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l. Introduction :

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est, selon la définition de I’Organisation
mondiale de la sant¢ (OMS), « un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale
sans autre cause apparente qu’une cause vVasculaire »(1). Ce déficit peut étre lié a
I’occlusion d’un vaisseau (accident vasculaire cérébral ischémique) ou a sa

rupture (accident vasculaire cérébral hémorragique).

L’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCi) est une pathologie aigué qui
constitue, selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), la deuxiéme cause
de mortalité dans le monde et la troisieme cause de mortalité dans les pays

développés (2)

La prise en charge de ’AVCi a la phase aigu€ vise la recanalisation de I’artére
occluse. Actuellement la prise en charge combinee, thrombolyse intra veineuse
(TIV) et thrombectomie mécanique (TM), est considérée comme le traitement
de référence dans le cas d’IC avec occlusion proximale des artéres

intracraniennes (3).

La TM est un geste de neuroradiologie interventionnelle (NRI) qui consiste a
extraire un caillot d'une artére intracranienne grace a l'utilisation de
dispositifs médicaux spécifiques appelés communément «stent retriever» ou

de systéeme de thrombo-aspiration.

Les directives internationales recommandent le traitement mécanique comme
norme de soins pour les patients qui présentent un AVC ischémique aigie di a
I’occlusion d’un vaisseau intracranien de gros calibre identifié sur I’imagerie

vasculaire (4)

L’efficacité de la thrombectomie mécanique est évaluée par la méta-analyse des
5 principaux essais randomises de 2015 realisee grace a la mise en commun des
données voulue par les auteurs au sein de la collaboration HERMES (Highly

Effective Reperfusion evaluated in Multiple Endovascular Stroke trials) avec
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comme critére de jugement 1’obtention d’une autonomie fonctionnelle a 90 jours
(définie par mRS < 2) ; d’une amélioration clinique fulgurante (définie par la
diminution de 8 points de NIHSS ou I’obtention d’un NIHSS < 1) ; d’une

recanalisation satisfaisante (définie par un score TICI 2b ou 3 (3).

En 2018, deux études (DAWN et DEFUSE 3) sont publiées sur la réalisation de
la TM au-dela du délai des six heures pour certains sous-groupes de patients. En
particulier, ceux qui sont atteints d’une occlusion des gros vaisseaux et qui
présentent un décalage (mismatch) entre les symptémes et la taille des Iésions
laissant augurer la présence d’une zone 1ésée mais pas encore infarcie (zone de
pénombre), mais dont le territoire atteint pourrait étre récupeéré en cas de

recanalisation artérielle (5 ; 6)

Le département du Lot et Garonne dispose d’UNV et deux autres sites de
thrombolyse 1V, mais ne dispose pas de centre de NRI. Ce pendant les cas
d’indication de la TM dans le département sont envoyés au CHU Pellegrin de
Bordeaux qui dispose du centre de NRI, puis ces patients retournent dans I’'UNV
a Agen apres le geste. C’est dans le but d’évaluer les activités de la filiere
thrombectomie dans le département et de déterminer le bénéfice apporté a ces

patients envoyés pour TM que nous avons initier ce travail.
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I1. Objectifs

Obijectif général : Etudier la fréquence de la thrombectomie mécanique

et I’évolution des cas au cours de I’hospitalisation en UNV dans le Lot

et Garonne.

Obijectifs spécifiques :

1.
2.
3.

Déterminer la fréquence de la thrombectomie mecanique
Décrire le délai de prise en charge de ces patients
Déterminer les indications de la thrombectomie dans le
département.

Décrire 1’évolution clinique

Décrire les complications per et post thrombectomie dans ’'UNV.
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Généralités

I. Rappels anatomiques de la vascularisation cérébrale

1. Vascularisation cervicale

La vascularisation cérébrale est représentée par un couple d’artéres cervicales
symeétriques. Concernant la circulation antérieure, la carotide interne donne
naissance a I’artére cérébrale moyenne (ACM, responsable du territoire cérébral
le plus volumineux), a I’artére cérébrale antérieure (ACA) ainsi qu’a I’artére
choroidienne antérieure. La circulation postérieure est assurée par 1’union des
arteres vertébrales droite et gauche qui fusionnent apres avoir franchi le foramen
magnum pour constituer le tronc basilaire (TB). Le TB permet la vascularisation
du tronc cérébral par le biais d’arteéres perforantes avant de se diviser et donner

naissance aux arteres cérébrales postérieures (ACP) droites et gauches.
2. Vascularisation intracranienne : Polygone de Willis

Les territoires antérieurs et postérieurs sont en continuité chez la plupart des
individus permettant une communication antéro-posterieure et inter
hémisphérique. Cette continuité forme le polygone de Willis, primordial dans les
mécanismes adaptatifs de variation de débit sanguin cérébral. Cette continuité
est rendue possible par I’existence d’artéres communicantes postérieures,
bilatérales, entre I’ACM et I’ACP et d’une artére communicante antérieure

mettant en relation la circulation antérieure entre les deux ACA.
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Légende :
1: Artéres vertébrales
2 : Carotides internes
3 : Tronc Basilaire
4 : Artére cérébrale postérieure
5 : Artéere communicante postérieure
6 : Artére cérébrale moyenne (ou « Sylvienne »)

7 : Artére cérébrale antérieure

Figure 10: Anatomie du Polygone de Willis en IRM séquence TOF, ;

Les IC intéressent le plus fréquemment 1’artere cérébrale moyenne du fait de sa
conformation anatomique par rapport a I’axe carotidien interne, son flux plus
important et le large volume de parenchyme cérébral dont elle assure
I’irrigation.

Nomenclature de subdivision des artéres du polygone de Willis

Les arteres du polygone de Willis sont subdivisées en différents segments
definis par leur localisation (proximale ou distale) et leur calibre (plus fin en
distalité). La nomenclature actuelle est donc numérotée de fagcon progressive de
la portion proximale jusqu’aux parties distales. Pour exemple, ’ACM est divisé
en 4 segments progressivement distaux : M1 (segment sphénoidal) ; M2
(segment insulaire) ; M3 (segment operculaire) et M4 (segment cortical).

Il est actuellement admis en neuroradiologie interventionnelle (NRI) comme
localisation « proximale » une occlusion située dans la premiere portion d’une
artere, voir la partie proximale de sa deuxiéme portion.

Notion de collatéralité artérielle

Physiologiquement, la vascularisation cérébrale dispose d’un réseau artériel
leptoméningé collatéral permettant de suppléer transitoirement la vascularisation
du parenchyme cérébral en aval de 1’occlusion artérielle (12). La richesse du
développement de ce réseau de collatérales est variable d’un individu a 1’autre et

les parameétres le favorisant restent a ce jour peu connus. Un déterminisme
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génétique est fréquemment évoqué (13). L’existence d’un age avancé (13 - 14),
d’un syndrome métabolique ou d’une hyper-uricémie serait en faveur d’une
alteration de ce réseau par le biais de la dysfonction endothéliale (13). La
richesse de ce réseau est désormais reconnue comme un déterminant majeur de
I’efficacité des stratégies de revascularisation sur pronostic fonctionnel post IC
(15-16) et est inversement correlé au taux de remaniement hémorragique post

recanalisation (14).

Circulation arterielle cervicale et cérébrale

Antére cérébrale
antérieure
Polygone de Willis
Artére sylvienne
gauche
Artére sylvienne
droite Artére
Tronc communicante
Basilaire Rebrioe
Artére
cérébrale
postérieure
DNy Artere
Artéres vertébrales communicante
postérieure
Artéres carotides
primitives Artéres carotides

intermes

Figure 11 : les troncs supra-aortique
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. lenticuio-srides

. reurrente e Hegbnee

&, Cerébraie anteneure

Figure 12 : différents segments de P ACM.

Il. Physiopathologie

L'ischémie cérébrale fait suite a I'interruption du flux sanguin dans une artere
cérebrale. Elle se définit comme une diminution du débit sanguin cérébral en
dessous du seuil d'autorégulation physiologique conduisant a une anoxie
cérébrale focalisée. Il s’agit d’un phénomene rapidement €volutif que 1’on peut
diviser en trois compartiments dynamiques. Ces trois régions ont été definies (en
utilisant la T.E.P a I’oxygene-15) en fonction de leur niveau de perfusion et de
leur consommation en oxygeéne (1).

La region la plus severement hypo-perfusée évolue trés rapidement vers la
nécrose irréversible du tissu cérébral et constitue le « coeur ischemique ». Elle
se definit par un effondrement du flux sanguin cérébral (CBF), du volume
sanguin cérébral (CBV) et du coefficient d’extraction de 1’oxygene (OEF) (3).
Cette région est considérée hors de toute ressource thérapeutique (en dehors de
la prévention du remaniement hémorragique) (1).

