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1. Introduction 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un problème majeur santé publique de par sa 

fréquence et le risque de handicap qui en découle [1]. 

Urgence médicale absolue, le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge et du 

traitement à la phase aigüe [2-4]. On considère que chaque minute en ischémie est responsable 

d'une perte de 2 millions de neurones [5]. 

Le principe du traitement spécifique en urgence est le rétablissement de la perméabilité 

artérielle avant l’installation d’une souffrance cérébrale irréversible et trop étendue. L’imagerie 

cérébrale en phase aiguë d’un AVC ischémique tient par conséquence une place centrale dans 

la décision thérapeutique [6], d’où vient d’ailleurs le fameux aphorisme ‘’Time is brain, 

collaterals is brain... and MRI is the clock! ‘’. 

La TM est un geste de neuroradiologie interventionnelle (NRI) qui consiste à recanaliser 

l’artère cérébrale proximale occluse, à l’aide d’un dispositif mécanique spécifique « stent 

retriever » ou par système de thrombo-aspiration par voie endovasculaire sous contrôle 

radioscopique. Recommandée jusqu’à six heures après le début des symptômes, le délai 

d’intervention pourrait être étendu à vingt-quatre heures sous certaines conditions [7 ;8 ; 9].  

Au cours des dernières années, la prise en charge de l’AVC ischémique en urgence a connu un 

changement de paradigme majeur. En 2015, une méta-analyse faite par la collaboration 

HERMES montre des résultats positifs à la thrombectomie mécanique (TM) qui est devenue la 

norme de soins pour le traitement de l’AVC ischémique par occlusion proximale des artères 

cérébrales [7]. 

Bien que la TM, avec la technologie du stentriever, ait conduit à des taux de reperfusion 

supérieurs, moins d'un tiers des patients obtiennent une reperfusion complète. Actuellement la 

prise en charge combinée, TM en complément d'une thrombolyse intraveineuse (TIV) est une 

technique de recours après échec d’un traitement par thrombolyse IV ou en cas de contre-

indication améliore les taux de revascularisation [7]. 

L’introduction de cette nouvelle thérapie ainsi que l’accueil des patients en unité de soins 

intensifs neurovasculaire (USINV) et au centre de neuroradiologie interventionnelle (NRI) sont 

un véritable challenge organisationnel, ce qui nous a conduit à mener l’étude sur la TM au 

centre inter hospitalier Robert Ballanger qui dispose d’USINV.  
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Question de recherche 

Quel est l’état de lieux de la thrombectomie mécanique au sein de l’unité neuro-vasculaire du 

service de neurologie du CHIRB ?  

Hypothèse de recherche 

L’évolution clinique per et post thrombectomie des patients dépend du délai de prise en charge 

pendant l’hospitalisation. 
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2. Objectifs 

2.1  Objectif général 

Évaluer la thrombectomie mécanique au sein de l’unité neuro-vasculaire du service de 

neurologie du CHIRB de 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022. 

2.2  Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence de la thrombectomie mécanique et/ou la thrombolyse. 

 Déterminer le délai de prise en charge par la thrombectomie et/ou thrombolyse des patients au 

sein de l’unité neuro-vasculaire. 

  Décrire l’évolution clinique per et post thrombectomie des patients pendant l’hospitalisation. 
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3. Revue de littérature 

3.1 Rappels anatomiques 

a. Vascularisation artérielle de l’encéphale  

La vascularisation cérébrale est assurée par 2 systèmes : un système antérieur, le système carotidien, et 

un système postérieur, le système vertébral [10].  

Le système carotidien est issu des artères carotides primitives provenant de l’arc aortique : cet arc donne 

3 collatérales importantes [11]: le tronc artériel brachiocéphalique qui donne l’artère carotide commune 

droite et l’artère subclavière droite, l’artère carotide primitive gauche, et l’artère subclavière gauche. 

Les 2 carotides primitives montent verticalement, et en regard de l’os hyoïde se divisent en une artère 

carotide interne et une artère carotide externe. Dans son trajet intracrânien, l’artère carotide interne 

gagne le rocher pétreux, puis le corps du sphénoïde, traverse ensuite le sinus caverneux de chaque côté 

du corps sphénoïde, puis décrit le siphon carotidien, et sort enfin du sinus caverneux par sa face 

supérieure pour arriver à l’intérieur du crâne où elle donne naissance aux artères ophtalmiques, 

cérébrales antérieures et moyennes.  

Les artères vertébrales naissent de leurs artères subclavières respectivement et gagnent le canal 

transverse situé dans les massifs latéraux des vertèbres cervicales (niveau C6), puis elles gagnent le 

foramen magnum, traversent la méninge et s’anastomosent en artère ou tronc basilaire qui donnera 

naissance aux artères cérébrales postérieures et perforantes du tronc cérébral, et aux artères 

cérébelleuses. 

