
  type	
  
Stentriever	
  par	
  une	
  équipe	
  spécialisée	
  en	
  
neurointerven>on	
  

•  Sans	
  limite	
  d’âge	
  
– Mais	
  avec	
  bon	
  fonc>onnement	
  pré-­‐morbide	
  



Qui	
  sont	
  les	
  bons	
  pa>ents?	
  
Endo	
  

Bénéfice	
  modeste	
  

Endo	
  

Bon	
  candidat	
  	
  

NIHSS	
  	
  

Endo	
  

à	
  éviter	
  

Âge	
  

Délai	
  ad	
  
reperfusion	
  

<	
  180	
  min	
  	
  	
  	
  	
  	
  180-­‐360	
  min	
  

Jeune	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

360-­‐720	
  min	
   >	
  720	
  min	
  	
  	
  	
  	
  

>20 	
  15-­‐20 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  10-­‐15	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  6-­‐10	
  

Âgé	
  

<6	
  

Dépendant	
  prémorbide	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

TDM	
  C-­‐	
   	
  	
  ASPECTS	
  8-­‐10	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ASPECTS	
  5-­‐7	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ASPECTS	
  3-­‐4	
  	
  ASPECTS	
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Conclusion	
  

•  Le	
  traitement	
  endovasculaire	
  par	
  thrombectomie	
  
mécanique	
  en	
  plus	
  du	
  traitement	
  médical	
  
(incluant	
  rt-­‐PA	
  IV)	
  est	
  supérieur	
  au	
  traitement	
  
médical	
  pour	
  les	
  AVC	
  de	
  la	
  circula>on	
  antérieure	
  
avec	
  occlusion	
  proximale	
  
– NNT	
  =	
  5	
  

•  La	
  thrombectomie	
  mécanique	
  est	
  aussi	
  
sécuritaire	
  que	
  le	
  traitement	
  médical	
  

•  Il	
  s’agit	
  dorénavant	
  du	
  traitement	
  standard	
  pour	
  
les	
  pa>ents	
  éligibles	
  



Merci	
  de	
  votre	
  a^en>on	
  