En péripheérie de ce volume de nécrose se trouve la zone de pénombre. C’est une
zone de « silence électrophysiologique » de neurones encore viables. Le tissu est
insuffisamment perfusé pour garantir le fonctionnement des neurones, mais
suffisamment pour assurer -temporairement- leur viabilité. Ce second
compartiment est défini par un métabolisme de I’oxygene relativement conservé

par rapport au flux sanguin abaissé. Le taux d’extraction sanguin de I’oxygene y
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est élevé, traduisant un phénomene de « misery perfusion ». La caractéristique
essentielle de ce volume de pénombre est que son devenir est fonction de la
recanalisation : en absence de reperfusion, la zone de pénombre évolue
progressivement vers la nécrose irréversible. Cette progression est un
phénomene rapidement évolutif (quelques heures). Néanmoins, la vitesse de
progression de ’infarctus varie en fonction des individus et du développement
de leur réseau artériel collatéral, d’ou les concepts de « progresseurs rapides » et
« progresseurs lents ».

En cas de recanalisation de la pénombre avant sa transformation en nécrose, les
neurones de la zone de pénombre retrouvent un fonctionnement normal,
permettant une récupération neurologique. C’est pourquoi la zone de pénombre
est la cible thérapeutique des traitements de recanalisation d’urgence (4).
Infarctus et pénombre représentent le tissu symptomatique.

Le troisieme compartiment, situé en periphérie de la penombre, est la zone
d’oligémie. Elle se définit par une moindre diminution du CBF, une

consommation normale en oxygéne ainsi qu’une élévation

de I’OEF et du CBV. Contrairement a la zone de pénombre, le tissu cérébral est
ici fonctionnel et n’est pas considéré a risque d’infarctus. La zone d’oligémie
n’est pas symptomatique.

Neéanmoins, si I’occlusion persiste, il peut arriver au décours d’évenements
secondaires (thrombo-embolisme secondaire ou fluctuations hémodynamiques
par exemple) que la zone d’oligémie bascule vers la pénombre puis la nécrose :
I’extension de la zone de pénombre au sein du volume d’oligémie peut alors étre

source de nouveaux symptomes et se traduire par une aggravation clinique (1).
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I11.  Prise en charge des Infarctus cérébraux a la phase aigue

La prise en charge a la phase aigiie des IC a connu un essor considérable. Avant
1995, devant 1’absence de thérapeutique efficace en phase aigle des IC, aucune
recommandation n’était nécessaire. La prise en charge reposait alors sur 1’effet

antithrombotique de 1’aspirine.

En 1995 a eté validée la premiere stratégie de revascularisation : la Thrombolyse
Intraveineuse (TIV) par alteplase (recombinant tissue Plasminogen Activator (rt-
PA)) (17). En parallele de la TIV ont éte crees les Unites Neurovasculaires
(UNV) qui ont permis une optimisation de la prévention et de la prise en charge
des complications neurologiques et non neurologiques (infections, embolies

pulmonaires, escarres) post AVC (18).

Ce n’est qu’en 2015, soit vingt ans plus tard, qu’a émergé une nouvelle
révolution en terme de stratégie de revascularisation: la Thrombectomie
Mécanique (TM) (19).

Aujourd’hui, la prise en charge combinée, TIV et TM, est considérée comme le
traitement de référence dans le cas d’IC avec occlusion proximale des artéres

intracraniennes (20).

Stratégies de recanalisation a la phase aigie
1. La Thrombolyse Intraveineuse (T1V)
1.1. Mode d’action de la TIV

Le mode d’action du rt-PA tient a sa fixation a la fibrine contenue dans le
thrombus et a la conversion du plasminogene en plasmine par la destruction du
pont Arginine-Valine. La plasmine dégrade alors a son tour la matrice du
thrombus pour en permettre sa lyse. L’intérét de cette molécule réside dans son
absence de dégradation du fibrinogeéne circulant, a I’absence d’altération de la

fonction plaquettaire et a sa demi-vie courte (4 a 9 minutes). En revanche, une
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des limites de la thrombolyse par le rt-PA est son manque de sensibilité pour les
thrombi pauvres en fibrine ainsi que son risque d’hémorragie intra
parenchymateuse limitant 1’adjonction concomitante de traitement anti-

thrombotique en vue de limiter le risque de ré-occlusion artérielle (21).
1.2. Cadre légal de la TIV

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la thrombolyse intraveineuse (TI1V) par
rt-PA des IC est recommandée jusqu’a 4 heures 30 aprés I’apparition du premier
symptome neurologique (22). Elle doit étre effectuee le plus t6t possible (grade
A de recommandation) et apres €limination du diagnostic d’hématome intra-

parenchymateux par I’imagerie cérébrale.
1.3. Efficacité de la TIV

L’efficacité de la TIV sur le plan pronostic est li¢e a deux variables

prépondérantes :

- La précocite de son administration : Son effet est maximal dans les 90

premiéres minutes suivant le premier symptome (23-24-25).
- Le taux de recanalisation post TIV (26-27).

Bien qu’ayant démontré un bénéfice statistiquement significatif, I’ampleur des
ameliorations cliniques liées a la TIV reste limitée. Selon la meta-analyse
d’Emberson (23), il faut traiter par la TIV 3 patients dans les 90 premieres
minutes, 7 dans les 3 heures, 14 a 4h30 apres le début des symptémes pour
permettre a un patient d’étre indépendant sur le plan fonctionnel. Cet effet
modeste est, entre autres, une conséquence directe de I’efficacité restreinte du rt-

PA sur la lyse du caillot lorsque 1’occlusion est proximale
1.4. Facteurs influencant le taux de recanalisation post T1V

Les principales méta-analyses retrouvent un taux de recanalisation post TIV

variable, allant de 11% a 46% de recanalisation compléte et de 31% a 92% (28)

Page 22 sur 76



Etat des lieux de la thrombectomie mécanique dans le Lot et Garonne

de recanalisation au moins partielle (29). Cette variabilité peut étre expliquée par

I’existence de nombreux facteurs.
1.4.1 Facteurs prédictifs d’obtention d’une recanalisation artérielle

Indéniablement, 1’efficacité clinique de la TIV dépend de la précocité de sa mise
en oeuvre. Le délai d’administration est un des facteurs prépondérants dans le
taux de recanalisation artérielle qui pourrait rendre compte de son influence sur

le pronostic fonctionnel.

Le deuxiéme facteur conditionnant la recanalisation post TIV est la composition
riche en fibrine du thrombus, fréquemment observée en cas d’étiologie cardio-
embolique de I’IC (30). En cas de fibrillation atriale, cause la plus fréquente de
mécanisme cardio-embolique, on observe un taux plus important de
recanalisation ainsi qu’une amélioration clinique significativement plus précoce
comparativement aux autres étiologies emboliques, notamment athéromateuse
(31). Cependant, I’efficacité de la TIV en cas d’étiologie cardio-embolique est
actuellement soumise a controverse. Cette controverse peut potentiellement
naitre de la tendance a la longueur plus importante d’un thrombus d’origine
cardiagque, comparativement aux autres sources de thrombus, et donc plus

difficilement lysé lors de la TIV.

A I’opposé, il existe de nombreux facteurs prédictifs d’échec de la recanalisation

post TIV.
1.4.2 Facteurs prédictifs d’échec d’une recanalisation artérielle
a. Facteurs cliniques

Plusieurs éléments anamnestiques et cliniques ont éteé identifies comme facteurs
prédictifs d’échec de la recanalisation artérielle par la TIV. Il s’agit de

I’existence :
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- d’un diabéte (taux de recanalisation de 9.1% contre 66% chez les patients non
diabétiques) (28). Il est intéressant de noter que le déséquilibre du diabéte au
long cours (évalué par un taux d’hémoglobine glyquée supérieur aux objectifs)

n’apparait pas comme prédictif d’échec de 1a TIV (32),

- d’une glycémie capillaire supérieure a 158 mg/dl lors de I’administration de la
thrombolyse. Celle-ci diminuerait de 7,3 fois la probabilité de recanalisation a
120 minutes (32). L’ hypothése physiopathologique avancée serait 1’existence
d’un état hypo-fibrinolytique via la glycation de ’annexin 2 génant la formation

du complexe rt-PA — plasminogéne — annexin,

- d’un syndrome métabolique : sa présence fait chuter le taux de recanalisation a
9% contre 66% et serait responsable d’une augmentation du volume infarci et du
taux de remaniement hémorragique post TIV. La présence d’un syndrome
métabolique augmente par 2.2 le risque d’échec de recanalisation artérielle post
TIV. Ce risque augmente parallelement au nombre de criteres diagnostiques du
syndrome métabolique remplis (33), en particulier chez la femme (34).