 

Figure 1: Anatomie des artères cervico-encéphaliques  

Haut 

Avant 
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Le polygone de Willis : permet des anastomoses antéropostérieures par les artères 

communicantes postérieures, et entre les 2 hémisphères via l’artère communicante antérieure. 

Il existe d’autres systèmes anastomotiques dans les territoires plus distaux (artères 

leptoméninges).  

En cas de trouble de vascularisation, ce double système permet la mise en place de nombreuses 

voies de suppléance, dont le cercle de Willis est l’élément principal [12]. Il existe cependant 

de nombreuses autres anastomoses : entre l’artère carotide interne et l’artère carotide externe, 

entre l’artère carotide externe et l’artère vertébrale, et enfin les anastomoses corticales. Ces 

différents systèmes de suppléance offrent de grandes variations anatomiques interindividuelles. 

 

 

Figure 2: Polygone de Willis  

 

b. Physiopathologie  

L'ischémie cérébrale fait suite à l'interruption du flux sanguin dans une artère cérébrale. Elle se 

définit comme une diminution du débit sanguin cérébral en dessous du seuil d'autorégulation 

physiologique conduisant à une anoxie cérébrale focalisée. Il s’agit d’un phénomène 

rapidement évolutif dans les heures qui suivent l’interruption du flux sanguin que l’on peut 

diviser en trois compartiments dynamiques. Ces trois régions ont été définies (en utilisant la 
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T.E.P à l’oxygène-15) en fonction de leur niveau de perfusion et de leur consommation en 

oxygène [13].  

 

 

 

 

 

La région la plus sévèrement hypo-perfusée évolue très rapidement vers la nécrose irréversible 

du tissu cérébral et constitue le « cœur ischémique ». Elle se définit par un effondrement du 

flux sanguin cérébral (CBF), du volume sanguin cérébral (CBV) et du coefficient d’extraction 

de l’oxygène (OEF) [7]. Cette région est considérée hors de toute ressource thérapeutique (en 

dehors de la prévention du remaniement hémorragique) [13].  

En périphérie 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 

l’oxygène relativement conservé par rapport au flux sanguin abaissé. Le taux d’extraction 

Evolution temporelle d'un infarctus lors d'un IC par rapport à la zone de pénombre. 

L'oligémie n'a pas de risque de nécrose (source : Von Düring et al, Revue Médicale Suisse, 

2015) 
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sanguin de l’oxygène y est élevé, traduisant un phénomène de « misery perfusion ». La 

caractéristique essentielle de ce volume de pénombre est que son devenir est fonction de la re 

canalisation : en absence de reperfusion, la zone de pénombre évolue progressivement vers la 

nécrose irréversible. Cette progression est un phénomène rapidement évolutif (quelques 

heures). Néanmoins, la vitesse de progression de l’infarctus varie en fonction des individus et 

du développement de leur réseau artériel collatéral, d’où les concepts de « progresseurs rapides 

» et « progresseurs lents ». En cas de re canalisation 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 re canalisation d’urgence.  

Infarctus et pénombre représentent le tissu symptomatique. 

Le troisième compartiment, situé en périphérie de la pénombre, est la zone d’oligémie. Elle se 

définit par une moindre diminution du CBF, une consommation normale en oxygène ainsi 

qu’une élévation de l’OEF et du CBV. Contrairement à la zone de pénombre, le tissu cérébral 

est ici fonctionnel et n’est pas considéré à risque d’infarctus. La zone d’oligémie n’est pas 

symptomatique. Néanmoins, si l’occlusion persiste, il peut arriver au décours d’évènements 

secondaires (thrombo-embolisme secondaire ou fluctuations hémodynamiques par exemple) 

que la zone d’oligémie bascule vers la pénombre puis la nécrose : l’extension de la zone de 

pénombre au sein du volume d’oligémie peut alors être source de nouveaux symptômes et se 

traduire par une aggravation clinique [13]. 

 

3.2  Évolution historique des thérapeutiques endovasculaires dans l’accident 

vasculaire cérébrale à la phase aigue 

Les thérapeutiques endovasculaires ont connu une évolution progressive depuis le début des 

années 90 et pourtant elles n’ont pas apporté́ de résultats significatifs jusqu’à̀ 2014. Avant cette 

date, le seul traitement homologué pour l’AVCi ayant fait preuve de son efficacité́ était la TIV, 

et ce depuis 1995 avec la publication phare du NINDS. Les auteurs proposeront une revue des 

différentes techniques endovasculaires antérieures aux dispositifs actuels.  

