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Les dogmes de la TIV

HCS 2.4 à 6.4%



HCS 2%

Les avancées rapides de la TM



ENCORE ?



2017 :  Quel avenir pour la thrombolyse IV ?

J NeuroIntervent Surg. 2016











M1 35% 
(28-42)

ICA 13% (6-
22)

M2, M3 52% 
(39-64)

BA 13% (0-
35)

≈20%





Mean door-to-needle 50 min





NON INFERIORITE NON DEMONTREE

TM+TIV vs TM alone



QUAND ?



Distance moyenne : 87 km / 77 min

Outcome of Large Vessel Occlusion Stroke 
Patients after First Admission in Telestroke
Spoke Versus Comprehensive Stroke Center

35,1% (46)

32,0% (24)

39,7% (52)

30,7% (23)

mRs 0-2 mRs 3-5

Hub

Spoke

- Occlusion d’un gros tronc
- Admission Hub vs Spoke
- Dans les 6h
- Quel que soit le TT final 

CritR d’Inclusion

mRS 0-2 à 3 moisCritR de Jugement I 

Hub (n=132)Spoke (n=75)Résultats (n=207)

54%81%TIV*

166171Délai TIV

49%27%TM*

200 min303 minDélai TM*



Direct Transfer to an Endovascular Center Compared to Transfer to 
the Closest Stroke Center in Acute Stroke Patients With Suspected 
Large Vessel Occlusion (RACECAT) ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02795962

The primary efficacy endpoint was comparable for both
groups with an adjusted hazard ratio (aHR) of 1.02 in EVT-
SC vs PSC. Good outcome (90-day mRS=0-2) was observed
in 32.8% in PSC vs 33.4% in EVT-SC cohorts, while mortality
(90-day mRS=6) was noted in 37.3% vs 35.8 %, respectively.
The 90-day mRS shift analysis was also neutral, with an
aHR of 0.965. When considering only patients with
hemorrhagic stroke, the aHR for the mRS shift analysis at
90 days was 1.216, which was still insignificant (95% CI,
0.864 – 1.709). This included an increase in mortality
among the EVT-SC cohort (48.6%) compared to PSC (40.7%).



Etude prospective,  multicentrique,  contrôlée, randomisée. N= 800

PREhospital routage of acute STroke patients with suspected 
large vessel Occlusion:  mothership versus drip and ship, a randomized 
control study in France (PRESTO-F)



DAWN – DEFUSE 3



57 ans, H5.5, NIHSS 8

EXTEND IV 4-9h – Mismatch Radio



Mme P. Andrée 81 ans NIHSS10
Début symptômes 19h45
Fin de l’IRM 1h00 Mont-St-Martin (1h30 de TM)
Pas d’anticoagulant ni antiplaquettaires 



N=543 patients 
Diagnostic infarctus  < 4,5 heures
Se=62%, Sp=78%

Accord inter observateur
FLAIR +/- : 78% des cas



Mme P. Andrée 81 ans
NIHSS 10 
Début symptômes 19h45 – Fin de l’IRM 1h00 
Mont-St- Martin (1h30 plateau TM)
Pas d’anticoagulant ni antiplaquettaires 

mRS 0-1 : + 11% 



DESMOTEPLASE – Les essais DIAS

REPERFUSION

DIAS 1,2, DEDAS : Mismatch Diff/Perf > 20%
DIAS 3,4 et DIAS J : Occlusion intracrânienne Vol < 1/3 ACM, ½ ACA ou ACP

3-9h



DESMOTEPLASE – Les essais DIAS 

HEMORRAGIE

DIAS 1,2, DEDAS : Mismatch Diff/Perf > 20%
DIAS 3,4 et DIAS J : Occlusion intracrânienne Vol < 1/3 ACM, ½ ACA ou ACP

3-9h



DESMOTEPLASE – Les essais DIAS

PRONOSTIC

DIAS 1,2, DEDAS : Mismatch Diff/Perf > 20%
DIAS 3,4 et DIAS J : Occlusion intracrânienne Vol < 1/3 ACM, ½ ACA ou ACP

3-9h



IST-3

53% patients ≥ 80 ans avec TIV dans les 6H
Imagerie qui élimine hémorragie

Effet + en analyse ordinale
7% HCS

Lancet 2012



3-6h 
Diff/Perf avant traitement + J3-5+ Diff à 90j
CritR de Jugement principal : Croissance de l’ischémie

Lancet Neurol 2008

J3 90% PWI

EPITHET



3-6h 
Diff/Perf avant traitement + J3-5+ Diff à 90j
CritR de Jugement principal : Croissance de l’ischémie

Lancet Neurol 2008

HIC symptomatiques : 7% Alteplase vs. 0% Placebo

EPITHET



 4.5-9h

 Infarctus du réveil  = Heure médiane coucher-réveil

 Diff < 70 mL - Mismatch Olig/Infarct > 1.2 et 10 mL

 Pas de TM 

 CritR de Jugement principal : mRS 0-1 à 90 j

EXTEND - IV
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Effet de la reperfusion 4.5 - 9 h



EXTEND + EPITHET + ECASS4
Essais avec inclusion Diff/Perf > 4.5h



TIV > 4.5 H ?
Heure connue

Heure inconnue
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0H 4H30 6H

Thrombectomie
(ACM1, CI, TB)

Thrombolyse IV

24H

Mismatch Diff/Clin + (DAWN)

Mismatch Diff/Perf + (DEFUSE3)

9H

Mismatch Diff/FLAIR + (WAKE-UP)

Mismatch Diff/Perf + (Extend IV)

LES INDICATIONS DE REPERFUSION
A Connaitre les principes de la prise en charge a la phase aigüe de l'AVC ischémique TIV TM



Stroke 2019

Patients avec LVO
Dans le bras IV seule

Onset to TT
- 8 patients/1000 traités /15 min

Door to TT
- 20 patients/1000 traités /15 min

mRS 0-1

mRS 0-2

Door to TT
30-60 min vs.< 30 min
1 mRS 0-2 pour 5 patients tt



AVEC QUOI ?







<4h30



Non inferiority



LVO – Superiority TICI + mRS



<4h30



For any TIV



For LVO



Despite LVO



MAIS…



AUTRES PISTES THERAPEUTIQUES

PROST (non inferiority mRS 0-1)Pro UrokinaseThrombolytiques
3ème génération Used in RussiaStaphylokinase

ON GOING

Eptifibatide
TirofibanAnti GPIIb/IIIa

ArgatrobanAntithrombine

GlenzocimabAnti GPVI

Hypothermia

Dispositifs
Ultrasound

Gaz

ON GOINGPre conditioning



Suggère recanalisation





POUR QUI ?



THROMBOLYSE INTRA ARTERIELLE
TICI 2BRESCUE < > NO REFLOW

OUTCOME 

HCS 

TICI 

mRS1 



CONCLUSIONS

INTERÊT DE LA TIV 

TENECTEPLASE 
(0,25 mg/kg)

ALTEPLASE 
(0,9 mg/kg)

TIV < 4,5H

TIV > 4,5H
(WAKE-UP, EXTEND IV)

NVX AGENTS THROMBOLYTIQUES 

DRIP AND SHIP MOTHERSHIP 