L’ hypothése physiopathologique serait celui d’une augmentation de la densité
du thrombus, d’une surexpression du Plasminogen activator-inhibitor 1 et d’une

diminution du réseau de collatéralité (13),

- d’une pression artérielle systolique (PAS) supérieure a 160 +/- 22mm Hg.
Comparativement a une PAS inférieure a 152 +/- 23mmHg, une PAS supeérieure
a 160mmHg diminuerait la probabilité de recanalisation artérielle avec un Odds
Ratio (OR) = 0,85 (Intervalle de confiance a 95% (1C95%) [0,74 ; 0,98]) par
10mmHg additionnel. Une des hypotheses évoquées serait celle d’un rdle pro-
oedémateux de I’augmentation de la PAS, par le biais de I’augmentation de la
permeabilité de la barriere hémato encéphalique, responsable d’une
augmentation des résistances artérielles et donc une diminution du taux de

recanalisation. L’autre hypothese évoquée serait celle de I’activation de la voie
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du fibrinogene observée lors de 1’¢lévation de la PAS qui serait responsable

d’une moindre efficience du systéme thrombolytique endogene (35),

- d’un age avancé, supérieur a 80ans (33-35). Ce facteur est controversé car ces
patients présentent a la fois des critéres prédictifs d’efficacité (fréquence élevée
de fibrillation atriale) et d’échec de la TIV (Athéromatose et facteurs cités

préecédemment)

b. Facteurs biologiques et radiologiques

D’autres parametres ont été identifiés mais ne peuvent €tre recueillis par le

simple interrogatoire ou examen physique. Parmi ces facteurs on retrouve :

- la topographie proximale de ’occlusion artérielle : le taux de revascularisation
post-thrombolyse n’est que d’environ 30% lorsque le thrombus est de
localisation M1 et chute a 4% en cas d’une occlusion carotidienne ou du tronc

basilaire (36-37-38).

- la longueur du thrombus : en cas de thrombus supérieur a 8mm le taux de
recanalisation post TIV chutait a moins de 1% sur une population rétrospective
de 138 patients (39).

- la présence d’une sténose extra-cranienne associée : diminuerait le taux de
recanalisation. L hypothese avancée serait celle d’une diminution du flux
sanguin en amont de I’arteére obstru¢e générée par la sténose, diminuant I’apport
et la clairance de rt-PA au contact du thrombus et réduisant 1’élimination des

portions désolidarisées (31-28).

- un nombre de plaquettes supérieur a 219.000 plaquettes /mma3 : serait
responsable d’une augmentation de 2,6 fois le risque d’échec de la recanalisation

évaluée a 2 heure post thrombolyse (32).
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- d’autres biomarqueurs : par exemple un taux élevé de plasminogen activator

inhibitor (PAI-1) serait observé lors d’échecs de la recanalisation post TIV (40).
1.5. Risque hémorragique post TIV

Bien qu’efficace, la TIV est responsable d’une majoration significative du risque
de remaniement hémorragique de I’IC. L’étude princeps NINDS (17) retrouvait
un taux de remaniement hémorragique de 6,4% dans le groupe TIV contre 0,6%
(p <0,001) dans le groupe placebo. La méta-analyse en données individuelles la
plus récente (41) retrouvait un exces de risque absolu de 3,1% d’altération
clinique d’au moins 4 points de NIHSS dans les 36 heures et de 2,3% pour les
hémorragies fatales. Cet exces de risque absolu était proportionnel a la sévérité

clinique de I’IC évaluée par le NIHSS.

Dans cette méta-analyse, la proportion absolue de patients retrouvant une
autonomie fonctionnelle post TIV demeurait nettement supérieure a
I’augmentation absolue du risque d’hémorragie fatale, d’autant plus que la

thrombolyse était administrée précocement et que I’IC était sévere (41).
Etaient retrouvés comme facteurs de risque de remaniement hémorragique :

- la présence de micro-saignements intra parenchymateux pré thrombolyse :
augmente le risque de remaniement hémorragique post TIV avec un OR = 18,17
(1C95% [2,39 ; 138,22]). Les patients présentant plus de 10 micro-saignements
ont un risque relatif 7 fois supérieur aux patients ne présentant qu’entre 1 et 10
micro saignements (42), attestant de I’importance du nombre de micro-

saignements.

- la présence d’une leucoaraiose représente un facteur de risque d’évolution
défavorable ainsi que de remaniement hémorragique post TIV avec un effet
dose-dépendant: OR = 1,55 en cas de leucoaraiose modérée (Fazekas 1) et 2,53

en cas de leucoaraiose évoluée (Fazekas 2 et 3). Cependant, malgré
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I’augmentation du risque hémorragique, le bénéfice de la TIV sur I’autonomie

fonctionnelle a 3 mois était préservé chez ces patients (43-44).
- existence d’un traitement antiagrégant préalable a 1I’1C :

La prise de médicaments antiplaquettaires a long terme était associée a une plus
grande probabilité d’hémorragie intracranienne symptomatique (OR = 1,70,
1C95% [1,47 ; 1,97]), de deceés (OR = 1,46, IC95% [1,22-1,75]) et d’évolution
fonctionnelle défavorable (OR = 0,86, 1C95% [0,80 ; 0,93]) en analyse
univariée. Cependant, les resultats ajusteés n'ont confirmé qu'une association
positive relativement faible entre le traitement antiplaquettaire antérieur et
I'némorragie intracranienne symptomatique (OR = 1,21, 1C95% [1,02 ; 1,44]) et
n'a démontré aucune relation significative entre le traitement antiplaquettaire et
le risque de déces ou d’évolution défavorable (45). Le risque d'hémorragie intra-
parenchymateuse post TIV semble plus important sous Clopidogrel que sous
Aspirine sans atteindre la significativité (OR ajusté = 0.81, 1C95% [0,64 ; 1,02])
et est encore majorée chez les patients prenant une association de ces deux
antiagrégants (OR ajusté = 1.88, 1C95% [1,18-3,00]) (46).

2. La Thrombectomie Mécanique (TM)
2.1. Principe et réalisation de la TM

Dans le contexte des résultats décevant de la TIV se sont progressivement
développées les stratégies de revascularisation endovasculaire, chimique par
thrombolyse intra artérielle (in situ) (47) puis mécanique avec la thrombectomie
(10). La Thrombectomie Mécanique (TM) consiste en I’extraction mécanique

d’un thrombus de localisation proximale.

Ce geste est réalisé en salle d’artériographie apres ponction artérielle fémorale
commune en regle générale. La TM est pratiquée sous anesthesie locale ou

générale (48). Les dispositifs de capture et de retrait du thrombus ont évolué au
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cours du temps. 1l existe désormais deux groupes de dispositifs de

revascularisation distincts de par leur mécanisme d’action sur le thrombus :

- Les « stents retrievers » nécessitant un franchissement « en aveugle » du siége
de I’occlusion par un micro cathéter pour le déploiement du stent permettant une

capture du thrombus dans ses mailles.

- Les systemes de « fragmentation — aspiration » du thrombus dont le

positionnement s’effectue en amont du siége de 1’occlusion.

Figure 13 : Stents retrievers

2.2. Indications :

La thrombectomie mécanique, associée ou non a la thrombolyse intraveineuse, a
fait la preuve de son efficacité dans le traitement a la phase aigué des infarctus
cérébraux (I1C) avec occlusion artérielle proximale, lorsqu’elle est réalisée dans
les 6 premiéres heures de I’AIC (5-11). Sous certaines conditions, ce delai peut
étre étendu jusqu’a 24h (5,6).
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2.3. Evolution récente de la TM

En 2013, 3 études prospectives randomisées ayant évalué 1’influence sur le
pronostic fonctionnel a 3 mois de la prise en charge combinée, associant la TM a
la TIV, comparativement au traitement médical optimal n’avaient pas permis de

mettre en évidence de bénéfice de la TM (49-50-51).

A posteriori, cette absence de significativité est expliquée par des limites

méthodologiques importantes :

- L’inclusion de patients ne présentant pas d’occlusion artérielle ou porteurs

d’une occlusion distale.

- L’inclusion de 66,1% et 37,8% de patients traités par thrombolyse intra
artérielle au lieu d’une TM dans les ¢tudes SYNTHESIS Expansion (50) et
IMSIII respectivement (49).

- L’utilisation de dispositifs de « premicre génération » moins performants que

ceux disponibles actuellement.

A la lumiére de ces différents échecs, plusieurs études ont été menées amenant a
la publication en 2015 de I’étude MR CLEAN (10), premiere étude ayant mis en
évidence le bénéfice de la prise en charge combinée, TM associé au traitement
médical optimal, par rapport au traitement médical optimal seul. A la parution
de ses résultats, les inclusions dans les principaux essais randomisés encours ont
¢té interrompues pour la réalisation d’analyses intermédiaires, toutes confirmant

la supériorité de 1’adjonction de la TM.
2.4. Cadre légal de la TM

La TM est actuellement recommandée a la phase aigué dans le traitement des IC
jusqu’a 6 heures apres le début des symptomes chez les patients qui présentent
une occlusion proximale documentée a I’imagerie non invasive des arteéres

intracraniennes (carotide interne intracranienne, portion M1 voire M2 de
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I’ACM, tronc basilaire) (grade A, niveau 1a) . Elle doit étre réalisée le plus
précocement possible en complément de la TIV lorsqu’elle est indiquée sans
retarder leur réalisation respective ou d’emblée en cas de contre-indications a la
TIV (grade A, niveau 1a). Dans I’hypothése d’une indisponibilité de 1’imagerie
artérielle diagnostique, un score NIHSS > 9 dans les 3 premiéres heures et > 7
points dans les 6 heures peut étre en faveur d’une occlusion des gros vaisseaux
et justifier la réalisation d’une d’artériographie pour identification du thrombus

et prise en charge thérapeutique.
2.5. Efficacité dela TM

L’efficacité de la TM est évaluée par la méta-analyse des 5 principaux essais
randomisés de 2015 réalisée grace a la mise en commun des données voulue par
les auteurs au sein de la collaboration HERMES (Highly Effective Reperfusion

evaluated in Multiple Endovascular Stroke trials) (15).

