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Plan

1. Revoir l’évidence pour la thrombectomie au 
delà de 6 heures

2. Revoir l’indication de la thrombectomie chez les 
patients avec une thrombose basilaire

3. Revoir le rôle de la thrombolyse 
– Au-delà de 4.5 heures
– Tenecteplase versus alteplase



La thrombectomie

Au delà de 6 heures



Au delà de 6 heures…

• Environs 30% des patients avec AVC se 
présentent entre 6 et 24 heures du début

• Environ 2-3% de tous les patients avec AVC se 
présentant dans un centre tertiaire seraient 
éligibles pour une thrombectomie (selon les 
critères DAWN et DEFUSE-3)

• Au CHUM, selon le modèle actuel de transferts, 
ceci représenterait environs 15-20 cas de 
thrombectomie additionnels par an
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• 26 centres (É-U, Canada, Europe, Australie) 
entre 2014 et 2017

• Arrêt précoce à 206 patients après analyse 
intérimaire





DAWN: Results (NNT=3)



• Arrêt précoce à 182 patients après analyse 
intérimaire

• 38 centres aux États-Unis





DEFUSE 3: Results (NNT=3-4)



DAWN et DEFUSE 3: 
des Réponses et des Questions

• Chez des patients hautement sélectionnés entre 
6-24h (avec forte proportion d’AVCs au réveil), 
l’efficacité de la thrombectomie en AVC est 
indubitable

• La viabilité du parenchyme importe plus que le 
temps de début des symptômes

• Limitations et questions persistantes
– À quelle proportion de patients s’appliquent les études 

de fenêtre de temps prolongée (DAWN, DEFUSE 3)?
– Quelle est la valeur ajoutée du CTP (par rapport à CT 

seul) pour la sélection des patients?





Boulanger J-M et al. Int J Stroke 2018





Thrombose basilaire

Nouvelles évidence pour la thrombectomie



Étude BEST
(WSC 2018)

• Étude 
multicentrique en 
Chine

• Thrombose 
basilaire exclue 
de la plupart des 
études de 
thrombectomie

• Présenté au WSC 
2018, non-publié



BEST: minée par une perte d’équipoise

• N = 131

• Étude arrêtée par DSMB car taux trop élevé de 
cross-over (21.5%) dans le groupe randomisé 
au Tx médical

Thrombectomie

Médical

RPatient 21.5%



BEST

• AVCs sévères:
– NIHSS 31 vs 25
– GCS environs 6

• Environs 20% traité avec tPA-IV

• Randomisation 4.5 heures après début des Sx

• Dans groupe endovasculaire, recanalisation 
environs 7 heures post-Sx



BEST: Résultats

• Intention-to-treat:
– mRS 0-3: 42.4% vs 32.3% (p=0.232)
– Hémorragie cérébrale symptomatique: 7.6% vs 0% 

(p=0.058)
– Mortalité à 90 jrs: 33.3% vs 38.5% (p=0.541)

• As treated:
– mRS 0-3: 46.6% vs 24.1% (p=0.008)
– mRS 0-2: 39.0% vs 18.5% (p=0.0012)
– Mortalité à 90 jrs: 29.9% vs 44.4% (p=0.087)



AVC sur occlusion basilaire: question 
réglée..?

• BEST est strictement parlant une étude négative
• BASICS-2 aux Pays-Bas peine à recruter
• L’équipoise semble quasi-inexistant…

• L’étiologie (embolique vs athéromatose 
intracrânienne) pourrait influencer la réponse au 
traitement

?



Thrombolyse IV

Nouvelles indications et nouveaux agents



Étendre la fenêtre pour la thrombolyse

EXTEND



• AVC non-éligible à la thrombectomie avec début 
inconnu

• Technique de mismatch FLAIR-DWI à l’IRM:

Lésion visible à la diffusion mais PAS au FLAIR 

=

≤4.5 heures du début

New Engl J Med 2018



• N= 503 pts

• AVCs plutôt légers (NIHSS 6)

• 1/3 avec occlusion vasculaire visible

• 90% des pts avec AVC au réveil matinal

• tPA débuté environs 10hrs après vu normal



mRS 0-2: 54.3 vs 41.8%
P=0.02



Mais…

• 3x plus de mortalité à 90 jrs: 
– 4.1 vs 1.2 % (p=0.07)

• 10x plus d’hémorragie cérébrale sévère (PH2):
4.0 vs 0.4% (p=0.03)

• Nécessité de faire un IRM



EXTEND
EXtending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological 

Deficits
(WSC 2018)

• Présenté au WSC 2018, non-publié

• Étude Australienne, multicentrique (2012-2018)

• AVC sans intention de thrombectomie

• NIHSS 4-26

• Délai entre 4.5-9 heures ou AVC au réveil

• Sélection par CTP (RAPID)

tPA-IV versus placebo



EXTEND
EXtending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological 

Deficits

• Interrompue après inclusion de 225 patients 
suite aux résultats de WAKE-UP

• AVCs modérés (NIHSS 11)

• 70% avec occlusion vasculaire proximale

• 2/3 des pts avec AVC au réveil matinal

• tPA débuté environs 9 hrs après vu normal



mRS 0-2: 50% vs 43% (p=0.017)

