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Relations financières

Consultant Medtronic, Bayer, Boehringer Ingelheim, 
Servier, Novartis, Bioprojet, Novonordisk

Orateur Boehringer Ingelheim, BMS-Pfizer, Bayer, 
Astra-Zeneca, Medtronic, Novartis, Novonordisk



AVCé une pathologie d®vastatrice du vieillissement

Bejot et al., Neuroepidemiol 2019; Naeem F, Quinn T. Pract Neurol 2024 

Epidémiologie spécifique: 
Fibrillation atriale et Angiopathie Amyloïde

tŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΥ
Extrapolation des résultats



AVC: Conduite à tenir

TIME IS BRAIN 

1

Confirmer le diagnostic

Imagerie cérébrale

2

Limiter les lésions cérébrales

Restaurer la 

perfusion 

cérébrale

Ischémie

Réduire 

lôexpansion de 

lôh®matome

Hémorragie



Tout en 1
La Mobile Stroke Unit



Grotta et al., NEJM 2021

Gain de 36 mn thrombolyse IV
Absence retard thrombectomie

Traitement précoce des hémorragies cérébrales



Quelle imagerie cérébrale en 1ère intention ?

TDM IRM

Situation difficile => Imagerie Optimale pour décision thérapeutique adaptée

+
Angiographie

TSA



Imagerie multimodale : viabilité tissulaire vs chronomètre
Mismatchs et Thrombus

Identification du 
thrombus

Viabilité 
tissulaire

Datation des 
lésions

Mismatch

FLAIR-Diffusion

Délai < 4h30

Mismatch

Diffusion-Perfusion

Zone de PENOMBRE

CBA D

Localisation,

Longueur, 

Composition

PERFUSION FLAIRDIFFUSION



Régression des symptômes : AIT

ÁDéficit neurologique focal 
ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ōǊǳǘŀƭŜϝ

(moins de 2 min)

Á5ǳǊŞŜ  Җ мƘ

(Typiquement)

ÁImagerie cérébrale normale

(CT ou IRM)

Albers GW. et al. NEJM 2002

Lovett JK. et al., Stroke 2003; Amarenco P et al., NEJM 2016; Fonseca AC et al. Eur Stroke J 2021

- 80 %



Dawson J. et al. Eur Stroke J 2021

Administration la plus précoce possible après le début des symptômes

Administration apr¯s r®alisation dôune imagerie c®r®brale

Mécanisme cardio-embolique non suspecté !

Balance bénéfice/risque
Infarctus cérébral : RR 0,7 (0,61-0,81) : 25 évités pour 1000 patients traités (-15/-34)

Hémorragies: RR 1,79 (1,20; 2,69): 19 supplémentaires pour 1000 patients traités (+3/+46)

Personnalisation



Emberson et al., Lancet 2014

Bénéfice indépendant de l'âge

NE PAS DIFFERER LA 
THROMBOLYSE

9 études (NINDS, ECASS, 
ATLANTIS, IST-3)

6756 patients

9 19 50

m
R

S 
0
-1

1995 Infarctus cérébral invalidant: 
Thrombolyse intraveineuse => Altéplase

2014

NNT



Recul des limitations dôutilisationé
Inclusion des sujets âgés !

Karlinski et al., Stroke 2015; Filipov et al., 2018; Merkler et al., Stroke 2017; Foell et al., CMAJ 2003 

Handicap, Troubles cognitifs, Epilepsie, AntithrombotiquesΧ



Behrouz et al., JSCVD 2018

Balance bénéfice / risque hémorragique favorable !