Cette meta-analyse concernant 1287 patients (634 dans le groupe interventionnel
et 653 dans le groupe traitement médical optimal) retrouvait une supériorité
significative dans le groupe interventionnel comparativement au groupe controle

concernant :

- Le critére de jugement principal : obtention d’une autonomie fonctionnelle a
90 jours (definie par mRS < 2) avec un OR =2,49 (IC [1,76 ; 3,53]). Ceci
correspond, a 1’échelle de 100 patients traités, a 38 patients atteignant un
pronostic fonctionnel plus favorable dans le groupe ayant bénéficié d’une TM
ainsi que 20 patients supplémentaires atteignant une autonomie fonctionnelle
(définie par un score mRS < 2) comparativement a la prise en charge

médicamenteuse optimale seule.

- L’obtention d’une amélioration clinique fulgurante (définie par la diminution
de 8 points de NIHSS ou I’obtention d’un NIHSS < 1) avec un OR = 4,36
(1C95% [3,03 ; 6,27], p<0,0001).
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- L’obtention d’une recanalisation satisfaisante (définie par un score TICI 2b ou
3 : Perfusion d’aval > 50% de la distribution artérielle de I’artere obstruée)
(Annexe 2) chez 77% des patients du groupe interventionnel contre 34% dans le

groupe traitement médical optimal (15)
2.5.1. Facteurs influencant ’efficacité de la TM
L’efficacité de la prise en charge combinée dépend de plusieurs facteurs :

- Délai d’acceés a la TM : Le délai d’acces a la TM et de reperfusion cérébrale est
I’un des principaux facteurs du pronostic fonctionnel a 90 jours. La différence
de risque absolu d’obtention d’un mRS <2 a 90 jours, en faveur du groupe
interventionnel, était de 39.2% a 3h puis décroissait a 30.2% a 6h puis 15.7% a

8h suivant ’apparition du déficit neurologique

-Qualité de la reperfusion cérébrale post TM : Augmentation du taux

d’obtention d’une autonomie fonctionnelle en fonction du taux de recanalisation
satisfaisante post TM évalué par un score TICI de 2b ou 3 (52). Il est intéressant
de noter que le degré de reperfusion cérébrale est également lié au délai de mise

en ceuvre de la TM.
2.5.2. Analyses de sous-groupes de I’efficacité de la TM

La méta-analyse de la collaboration HERMES (15) permet la réalisation
d’analyses de sous-groupes. Ces analyses ne sont pas réalisées sur la différence
absolue entre les résultats mais sur une analyse dite « shift - analysis», c'est-a-
dire la différence de proportion de patient ayant changé de score de Rankin entre
les 2 groupes. Selon ces analyses, la différence d’efficacité entre le groupe
interventionnel et le groupe traitement médical optimal était indépendante des

critéres suivants :

- Age supeérieur a 80 ans : Est un facteur de risque indépendant de mauvais
pronostic fonctionnel a 90 jours comparativement aux populations plus jeunes.

Cependant, la shift-analysis retrouvait la persistance d’un bénéfice significatif de
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la prise en charge combinée au sein de cette population (15) avec plus de la
moitié des patients de plus de 80ans obtenant une autonomie fonctionnelle a 3
mois (53).

- Sévérité clinique évaluée par le score NIHSS initial : L’augmentation du score
NIHSS, directement corrélé a I’augmentation de la sévérité clinique, est un
facteur de mauvais pronostic fonctionnel a 90 jours comparativement aux scores
NIHSS faibles. Cependant tous les patients ont un bénéfice a la prise en charge
par la TM et ce d’autant plus que le score NIHSS initial est sévére (20-54). On
notera que le bénéfice pour les patients ayant un NIHSS trés bas est encore

incertain.

- Site de I’occlusion artérielle : La prise en charge d’occlusion plus distale,
notamment de la portion M2 de I’artére cérébrale moyenne, ne retrouvait pas de
différence de durée d’intervention, de nombre de passages, de modification de
son efficacité ou d’effets indésirables comparativement aux occlusions

proximales (55).

- Présence d’une occlusion ou sténose « en tandem » : Tendance a la diminution
de probabilité d’obtention d’une autonomie fonctionnelle en cas de présence
d’une sténose de plus de 50% du calibre de 1’arteére cervicale en amont de
I’occlusion artérielle. Toutefois, cette tendance non significative ne doit pas

amener a exclure ces patients de cette stratégie.
- Sexe du patient

Les résultats de ces analyses de sous-populations sont évidemment a nuancer car
ne concerne que de faibles effectifs et ne sont pas le résultat d’essais randomisés

congus pour répondre a chacune de ces questions.
2.6. Risque hémorragique post TM

Au décours d’une TM, il n’était pas retrouvé de majoration du risque
d’hématome intra-parenchymateux, d’hémorragie intracranienne symptomatique
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ou du risque de mortalité lors de la prise en charge combinée comparativement

au groupe traitement médical optimal seul (pouvant comporter une TIV) (20).
Les facteurs prédictifs d’une majoration du risque hémorragique seraient :

- Un score ASPECT < 6: Reflet du volume de nécrose augmentant avec le délai

de reperfusion (56)
- Un réseau de collatéralité peu développé : OR = 1,97 IC95% [1,16 ; 3,36] (57).

- Un taux de leucocyte polynucléaire neutrophile > 0,8 : OR = 2,07 1C95% [1,24
; 3,46] (57).

- Une etiologie cardio embolique : OR = 1,91 1C95% [1,13; 3,25].

- Un nombre de passages par le stent retriever superieur a 3 : OR = 2,55 1C95%
[1,40; 4,65] (57).

- Un délai de revascularisation supérieur a 270 minutes : OR = 1,70 1C95%
[1,03; 2,80] (57).

- Un age supérieur a 80ans : apparait comme un facteur Indépendant de
majoration du risque hémorragique en cas de TM, qu’il y ait ou non une TIV
associée a la TM (58-59).

3. Apport de I’association de la Thrombolyse intraveineuse a la

Thrombectomie mécanique

Les ¢tudes ayant permis de mettre en évidence 1’efficacité de la TM ont été
réalisées en adjonction au traitement médical optimal pouvant comporter une
TIV. Cependant, 1’existence d’un bénéfice a I’adjonction de la TIV a la prise en

charge endovasculaire est a ce jour débattue.
3.1. Bénefices de la prise en charge combinée : TIV et TM

Certains arguments plaident en faveur d’un bénéfice réel de la prise en charge

combine, TIV et TM, comparativement a la thrombectomie seule:
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- Diminution du temps per procédure de la TM : 35 minutes contre 60 minutes

par la réduction du nombre de passages avec le Stent Retriever (60).

- Augmentation du taux de recanalisation artérielle (60). Cependant, cet

argument semble étre de plus en plus controversé dans les études récentes (61).

- Diminution du nombre d’événements emboliques per procédure (21).
3.2. Efficacite de la TM seule

Malgré I’intérét initial porté a 1’association de la TIV a la TM, les études les plus
récentes se concentrent sur I’efficacité de la thrombectomie mécanique seule
notamment du fait des résultats favorables au sein de ces patients dans la méta-
analyse de la collaboration HERMES (15).

Ainsi, I’étude d’Abilleira (62) sur 1166 patients et I’analyse post hoc des études
SWIFT et STAR par Coutinho (61) concluent a I’absence de différence entre la
TM seule et la prise en charge combinée en terme de pronostic fonctionnel a 90
jours, de taux de mortalité ou de remaniement hémorragique. Ces résultats

rejoignent ceux d’autres €tudes (63), notamment celle de 1’équipe de Tsivgoulis

(64) et de Broeg-Morvay (65).

Associée a cette absence de gain fonctionnel de ’association a la TIV retrouvé
dans ces études, une augmentation du délai d’acces a la thrombectomie
mécanique plaiderait en faveur de la réalisation d’une TM seule d’emblée chez

ces patients (61). Cette hypothése fait aujourd’hui 1’objet d’études spécifiques.
4. Facteurs d’influence du délai de reperfusion cérébrale

Le slogan « Time is brain » refléte I’importance pour la zone de pénombre d’une
reperfusion cérébrale la plus précoce possible permettant ainsi de limiter
I’extension de la zone infarcie. En effet, chaque minute s’écoulant entre
I’occlusion artérielle et la revascularisation représente en moyenne une perte

irréversible de 2 millions de neurones (1) soit une perte en moyenne 4.2 jours de
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vie sans déficit (54). Cette perte est d’autant plus grande, et s’étend a plus d’une
semaine, si le patient est jeune (moins de 55ans) et que le déficit est sévere
(score NIHSS > 10) (54).

Le délai de reperfusion cérébral peut étre découpé en plusieurs délais :

- le délai pré-hospitalier : regroupe les délais séparant 1’apparition du premier
symptéme (ou la derniere heure ou le patient est constaté asymptomatique le cas

¢chéant) et I’admission aux urgences adultes.

