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Objectifs 

•  Brièvement revoir les données antérieures sur le 
traitement intra-artériel de l’AVC aigu 

•  Résumer les résultats des nouvelles études de 
thrombectomie en AVC aigu 

•  Discuter des répercussions sur les lignes 
directrices et l’organisation des soins 





Source:  A. Demchuk 



Neurology. 2009 September 29; 73(13): 1066–1072  



Source: A. Demchuk 



L’approche intra-artérielle 



Thrombectomie mécanique 

•  3 appareils approuvés par le FDA 

–  MERCI 

–  Penumbra 

–  Stentrievers 



“Stentrievers” 

SOLITAIRE 

TREVO 



NEJM le 7 février 2013 



N Engl J Med 2013;368:893-903  



IMS-3 

•  Étude randomisée de type PROBE Phase 3 
(open-label with blinded outcome) 

•  N=656 (IV seul=222, IV-IA=434) 
•  Tx ≤ 3 heures 
•  Tx IA initié ≤ 5 heures et terminé ≤ 7 heures 

–  MERCI, Ekos, Penumbra, (Solitaire) 



IMS-3 

mRS 0-2: 40.8% vs 38.7% (95% CI -6.1-9.1%) 



IMS-3: post-mortem 

•  tPA IV meilleur qu’on croyait? 
•  Imagerie vasculaire inadéquate? 
•  Changements ischémiques trop étendus? 
•  Dispositifs de thrombectomie désuets? 
•  Les « meilleurs patients » traités en dehors de 

l’étude? 





IMS-3 et des lueurs d’espoir… 



IMS-3 selon le site d’occlusion 

Tous patients  
avec occlusion au 
CTA initial 

Patients avec 
occlusions du T- ou  
L-carotidien ou 
occlusion tandem  



REVASCAT 

THERAPY 

THRACE 





Neurologues en liesse! 



N Engl J Med. 2015 Jan 1;372(1):11-20.  



MR CLEAN 

•  N=500 (233 vs 267) 
•  AVC < 6 heures 

–  Occlusion CI ou ACM ou ACA 
–  NIHSS ≥2 
–  CT et Angio-CT sans exclusion radiologique 

•  Traitement standard versus traitement standard 
plus thrombectomie 

•  Issues primaires: 
–  mRS à 90 jours 



mRS 0-2:  

MR CLEAN: issue clinique à 3 mois 

mRS 0-2: 32.6% vs 19.1% (NNT = 7) 



MR CLEAN - sécurité 

Traitement standard Traitement standard 
plus thrombectomie 

Hémorragie 
symptomatique 

6.4% 7.7% 

Décès à 30 jours 18.4% 18.9% 

AVC dans un 
nouveau territoire 

0.4% 5.6% 



ESCAPE 

N Engl J Med. 2015 Mar 12;372(11):1019-30  



ESCAPE 

•  Étude canadienne basée à Calgary 
•  22 centres, dont 11 au Canada 
•  Randomisation 1:1 traitement standard versus 

standard plus endovasculaire 
–  AVC circulation antérieure (CI ou M1)   
–  ASPECTS 6-10 
–  Collatérales modérées à bonnes 
–  ≤ 12 heures 



ESCAPE 

•  Trois éléments clés: 
–  Sélection par imagerie 

•  Petit cœur d’infarcissement, bonnes collatérales 

–  Traitement rapide 
•  « Picture to puncture »: < 60 minutes 
•  « Picture to perfusion »: < 90 minutes 

–  Utilisation d’appareils efficaces et sécuritaires 
•  Stentrievers 









mRS 0-2: 53% vs 29.3% (NNT = 4) 
Mortalité: 10.4% vs 19% (NNT = 10) 

ESCAPE: issue clinique à 3 mois 





ESCAPE: Sécurité 

Traitement standard Traitement standard 
plus thrombectomie 

Hémorragie 
symptomatique 

2.7% 3.6% 

Décès à 90 jours 19% 10.4% 

AVC massif ou 
mâlin 

10.7% 4.8% 



EXTEND-IA 

N Engl J Med. 2015 Mar 12;372(11):1009-18  



EXTEND-IA 

•  N=70 (35 vs 35) 
•  AVC < 4.5 heures 

–  Occlusion CI ou ACM  
–  CT perfusion (RAPID) démontrant un petit noyeau 

d’infarcissement (<70cc) et une pénombre 
•  tPA-IV seul versus tPA-IV plus thrombectomie 
•  Issues primaires: 

–  Reperfusion à 24 heures 
–  Amélioration de ≥8 points au NIHSS à 3 jours 



mRS 0-2: 71% vs 40% (NNT = 3) 

EXTEND-IA: issue clinique à 3 mois 



EXTEND-IA- sécurité 

tPA-IV seul tPA-IV plus 
thrombectomie 

Hémorragie 
symptomatique 

6% 0% 

Décès à 90 jours 20% 9% 



SWIFT-PRIME 

N Engl J Med. 2015 Jun 11;372(24):2285-95. 



