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Innovation thérapeutique pour 
un enjeu de santé publique

La prise en charge des accidents vasculaires céré-
braux ischémiques (AVCi) est un véritable enjeu de 
santé publique (1re cause de handicap, 2e cause de 
démence et 3e cause de mortalité dans le monde, 
avec une prévalence des antécédents d’AVC dans 
la population française de 1,2 %) (1). Le traitement 
reconnu de l’AVCi à la phase aiguë est la fibrino-
lyse intraveineuse (alteplase), indiquée si le pa-
tient répond à certains critères, notamment si le 
délai écoulé depuis l’apparition des symptômes 
est inférieur à 4h30. Ces dernières années, l’émer-
gence de la thombectomie mécanique permet po-
tentiellement d’élargir les indications et d’amé-
liorer l’e!cacité du traitement de l’AVCi. Depuis 
2008, plusieurs dispositifs ont été développés 
pour recanaliser l’artère intracrânienne occluse, la 
cible étant le thrombus situé dans une artère céré-
brale proximale, c’est-à-dire l’artère basilaire, l’ar-
tère carotide interne intracrânienne ou le segment 
M1 voire M2 de l’artère cérébrale moyenne. La re-
canalisation artérielle permet la reperfusion et in 
fine la revascularisation du parenchyme cérébral 
en sou"rance.

IRM encéphalique : une 
étape incontournable au 
diagnostic et à la prise de 
décision
Une imagerie encéphalique réalisée en urgence 
est le pré-requis indispensable à la décision thé-

rapeutique. L’IRM avec un protocole de moins de 
10 minutes confirme l’AVCi et précise son éten-
due grâce à la séquence de di"usion, indique le 
niveau d’occlusion artérielle grâce à la séquence 
angiographique Time-of-Flight et détecte des re-
maniements hémorragiques éventuels grâce à la 
séquence T2 écho-de-gradient.

Thrombectomie mécanique : 
aspects techniques
La thrombectomie mécanique est une inter-
vention réalisée par voie endovasculaire par un 
neuroradiologue interventionnel et nécessite 
de disposer de toutes les conditions techniques 
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Réalisée par voie endovasculaire par un neuroradiologue interventionnel, la thrombectomie mécanique 
ouvre des perspectives thérapeutiques intéressantes à la phase aiguë de l’accident vasculaire cérébral 
ischémique. Des études cliniques sont en cours afin de valider cette nouvelle technique.

Figure 1. Séquence de di!usion en IRM: 
l’hypersignal en territoire  cérébral moyen profond 
droit correspond à  un œdème cytotoxique d’origine 
ischémique artériel
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d’implantation et de fonctionnement requises 
pour les activités de neuroradiologie interven-
tionnelle (Décret n° 2007-366 & 7 du 19 mars 
2007). Après une ponction artérielle fémorale 
commune, un cathéter porteur de large calibre 
(6 ou 8 French), est placé dans l’artère carotide 
interne ou l’artère vertébrale, à l’étage cervical     
en amont de l’artère cérébrale occluse. Une sé-
rie artériographique avec injection de produit de 
contraste iodé dans ce cathéter confirme et pré-
cise le niveau et le degré de l’occlusion intracrâ-
nienne. L’image de cette série est ensuite utilisée 
en arrière-plan comme une carte de navigation 
intra-artérielle. Un microcathéter de petit ca-
libre (environ 2 French) est alors introduit à l’in-

Figure 2. Séquence d’angio-RM Time-Of-Flight: 
l’occlusion artérielle se situe au niveau du segment M1  
de l’artère cérébrale moyenne droite 
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térieur du cathéter porteur, appuyé d’un micro-
guide jusqu’au contact ou au-delà du thrombus. 
La thrombectomie est ensuite réalisée : soit par 
aspiration via le microcathéter dont l’extrémi-
té distale est directement au contact du throm-
bus, soit par déploiement transitoire d’un stent, 
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Figure 3. Séquence d’angio-RM des troncs artériels supra-
aortiques: l’artère carotide interne droite est analysée sur 
l’ensemble de son trajet cervical, elle apparait tout à fait 
perméable pour la thrombectomie
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Ecrans de visualisation 
des séries 
artériographiques

Figure 6.  Série artériographique 
initiale: occlusion de l’artère 
cérébrale moyenne en M1

Figure 5.  Ponction artérielle fémorale commune et mise 
en place d’un introducteur

Figure 7.  Série artériographique post-
thrombectomie: recanalisation de M1 et 
de l’ensemble des branches de division de 
l’artère cérébrale moyenne jusqu’en distalité
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dispositif en nitinol maillé et tubulaire, placé au 
sein du thrombus afin de le capturer dans ses 
mailles. Dans ce dernier cas, une aspiration est 
réalisée via le cathéter porteur au moment du re-
trait du stent afin d’éviter la fragmentation du 
thrombus dans le réseau artériel d’aval.