L’approche endovasculaire, malgré le développement permanent des techniques de 

thrombectomie mécanique (TM) ne montrait pas la preuve de son efficacité et gardait une place 

relativement limitée (Figure 3) [15]. C’est finalement à partir de décembre 2014 que l’étude 
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MR CLEAN14, suivie en 2015 de six autres essais randomisés contrôlés [19-24], ont permis 

de montrer un bénéfice significatif du traitement endovasculaire dans les 6 heures depuis 

l’apparition des symptômes dans les infarctus cérébraux par occlusion intracrânienne 

proximale de la circulation antérieure. Le nombre de patients à traiter par voie endovasculaire 

pour éviter un handicap était de 2,6 selon les résultats de la collaboration HERMES (Highly 

Effective Reperfusion evaluated in Multiple Endovascular Stroke trials) [7]. Les patients 

présentant un infarctus cérébral par occlusion artérielle proximale de la circulation antérieure 

sont plus susceptibles d’atteindre une autonomie fonctionnelle lorsqu'ils sont traités par 

thrombectomie mécanique dans les 6 heures par rapport à un traitement médical seul (46,0 % 

contre 26,5 % ; OR, 2,49 [IC à 95 %, 1,76- 3,53]) ou lorsqu'ils sont traités dans les 6 à 24 heures 

suivant l'apparition des symptômes s'ils présentent un décalage important entre tissus en 

souffrance et tissus infarcis sur l’IRM de diffusion ou l'imagerie de perfusion par 

tomodensitométrie (score de Rankin modifié 0-2: 53 % contre 18 % ; OR, 4,92 [IC à 95 %, 

2,87-8,44]) [17]. Ainsi, une nouvelle norme de soins combinant TIV et TM a été établie dans 

la prise en charge de l’infarctus cérébral à la phase aigüe, ce qui a permis d’atteindre des taux 

de reperfusion jusque-là inégalés (70-80%) [7 ;25-27]. 

 

Figure 3 : Évolution des techniques de traitement endovasculaire de l’AVC ischémique [15]. 
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3.2.1.1 Thrombolyse intra-veineuse 

La thrombolyse intra-veineuse (IV) repose sur l’administration d’un fibrinolytique par une voie 

veineuse périphérique. Le mode d’action du rt-PA tient à sa fixation à la fibrine contenue dans 

le thrombus et à la conversion du plasminogène en plasmine par la destruction du pont 

Arginine-Valine. La plasmine dégrade alors à son tour la matrice du thrombus pour en 

permettre sa lyse. En revanche, une 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 l’adjonction concomitante de traitement antithrombotique en vue de 

limiter le risque de ré-occlusion artérielle [60]. 

Ces dernières années, les progrès sur le plan diagnostique et thérapeutique ont été 

spectaculaires avec l’utilisation de l’IRM de diffusion pour détecter très précocement 

l’ischémie cérébrale et le développement de thérapeutiques qui ont révolutionné le traitement 

de l’infarctus cérébral par occlusion artérielle intracrânienne. L’étude NINDS publiée en 1995 

a constitué une première révolution en instaurant la thrombolyse intraveineuse (TIV), à l’aide 

de l’activateur tissulaire du plasminogène (rt-PA, Alteplase, Actilyse®), comme thérapeutique 

de référence dans les 3 heures suivant le début des symptômes cliniques. [14]  

Afin d’améliorer la rapidité et la qualité de la prise en charge, les unités neuro-vasculaires 

(UNV) dédiées à la prise en charge des patients victimes d’AVC ont vu le jour progressivement 

sur tout le territoire.  

Au début des années 2000 s’ouvrait parallèlement l’ère des premières tentatives de traitement 

endovasculaire pour les infarctus cérébraux par occlusion d’un vaisseau de large calibre 

intracrânien, avec les études PROACT II, EKOS et MERCI. [15]  

 En 2008, la fenêtre thérapeutique pour la TIV a été étendue à 4h30 après l’apparition des 

symptômes sur la base des résultats de l’étude ECASS III, permettant d’augmenter le nombre 

de patients éligibles à ce traitement. [16] 

 La TIV a longtemps été le seul traitement de re canalisation dans l’infarctus cérébral. En effet, 

l'Alteplase par voie intraveineuse diminue la probabilité d'une incapacité minime ou nulle de 

39 % avec l'activateur tissulaire recombinant du plasminogène (IV rtPA) vs 26 % avec le 

placebo (odds ratio [OR], 1,6 [IC à 95 %, 1,1-2,6]) lorsqu'il est administré dans les 3 heures 

suivant la présentation et de 35,3 % avec le rtPA IV contre 30,1 % avec le placebo (OR, 1,3 

[IC à 95 %, 1,1-1,5]) lorsqu'il est administré dans les 3 à 4,5 heures de présentation. [17]   
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3.2.1.2  Approche combinée / Bridging therapy IV/IA  

