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Conflits  d’intérêts  poten'els

•  À  'tre  de  conférencière
– Boehringer  Ingelheim  Canada
– Pfizer
– BMS
– Bayer  

•  Comités  aviseurs
– Bayer,  Pfizer



Vous  êtes  de  garde…

•  Homme  de  68  ans
•  Connu  pour  HTA  sous  amlodipine
•  Normal  au  réveil,  puis  à  7:30:  chute  de  sa  hauteur  avec  

plégie  droite
•  Arrive  à  l’hôpital  de  votre  région  à  9:00
•  Évalua'on  ini'ale

–  Aphasie  globale
–  Regard  dévié  à  gauche
–  Déficit  du  champ  visuel  à  droite
–  Plégie  droite  complète

•  Aucune  contre-‐indica'on  à  la  thrombolyse  intraveineuse

NIHSS  =  22



TDM/Angio-‐TDM

ASPECTS  =  8 Occlusion  ACM-‐M1  gauche



Ques'ons

•  Quelles  sont  les  chances  que  la  thrombolyse  
intraveineuse  recanalise  l’artère  occluse  dans  
ce  cas?

•  Que  peut-‐on  faire  de  plus,  où  et  comment?



Taux  de  recanalisa'on  en  fonc'on  de  la  
localisa'on  de  l’occlusion  avec  rt-‐PA  IV
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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)
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Rha  et  al.  Stroke  2007;38:967-‐73.



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

Prabhakaran  et  al.  JAMA  2015;313(14):1451-‐62.



Enfin  des  études  posi'ves!



MR  CLEAN ESCAPE EXTEND-‐IA SWIFT  PRIME REVASCAT THRACE

Nombre  de  pa'ents 500 316 70 196 206 412

Circula'on Antérieure
CI  intracrânienne,  M1,  M2,  A1,  

A2

Antérieure
CI  distale  (T  ou  L),  M1,  M1  

équivalent  (2  M2)

Antérieure
CI,  M1,  M2

Antérieure
CI  intracrânienne,  M1

Antérieure
CI  intracrânienne,  M1

Ant  +  Post
CI  intracrânienne,  M1,  Basilaire  

distale

Imagerie TDM/Angio-‐TDM TDM/Angio-‐TDM
dynamique

TDM/Angio-‐TDM/
CTP  (ou  IRM)

TDM/Angio-‐TDM/
CTP  (ou  IRM)

TDM/Angio-‐TDM  
(ou  IRM)

TDM/Angio-‐TDM  
(ou  IRM)

Fenêtre  tx  
endovasculaire  (h)

6 12 6 6 8 5

Âge 65 70 69 66 66 63  ans

NIHSS  médian 17  (endo)
18  (ctrl)

16  (endo)
17  (ctrl)

17  (endo)
13  (ctrl)

17  (endo)
17  (ctrl)

17  (endo)
17  (ctrl)

18  (endo)
17  (ctrl)

ASPECTS  médian 9  (endo)
9  (ctrl)

9  (endo)
9  (ctrl)

NR 9  (endo)
9  (ctrl)

7  (endo)
8  (ctrl)

Majorité  >  5

rt-‐PA  IV 87.1%  (endo)
90.6%  (ctrl)

72.7%  (endo)
78.7%  (ctrl)

100%  (endo)
100%  (ctrl)

100%  (endo)
100%  (ctrl)

68.0%  (endo)
77.7%  (ctrl)

100%  (endo)
100%  (ctrl)

U'lisa'on  de  
Stentrievers

81.5% 86.1% 100% 100% 100% 83%

Délai  de  
reperfusion  (h)

5.5 4.0 4.1 4.2 5.9 5.1

Taux  de  reperfusion 58.7% 72.4% 86.0% 88.0% 65.7% 69%

mRS  0-‐2  à  90  jours 32.6%  vs  19.1%
NNT  =  7

53.0%  vs  29.3%
NNT  =  4

71.4%  vs  40.0%
NNT  =  3

60.2%  vs  35.3%
NNT  =  4

43.7%  vs  28.2%
NNT  =  6

53%  vs  42.1%
NNT  =    9

Hémorragie  
symptoma'que

7.7%  vs  6.4% 3.6%  vs  2.7% 0%  vs  5.7% 0%  vs  3.1% 1.9%  vs  1.9% 2.2%  vs  1.6%

Décès  à  90  jours 21.0%  vs  22.1% 10.4%  vs  19.0%* 8.6%  vs  20.0% 9.2%  vs  12.4% 18.4%  vs  15.5% 12%  vs  13%



•  Traitement  endovasculaire  est  indiqué:
–  AVC  de  la  circula'on  antérieure  avec  occlusion  proximale  
démontrée:  CI  distale,  ACM,  ACA  et  leurs  branches  proximales
•  Occlusion  de  l’artère  basilaire:  décision  de  traitement  endovasculaire  
basée  sur  risques/bénéfices

–  Zone  de  changements  ischémiques  précoces  pe'te  à  modérée  
(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

•  La  thrombectomie  ne  remplace  pas  la  thrombolyse





Quel  est  l’impact  sur  la  prise  en  
charge?

