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« TIME IS BRAIN »
• 1 minute =

- 1.9 millions de neurones

- 14 milliards de synapses

- 12 km de fibres myélinisées

• Recanaliser le plus vite possible

Saver J., Stroke 2006

Detante, EMC 2014



WAKE UP

• Déficit d’horaire inconnu (réveil)

• 254 thrombolyses IV vs 249 placebo (65 ans, NIHSS=6)

• IRM diffusion positive et FLAIR négatif = lésion < 4,5h

Thrombolyse IV / Délais inconnus

Thomalla, NEJM 2018



EXTEND

• Déficit entre 4h30 et 9h ou au réveil

• 113 thrombolyses IV vs 112 placebo (65 ans, NIHSS=6)

• IRM diffusion / perfusion ou TDM perfusion

• 6.8% (vs 0.9%) transformations hémorragiques symptomatiques

Thrombolyse IV / 4h30 – 9h

Ma, NEJM 2019



Goyal, Lancet 2016

100 patients traités = 38 « bénéfices » et 20 « indépendants » (Rankin 0-2)

Thrombolyse – Thrombectomie < 6h



DAWN

• Déficit de 6 à 24h (« vu 

normal »)?

• 206 patients (70 ans, 

NIHSS=17, 5-13% rtPA, 

H12)

• Mismatch radio-clinique

• Thrombectomie bénéfique

Nogueira, NEJM 2017



DEFUSE 3

• Déficit de 6 à 16h (« vu normal »)?

• 182 patients / étude arrêtée (70 ans, NIHSS=16, 8-10% rtPA, H10)

• IRM perfusion ou TDM perfusion

• Infarctus < 70 mL

• Mismatch perfusion (CBF<30% vs MTT ou Tmax): Ischémie / Infarctus 

> 1.8

• Thrombectomie bénéfique Albers, NEJM 2018

Réveil, NIHSS = 23



Où transporter le patient ?

Mathur, Frontiers Neurol 2019

Et quel patient ?

Score STARS : dépistage téléphonique 

d’occlusion de gros troncs (étude en 

cours)



Orientation pour thrombolyse et thrombectomie

ETIS Registry

• Adressage primaire en proximité (« Drip and Ship ») ou en centre de 

thrombectomie (« Mothership »)

• N=971 patients (67 ans, NIHSS=16, occlusions de gros tronc, suivi 3 mois)

• Bénéfice fonctionnel de la prise en charge primaire en centre de thrombectomie

• Bénéfice plus important si distance entre les centres > 12.5 miles (ou délai imagerie –

ponction > 140 min)

• A confirmer sur études randomisées (PRESTO, RACE-CAT)

Weisenburger, CVD 2019



Thrombectomie avec ou sans thrombolyse IV

DIRECT-MT

• Thrombectomie avec ou sans Alteplase IV

• N=656 patients (69 ans, NIHSS=17, occlusions de gros tronc, suivi 3 mois)

• Non-infériorité sur pronostic (OR = 1.07)

• Taux de recanalisation moins bon si thrombectomie seule (79.4% vs 84.5%)

Yang, NEJM 2020



Thrombolyse +/- thrombectomie pour infarctus mineur

Cohorte Minor Stroke

• Thrombolyse IV +/- thrombectomie pour infarctus mineur

• N=598 patients (71/64 ans, NIHSS < 5, occlusions de gros tronc, suivi 3 mois)

• Bridging (thrombolyse + thrombectomie) :

– Augmentation du risque hémoragique (OR=3) surtout sur occlusion M2 (OR=4.4)

– Bénéfique si occlusion M1 (OR=3.3 proximal et 1.7 distal ; Rankin 0-1)

• A confirmer sur études randomisées (In Extremis - MOSTE)

Seners, Annals Neurol 2020



• Bridging (thrombolyse + thrombectomie) < 6h

• 6 à 24h si « mismatch » radio-clinique ou perfusion : besoin d’imagerie 

« avancée » (IRM ou TDM de perfusion / Collatéralité)

• Infarctus large > 70 mL ?

• Anesthésie : générale, locale, sédation consciente ?

• Stenting per-procédure si sténose carotide serrée ?

• Intérêt des scores préhospitaliers ?

• Adressage primaire selon organisation locale ?
Turc G., European Stroke J 2019

INFARCTUS (Nécrose)

ou

HYPOPERFUSION

(Pénombre ischémie)


