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ά5ŞŦƛŎƛǘ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜ ōǊǳǎǉǳŜΣ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴǘ ƻǳ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜέ

1500000/ an en France + 35% en 2035 1ère cause handicap acquis

Généralités

Feigin et al., Lancet 2017
GBD, NEJM 2018



TIME IS BRAIN

3

Généralités

Pr O. Detante
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Neuroimagerie des AVC

IRM TDM Artériographie
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Neuroimagerie des AVC
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Neuroimagerie des AVC

Score ASPECT

Barber et al., Lancet 2000
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Neuroimagerie des AVC

TDM perfusion

CBV TTP
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Neuroimagerie des AVC

=> Thérapeutique ? Pronostic ?
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Neuroimagerie des AVC

DWI
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Neuroimagerie des AVC

FLAIR
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Neuroimagerie des AVC

T2*
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Infarctus cérébraux

1 minute 

= 

2 millions de neurones

Saveret al., Stroke 2006

Pr. O. Detante



• NINDS / ECASS 3 : NNT 8 / 14 pour mRS 0-1

• Alteplase 0,9mg/kg

• TH symptomatique 5%

• Délai < 4h30

• Pas de limite d’âge
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

Embersonet al., Lancet 2014

Wardlaw et al., Lancet 2012
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

Pr. Turc, 2023

Thrombolyse IV : critŝres dΩexclusion
Å 1. Anticoagulant oral en cours ou INR>1,7

Å 2. HŞparine au cours des 24 heures prŞcŞdentes et allongement du TCA

Å 3. Plaquettes<100 000/mm3

Å 4. AVC ou un traumatisme crŃnien sŞvŝre au cours des 3 mois prŞcŞdents

Å 5. PAS > 185 ou PAD > 110 mmHgau moment d'administrer le traitement

Å 6. DŞficit neurologique en voie de rŞgression

Å 7. DŞficit neurologique mineur tel que dŞficit sensitif isolŞ, ataxie isolŞe, dysarthrie isolŞe ou dŞficit 
moteur minime

Å 8. AntŞcŞdent d'hŞmorragie intra-crŃnienne

Å 9. GlycŞmie < 0,5 g/ l ou >4g/ l

Å 10. Crise d'Şpilepsie lors de l'installation de l'accident ischŞmique cŞrŞbral

Å 11. HŞmorragie digestive ou urinaire au cours des 21 jours prŞcŞdents

Å 12. Infarctus du myocarde rŞcent

Å 13. Ponction rŞcente d'un vaisseau incompressible

Å 14. Score NIHSS>22 ou coma profond

Å 15. AttŞnuation de densitŞ ou effet de masse dans plus du tiers du territoire de l'artŝre cŞrŞbrale 
moyenne

Å 16. Age>80 ans

Å 17. Femme enceinte et Ńge<18 ans

Å 18. Heure de dŞbut des symptƾmes incertaine
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

Wang et al, Lancet 2023
Menon et al., Lancet 2022
Campbell et al., NEJM 2018

• Tenecteplase
ü 0,25mg/kg, 1 bolus

ü < 4,5h

ü Non inférieur (TRACE-2, AcT, EXTEND-IA TNK), 
complications idem

ü Supérieure si occlusion proximale (LVO) 
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

• Tenecteplase

= Ténectéplase versus Altéplase pour des infarctus cérébraux de 
moins de 4h30 non sélectionnés
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

• Tenecteplase

Méta-analyse TNK (Tsivgoulis et al)
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

• Tenecteplase

ESO guidelines 2021
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Infarctus cérébraux
Délais 

Thomallaet al, NEJM 2018

• WAKE-UP
ü Réveil / horaire inconnu

ü IRM DWI-FLAIR

ü mRS0-1
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Infarctus cérébraux
Délais

Ma et al, NEJM 2019

• EXTEND
ü Fenêtre étendue < 9h

ü Imagerie de perfusion

ü Mismatchratio > 1,2

ü Core< 70mL

ü Pas de TM



21

Infarctus cérébraux
Délais

• EXTEND

ESO Guidelines 2021
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Infarctus cérébraux
Délais

• TRACE III
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV

• Infarctus « mineur »
ü wŜŎƻǎ 9{h нлнм Υ ŎƻƴŎŜǇǘ ŘΩ!±/ ζhandicapantηΣ ŀǾƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘ

ü TEMPO 2 (2024) 

= TNK vs DAPT pour AVC mineur avec occlusion, «non disablingstroke» 

= Pas de différence voire délétère 
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Infarctus cérébraux
Thrombolyse IV



Infarctus cérébraux
Thrombectomie mécanique

25

Goyal et al., NEJM 2016
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Infarctus cérébraux
Thrombectomie mécanique

NB : ASPECT > 6 28



Saver et al., JAMA 2016Méta-analyse / 390 patients thrombectomisés

Time is Brain ! 