•  Environ  40%  de  tous  les  AVC  ischémiques  sont  
a�ribuables  à  une  occlusion  artérielle  proximale

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

•  Environ  1000  cas  poten'els  par  année  au  Québec
•  <  1%  de  tous  les  AVC  bénéficient  d’un  traitement  
endovasculaire  à  l’heure  actuelle

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.



Défi:  iden'fier  le  bon  pa'ent  
rapidement

•  Avec  une  occlusion  proximale  probable  (avant  
même  l’arrivée  à  l’urgence?)

•  Bon  fonc'onnement  prémorbide,  peu  de  
comorbidités

•  Imagerie  favorable
– Pe'te  zone  ischémique/large  pénombre  =  ASPECTS
– Occlusion  proximale  =  angio-‐TDM
–  (Collatérales  =  angio-‐TDM  mul'phase)



Défi:  amener  le  bon  pa'ent  au  bon  
endroit  rapidement

•  Modèle  «  drip  and  ship  »
–  Pa'ent  amené  au  centre  
primaire  ou  secondaire  le  
plus  proche

–  Équipe  locale  contacte  et  
transfère  le  pa'ent  au  
besoin

–  Désavantages
•  Délais  «  door-‐in-‐door-‐out  »

•  Modèle  «  mothership  »
–  Tous  les  pa'ents  avec  
symptômes  d’AVC  sont  
amenés  directement  au  
centre  ter'aire

–  Désavantages
•  Longues  distances  de  
transport

•  Capacité  limitée  à  recevoir  
tous  les  pa'ents  et  ceux  qui  ne  
sont  pas  candidats



Pré-‐hospitalier

Score  ≥2  =  sensibilité  83%  et  spécificité  40%  pour  prédire  occlusion  proximale



Trajectoires  possibles

Centre  ter'aire

Centre  primaire Centre  secondaire

-‐  Mise  en  évidence  de  
l’occlusion  intracrânienne  par  
angio-‐TDM

-‐  Thrombolyse  intraveineuse  
sans  délai  lorsque  pa'ent  
éligible

-‐  «  Drip  and  Ship  »

HEJ:  66  thrombectomies  dans  la  
dernière  année

38  amenés  directement
28  transférés  d’autres  centres



Centre  ter'aire

•  Neuro-‐interven'onnistes  offrant  la  thrombectomie  
mécanique  24h/24,  7  jours/7

•  Équipe  d’AVC  aigu  (Stroke  team)  disponible  24h/24,  7  
jours/7

•  Imagerie  cérébrale  et  cérébrovasculaire  
•  Nombre  minimal  de  cas  pour  maintenir  l’exper'se  et  
jus'fier  l’inves'ssement  des  ressources  nécessaires
–  Centre  à  volume  élevé  de  procédures  =  plus  courts  délais  
de  reperfusion  et  meilleurs  pronos'cs

•  Unité  d’AVC  et  de  soins  neuro-‐intensifs
•  Support  neurochirurgical







Stratégies  d’accéléra'on  
En  salle  d’urgence

•  Pré-‐no'fica'on  de  l’équipe  d’AVC  au  triage  ou  lors  
de  l’évalua'on  par  les  urgentologues  (stroke  code)

•  Triage/aire  de  réanima'on  →  tomodensitométrie
•  Ordonnances  pré-‐imprimées
•  Laboratoires  acheminés  en  priorité
•  Éviter  examens/interven'ons  non  urgents
•  Évalua'ons  parallèles:  clinique,  imagerie
•  Traitements  parallèles:  thrombolyse  et  
thrombectomie



Stratégies  d’accéléra'on  
Traitement  endovasculaire

•  No'fica'on  précoce  de  l’équipe  de  neuro-‐
interven'on

•  Tomodensitométrie  →  salle  d’angiographie

•  Salle  d’angio  dédiée,  personnel  formé

•  Éviter  séda'on  ou  intuba'on



Et  le  neurologue  dans  tout  cela?

•  Est  avisé  de  plus  en  plus  précocement  d’un  candidat  
poten'el  à  la  thrombolyse  ou  thrombectomie

•  Est  impliqué  d’emblée  dans  la  sélec'on  des  pa'ents  
éligibles  sur  des  bases  cliniques  et  radiologiques

•  Établit  les  liens  et  la  communica'on  entre  les  
différentes  équipes

•  Par'cipe  à  l’organisa'on  du  transfert  du  pa'ent  si  
provient  d’un  autre  milieu

•  Accompagne  le  pa'ent  de  son  arrivée  à  l’hôpital  jusqu’à  
sa  sor'e  ou  son  transfert

•  Offre  les  soins  nécessaires  post  thrombolyse  ou  
thrombectomie  dans  une  unité  d’AVC



Messages  clés

•  Des  délais  de  traitement  plus  courts  (door-‐to-‐
needle  ou  door-‐to-‐reperfusion)  sont  associés  à  
un  meilleur  pronos'c

•  Ceci  est  possible  grâce  à  des  méthodes  de  
travail  basées  sur  la  collabora'on  entre  
plusieurs  équipes:  pré-‐hospitalier,  urgence,  
neurologie,  neuro-‐interven'on,  radiologie…

•  Chaque  minute  compte:  nous  avons  tous  le  
pouvoir  de  faire  la  différence



Merci  de  votre  a�en'on