- le délai intra-hospitalier : Au sein d’un Centre Hospitalier (CH) il regroupe les
délais des différentes étapes séparant I’admission aux urgences du CH et la
sortie administrative de ce CH. Au sein du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) disposant du plateau de NRI, il regroupe les délais des différentes étapes
séparant 1I’admission aux urgences du CHU et la revascularisation artérielle en

salle d’artériographie.

- le délai inter-hospitalier : Temps de transport entre la sortiec d’un CHG et le
CHU disposant du plateau de NRI.

IV. Complications de la thrombectomie :

Les complications per-procédurales de la thrombectomie sont la rupture
vasculaire associée a une hémorragie sous-arachnoidienne, la dissection
artérielle cervicale ou intracranienne, le vasospasme, I’embolie en territoires a
distance de I’infarctus initial, et les complications au point de ponction
(hématome au point de ponction, faux anévrysme, occlusion artérielle) (68). On
peut y ajouter le risque d’embolie gazeuse et de complications liées a la

défaillance du mateériel utilise (stent retriever etc.) (66).

On en distingue la transformation hémorragique symptomatique (THS), qui
correspond a une détérioration de 1’état clinique neurologique objectivée par le
score NIHSS, imputable a une hémorragie intracranienne visible a I’imagerie

cérébrale.

Page 35 sur 76



Etat des lieux de la thrombectomie mécanique dans le Lot et Garonne

1. Transformation hémorragique symptomatique

La Heidelberg bleeding classification (67) propose une classification
standardisée de I’hémorragie intracranienne au décours d’un traitement de

recanalisation et une évaluation de I’imputabilité du geste.
Elle se base sur la présence de deux eléments necessaires au diagnostic :

1.1. Une détérioration neurologique de plus de 4 points de NIHSS par
rapport a I’état clinique avant détérioration (ou plus de deux points de

NIHSS dans la méme catégorie).
1.2. La présence a I’'imagerie cérébrale d’une hémorragie intracranienne :

a. Quel qu’en soit le type, si elle est la 1€sion principale permettant d’expliquer

les symptdmes.

b. N’importe quel hématome intra-parenchymateux de type 2 (PH2) méme s’il

existe une prédominance de Iésions ischémiques.

Elle classe les hémorragies intracraniennes selon plusieurs types : hémorragie
intraventriculaire, hémorragie sous-arachnoidienne, hématome sous-dural,
hémorragie intracérébrale (4 types) : remaniements hémorragiques types 1 et 2,
hématomes intra-parenchymateux types 1 et 2. Parmi les hémorragies
intracerébrales, seules les PH2 seraient associées a un facteur de mauvais

pronostic (67) .

Les causes de saignement intracranien au cours de I’AVC ischémique sont
multiples (lésions de reperfusion liée a la recanalisation, rupture vasculaire lors
de la thrombectomie, effet indésirable de la thrombolyse, transformation
hémorragique spontanée de I’infarctus cérébral, traitement anticoagulant
administré etc.). La thrombectomie peut étre impliquée dans la survenue de
complications hémorragiques (rupture vasculaire per-procédure, ou lésions de

reperfusion), mais il est le plus souvent impossible d’identifier une seule cause
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de saignement intracranien (thrombolyse concomitante etc.). Certains auteurs
utilisent le terme de « transformation hémorragique symptomatique imputable a
la thrombectomie » pour définir une transformation hémorragique post-
thrombectomie survenant en 1’absence de thrombolyse IV, de traitement

anticoagulant ou de thrombopenie. (14)

Dans une population d’AIC modéres a séveéres traitée par thrombectomie
(NIHSS médian = 16), issue du registre SWIFT (n=1461), la frequence de la
transformation hémorragique symptomatique (définition ECASS II) atteint 6,5%
(18).

Globalement, le taux de transformation hémorragique symptomatique au
décours d’un AIC modéré a sévére traité par thrombectomie (et parfois par
thrombolyse associée) est compris entre 3,6% et 7,7% (5,6,8,12,13,14,68),

variable en fonction de la définition adoptée par les auteurs.
2. Complications liées a la procedure

La fréquence des complications liées aux procédures de thrombectomie toute
sorte confondue s’éléverait a 13,1% parmi les AIC modérés a sévéres (6) (32,5%
de nouvelle embolie a distance, 25,7% de vasospasme, 19,9% de dissection
cervicale, 8,4% de perforation vasculaire, et 13,6 % de complication non

classées).

Les complications du cathétérisme au point de ponction ne sont pas rares, et
concerneraient de 0,4% a 9% des catheterismes. Elles sont significativement
associées au caractere urgent de la procédure, au diameétre du cathéter utilisé, a

la présence d’une artériopathie, ainsi qu’au type de systeme de fermeture utilisé.

(66)

Les données concernant la fréquence du vasospasme et son retentissement
clinigue sont lacunaires, rapportées dans la littérature de facon inconstantes.

Behme et al rapportent une fréquence de 2%, sans mentionner son caractere
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symptomatique ou non (14). L’é¢tude DEFUSE 3 (6) ne rapporte qu’un cas de
vasospasme asymptomatique (soit 1,08%) sur 92 patients. L’¢tude REVASCAT
rapporte, elle, 4 vasospasmes ayant nécessité un traitement specifique, soit 3,9%

de complications.

Le taux d’embolie dans un nouveau territoire varie de 0% a 6% selon les études

(5,12,13,14).

La fréguence des dissections artérielles iatrogénes varierait de 1,5% a 4,5%
selon Behme et al, (14). Elle est de 2,0% dans le registre de Meinel et al. (13).

L’hémorragie sous-arachnoidienne asymptomatique par perforation vasculaire
occulte (non détectée durant I’artériographie), serait rapportée chez pres de
16,1% des patients aprés une thrombectomie mécanique pour AIC modéré a
séveére (9,16,20). Son principal diagnostic différentiel est 1’extravasation de
produit de contraste par rupture de la barriere hémato-encéphalique (« HARM »
effet) (60,70).

La fréquence de I’hémorragie sous-arachnoidienne symptomatique par
perforation vasculaire varie de 0.6% a 2.9% des thrombectomies réalisées pour
AIC modérés a séveres (16,14), le plus souvent avoisinant les 1% (6,8,12,13,) .
Selon une méta-analyse des études MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT,
SWIFT PRIME, et EXTEND IA (17) (portant sur des AIC modérés a séveres),
la fréquence de I’HSA isolée (symptomatique ou non), serait comprise entre

0,5% et 4%.
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I11. Méthodologie :

1. Type et lieux d’étude :

MARMANDE

Nous avons mené une étude descriptive transversale s’intéressant aux cas de
thrombectomie meécanique dans le Lot et Garonne. L’étude était rétrospective
sur 9 mois et prospective sur 3 mois.

Le département du Lot et Garonne comporte 3 sites de thrombolyse qui sont : le
Centre Hospitalier Agen-Nérac, le Pdle de Santé du villeneuvois, et le Centre
Hospitalier Inter Communal Tonneins Marmande pour 332 842 habitants. Le
centre hospitalier Agen-Nérac comporte un service de neurologie qui dispose
d’une unité neurovasculaire (UNV) qui est la seule dans le département. Ce
service est assuré par 6 médecins dont 5 neurologues et un médecin généraliste
spéecialisé en neurovasculaire. L’UNV d’Agen comporte 18 lits dont 6 lits de

soins intensifs et 12 lits de soins non intensifs (lits dédiés). Cette filiere bénéficie
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de la de la Télémédecine grace a Télé AVC qui fonctionne avec les 2 autres sites

de thrombolyse sus cités.

2. Procédure :
Nous avons réalisé une lecture des dossiers médicaux et d’imageries vasculaires
des patients ayant bénéficiés une TM dans le département du Lot et Garonne.
Les patients admis en filiere AVC dans le département sont admis soit a
Marmande, soit a Villeneuve sur lot ou a Agen. Grace a la télémédecine
I’indication d’une thrombectomie est posée par le Neurologue ou le
neurovasculaire d’astreinte de ’UNV qui aussi organise le transfert pour la
thrombectomie mécanique au CHU Pellegrin de Bordeaux.

Les patients apres thrombectomie retournent a 'UNV d’Agen.

3. Période d’étude :

L’ étude a été réalisée entre le 1°" juin 2019 et le 31 mai2020.
4. Criteres d’inclusion :

Etait inclus dans cette étude tout patient :

- Ayant un AVC ischémique en voie de constitution,
- Traité par thrombectomie mécanique associée ou non a la thrombolyse 1V
- Pris en charge a ’'UNV d’Agen,

-Hospitalisé entre juin 2019 et mai 2020 pour AVC

5. Critéres de non inclusion :
Patient ayant fait un AVC hospitalisé en UNV d’Agen et n’ayant pas bénéficié
d’une TM.
Echecs de thrombectomie

Patients admis en dehors de la période d’étude.
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Patient envoy¢ pour thrombectomie a Bordeaux qui n’est plus retourné a ’'UNV
d’Agen.

6. Recueil des donneées :
Le recueil des données a été fait a partir des dossiers des patients dans
I’observatoire aquitain des AVC ( ObA2) sur le logiciel CROSSWAY de
I’hopital et sur le registre de I’alerte thrombolyse -thrombectomie et aussi sur les
courriers de sortie de ’'UNV ou du service de Neuro-réanimation de Bordeaux
(CHU Pellegrin).

