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Thrombectomie mécanique



Thrombectomie mécanique: quelle imagerie?

Des critères de sélection variables selon les études 

• MR CLEAN

– Pas d’estimation de la « zone 

pénombrale »

• EXTEND-IA et SWIFT-PRIME

– Estimation de la « zone 

pénombrale » et du cœur 

ischémique

• ESCAPE

– ASPECTS ≥ 6 + circulation 

collatérale (50% territoire 

sylvien)

• REVASCAT

– ASPECTS > 6 (TDM),            

> 5 (IRM)











Sélection CTP/DWI de patients avec zone de « tissu à sauver » significative

















Etude DAWN

Conclusions

• La thrombectomie mécanique par stent TREVO chez les patients 

éligibles selon les critères DAWN  (fenêtre thérapeutique entre six 

et 24 heures) augmente très significativement les chances 

d’indépendance fonctionnelle (m-RS = 0-2) en comparaison au 

traitement médical (49% versus 13%, NST = 2,8)

• L’effet du traitement persiste jusqu’à 24 heures mais il est plus 

important si le patient est traité tôt

• La sécurité de la thrombectomie mécanique au-delà de six heures 

apparaît comparable à celle observée avant six heures



Thrombectomie mécanique par stent-retriever 

versus thrombo-aspiration (ADAPT)



Lapergue et al., 2017



Lapergue et al., 2017

Etude ASTER

• Age > 18 ans

• Occlusion ACI, ACM M1    

ou M2

• Avec ou sans rtPA IV

• Revascularisation dans les 

six heures

• Evaluation en aveugle





Thrombectomie mécanique

et anesthésie générale



Thrombectomie mécanique

Pour ou contre l’AG? 

• Pour l’AG

– Amélioration de la sécurité de la procédure, pas de mouvements de 

la tête du patient (risque d’hémorragie intracrânienne), protection 

des voies aériennes

– Réduction du délai ponction artérielle - reperfusion angiographique 

(pas d’agitation) 

• Contre l’AG

– Retard à la ponction artérielle

– Perturbations hémodynamiques (hypotension, tachycardie) 

éventuelles lors de l’induction

– Effets sur l’autorégulation cérébrale des agents anesthésiques

– Ne permet pas la surveillance de l’état clinique neurologique 



Thrombectomie mécanique

et anesthésie générale

• Peu de données issues d’études prospectives randomisées 

• Taux d’AG variable selon les études

– MR CLEAN et EXTEND-IA : 1/3 des patients

– REVASCAT et ESCAPE < 10%

• Rôle crucial de l’anesthésiste

– AG systématique dans certains centres

– L’instabilité de la situation clinique, l’agitation du patient peuvent conduire à 

transformer une sédation consciente en anesthésie générale

– La douleur lors de l’extraction du thrombus doit être prise en charge



Brinjikji et al. AJNR 2015;36:525-529

9 études, 1 956 patients

Association AG – mauvaise évolution mais facteurs de confusion (sévérité clinique, site d’occlusion)

► des études randomisées contrôlées sont nécessaires

m-RS score ≤ 2



Schönenberger et al. JAMA. 2016;316:1986-1996

SIESTA

Etude randomisée

mono-centrique

AG (n = 73) versus sédation

consciente (n = 77)

150 patients AIC carotidiens

NIHSS médian = 17

Pas de différence concernant 

l’amélioration neurologique

à 24 heures



Schönenberger et al. JAMA. 2016;316:1986-1996

m-RS = 0-2, 37% AG versus 18% SC (P=0,01)



Hendén et al. Stroke. 2017;48:1601-1607

• Etude prospective mono-

centrique randomisée

• 90 patients AIC carotidiens 

randomisés AG versus sédation 

consciente

• Age médian = 72 ans (65-80)

• Score NIHSS médian = 18 (15-22)



Hendén et al. Stroke. 2017;48:1601-1607

m-RS = 0-2 : 40% groupe sédation consciente versus 42% groupe AG 



Etude GOLIATH



Etude GOLIATH



Foramen ovale perméable et AVC 

cryptogéniques

25% des AVC sont de nature cryptogénique

Un FOP est mis en évidence chez 40 à 50% des patients ayant présenté un AVC cryptogénique