Les études de la combinaison des deux approches (thrombolyse IV et approche endovasculaire) 

permet d’utiliser les avantages de ces deux techniques, rapidité et facilité d’administration du 

rt-PA IV ainsi que l’efficacité de l’abord endovasculaire sur la recanalisation, que ce soit par 

thrombectomie ou par rt-PA IA. L’étude Interventional Management of Stroke (IMS) I [53] a 

testé l’efficacité et la tolérance de la combinaison des deux techniques : une dose moindre de 

rt-PA IV (0,6 mg/kg sur 30 minutes) suivie d’une thrombolyse IA (0,3 mg/kg, avec dose 

maximale de 22 mg sur deux heures), en cas d’occlusion artérielle persistante documentée en 

angiographie. L’ensemble de la procédure devait se dérouler dans les trois premières heures 

après le début des symptômes. Le taux de re canalisation était de 55%, avec un taux de 

transformation hémorragique de 9,9%. Près de la moitié (42%) des patients avec un NIHSS 

initial supérieur à 20 étaient indépendants à trois mois. En comparaison avec les patients de 

l’étude NINDS, les taux d’hémorragie intracrânienne étaient identiques dans les trois groupes 

mais les patients de l’étude IMS I avaient un devenir clinique significativement meilleur à 3 

mois [59]. 

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

et TM, comparativement à la thrombectomie seule : 

• Diminution du temps per procédure de la TM : 35 minutes contre 60 minutes par la 

réduction du nombre de passages avec le Stent Retriever [62].  

• Augmentation du taux de re canalisation artérielle [61]. Cependant, cet argument semble 

être de plus en plus controversé dans les études récentes [62].  

• Diminution du nombre d’évènements emboliques per procédure [62].  
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 Tableau 1 : Efficacité et complications de la thrombolyse IV, IA et de la thrombectomie 

mécanique dans différentes études [57]. 

 
HICS = Hémorragie intracrânienne symptomatique 

3.2.1.3   La thrombectomie mécanique à l’ère des stents retrievers (SR) : dispositifs 

actuels et techniques +/- thrombolyse intra-artérielle 

On rappelle que la thrombectomie mécanique est un geste de neuroradiologie interventionnelle 

qui consiste à recanaliser, à l’aide d’un dispositif mécanique de retrait de caillot introduit par 

voie endovasculaire sous contrôle radioscopique, une artère cérébrale proximale occluse. 

L’objectif était de palier aux faiblesses de la thrombolyse intraveineuse, notamment en 

augmentant le taux de re canalisation des occlusions des gros troncs, et en diminuant les 

complications hémorragiques. La thrombectomie permet également de fragmenter le thrombus, 

potentialisant ainsi l’action de la thrombolyse complémentaire en augmentant la surface de 

contact avec le fibrinolytique. 
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En pratique, une fois l’indication d’une TM posée par une équipe pluridisciplinaire 

(neurologue, neuroradiologue interventionnel, réanimateur), le candidat sera admis en salle 

d’angiographie, dans les plus brefs délais, sans retarder une TIV ni attendre la fin de la 

perfusion du thrombolytique. 

L’abord artériel sera de préférence fémoral droit avec un introducteur 8 ou 9 F. L’extraction du 

thrombus proprement dite sera faite soit directement par un stent récupérable ou stent-retriever 

SR (figure n°4), par thrombo-aspiration, ou par une technique combinant les deux (SR et 

thrombo-aspiration).

 

Figure 4 : L’évolution chronologique des dispositifs de la thrombectomie [54]. 

3.2.1.4 Techniques de la thrombectomie  

Les études ayant prouvé l’efficacité de la TM en 2015 reposaient sur l’utilisation de 

stentretrievers (Solitaire, Medtronic® et Trevo, Stryker ®) [18-23]. Depuis, les études ASTER 

en 2017 et COMPASS en 2019 comparant aspiration directe et stent-retriever ont montré des 

taux de re canalisation et d’indépendance fonctionnelle identiques, mais l’absence de 

supériorité de l’aspiration dans l’étude ASTER et une non-infériorité obtenue pour l’aspiration 

dans l’étude COMPASS [28-29]. Dans le même temps, plusieurs auteurs ont proposé des 

améliorations techniques en utilisant de manière combinée aspiration et stent-retriever, ce qui 

permettrait d’obtenir des taux de re canalisation jusqu’à présent jamais atteints [30-38]. 