Validation scientifique : des 
1res études prometteuses
La thrombectomie mécanique peut-être proposée 
en association à la fibrinolyse IV lorsqu’il existe un 
thrombus intracrânien proximal car la fibrinolyse 
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IV est moins e!cace sur les occlusions proximales 
que distales (2). Ainsi, l’étude « Recanalise » parue 
en 2009 (3) a été la première à montrer que l’as-
sociation fibrinolyse IV-thrombectomie permettait 
d’obtenir une recanalisation artérielle dans 87 % 
des cas, significativement plus e!cace que la fi-
brinolyse IV seule (52 % de recanalisation). L’amé-
lioration clinique immédiate évaluée sur le score 
NIHSS était également plus fréquente, obtenue 
pour 60 % des patients (contre 39 % pour la fibri-
nolyse IV seule) et, à 3 mois, 57 % des patients 
avaient un score de Rankin modifié ≤ 2 (contre 
44 % pour la fibrinolyse IV seule, sans toutefois 
que cette di#érence ne soit statistiquement si-
gnificative). Le taux d’hémorragie intracrânienne 
symptomatique (10 %) était comparable pour les 
2 groupes. 
Depuis, plusieurs séries de thrombectomies ont 
été publiées, avec l’utilisation de plus en plus large-
ment répandue des dispositifs de type stent, qui ont 
l’avantage d’une utilisation et d’une mise en place 
plus rapides. Les plus larges cohortes de thrombec-
tomies réalisées avec stent sur des séries de 20 et 50 
patients (4-6) montrent des taux de recanalisation 
voisins de 90 % avec une amélioration clinique à 3 
mois obtenus pour 50 à 60 % des patients.
La place de la thrombectomie mécanique reste 
encore à définir mais son intérêt principal pour-
rait être d’élargir le nombre de patients éligibles à 
une proposition thérapeutique à la phase aiguë de 
l’AVCi, en proposant cette intervention en cas de 
contre-indication à la fibrinolyse IV. Ainsi, la thom-
bectomie pourrait être proposée en cas de sympto-
matologie déficitaire évoluant depuis plus de 4h30, 
jusqu’à 6 heures lors d’une occlusion de l’artère ca-
rotide interne ou de l’artère cérébrale moyenne et 
même au-delà lors d’une occlusion de l’artère ba-
silaire. D’autres indications sont à l’étude telles les 
patients sous anticoagulant avec un INR > 1,7, les 
patients porteurs de lésion encéphalique à risque 
hémorragique (anévrysme artériel, métastases..) 
ou bien le contexte post-opératoire précoce. Par 
ailleurs, la thrombectomie semblerait intéres-
sante après une fibrinolyse IV qui ne montre pas 
son e!cacité clinique ou angiographique dans 
l’heure suivant l’administration du bolus d’alte-
plase (thombectomie « de sauvetage »).
Des études contrôlées, randomisées et mul-
ticentriques, THRACE en France et IMS III aux 
Etats-Unis (7), sont nécessaires et actuellement 
en cours afin de valider avec un haut niveau de 
preuve l’e!cacité et la sécurité de la thrombec-
tomie mécanique..
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Étapes de la thombectomie: 1

Étapes de la thombectomie: 2

Étapes de la thombectomie: 3

Étapes de la thombectomie: 4

Thrombus intra-artériel

Le microcathéter est retiré

Le stent déployé, il capture le 
caillot dans ses mailles

Microcathéter en aval du 
thrombus et dans lequel le 
stent est glissé

Et le stent se déploie dans 
l’artère

Le stent contenant le caillot  est 
retiré dans le cathéter porteur

Stent ayant permis la thrombectomie

Thrombus
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