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MISE AU POINT
Approche interventionnelle neurovasculaire des
accidents vasculaires cérébraux

Endovascular approach to treat acute ischemic stroke
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MOTS CLES Résumé La thrombolyse intraveineuse (IV) avec I’altéplase est le seul traitement de référence
a la phase aigué de Uinfarctus cérébral, qui permet de guérir le patient dans 40 % des cas au prix
d’un risque hémorragique de 6 %. Ce traitement a [’autorisation de mise sur le marché dans les
trois heures suivant le début des symptomes, mais ’efficacité de la thrombolyse IV reste limitée
en cas d’occlusion d’une artére intracranienne de large calibre comme la carotide interne ou
l’artére cérébrale moyenne. Dans ces situations, [’approche endovasculaire améliore les taux
de recanalisation et le pronostic clinique. Pour les occlusions symptomatiques du tronc basi-
laire, les données récentes ne sont pas en faveur d’une approche endovasculaire de premiére
intention, mais plutot en cas d’échec de la thrombolyse IV. En cas de contre-indication aux fibri-
nolytiques, seules les techniques de revascularisation mécaniques endovasculaires ne faisant
pas appel a des molécules altérant ’hémostase peuvent étre considérées. Les cas rapportés sur
le succés de revascularisation mécanique apres échec de la thrombolyse viennent corroborer
ces espoirs. Les procédures de thrombolyse combinée (IV + endovasculaire) sont également pro-
metteuses mais restent actuellement en cours d’évaluation. Comme il n’existe actuellement
aucune étude comparant une thérapeutique endovasculaire seule contre le traitement de réfé-
rence (la thrombolyse 1V), les indications d’une approche interventionnelle seront discutées au
cas par cas sur la base d’une imagerie artérielle intracranienne.
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Summary Intravenous (IV) thrombolysis with alteplase is the unique recommended therapy
KEYWORDS for acute ischemic strokes. IV alteplase is associated with a favorable outcome rate of 40%
Brain infarction; and an intracranial bleeding risk of 6%. Although, IV thrombolysis is recommended within
Thrombolysis; 3hours of symptom onset, its efficacy is limited in the setting of large intracranial artery
occlusion, such as: internal carotid or the middle cerebral arteries. In this subset of patients, the
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endovascular approach increases recanalization rates as well as favorable outcomes. On the
opposite, in symptomatic basilar artery occlusions, recent data do not favor intra-arterial
approach as a first-line therapy, but in the situation of IV thrombolysis failure. Combined throm-
bolysis (IV + endovascular) approach shows interesting potential, but is still under investigation.
In case of contraindication for thrombolysis, only mechanical revascularization techniques can
be considered. Several series reporting the success of mechanical revascularization procedures

after IV thrombolysis failure are promising. Due to the absence of randomized study evaluating
endovascular therapy alone versus the gold standard (IV thrombolysis) in acute stroke patients,
intra-arterial therapy indications will be considered on a case-by-case approach based on the
results of intracranial arteries imaging.
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Quinze ans aprés la démonstration de son efficacité
dans les trois premiéres heures de linfarctus cérébral
(IC), la thrombolyse avec 'activateur tissulaire du plasmi-
nogéne (t-PA, altéplase, Actilyse®) par voie intraveineuse
(IV) reste le seul traitement approuvé en phase aigué de
’ischémie cérébrale. Le t-PA IV peut étre administré dans
les trois heures suivant les premiers symptomes, mais en
2007, moins de 1500 patients ont pu étre traités par t-
PA. Pour 150000 nouveaux accidents vasculaires cérébraux
(AVC) qui surviennent chaque année, le nombre de throm-
bolyses représente a peine 1% des patients traités [1]. L'AVC
reste la premiére cause de handicap dans le monde, et avec
un peu plus de 40 000 déces, la troisiéme cause de mortalité
[2]. C’est également la deuxiéme cause de démence aprés
la maladie d’Alzheimer. Devant ce constat, quelle est la
place d’autres approches thérapeutiques comme |’approche
endovasculaire a la phase aigué de U'IC?