Cependant la récente étude ASTER 2 n’a pas mis en évidence de différence entre technique 

combinée et stent retriever seul, avec toutefois une mise en garde sur le risque de manque de 
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puissance statistique. [39] Ces dernières années ont également vu l’apparition d’une dizaine de 

nouveaux stent-retriever, avec des évolutions, des design originaux et/ou des tailles de plus en 

plus petites afin d’atteindre plus facilement les vaisseaux distaux, qui ont été évalués dans des 

séries mono ou multicentriques rétrospectives et rapportant globalement des taux de re 

canalisation similaires aux précédentes études. [40] A l’heure actuelle, les techniques de 

thrombectomie mécaniques peuvent être classées en trois catégories [37-38,40] (Figure 5) :  

• Stent-retriever seul : le thrombus est franchi à l’aide du microcathéter, puis le stentretriever 

est déployé pendant quelques minutes sur le thrombus et enfin il est retiré. Il s’agit de la 

technique princeps qui est de moins en moins utilisée.  

• Aspiration seule : un cathéter d’aspiration souple de large diamètre est mis en contact avec 

le thrombus. Celui-ci sera aspiré à l’aide d’une pompe à pression cyclique ou d’une 

seringue. Cette approche est de plus en plus utilisée.  

• Technique combinée : utilisation combinée du cathéter d’aspiration et du stent retriever en 

même temps. Cette approche est la plus répandue à l’heure actuelle, selon des sondages 

réalisés aux Etats-Unis et en France. [41-42] C’est cette technique qui a été utilisée dans 

les différentes études composant cette thèse. 

   
Figure 5 : Techniques de thrombectomie mécanique. Stent-retriever seul (à gauche), 

aspiration seule (au milieu) et technique combinée (à droite) [38]. 
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Figure 6 : Différents systèmes de thrombectomie de seconde génération « stentretrievers » 

[55]. 

Trois générations des dispositifs MT. (a) Merci device deployed in the left middle cerebral 

artery. (b) The second generation of MT devices included the Solitaire and Trevo stentrievers. 

(c) Diagram of six different stentrievers currently available or under clinical development.11  

 

3.2.1.5  Les nouveaux défis de la thrombectomie mécanique : Re canalisation au premier 

passage (« first pass effect ») 

Les progrès considérables en termes de matériel et de technique ont permis d’atteindre des taux 

de re canalisation de plus en plus élevés [7]. En conséquence, les objectifs à atteindre sont 

constamment réévalués avec des exigences croissantes. Récemment, un nouvel objectif 

dénommé effet de premier passage ou « first pass effect » (FPE) commence à être de plus en 

plus utilisé [43-46]. Il se définit par l’obtention une re canalisation radiologique complète ou 

quasi complète évaluée sur le score TICI (Treatment In Cerebral Ischemia Scale) : re 

canalisation TICI 3 = 100% du territoire, ou quasi-complète TICI ≥2c = 90-99% du territoire, 

dès le premier passage de thrombectomie et sans recours à des traitements complémentaires 

[43]. Il correspond donc à la fois à une élévation des standards en termes de rapidité de re 

canalisation (un seul passage contre plusieurs auparavant) ainsi qu’en termes d’étendue de la 

re canalisation (auparavant désignée par un score TICI ≥2b, 50-89% du territoire).  

En effet, plusieurs études et méta-analyses ont démontré que les patients pour lesquels un FPE 

était obtenu présentaient non seulement de meilleurs résultats fonctionnels à 3 mois, mais 

avaient également des taux de mortalité inférieurs à ceux des patients qui n'avaient pas de FPE 
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[43-46]. La plus grande méta-analyse réalisée en 2021 par Abbasi et al comprenait 67 études 

et 16 870 patients. Celle-ci retrouvait de meilleurs résultats fonctionnels (56 % vs 41 %, 

OR=1.78) et un taux de mortalité inférieur (17 % vs 25 %, OR=0.62) chez les patients avec 

FPE [46].  

 En plus de prolonger la durée de la procédure, plusieurs passages peuvent favoriser la 

compression du thrombus, le rendant plus difficile à retirer après chaque passage [46] et induire 

d’éventuelles lésions endothéliales artérielles, l’ensemble réduisant potentiellement l'efficacité 

clinique tout en réduisant la sécurité.  

À l’heure actuelle, un FPE n’est obtenu que dans 25-30 % des cas, quelle que soit la technique 

de thrombectomie employée [43-46]. De plus, en fin de procédure, une re canalisation complète 

(eTICI3) est obtenue dans environ 50% des cas et nécessite souvent plusieurs tentatives de 

thrombectomie voir l’utilisation de thérapies de complémentaires [47].   

Dans les études randomisées ayant montré l’efficacité de la thrombectomie (tableau 1, ainsi 

que dans des registres plus récents, 15 à 40 % des patients ne sont pas recanalisés malgré la 

thrombectomie, et ce sans compter les cas où la revascularisation a été réalisée trop tard. De 

nombreux progrès seront encore nécessaires avant d’atteindre la thrombectomie idéale qui 

permettrait une re canalisation rapide [48-51], complète [50] et sûre [51-50].  