7. Analyses des données :
L’analyse des données a été effectué sur le logiciel Epi info version 7.2.2.8
Les graphiques ont éte faites sur le Microsoft EXCEL
La saisie des données et les tableaux ont été faits sur le Microsoft World

8. Variables étudiées :

-Démographie : age , sexe, résidence

-Délai début des symptomes et réalisation de la TM

-les types d’imageriec TDM ou IRM

-Les artéres proximales occluses

-les antécédents : Diabete, HTA, Cardiopathie, Tabac, Dyslipidémie, obesité
-les etiologies : cardio-embolique, athérosclérose, dissection carotide, autres
-NIHSS avant et aprés TM

-Score de Rankin a la sortie

-Complications : Remaniement hemorragique, dépression post AVC, infections,

Déces, autres
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1V. Résultats

Entre juin 2019 et mai 2020, 121 patients ont été pris en charge en thrombolyse
IV et Jou en thrombectomie mécanique dont 25 patients ont bénéficié de la
thrombectomie mécanique a Bordeaux en provenance du Lot et Garonne ; 4
patients avaient été envoyé entre janvier et mai 2020 pour thrombectomie , a
cause de la recanalisation avant le geste , 3 patients n’ont plus bénéficié de la
thrombectomie et le 4°™ a fait une dissection de 1’aorte abdominale et n’a plus

bénéficié de la TM. Ces 4 patients n’ont pas été inclus dans 1’étude.

121 TIV et/ou TM

109 TIV 96 TIV sans TM
12 TM Sans TIV 13TIV +TM
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1. Aspects démographiques

1.1 Reépartition selon le sexe :

Figure 1 : répartition selon le sexe

On note 14 hommes et 11 femmes soit une prédominance masculine avec un

sexe ratio Homme/Femme a 1,27.

1.2 Repartition selon la tranche d’age

0ail5ans
0%

76 ans et plus
0,
kil 16 a 75 ans
52%

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’age.
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L’age moyen est de 73,11 ans avec des extrémes de 40 et 88 ans. L’4ge moyen

des femmes est de 70,54 ans et celui des hommes est 75,13 ans.

La tranche d’age la plus retrouvée est celle des adultes qui n’ont pas atteint I’age

geériatrigue. Cependant 48% de nos patients sont de la population gériatrique.

La tranche d’age de 0 a 15 ans n’a pas été retrouvée parmi les patients ayant

bénéficié de la thrombectomie mécanique.

1.3Répartition des patients selon lieu de la premiere admission :

Marmande Villeneuve sur lot

Figure 3 : Répartition des patients selon le lieu de la premiere admission

Les patients etaient admis initialement soit a Agen, soit 8 Marmande ou a
Villeneuve sur lot. La majorité des patients €tait admis a ’'UNV d’Agen avant le
transfert sur Bordeaux pour la thrombectomie, puis Villeneuve sur lot et en
dernier Marmande. Les deux derniers centres étaient coordonnés par

Télémédecine par le Neurologue ou la neurovasculaire d’astreinte de ’'UNV
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d’Agen. Donc les patients ayant 1’indication d’une thrombectomie a Marmande

ou a Villeneuve sur lot étaient directement référer a Bordeaux sans passer par

Agen. Aprés thrombectomie ces patients sont transférés de ’'UNV de Bordeaux

a’UNV d’Agen. Apres stabilisation les patients initialement recus a Marmande

ou Villeneuve sur lot étaient transférés soit dans les centres respectifs, soit apres

une étiologie retrouvée dans un centre de rééducation.

2. Les antécédents et facteurs de risque
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction des antécédents et les facteurs de

risque
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Parmi les patients ayant un antécédent de FA, pour la prévention secondaire
deux patients étaient sous Apixaban ( Eliquis), deux sous rivaroxaban (Xarelto),

deux sous warfarine (Coumadine), et un sous fluindione (Previscan).

Il'y a eu trois cas de récidive d’AVC dont un était sous apixaban (Eliquis), un

sous warfarine (Coumadine) et le dernier était en FA mais non anticoagulé.

3. Imagerie initiale et artére occluse

Tableau | : Répartition des patients selon I’imagerie initiale

Imagerie initiale Effectifs Pourcentage
IRM avec et sans ARM 17 68%
IRM perfusion 1 4,%
Angioscanner crane et TSA 9 36%
TDM perfusion 1 4%

L’IRM était réalisée systématiquement en premiere intention sauf pour les

patients présentant une contre-indication a I’IRM.

Tableau Il : Répartition des patients selon le site de I’occlusion artérielle

Site de I’occlusion artérielle Effectifs Pourcentage
Tandem ACI-ACM ou 12 48%
Choroidienne antérieure

M1 12 48%

M2 1 4%

Tronc basilaire 0 0%

Tandem tronc basilaireet 0 0%

ACP

Total 25 100%
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Dans cette étude on note essentiellement les occlusions proximales du territoire
carotidien. Aucune indication n’a porté sur les occlusions proximales du

territoire vertébro-basilaire et celles des occlusions distales .

4. Traitement phase aigué
4.1 Répartition selon le type de recanalisation :

TM Seule
48%

TIV+TM
52%

Figure 5 : répartition des patients selon le type de recanalisation

La thrombectomie mécanique a été associée a la thrombolyse intraveineuse dans

plus de la moitié des cas (52%).

Les patients ayant bénéficié de la thrombectomie seule étaient dans la majorite

des cas des patients sous anticoagulation curative pour fibrillation atriale ou
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pour valve mécanique soit 8 /11 des cas. Un patient était hors délai thrombolyse

avec FLAIR positif a I’imagerie initiale.

4.2Répartition des patients selon la classification TICI

Tableau Il : classification mTICI

TICI Effectifs Fréquence
TICI 2B 7 28%
TICI2C 4 16%

TICI 3 14 56%
Total 25 100%

Le taux de recanalisation compléte est de 56% dans cette étude. La

recanalisation partielle TICI2B et TICI2C représente 44%.

4.3 Le délai entre le début des symptomes et la réalisation de la thrombectomie

mécanique chez nos patients :

Le délai moyen entre le début des symptdmes et le point de ponction de la
thrombectomie est de 408,2 minutes soit 6h 46 minutes avant des extrémes de

285 et 543 minutes. Le délai était inconnu pour 5 patients.
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5. Traitement a la sortie :

Tableau IV : Répartition des patients selon le traitement a la sortie

Médicaments Effectifs
AAP 11
AVK 3)
AOD 7
Statine 14
Anti HTA 16
Antidiabétique 5
IPP 8
Antidépresseur 4
Antibiotique 8
Aucun traitement 1

Parmi nos patients , la majorité avait un traitement antihypertenseur soit 64% ;
48% avait un anticoagulant et 44% un antiagrégant plaguettaire. Un patient est
sorti sans antiagrégant ni d’anticoagulant oral a cause de I’importance du

remaniement hémorragique.

Aucun traitement a la sortie est marqué pour la patiente qui est décédée.

Page 49 sur 76



Etat des lieux de la thrombectomie mécanique dans le Lot et Garonne

6. Etiologies :

Nos patients étaient scopés en UNV-SI , le Holter ECG de 24 h,
I’échographie transthoracique ou transoesophagienne dans les cas d’AVC du
sujet jeune étaient réalisés systématiquement a la recherche de cardiopathie
emboligene. Le holter de 72 h était demandé pour les patients qui avaient une
forte suspicion de FA avec un holter de 24h normal. Le bilan de

thrombophilie était systématique chez les sujets jeunes ainsi que le bilan

lipidique chez tous nos patients.

Un angioscanner des TSA était réalisé de fagcon systématique a la recherche
de plaque d’athérome sténosante, ulcérée, de thrombus flottant ou de signe de

dissection des arteres cervicales
6.1 Bilan lipidique :

Tableau V : Répartition des patients selon le bilan lipidique

Taux de LDL Effectifs
<0,70 g/l 4

[0,70 ;1 9/l] 13

>1g/l 8

Total 25

Dans cette étude 52% de nos patients avaient un taux de LDL entre 0,7 et 1g/I.

Le taux de LDL moyen de nos patients est de 0,93g/l.
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6.2 Etiologie retrouvée

M Athérosclérose
M Cardioembolique

M Indéterminée

Figure 6 : Répartition des patients selon 1’étiologie

Sur le plan étiologique nous notons 12 patients soit 48% de nos patients avaient
une FA . Parmi ces patients 9 patients etaient déja connu avec une FA. Une FA a

¢été diagnostiquée pendant 1’hospitalisation des 3 autres patients.