SWIFT-PRIME 

•  N=196 (98 vs 98) 
•  AVC < 4.5 heures 

–  Occlusion CI ou ACM  
–  CT perfusion (RAPID) démontrant un petit noyeau 

d’infarcissement et une pénombre (N=71) 
–  ASPECT ≥6 (N=125) 

•  tPA-IV seul versus tPA-IV plus thrombectomie 
•  Issue primaire: 

–  mRS à 90 jours 



mRS 0-2: 60% vs 35% (NNT=4) 

SWIFT-PRIME: issue clinique à 3 mois 



SWIFT-PRIME- Sécurité 

tPA-IV seul tPA-IV plus 
thrombectomie 

Hémorragie 
symptomatique 

3% 0% 

Décès à 90 jours 12% 9% 



REVASCAT 

N Engl J Med. 2015 Jun 11;372(24):2296-306. 



REVASCAT 

•  N=206 (103 vs 103) 
•  AVC < 8 heures 

–  Occlusion CI ou ACM 
–  ASPECTS ≥7 
–  Échec ou contre-indication au tPA-IV 

•  Traitement standard versus traitement standard 
plus thrombectomie 

•  Issue primaire: 
–  mRS à 90 jours 



mRS 0-2: 43.7% vs. 28.2% (NNT = 6) 

REVASCAT: issue clinique à 3 mois 



REVASCAT - Sécurité 

Traitement standard Traitement standard 
 plus thrombectomie 

Hémorragie 
symptomatique 

1.9% 4.9% 

Décès à 90 jours 15.5% 18.4% 



THERAPY et THRACE 
European Stroke Organisation Conference 

17 avril Glasgow 2015 
THERAPY 
•  N=108, NIHSS ≥8 
•  Thrombus CI, ACM ou 

ACA ≥8mm 

•  tPA-IV versus tPA-IV 
plus thrombectomie 
Penumbra 

•  mRS 0-2: 45.2% 

versus 32% (p=NS) 

THRACE 
•  N=385 
•  Thrombus CI, ACM ou 

AB 
•  mRS 0-2: 54.2% 

versus 42.1% 
(p=0.016)  



MR CLEAN ESCAPE EXTEND-IA SWIFT-PRIME REVASCAT 

Nombre de 
patients 

500 316 70 196 206 

Circulation Antérieure Antérieure Antérieure Antérieure Antérieure 

Imagerie CT/Angio-CT CT/Angio-CT 
dynamique 

CT/Angio-CT/
CTP 

CT/Angio-CT/
CTP 

CT/Angio-CT 

Fenêtre pour 
endo (hres) 

6  12 6 6 8 

Age 65 70 69 66 66 

NIHSS  17 (endo) 
18 (ctrl) 

16 (endo) 
17 (ctrl) 

17 (endo) 
13 (ctrl) 

17 17 

tPA-IV 87.1% (endo) 
90.6% (ctrl) 

72.7% (endo) 
78.7% (ctrl) 

100% 100% 68% (endo) 
77.7% (ctrl) 

Délai de 
reperfusion 

5.5 4.0 4.1 4.2 5.9 

mRS 0-2  
J90 (%) 

32.6 vs 19.1 
NNT=7 

53 vs 29.3 
NNT=4 

71.4 vs 40 
NNT=3 

60.2 vs 35.3 
NNT=4 

43.7 vs. 28.2 
NNT=6 

Hémorragie 
symptomatique 

(%) 

7.7 vs 6.4 3.6 vs 2.7 0 vs 6  0 vs 3 4.9 vs 1.9 

Décès  
J90 (%) 

18.9 vs 18.4 10.4 vs 19* 9 vs 20 9 vs 12 18.4 vs 15.5 



Lignes directrices canadiennes 2015 
http://www.strokebestpractices.ca 

Casaubon LK et al. Int J Stroke. 2015 Aug;10(6):924-40.  