Les pistes d’amélioration envisagées sont l’amélioration de l’accès rapide à la thrombectomie 

mécanique, l’amélioration de l’accès vasculaire et l’amélioration du retrait du thrombus par le 

développement de nouveaux dispositifs ou de nouvelles techniques [40-47], l’adjonction de la 

thrombolyse intra artérielle. C’est dans cette optique que l’utilisation d’un critère de jugement 

plus strict comme le FPE pourrait aider à mettre en évidence des différences d’efficacité en 

termes de rapidité et de qualité de re canalisation que les standards actuels ne permettent pas. 

Pour ces raisons, nous avons utilisé dans cette thèse le FPE comme critère de jugement 

principal lorsqu’il s’agissait de comparer l’efficacité de procédures de thrombectomie 

différentes. 



 

39 

 

Figure 7 :  Variabilité des résultats angiographiques et cliniques des études randomisées 

contrôlées ayant montré l’efficacité de la thrombectomie mécanique [47]. 

TICI: Thrombolysis In Cerebral Infarction; mRS: modified Rankin Scale.  

 

Figure 8 :  Variabilité des résultats angiographiques d’autres études randomisées et registres 

en fonction de la génération des dispositifs de thrombectomie. [47] 

Taux de re canalisation satisfaisants (mTICI ≥2b, ≥50 % du territoire en fin de procédure). 

Première génération = Merci, seconde génération = Cathéters d’aspiration à lumière 

intermédiaire, troisième génération = stent-retrievers et cathéters d’aspiration larges.  

mTICI, modified Treatment in Cerebral Ischemia.  
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3.2.1.6 Les indications de la thrombectomie 

a. Les recommandations de bonnes pratiques concernant la TM  

Les recommandations de l’European Stoke Organisation (ESO) sont les suivantes [56] :  

• La thrombectomie associée à la thrombolyse dans les 4h30 est recommandée pour traiter 

les patients présentant une occlusion d’une artère de gros calibre de la circulation antérieure 

jusqu’à 6h après le début des symptômes (Grade A, niveau a1)  

• La thrombectomie ne doit pas empêcher la thrombolyse et la thrombolyse ne doit pas 

retarder la thrombectomie (Grade A, niveau 1a).  

• La thrombectomie doit être réalisée le plus vite possible (Grade A, niveau 1a).  

• Si la thrombolyse est contre indiquée, la thrombectomie est le traitement de première 

intention dans le cas d’occlusion des gros vaisseaux (Grade A, niveau 1a) 

b. Les indications consensuelles pour la TM selon l’ESO sont :  

• Atteinte de la circulation intracrânienne antérieure  

• Occlusion de l’artère carotide interne, du T carotidien ou de la portion M1 de l’artère 

cérébrale moyenne (ACM)  

• Score clinique de sévérité NIHSS ≥ 6, sans limite supérieure 

• Délai symptômes-TM ≤ 6h  

• Score ASPECT en diffusion ≥ 6 

• Absence de limite supérieure d’âge  

• La TM doit être réalisée avec un stent, et en association avec la TIV en 

l’absence de contre-indication.  
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Tableau 2 : Les recommandations de l’American Heart Association (AHA) concernant la TM 

[57]

 

c.  La sélection des patients candidats à la TM 

Le consensus européen sur la thrombectomie mécanique dans l'accident vasculaire cérébral 

ischémique aigu montre l’importance de la sélection des patients guidée par l’examen clinique 

et l’imagerie afin de mobiliser de façon appropriée et immédiate l’ensemble des moyens 

sanitaires nécessaires à la réalisation de ce geste. Ainsi, en présence d’un diagnostic clinique 

d’accident ischémique constitué, l’imagerie doit répondre aux objectifs suivants :  

• Éliminer une contre-indication absolue à la thrombectomie : l’hémorragie 

intracrânienne (TDM ou IRM) 

• Éliminer une contre-indication relative à la thrombectomie : un infarctus trop étendu      

avec un score ASPECTS < 6 (TDM) ou un volume > 70ml (IRM de diffusion)  

• Montrer l’occlusion artérielle intracrânienne proximale par angioTDM ou angioIRM 
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• Identifier un élément pronostique supplémentaire justifiant la thrombectomie tel que la 

dissociation (mismatch) entre une nécrose ischémique limitée (IRM de diffusion, 

absence d’hypersignal FLAIR en IRM, hypovolémie en imagerie de perfusion (TDM 

ou IRM) et une hypoperfusion étendue (déficit clinique, hypersignaux vasculaires en 

FLAIR, hypoperfusion ou retard perfusionnel en imagerie de perfusion (TDM ou 

IRM)). Le mismatch est une approche qui permet d’estimer la pénombre ischémique 

qui menace le cerveau de nécrose s’il n’est pas reperfusé en urgence. Un volume de 

mismatch > 10-15ml ou > 2 fois le volume de la nécrose a été appliqué pour sélectionner 

les candidats à la thrombectomie dans certaines études. 