Infarctus cérébraux
Thrombectomie mécanique

29



Yoshimura et al., NEJM 2022

Sarraj et al., NEJM 2023

Huo et al., NEJM 2023

Costalat et al., NEJM 2024

Infarctus cérébraux
Thrombectomie mécanique

• Large core MCA
ü RESCUE-Japan

o ASPECT 3-5

ü SELECT-2
o ASPECT 3-5

ü ANGEL-ASPECT
o ASPECT 3-5

ü LASTE
o ASPECT 0-5

o 80% IRM

AlMajali et al., Stroke 2024
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(A) 90Ȥday mRS shift

(B) 90d mRS 0–2

(C) 90d mRS0−3



Liu et al., Lancet Neurol 2020

Langezaal et al., NEJM 2021

Jovin et al., NEJM 2022

Tao et al., NEJM 2022

Infarctus cérébraux
Thrombectomie mécanique

• Tronc basilaire 
ü Bénéfice incertain statistiquement

ü Sauvetage +++

ü BEST, BASICS, BAOCHE, ATTENTION

Adusumilli et al., JNIS 2022
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Yang et al., NEJM 2020

Fischer et al., Lancet 2022

Mitchell et al., Lancet 2022

Infarctus cérébraux
Bridging ?

• TM seule ou TIV + TM ?
ü SWIFT DIRECT, DIRECT-SAFE

ü LVO in endovascularcenters
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EVT alone Bridging



•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 prise en charge primaire en centre de thrombectomie 
•Bénéfice plus important si distance entre les centres > 12.5 miles (ou délai imagerie ςponction > 140 min)

•A confirmer sur études randomisées (PRESTO)
Weisenburger, CVD 2019

Infarctus cérébraux
Comment les orienter ?



Infarctus cérébraux
Infarctus malins

• 80% mortalité

• Ҕ нκо Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩ!/a

• Max J2-J5

• Facteurs de risque
ü < 60 ans
ü NIHSS > 15
ü Origine cardio-embolique / 

dissection
ü Occlusion proximale
ü Absence de collatérale, 

absence de mismatch
ü Recanalisation tardive ou 

pas de recanalisation
ü Volume DWI > 145mL (80% 
ŘΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ Ƴŀƭƛƴύ

Pr. S. Moulin
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PIC Volume

12-24h 24-48h 48-72h



Infarctus cérébraux
Infarctus malins

• Mesures médicales
Ý Osmothérapie

ü Soluté salé hypertonique, Mannitol

ü tŀǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ κ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ

ü Pré craniectomie ? => si aggravation clinique avant chirurgie ?

ü Attention effet rebond
Risque aggravation par augmentation gradient de PIC inter-hémisphérique
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Sandercorck & Soane, Cochrane 2011

Cook et al., NeuroCrit care 2020

Bereczki et al., Cochrane 2009

Mohney et al., NeuroCrit care 2020

Ý Corticothérapie : NON

: mesure d’attente



Infarctus cérébraux
Infarctus malins

• Traitement : hémicraniectomie
ü Prévention ++

ü NNT = 2 (mRS0-4)

ü < 60-65 ans
< 48h post stroke
mRS< 2 pré-stroke

ü Volet large ++
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Décimal Stroke 2007: 38 patients

Hamlet Lancet Neurol 2009: 23 patients

Destiny Stroke 2007: 32 patients

Vahedi et al., Lancet Neurol 2009



Infarctus cérébraux
Infarctus malins

37

van der Worp et al., ESJ 2021

< 60 ans > 60 ans



Infarctus cérébraux
Mesures adjuvantes ?
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- ACTISAVE = Glenzocimab (anti-GpVI)

- CHARM = Glibenclamide (sulfamide) 

- RECCLAIM = hypothermie endovasculaire

- REMOTE-CAT = pré-conditionnement ischémique 



Infarctus cérébraux
Autres mesures ?
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- ACTISAVE = Glenzocimab (anti-GpVI)

- CHARM = Glibenclamide (sulfamide) 

- RECCLAIM = hypothermie endovasculaire

- REMOTE-CAT = pré-conditionnement ischémique 



Phase aiguë
Contrôle tensionnel

40

- CLEVER = contrôle tensionnel intensif des AIC < 24h 

- INTERACT-4 = contrôle tensionnel intensif PRE-HOSPITALIER < 2h



Hématomes intra - parenchymateux

• 15-20% AVC

• Profond vs lobaire

• Bilan ++

41



Hématomes intra - parenchymateux
Gestion HTA
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• HIC < 6h
ü Objectif TA < 140/90mmHg

ü HospitUNV

Wechsler, Stroke 2024



Hématomes intra - parenchymateux
Réversion des AOD

43

ü Réversion des AVK selon protocole

ü Réversion des AOD par CCP 50 UI/kg

+ Idarucizumab (Praxbind) si Dabigatran 

+ Andexanet alpha ?...