Page 51 sur 76



Etat des lieux de la thrombectomie mécanique dans le Lot et Garonne

7. Evolution

7.1INIHSS avant, 24 H apres la thrombectomie et a la sortie :

NIHSS

18
16
14
12

10

AVANT TM 24H APRES TM SORTIE

Figure 7 : Répartition selon le NIHSS moyen des patients

Le NIHSS moyen était de 16,55 [3, 23] avant la thrombectomie ; de 13,83[0, 24]
24 heures apres et de 8,45 [0, 17]. Le NIHSS n’a pas été évalué chez une
patiente a la sortie car cette derniére était décédée au 6°™ jour aprés la TM.
L’¢évolution clinique était spectaculaire chez deux patients, la premiére est une
patiente de 84 ans qui avait un NIHSS a 17 aprés TIV avant la TM qui est sortie
avec un NIHSS a0 etun mRS a 0 ; et le second est un patient de 69 ans qui
avait un NIHSS a 23, non thrombolysé car déja sous warfarine pour FA, qui
aprés TM a 24 heures avait un NIHSS a 2.
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7.2Remaniements hémorragiques :

7
5 5
HI1l HI12 PH1 PH2

Figure 8 : Répartition des patients selon I’importance du remaniement

ABSENCE DE RH

hémorragique ( classification ECASS).

Nous avons noté 19 cas de remaniement soit 76% de nos patients. Dans cette

classification ECASS, parmi les cas ayant un PH1 ou PH2 , nous avons noté 10
patients dont 4 étaient sous anticoagulant, 3 sous antiagregant plaquettaire et les
3 autres n’avaient pas de traitement pouvant augmenter le risque de saignement

avant la thrombectomie.

Nous avons noté également une hémorragie sous arachnoidienne chez 3 patients

en plus des hémorragies intraparenchymateuses.

7.3Temps d’hospitalisation :
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Différents facteurs influencaient le temps d’hospitalisation notamment la
disponibilité de place dans les centres de rééducation, le probleme social pour le

devenir de certains patients et aussi les complications pendant 1’hospitalisation.
Le temps moyen d’hospitalisation est de 10,88 jours [2 ; 36 jours].

7.4Score de Rankin a la sortie

SCORE DE RANKIN MODIFIE

10

MRS 0 MRS 1 MRS 2 MRS 3 MRS 4 MRS 5 MRS 6

Figure 9: Répartition des patients selon le score de Rankin modifié a la sortie.
La majorité de nos patients avaient un score de Rankin modifié a 4.

Le score de Rankin modifié moyen a la sortie est de 3,2 [0 ; 6] avec un taux
d’indépendance fonctionnelle (mRS a 0, 1 ou 2) a 30% pour un temps moyen

d’hospitalisation de 10,88 jours.

Le nombre de patient ayant un mRS supérieur ou égal a 4 est de 14 soit 56% .
Parmi ces patients avec mRS>4 | 11 avaient un remaniement hémorragique dont
7 avec un remaniement hémorragique sévéere (PH -1 et PH-2).
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Un patient avait un score de Rankin a 3 avant la Thrombectomie qui est sorti
avec un mRS a 5. Parmi les deux autres avec un mRS a 5, I’un avait un infarctus
massif sylvien total avec remaniement hémorragique (hémorragie sous
arachnoidienne) malgreé sa prise en charge en TM a 5h 15 minutes avec
recanalisation TICI3; et le second aussi avait été prise en charge en TIV puis en
TM a 5h 25 minutes avec recanalisation TICI 2b.Parmi les patients avec mRS 4 ,
4/9 avaient eu une complication per procédure en TM. Un patient avait un score

de Rankin a 6 (déces) qui ne figure pas sur la graphique.

1. Complications

1.1Complications per procédure de la TM

Tableau VI : Répartition selon les complications au cours de la TM

Complications Effectifs
Hématome au point de ponction 2
Embolisation distale 1

Reé occlussions itératives 1

HSA 1
Dissection carotide interne 2
Infarctus dans un autre territoire 0

DRA sur OAP 1
Aucune complication 18

Les complications per procédure sont survenues chez 7/25 de nos patients soit
28%. Une patiente dont la procédure a été compliquée d’une dissection de la
carotide interne droite sous pétreuse et d’une perforation distale sur les

perforantes a fait un infarctus sylvien malin ( volume calculé a 180ml) et un
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engagement sous falcoriel a 4mm avec un début d’engagement temporal interne.

Elle est la seule a avoir une craniectomie de décompression.

Un patient a fait un OAP au décours de la procédure de thrombectomie avec
altération de la FEVG a 30%, BNP a 1900, troponine a 214 ng/ml . 1l a été pris
en réanimation et le NIHSS était a 19 avant TM et a 23 apres extubation en

réanimation (72h aprés TM).

1.2Complications post thrombectomie au cours de I’hospitalisation en
UNV :

Tableau VI : Répartition selon les complications apres la TM

Complications Effectifs
Dépression post AVC 4
Pneumopathie d’inhalation 3)
Infection urinaire 3
OAP 1
MTEV 0
Anémie 3
Infarctus malin 1
Remaniement hémorragique 19
Escarres 1
Aucune complication 4
Déces 1

Dans cette étude 4 patients soit 16% n’ont fait aucune complication.

Les hémorragies intra parenchymateuses et ou sous arachnoidiennes ont été

notées chez 19 patients soit 76% des cas.
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Nous avons noté un cas de déces soit 4%. Il s’agissait d’une patiente de 85 ans
décédée le 6°™ jour aprés la thrombectomie réalisée a H 7 avec recanalisation
TICI IIT, elle n’avait pas été thrombolysée parce qu’elle avait un INR a 1.87
sous coumadine pour une FA. Elle avait un NIHSS a 16 avant le geste, et un
NIH 20 apres. L’imagerie de controle montrait un gros remaniement
hémorragique ( hématome temporal avec inondation ventriculaire). Elle avait

fait des crises d’épilepsie a la suite , puis elle est tombée dans le coma.
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V. Discussion
1. Aspects épidémiologiques

Nous avons noté 121 cas d’alerte thrombolyse qui ont bénéficié soit la
thrombolyse 1V, soit la thrombectomie ou les deux. Nous avons dénombreé 25
cas de thrombectomie en 1 an soit 25 TM/332 842 habitants en 12 mois.

Le taux de réalisation de la thrombectomie sur 1’ensemble des cas d’alerte

thrombolyse/thrombectomie était de 20,66%.

Ce taux de reéalisation de la TM dans notre étude est comparable a celui de Leys
et al en 2019 (20) qui retrouvaient 666 TM/2261 cas d’alerte TIV/TM soit un
taux de réalisation de la TM a 29,45%.

L’age moyen dans cette étude était de 73,11 ans avec des extrémes de 40 et 88
ans. L’age médian des femmes était de 70,54 ans et celui des hommes 74, 84

ans. On note une prédominance masculine soit 57% homme avec un sexe ratio
Homme/Femme a 1,27. Ce résultat est similaire a celui de 1’étude THRACE (7)

qui retrouvait 57% d’hommes dans le groupe des patients avec TM.

Globalement ces données démographiques sont conformes a celles de la
littérature (20, 5,11).

2. Imagerie initiale

Le taux de réalisation de I’IRM avec ou sans I’ARM des TSA comme imagerie

initiale était de 66,67%.

Ces caractéristiques d’imageries dans notre série sont conformes aux données de
la littérature (5).

3. Occlusion proximale des artéeres cerébrales :

Les occlusions des arteres intracraniennes était dominé par les I’occlusion de la

portion M1 (48%) et en Tandem carotide interne et M1 (48%). Les occlusions
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de M1 sont les plus retrouvées dans la littérature . les occlusions de M1 étaient
retrouvées dans : 1’étude THRACE 2016 a 86,27% (7), ESCAPE 2015 a 68,1%
(8), REVASCAT 2015 & 64,7% (9), MR CLEAN 2015 & 66,6% (10).

4. Le délai

Le délai moyen entre le début des symptdmes et le point de ponction de la
thrombectomie était de 401,10 minutes soit 6h 41minutes avec des extrémes de
285 et 510 minutes. Ce délai est supérieur a celui de M Couture et al (11) et de
Lucas et al (12) qui retrouvaient respectivement un délai moyen entre le début
des symptdmes et le point de ponction a 318 minutes et 260 minutes. Cette
différence s’explique par le fait que la thrombectomie n’était pas indiquée au-

dela de 6h au moment de la réalisation de leurs études.

Ce délai dans cette série est largement inférieur a celui de I’étude DAWN (5)
dans laquelle le délai médian entre 1’heure a laquelle le patient avait été vu
normal et la recanalisation post-thrombectomie était de 13h 36 minutes . Cette
différence s’explique par le fait que 67% des patients de 1’é¢tude DAWN ¢taient
des AVC du réveil.

5. Taux de recanalisation mTICI

Le taux de recanalisation était élevé dans notre étude soit 100% (compléte dans
56% et partielle dans 44% des cas ). Ce résultat est supérieur a celui de I’étude
DAWN (5) ou le taux de recanalisation était de 77 % dans le bras
thrombectomie. Notre résultat est comparable a celui de M Couture et Al (11)

qui retrouvaient un taux de recanalisation a 91,3% de ces cas.

6. Etiologie :

Sur le plan étiologique nous avons noté 12 cas de cardiopathie emboligene soit

48% de nos patients.
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Ce résultat est comparable a celui de 1’étude DAWN dans laquelle 43/107 soit

40% étaient en fibrillation atriale dans le groupe de Thrombectomie.