N  227
Thrombolyse 122

Non Thrombolyse 105



Campbell  et al., Lancet 2019

Délai : 4h30-9h00

EPITETH // EXTEND // ECASS4/EXTEND
414 patients: 213 Altéplase // 201 Placebo

Analyse imagerie de perfusion

Ratio mismatch > 1,2
Volume infarctus < 70cc

Différence Infarctus/hypoperfusion > 10cc

Logiciel dédié

Avec Mismatch perfusionnel

Sans Mismatch perfusionnel

mRs Җ н Ł о Ƴƻƛǎ
NNT = 20

NNT            17



Thomalla et al, NEJM 2018

Wake-up Study

Heure de début indéterminée
Délai depuis constat des symptômes < 4h30

Mismatch FLAIR ς Diffusion

Non éligible à la thrombectomie

Altéplase vs Placebo: 800 patients

Objectif principal: mRS 0-1 à j90

bb¢       мт                     Җ н ҐҔ мм



Menon et al., Lancet 2022

Alteplase 0,9 mg/kg vs Ténectéplase (0,25 mg/kg)
IC < 4h30 

Déficit significatif
Randomisation 1:1

Wang et al., Lancet 2023

Alteplase 0,9 mg/kg vs Ténectéplase (0,25 mg/kg)
IC < 4h30 

EligiblesTLY ςinéligiblesTM
NIHSS 5-25



Wang et al., Lancet 2023Menon et al., Lancet 2022

Alteplase 0,9 mg/kg vs Ténectéplase (0,25 mg/kg)
IC < 4h30 

Déficit significatif
Randomisation 1:1

Alteplase 0,9 mg/kg vs Ténectéplase (0,25 mg/kg)
IC < 4h30 

EligiblesTLY ςinéligiblesTM
NIHSS 5-25



Campbell  et al., NEJM 2018

Délai < 6h

Occlusion proximale circulation antérieure

202 patients:
Ténecteplase vs Altéplase

Critères de jugement
Taux de recanalisation pré-thrombectomie

Pronostic fonctionnel

bb¢       мл           Җ н ҐҔ у



Parsons et al., Lancet Neurol 2024

Ténectéplase = Alternative thérapeutique





Réduire les échecs de la thrombolyse

TICI 2b-3 > 80 %



Berkhemer et et al., NEJM 2015

MR CLEAN 

Délai < 6h

Occlusion proximale circulation antérieure

500 patients:
Meilleur traitement médical vs 

Meilleur traitement médical + Thrombectomie 
mécanique

!ōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƭƛƳƛǘŜ ŘΩŃƎŜ ƻǳ bLI{{
Imagerie Conventionnelle, 

Critères de jugement principal
Pronostic fonctionnel

bLI{{ ƳƻȅŜƴ Ł ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴΥ мт

mRs Җ н Ł о Ƴƻƛǎ
NNT = 7

2015



Prabhakaran JAMA 2015 Goyal et al., Lancet 2016

Recanalisation

Temps

Population

Imagerie

Déterminants 

de lôefficacit®

Règle 666

Ò 6 heures

NIHSS Ó 6

ASPECT Ó 6

Carotidien 



Traitement endovasculaire +/- thrombolyse IV
N = 266

Traitement médical standard
N = 239

DAWN, DEFUSE 3, ESCAPE, POSITIVE, REVASCAT, RESILIENT

Jovin et al., Lancet 2022

Absence de limite sup®rieure dôâgeémais mRS 0-1 ¨ lôinclusion

45,9%

19,3%



Infarctus Cérébral < 24h
ASPECT 3-5 ou Volume > 50 cc

18-85 ans; pré-mRS < 2;

Sarraj et al., 

NEJM 2023

SELECT-2

Infarctus Cérébral < 24h
ASPECT 3-5 ou 0-2 + Volume 70-100 cc

18-80 ans; pré-mRS < 2; NIHSS 6-30

Huo et al., 

NEJM 2023

 ANGEL-ASPECT





Winkelmeier et al., JAMA Network Open 2024Siegler et al., Neurology 2023

Ethique?



Benali et al., JAMA Network Open 2023



Tao et al ïATTENTION investigators ï NEJM 2022 Jovin et al., NEJM 2022

aOR: 2.64 (95% CI, 1.54 to 4.50)aOR: 2.87(95% CI, 1.84to 4.47)



Heit et al., JNIS 2024 // Strbian et al., ESJ 2024