•  La thrombectomie ne remplace pas la 
thrombolyse IV 

•  Traitement endovasculaire à considérer pour 
tout patient avec 
–  AVC circulation antérieure avec occlusion démontrée 

(CI distale, ACM, ACA) par Angio-CT 
–  ASPECTS ≥6 

–  Collatérales favorables (bonnes à modérées) 

–  Délai de ≤ 6 heures pour débuter la thrombectomie 
(12 heures dans certains cas sélectionnés) 



AHA Guidelines 2015 
Powers WJ et al. Stroke 2015, June 29 

1.  Patients eligible for intravenous r-tPA should receive intravenous r-
tPA even if endovascular treatments are being considered  
 (Class I; Level of Evidence A).  

2. Patients should receive endovascular therapy with a stent retriever if 
they meet all the following criteria (Class I; Level of Evidence A):  
(a) prestroke mRS score 0 to 1, 
(b) acute ischemic stroke receiving intravenous r-tPA within 4.5 

hours of onset according to guidelines from professional medical 
societies, 

(c) causative occlusion of the internal carotid artery or proximal 
MCA (M1), 

(d) age ≥18 years, 
(e) NIHSS score of ≥6, 
(f)  ASPECTS of ≥6, and 
(g) treatment can be initiated (groin puncture) within 6 hours of 

symptom onset 



Centres de thrombectomie actuels au 
Canada 



Comment rendre la thombectomie accessible 
au plus grand nombre de patients 

•  S’inspirer du modèle des syndrome coronariens 
aigus? 

•  Régionalisation des soins avec désignation de 
centres 
–  Primaires 
–  Secondaires 
–  Tertiaires   

•  CHUM  
•  Institut neurologique de Montréal (CUSM) 
•  Enfant -Jésus (CHA) 
•  CHUS-Fleurimont 



Comment rendre la thombectomie accessible 
au plus grand nombre de patients 

•  Contournement des centres primaires pour tout 
patient potentiellement éligible à un traitement 
de reperfusion aiguë 

•  Contournement des centres secondaires pour 
tout patient potentiellement éligible à un 
traitement endovasculaire 
–  Critère de temps (≤4.5 heures) 
–  Sévérité (2 ou 3 sur Échelle Cincinatti) 
–  Niveau fonctionnel de base (vivant à domicile?) 



L’évolution du traitement endovasculaire au 
CHUM 
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Année Nbre 
total 

IV seul IV-Endo Endo seul 

2003 34 31 0 3 

2004 32 24 1 7 

2005 40 31 0 9 

2006 43 32 2 9 

2007 44 34 3 7 

2008 52 36 5 11 

2009 71 48 13 10 

2010 72 43 17 12 

2011 95 60 26 9 

2012  104 62 20 22 

2013 79 53 16 10 

2014    73 33 23 17 

2015 (9 sept) 111 26 53 (37 “drip & ship”) 32 (24 transferts) 

AVC ischémique aigu au CHUM 

R. Cournoyer 

IMS-3, 
ESCAPE  
EASI 



Conclusions 

•  La thrombectomie endovasculaire en plus du traitement 
standard pour les AVCs de la circulation antérieure avec 
occlusion proximale est significativement et fortement 
supérieure au traitement standard seul (NNT ~ 5 ) 

•  Cette approche est aussi sécuritaire que l’approche 
standard 

•  La thrombectomie endovasculaire doit dorénavant être le 
traitement standard pour les adultes avec AVC et  
–  Déficit handicapant  
–  ≤ 6 heures (ad 12 heures?) 
–  Occlusion CI, ACM proximale à l’Angio-CT 
–  Peu de changements ischémiques au CT 



Défis et questions qui demeurent 

•  L’imagerie idéale pour la sélection des patients 

•  Fenêtre de traitement optimal 
•  La circulation postérieure 
•  Les occlusion carotidiennes en tandem 

•  Les occlusion distales 
•  Les enfants 
•  Le type d’anesthésie procédurale 



Défis et questions 

•  Si 10 à 13%1 de tous les AVCs sont des candidats 
potentiels, ~ 800 à 1100 cas annuellement au Québec 

•  L’organisation des soins et la formation 
d’interventionnistes seront les enjeux majeurs des 
prochaines années 

•  Un effort collectif médical et gouvernemental devra 
refléter les meilleures pratiques 

•  Une pratique centralisée est de mise pour assurer un 
volume adéquat de cas, ce qui nécessitera des 
transferts rapides et efficaces  

1Zahuranec DB et al.Neurology. 2012 Sep 25;79(13 Suppl 1):S22-5.  
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L’importance du traitement 
endovasculaire au CHUM 



Délais moyens au CHUM 
(minutes) 

Année Door-to-needle  Door-to-puncture Door-to-
recanalization 

2012-2013 55 75 - 

2013-2014 33 60 - 

2014-2015 35 40 - 

2015  34 34 60 

R. Cournoyer et C. Odier 