À partir de ce qui est cité ci-dessus on démontre alors que le candidat idéal à une TM est celui 

qui présente une occlusion proximale, un petit cœur d’infarctus et une zone de pénombre large 

attestée par une collatéralité importante ou un mismatch diffusion perfusion.  

La sélection des patients par le neurologue sur les éléments cliniques et le neuroradiologue sur 

les données de l’imagerie permet de mobiliser immédiatement les acteurs de la thrombectomie 

afin de réaliser le geste de revascularisation dans les plus brefs délais. 

3.2.1.7   Complication de thrombectomie 

Les complications de la thrombectomie sont peu fréquentes, mais peuvent être lourdes de 

conséquences, d’où la nécessité d’opérateurs très expérimentés :  

• Œdème ou hémorragie de reperfusion, parfois non symptomatiques ; 

• Perforation vasculaire responsable d’une hémorragie intra-cérébrale souvent sévère ; 

• Migration d'un embole dans un territoire sain ; 

• Dissection ou vasospasme de l’artère porteuse ; 

3.2.1.8  Perspectives : thrombectomie adaptée au thrombus 

Les principaux défis futurs pour les médecins pratiquant la thrombectomie sera d’améliorer les 

taux de re canalisation au premier passage et d’améliorer le retrait des thrombi qui résistent aux 

approches actuelles. En effet, pour des raisons qui ne sont pas encore bien comprises certains 

thrombi sont aisément retirés en un seul passage, quand d’autres nécessitent de nombreux 

essais pour atteindre la re canalisation. La composition et les propriétés mécaniques du 

thrombus ont un impact significatif sur la facilité de son retrait et le résultat des procédures de 

thrombectomie chez les patients victimes d'un infarctus cérébral aigu. Une grande variation 

existe dans la composition des thrombi entre les patients. Si une relation peut être déterminée 

entre la composition d'un thrombus et son comportement mécanique, ainsi qu'entre la 
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composition d'un thrombus et ses caractéristiques en imagerie, alors il sera possible de 

personnaliser le traitement de thrombectomie en fonction de chaque thrombi, ou du moins 

d’identifier des sous-groupes de patients pour qui des techniques alternatives de TM seraient 

bénéfiques.  

3.2.4 Facteurs d’influence du délai de reperfusion cérébrale 

Le slogan « Time is brain » reflète l’importance pour la zone de pénombre d’une reperfusion 

cérébrale la plus précoce possible permettant ainsi de limiter l’extension de la zone infarcie. 

En effet, chaque minute s’écoulant entre l’occlusion artérielle et la revascularisation représente 

en moyenne une perte irréversible de 2 millions de neurones [5] soit une perte en moyenne 4.2 

jours de vie sans déficit [57]. Cette perte est d’autant plus grande, et s’étend à plus d’une 

semaine, si le patient est jeune (moins de 55ans) et que le déficit est sévère (score NIHSS > 10) 

[58]. 

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

• Délai préhospitalier : regroupe les délais séparant l’apparition du premier symptôme (où la 

dernière heure où le patient est constaté asymptomatique le cas échéant) et l’admission aux 

urgences adultes. 

• Délai intra-hospitalier : Au sein d’un Centre Hospitalier (CH) il regroupe les délais des 

différentes étapes séparant l’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 l’admission aux urgences du CHU et la 

revascularisation artérielle en salle d’artériographie. 

• Délai inter-hospitalier : Temps de transport entre la sortie d’un CHG et le CHU disposant 

du plateau de NRI. 
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4 Patients et méthodes 

4.1  Type d’étude 
Il s’agit d’une étude transversale. 

4.2  Cadre et lieu d’étude 
Notre étude s’est déroulée au sein de l’unité neuro-vasculaire du service de neurologie du 

Centre Hospitalier Intercommunal Robert Ballanger, qui fait partir du groupe des centres 

Hospitaliers Intercommunaux de Grand Paris Nord-Est, situé en Seine-Saint-Denis a qui pour 

objectif de prodiguer l’égal accès aux soins et l’amélioration continue de la qualité des prises 

en charge hospitalières. Il dessert une population d’environ 400 000 habitants. 

Le centre hospitalier intercommunal Robert Ballanger comporte un service de neurologie qui 

dispose d’une unité neurovasculaire (UNV).  L’UNV du CHIRB comporte 24 lits plus 8 lits de 

soins intensifs (USINV). Cette filière bénéficie de la Télémédecine par ORTIF qui permet 

d’envoyer les images après que l’indication d’une thrombectomie est posée par le Neurologue 

ou le neurovasculaire d’astreinte de l’UNV au centre de radiologie neurovasculaire, avec 

transfert du patient pour la thrombectomie mécanique. Les patients après thrombectomie 

retournent à l’UNV du CHIRB. 