EXTEND
EXtending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological 

Deficits



• Plus d’hémorragie cérébrale symptomatique
– 6% vs 1% (p=0.053)

• Mortalité semblable à 90 jours
– 12% vs 9% (p=0.67)

EXTEND
Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological 

Deficits



Boulanger J-M et al. Int J Stroke 2018

L’essai comprenait des patients ayant subi un AVC, qui n’étaient pas des candidats 
à la thrombectomie endovasculaire et qui auraient autrement répondu aux critères 
d’administration d’altéplase par voie intraveineuse en phase aiguë 

1. L’essai montre que l’administration d’altéplase par voie intraveineuse plus de 
4,5 h après la dernière fois où le patient a été vu en bonne santé a un effet 
clinique bénéfique, et ce, chez les patients dont l’heure du début des 
symptômes est inconnue (aucune limite supérieure de temps écoulé n’a été 
définie).

2. Si on envisage d’administrer l’altéplase après 4,5 h de temps écoulé, il faut 
consulter un médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC. 
La sélection des patients pour l’administration d’altéplase chez les 
patients dont le début des symptômes s’est produit il y a plus de 
4,5 heures au moyen de la TDM, de l’angiographie par TDM et de la 
perfusion par TDM reste non démontrée à l’heure actuelle.



• 202 patients en Australie et en Nouvelle-Zélande

• AVC ≤ 4.5 heures éligible pour thrombectomie et 
thrombolyse (occlusion proximale)

• Phase 2b

• Randomisation 1:1 alteplase vs. TNK (0.25mg/kg)

• Outcome primaire: recanalisation ou reperfusion 
≥50% lors de l’angiographie



EXTEND-IA TNK

• Angiographie environs 55 minutes post-bolus

• Taux de recanalisation:

TNK 22% vs Alteplase 10% (p=0.002)



EXTEND-IA TNK

• Angiographie environs 55 minutes post-bolus

• Taux de recanalisation:

TNK 22% vs Alteplase 10% (p=0.002)

mRS 0-2: 64% vs 51% p=0.06
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Des questions persistent…

À l’étude

Mothership vs drip and ship 
(RACECAT)
Nécessité du tPA-IV (SWIFT-Direct, 
SAFE-Direct, MR CLEAN IV)
TNK vs tPA (EXTEND IA-TNK II)
Neuroprotection (ESCAPE-NA1)
Mauvais ASPECTS (TENSION, IN 
EXTREMIS, LASTE)
Faible NIHSS (ENDO-LOW, IN 
EXTREMIS, MOSTE)
Occlusions distales (M2) (ENDO-
LOW)
Occlusions tandem (EASI-TOC)

Pas d’études connues

Gestion de la tension artérielle péri-
procédurale
Population pédiatrique

?



Conclusions
• Les indications pour la thrombectomie s’élargissent

– Fenêtre de traitement ad 24 heures chez patients 
sélectionnés par imagerie

– Les patients avec une thrombose basilaire bénéficient fort 
probablement de la thrombectomie

• AVC au delà de 4.5 heures ou au réveil: 

– Thrombectomie si occlusion proximale et imagerie 
favorable

– Considérer tPA-IV si imagerie favorable (IRM ou CTP)

• Le tenecteplase risque de remplacer l’alteplase dans les 
prochaines années



Programme de santé 
neurovasculaire du CHUM

Neurologues

Nicole Daneault

Yan Deschaintre

Laura Gioia

Grégory Jacquin

Céline Odier

Alexandre Poppe

Christian Stapf

Fellow

Marilyn Labrie

Neuro-interventionnistes

Jean Raymond

Daniel Roy

Alain Weill

Infirmières

Line Beaudet 

Luce Bélanger

Roxanne Cournoyer

Judlène Joltéus 

Marlène Lapierre

Isabelle Sévigny

Soutien administratif

Nadia Jadil

Siham Housni

Stéphanie Gaudreau



C.R.A.N.I.U.M
Centre de Référence des 

Anomalies Neurovasculaires Rares du 
Centre Hospitalier de l’Université de Montréal



C.R.A.N.I.U.M
Centre de Référence des Anomalies Neurovasculaires Rares du  
Centre Hospitalier de l’Université de Montréal

SYMPTOMATOLOGIE

PRISE EN CHARGE

• AVC hémorragique
• Épilepsie
• Déficit neurologique
• AVC ischémique
• Céphalée chronique
• Asymptomatique

• Multidisciplinaire
• Suivi spécialisé
• Interventionnelle
• Non-interventionnelle

Malformation 
artérioveineuses et
Fistules durales

Cavernomes

Anévrismes familiaux

Moyamoya



Télécopieur (requêtes) : 514 412-7711
« CLINIQUE DES 
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Neurochirurgie

- Dr Michel BOJANOWSKI

- Dr Chiraz CHAALALA

- Dr Moujahed LABIDI

 

Neurovasculaire

- Dr Grégory JACQUIN

- Dr Christian STAPF

 

Neuroradiologie
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Radiothérapie

- Dr Jean-Paul BAHARY
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- Dr David ROBERGE
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Réunion Multidisciplinaire



Merci! 
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