Etude REDUCE

• Objectif
– Etablir la supériorité de la fermeture du FOP en association au traitement antiagrégant 

plaquettaire sur le traitement antiagrégant plaquettaire seul dans la réduction du risque 

de récidive clinique d’AVC ischémique ou de nouvel infarctus cérébral

• Etude randomisée, contrôlée, ouverte

• 664 patients AVC ou AIT cryptogéniques (18 à 60 ans) randomisés 

selon un ratio 2/1
– 80% de shunt modéré à important

– Fermeture par prothèse GORE® HELEX ou GORE® CARDIOFORM

– Traitement médical : traitement antiagrégant plaquettaire seul

• 63 centres dans sept pays
– USA, Canada, Royaume-Uni, Danemark, Finlande, Norvège, Suède



Etude REDUCE

• Traitement médical
– Différentes options de traitement antiagrégant plaquettaire

• Aspirine seule (75 à 325 mg par jour)

• Aspirine (50 à 100 mg par jour) et Dipyridamole (225 à 400 mg par jour)

• Clopidogrel (75 mg par jour)

• Autres associations ou utilisation d’anticoagulants interdites

– Chez tous les patients pendant toute la durée de l’étude

– Chaque centre devait traiter l’ensemble des patients avec la même option de 

traitement antiagrégant plaquettaire

• Suivi
– Suivi jusqu’à cinq ans

– Examen neurologique à 1, 6, 12, 18, 24, 36, 48, et 60 mois

– Echographie cardiaque avec épreuve de contraste dans le groupe fermeture à 1, 12, et 

24 mois

– IRM encéphalique à l’inclusion et à 24 mois



Etude REDUCE

Critères d’évaluation principaux

• Absence de récidive clinique 

d’AVC ischémique

• Survenue d’un nouvel 

infarctus cérébral (y compris 

infarctus silencieux*) dans 

les 24 mois

* Nouvelle lésion IRM en hypersignal T2, diamètre ≥3 mm; adjudication centralisée



Etude REDUCE

Résultats

• Fermeture effective dans 94,5% des cas

• Critère primaire
– Réduction de 77% (p=0,001) du risque de récidive d’AVC ischémique dans le 

groupe fermeture

– Suivi moyen de 3,4 ans

– NST = 28 pour prévenir un AVC dans les deux ans

• Critère nouvel infarctus cérébral (incluant infarctus silencieux)
– Réduction de 49% (p=0,024) du risque de nouvel infarctus cérébral dans le groupe 

fermeture

– 5,7% versus 11,3%

• Evénements indésirables graves: pas de différence significative entre 

les deux groupes (faibles taux d’hémorragie, de TVP et d’EP)



Etude REDUCE

Résultats

• Evénements indésirables graves
– Liés à la prothèse : 1,4%

– Liés à la procédure : 2,5%

• Augmentation significative du risque de fibrillation atriale dans le 

groupe fermeture (6,6% versus 0,4%)

• Dans la majorité des cas, la fibrillation atriale survenait en période péri-

procédurale (80% dans les 30 jours suivant la fermeture) et était de 

résolution rapide (70% dans les deux jours)











Etude CLOSE

Résultats

663 patients AVC cryptogéniques randomisés - Suivi moyen : 5,3 ans

14 AVC dans le groupe AAP (n = 235)

Réduction absolue du risque de récidive d’AVC à 5 ans de 4,9%

NST = 20 pour éviter un AVC dans les 5 ans



Etude CLOSE

Complications

Pas de récidive de FA dans le groupe fermeture (suivi médian 4,4 ans)

11 patients AC/FA, 10 sous anticoagulants, arrêt des anticoagulants chez 7 patients/10



Etude CLOSE

Conclusions

• La fermeture du FOP associée au traitement antiagrégant plaquettaire 

réduit le risque de récidive d’AVC chez les patients de 16 à 60 ans 

ayant présenté un AVC cryptogénique et porteurs d’un FOP associé à 

un ASIA ou d’un FOP à large shunt, en comparaison au traitement 

antiagrégant plaquettaire seul

• NST = 20 pour éviter un AVC dans les 5 ans

• La fermeture du FOP est associée à une augmentation du risque de 

survenue d’une fibrillation atriale (le plus souvent dans le mois suivant 

la procédure)



980 patients  AIC cryptogénique, âge moyen = 45,9 ans, suivi médian = 5,9 ans



NST pour prévenir un AVC dans les 5 ans = 42