Sur 2463 patients, Gauthier V et al (19) retrouvaient une cause cardio-embolique
chez 34%. Cette différence peut s’expliquer non seulement par la taille faible de
notre échantillon mais aussi par le fait que notre population d’étude est
composee essentiellement par des personnes agees et le risque de FA augmente

avec 1’age.

7. Evolution :
7.1 NIHSS :

Le NIHSS moyen avant thrombectomie était de 16 dans notre étude. Ce résultat
est similaire aux premieres études (MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT,
SWIFT-PRIME, EXTENDIA) sur la TM ou le NIHSS moyen était de 17.

Le NIHSS moyen a la sortie de nos patients était 8,6 avec un NIHSS initial

moyen avant TM a 16,55 ; soit une réduction du NIHSS de moitié a seulement
10 jours apres TM (temps moyen d’hospitalisation de nos patients). Ce résultat
comparable a celui de I’étude THRACE en 2016 qui retrouvait une diminution

d’environ la moitié du NIHSS au 7°™ jour de la TM (4/9).
7.2 Score de Rankin modifié :

Le score de Rankin modifié moyen a la sortie était de 3,2 [0 et 6] dans cette
¢tude. Ce résultat confirme celui de I’étude DAWN qui retrouvait un mRS

moyen a 3,4 a 90 jours dans le groupe de thrombectomie.

Le taux d’indépendance fonctionnelle (mRS a 0, 1 ou 2) dans notre étude était a

30% pour un temps moyen d’hospitalisation de 10,88 jours dans notre étude.

Dans I’étude THRACE (7) 53% des patients ayant recu un traitement

endovasculaire avait de mRS <2 a 90 jours, dans la méta-analyse de Mistry et al
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(16) le taux de d’indépendance fonctionnelle dans le bras TM+TIV était de
49,0%. Dans I’étude DAWN et de 1’étude d’Albers et al. le taux
d’indépendance fonctionnelle était respectivement de 49% et de 45% a 3 mois.
Cette différence peut s’expliquer par le fait que nos patients ont été évalués

précocement en moyenne seulement 10 jours.
7.3 Remaniement hémorragique :

Nous avons noté 19 cas de remaniement soit 76% de nos patients. Parmi ces
patients 10 avaient un remaniement hémorragique sévére (PH-1 ou PH-2) soit
40% de I’ensemble de nos patients. Ce résultat est comparable a celui de M
Couture et al qui retrouvaient dans leur série de 207 patients une transformation

hémorragique chez 65,7% dont une forme sévere dans 21,2% des cas.

Notre résultat est largement supérieur a ceux observes dans I’étude THRACE

ou le taux d’HIC était estimé a 46%, avec 25% d’HI et 14% de PH ; dans 1’étude
DAWN et de I’¢tude d’Albers et al qui étaient respectivement de 6% et 7%
d’hémorragie intracranienne symptomatique. Cette différence peut s’expliquer
en partie par le fait que le groupe des patients ayant une hémorragie
intracranienne symptomatique dans notre étude 5 patients soit 50% (20% RH
symptomatique de 1’ensemble de la population d’étude) étaient sous

anticoagulants (AVC ou AQOD).

8. Complications

Les complications per procédure sont survenues chez 7/24 de nos patients soit
29,67%. Dans la littérature la fréquence des complications liées aux
procedures de thrombectomie toute forme confondue s’éléverait a 13,1%
parmi les AIC modérés a séveres 32,5% de nouvelle embolie a distance,
25,7% de vasospasme, 19,9% de dissection cervicale,8,4% de perforation

vasculaire, et 13,6 % de complication non classees) (1 3).
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Dans notre série nous avons noté 2 cas de dissection artérielle per procédure soit
8% des cas. La fréquence des dissections artérielles iatrogenes varierait de 1,5%
a 4,5% selon Behme et al, (14). Elle est de 2,0% dans le registre de Meinel et al.
(13).

Dans notre étude nous n’avons pas noté de cas de vasospasme contrairement a la
littérature ou les données concernant la fréquence du vasospasme et son
retentissement clinique sont lacunaires, rapportées dans la littérature de facon
inconstantes. Behme et al rapportent une fréquence de 2%, sans mentionner son
caractére symptomatique ou non (14). L’étude DEFUSE 3 (6) ne rapporte qu’un
cas de vasospasme asymptomatique (soit 1,08%) sur 92 patients. L’étude
REVASCAT rapporte, elle, 4 vasospasmes ayant nécessité un traitement

spécifique, soit 3,9% de complications.

Ces résultats sont supérieurs a celui de 1’étude DAWN qui retrouvait une

complication per procédure que dans 7% des cas.
9. Mortalité :

Nous avons noté un cas de déces soit 4% des cas. Ce taux de mortalité dans
notre série est inférieur a aux données de la littérature, il était respectivement
dans le bras interventionnel de 15,3% de I’étude HERMES (15) et de 14,8%
dans le bras TM+TI1V de la méta-analyse de Mistry et al (16) ; et 14% dans le
groupe de thrombectomie de 1’étude DAWN ; 21% dans MR CLEAN ; 10%
dans ESCAPE ; 9% dans EXTENDIA (17) et dans SWIFT-PRIME (18).

Cette différence peut s’expliquer par la taille faible de notre échantillon

comparativement aux autres études.
10.Les limites de notre étude :

Nous avons voulu recenser I’ensemble des patients envoyés a Bordeaux pour

une indication de la thrombectomie pendant la période de 1’étude pour pouvoir
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faire le rapport du taux de réalisation de thrombectomie parmi les indications

posées. Ces données avant 2020 n’étaient pas disponibles dans le CROSSWAY.

Et aussi nous avons voulu faire une relecture de I’imagerie de I’ensemble des
patients ayant fait un AVC ischémique constitué dans le département pendant la
période d’étude pour pouvoir déterminer réellement le nombre de patients ayant
fait un AIC avec une occlusion proximale des artéres intracraniennes qui ont ou
pas bénéficié de la thrombectomie mécanique. Nous n’avons pas eu
suffisamment de temps . Donc I’une des faiblesses de notre étude réside dans le

fait que nous n’avons pas pu atteindre cet objectif.
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Conclusion:

En définitive notre ¢étude a permis d’évaluer le taux de réalisation de la
thrombectomie dans le Lot et Garonne et aussi de déterminer les effets bénéfiques

pour nos patients.

Nous avons noté quelques complications per procédure et en post thrombectomie
dans ’UNV a Agen qui sont inférieures aux données de la littérature sous réserve

de la taille faible de notre population d’étude.

L’évolution sur le plan clinique était considérablement favorable chez nos patients
avec un taux d’indépendance fonctionnelle a seulement 10 jours qui avoisine aux
données de la littérature dans lesquelles les évaluations cliniques se faisaient trois

mois apres la thrombectomie.
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Recommandations :

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes:
Au Ministéere de la santé

> Mettre en place des services d’UNV (unité en neurovasculaire) dans les
hopitaux publigues (CHU et Hopitaux régionaux)

> Organiser la filiere AVC dans les hépitaux surtout mettre un neurologue de
garde tous les jours pour la prise en charge en phase aigué des AVC.

> Recruter beaucoup de neurologues pour creer les services de neurologie
dans au moins toutes les régions et les grands cercles.

> Faire de la Télémédecine une réalité dans la prise en charge des urgences

neurologiques dans les régions ne disposant pas ou peu de neurologues.
Au Ministére de I’enseignement Supérieur et de la recherche scientifique :

» Mettre dans I’objectif de formations des médecins généralistes , le suivi des
patients post AVC apres un diagnostic étiologique.
> Assurer la formation continue des medecins généralistes a travers les

séminaires de formation sur la prévention primaire des AVC.
Au personnel soignant :

> Separer les patients AVC des autres patients dans les services

d’hospitalisations.
Aux populations

» Consulter pour tous cas de trouble neurologique d’apparition brutale dans
un service d’urgence dans un hopital le plus proche .

> Eviter les gestes tel que tourner au sol les patients victimes d’AVC .

> Faire preuve de plus de tolérance face a ces malades pour réduire la

stigmatisation sociale autour des malades ainsi que leurs familles.
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> Faire des consultations réguliéres pour le contrdle de la TA et du bilan

lipidique chez les médecins.
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Résumé : Nous avons mené une étude descriptive transversale s’intéressant aux
cas de thrombectomie mécanique dans le Lot et Garonne. L’étude était

rétrospective sur 9 mois et prospective sur 3 mois.

Pendant la période d’étude, 121 patients ont €té pris en charge en thrombolyse IV
et /ou en thrombectomie mécanique dont 25 patients ont bénéficié de la
thrombectomie mecanique a Bordeaux en provenance du Lot et Garonne. Le taux
de recanalisation complete était de 56% dans cette étude et la recanalisation
partielle TICI2B et TICI2C représentait 44%. Le NIHSS moyen était de 16,55 [3,
23] avant la thrombectomie ; de 13,830, 24] 24 heures apres et de 8,45 [0, 17] a
la sortie. Le score de Rankin modifié moyen a la sortie est de 3,2 [0 ; 6] avec un
taux d’indépendance fonctionnelle (MRS a 0, 1 ou 2) a 30% pour un temps moyen

d’hospitalisation de 10,88 jours.
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