La thrombolyse intraveineuse, traitement de
référence de ’infarctus cérébral

L’efficacité du t-PA a la phase aigué de U'IC a été démon-
trée en 1995 [3], et son utilisation dans les trois premiéres
heures de U'IC fut approuvée aux Etats-Unis dés 1996, mais
ce n’est qu’en 2002 que ’agence européenne du médica-
ment accorda ’autorisation de mise sur le marché (AMM)
en Europe. La thrombolyse IV par t-PA permet de gué-
rir 40% des patients a trois mois (contre 25% de guérison
sans thrombolyse). Ce bénéfice montré dans ’étude Natio-
nal Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA
Stroke Study (Ninds) a été obtenu au prix d’un risque
hémorragique de 6% (versus 0,6% dans le groupe pla-
cebo) sans impact sur la mortalité (17% dans le groupe
traité et 20% dans le groupe placebo) [3]. En 2008, les
résultats de U’étude European Cooperative Acute Stroke
Study (ECASSIII) [4] ont montré que la fenétre thérapeu-
tique pouvait désormais étre élargie a quatre heures et
30minutes. La méta-analyse des essais sur la thrombolyse
(Cochrane Library) (en prenant les patients inclus dans les
trois heures) [5], a montré que ’administration de t-PA
diminuait de 45% la mort ou la dépendance (OR: 0,55
[0,42—0,73]) et évitait 140 (77—203) décés ou dépendances
pour 1000 patients traités. Toutefois, ’'une des grandes
limites de ces essais positifs a été l’absence de données

sur U’état de perméabilité 'artére qui alimente le terri-
toire en ischémie. C’est un élément fondamental car le
pronostic clinique est directement lié a la recanalisation
artérielle [6].

L’enjeu de la recanalisation artérielle

Lefficacité de la thrombolyse IV avec ’altéplase varie en
fonction de la localisation de ’occlusion artérielle. Le moni-
toring par angiographie conventionnelle, des patients avec
une occlusion artérielle intracranienne et traités par t-PA 1V,
a montré qu’a 60 minutes aprés le début de la perfusion du
t-PA, la recanalisation artérielle pouvait étre obtenue chez:

e 8,7% des patients avec une occlusion de la carotide
interne (ACI);

e 35,1% des patients avec une occlusion proximale de
’artére cérébrale moyenne (ACM);

e 65,9% des patients avec une occlusion distale de I’ACM.

En résumé, la recanalisation décroit dramatiquement
plus ’occlusion est proximale. Les patients avec une occlu-
sion de la carotide et/ou de I’ACM proximale sont donc des
«mauvais répondeurs » au t-PA IV.

Par ailleurs, le délai entre ’installation des symptomes
et la recanalisation est un point crucial [7]. En effet, une
recanalisation spontanée est un phénomeéne bien connu
aprés occlusion d’une artére intracranienne. Les patients
avec une occlusion de la carotide recanaliseront spon-
tanément leur artére dans la plupart des cas: 40% des
patients a 24heures, 60% des patients a une semaine et
plus de 90% des patients auront recanalisé leur artére
a trois semaines. L’enjeu n’est donc pas seulement la
recanalisation de l’artére, mais que cette recanalisation
soit aussi précoce que possible. En effet, l’évolution cli-
nique est favorable, si la recanalisation a été obtenue
dans les 300 minutes aprés le début des symptomes [7].
Dans ’étude Revascularisation using Combined intravenous
Alteplase and Neurointerventional ALgorythm for acute
Ischemic StrokE (Recanalise) [6], les patients recanalisés
moins de trois heures et 30 minutes aprés leurs premiers
symptomes ont eu une évolution favorable a trois mois
dans 93 % des cas (risque relatif ajusté [RR]: 2,2 ; intervalle
de confiance [IC] a 95%: 1,24—3,88; p=0,007), alors que
toute demi-heure perdue dans l’obtention de la recanali-
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