Connolly et al, NEJM 2024



Hématomes intra - parenchymateux
Chirurgie ?

44

• Craniotomie large
ü STICH, STICH 2, SWITCH

ü Négatifs

• Mini-invasive
ü MISTIE 3 

o Aspiration + Alteplaselocale

o Négatif, mais safe

ü ENRICH
o Microchirurgie «image-guidée», 

HIC lobaires ++

o Positif

Mendelow et al., NEJM 2008

Mendelow et al., Lancet 2013

J Beck et al., Lancet 2024

Hanley et al., Lancet 2019

Pradilla et al., NEJM 2024

Pradilla et al., NEJM 2024



Prévention secondaire
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• Anti agrégation plaquettaire
ü ASPIRINE 100 à 300 mg, dès J0 (sauf TIV)

ü Double antiagrégationplaquettaire si AIC mineur NIHSS < 4 ou AIT

CHANCEet POINT: CLOPIDOGREL 75 mg après dose de charge 300 mg JO + ASA 75 mg 21 
jours puis mono-antiagrégation

Ticagrelor?

• Anticoagulation 
ü AOD, AVK ? 

ü Délai ?

CHANCE, NEJM 2013

POINT, NEJM 2018

THALES, NEJM 2020



Prévention secondaire

46

= TICAGRELOR 180 mg puis 90 x2/j + ASPIRINE 300 mg puis 75 à 100 mg /j

= AIT haut risque ou AVC NIHSS < 5 d’étiologie athéromateuse suspectée



Prévention secondaire

47

= TICAGRELOR 180 mg puis 90 x2/j + ASPIRINE 300 mg puis 75 à 100 mg /j

= AIT haut risque ou AVC NIHSS < 5 d’étiologie athéromateuse suspectée



Prévention secondaire
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• Anti-agrégation plaquettaire

ESO guidelines 2023



Prévention secondaire

49

• Anticoagulation
ü AOD +++ vs AVK

ü tŀǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǎƛ cause cardio-embolique non prouvée, même suspectée (ESUS)

COMBINE AF meta analysis, AHAJ 2022

NAVIGATE ESUS, NEJM 2018

RESPECT ESUS, NEJM 2019

ESO guidelines 2023



ELAN trial (2023)
Reprise à J2 si mineur-modéré et J7 si majeur

Prévention secondaire des infarctus
AIC - Quand reprendre les anticoagulants ?

ELAN, Fischer et al, NEJM 2023



Prévention secondaire des infarctus
Hématome - reprendre les anticoagulants ?

Discussion multidisciplinaire+++
Í Cardiologues (rythmo / interventionnel) + neurovasculaire + éducation thérapeutique

Í Bénéfice / Risque (I vs H?)

Í Anticoagulants directs ?

Í Ablation de flutter/ FA avant occlusion ?

Í Suivi ultérieur : cardiopathie + AVC

Ą En cours : A3ICH trial = AOD ou FAG ou rien ?



Prévention secondaire des infarctus

Pression artérielle

52

• Pression artérielle < 140/90 mmHg

• Bi-thérapieIEC / Inhibiteur Ca2+

• Intérêt de viser < 130/80 mmHg? (ESC 2024)

PROGRESS, LANCET 2001

SPS3, Lancet 2013

PAST-BP, BMJ 2016

RESPECT, JAMA 2019



Prévention secondaire des infarctus

Dyslipidémie

53

• LDL < 0,7 g/l

• ATORVASTATINE 80 mg phase aiguë

• EZETIMIBE si nécessaire, voire anti-PCSK9 (EVOLOCUMAB ou ALIROCUMAB) 

TST, Amarenco et al, NEJM 2020

Gugliano et al, Stroke 2020

ESO guidelines 2022



Prévention secondaire des infarctus

DT2

54

ESO guidelines 2022

Ą Favoriser les anti-GLP 1 ?



Conclusion
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• [ΩŀǾŜƴƛǊ Ł ƭŀ Tenecteplase?

• Recrutement en pleine expansion par élargissement des 
délais et des patients «recanalisables»

• Chirurgie micro-ƛƴǾŀǎƛǾŜ ǇƻǳǊ ƭΩILt

• Double AAP à considérer de plus en plus

• Reprise des anticoagulants précoce possible



Merci pour votre attention
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