4.3  Période d’étude 
L’étude s’est étendue sur une période de huit (8) mois allant de mai 2022 à janvier 2023. 

4.4  Population de l’étude 

4.4.1 Population source 

Notre étude était portée sur les patients du service de neurologie du CHIRB. 

      4.4.2 Population cible 

Elle concernait les patients atteints d’un accident vasculaire cérébral ischémique hospitalisé à 

l’unité neuro-vasculaire du service de neurologie de CHIRB. 

4.5 Échantillonnage 

Nous avons utilisé un échantillonnage exhaustif sur l’ensemble des données du logiciel 

Référence du CHIRB dont nous n’avons pas calculé la taille d’échantillon. 

4.6 Critères de l’étude 

4.6.1 Critère d’inclusion 

Les critères d’inclusion de cette étude comprenaient : 
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- Les patients ayant fait un AVC ischémique, traités par thrombectomie mécanique et / ou 

par thrombolyse ; 

- Les patients qui ont fait un suivi de trois (3) mois après un traitement par la 

thrombectomie mécanique et / ou par thrombolyse ;  

4.6.2 Critère de non inclusion 

N’étaient pas inclus dans l’étude, les patients ayant fait un AVC ischémique, envoyés pour une 

thrombectomie mécanique dans une NRI qui ne sont pas retournés en soins intensifs UNV du 

CHIRB. 

4.7  Techniques et extraction des données 

La technique était basée sur les données des patients qui ont fait un AVC ischémique, traités 

par thrombectomie mécanique et / ou par thrombolyse enregistrées sur le logiciel 

REFERENCE du CHIRB du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022. À partir du registre de 

d’hospitalisation, nous avons identifié les patients puis nous avons extrait les données sur le 

format Excel du logiciel Office depuis l’entrepôt des données du CHIRB. 

Le nombre des patients qui ont fait une thrombectomie mécanique et / ou une thrombolyse a 

été considéré comme notre variable dépendante. 

Les variables indépendantes étaient : 

- Temps entre le début des signes et l’arrivée aux urgences du CHIRB ; 

- Temps entre le début des signes et l’examen neurologique fait ; 

- Temps entre le début des signes et le début de la thrombolyse ; 

- Temps entre l’arrivée du patient et le début de la thrombolyse ; 

- Temps entre le début des signes et la réalisation d’une éventuelle thrombectomie 

mécanique ; 

- L’évolution clinique per et post thrombectomie. 

4.8  Traitement et analyse des données 

Les données ont été traitées et analysées avec le logiciel SPSS version 25.0. Les variables 

quantitatives sont présentées par la moyenne plus ou moins écart-type avec des extrémités. Les 

variables qualitatives sont présentées par des effectifs et les pourcentages avec un intervalle de 

confiance à 95% pour montrer le degré de confiance des pourcentages qui est calculé avec 

l’application EPI Tools. Une étude bivariée est effectuée entre la variable dépendante et les 

variables indépendantes pour obtenir des associations en caractères. Le test de khi de Pearson 
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et/ou le test de Fisher (Test d’indépendance) ont été utilisés pour la comparaison des variables 

quantitatives avec un seuil de significativité de 5%. Les résultats sont donnés sous forme de 

tableaux et de figures. 

4.9 Considérations éthiques et déontologiques 

Les informations recueillies sur le dossier médical ont été traitées confidentiellement 

conformément à la loi n°78-17 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. 

L’étude a été approuvée par le chef du service. L’anonymat et la documentation des patients 

ont été conservés. 
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5 Résultats 

Nous avons eu 4263 patients hospitalisés à l’USINV du 1er janvier 2018 au 30 septembre 

2022 et 286 patients ont fait une thrombolyse simple. 138 patients ont fait une 

thrombectomie, avec ou sans thrombolyse associée. Les thrombolyses simples représentent 

6.7% des AVC hospitalisés quand les thrombolyses avec thrombectomie en représentent 

3.2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagramme flux des patients thrombectomies, avec ou sans thrombolyse associée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

286 patients 

(Thrombolyse simple) 

119 patients 

19 exclus (Non-retour en 

soins intensifs) 

138 patients (thrombectomie, avec 

ou sans thrombolyse associée) 
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5.1  Structure de la population d’étude 

Tableau III: Aspect démographique des patients atteints d'AVC ischémique ayant fait une 

thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV du 

service de Neurologie du CHIRB 

n=119 

 

  Fréquence Pourcentage IC à 95% 

Sexe  

Masculin 61 51,3 42,4 – 60,1 

Féminin 58 48,7 39,9 – 57,6 

Tranche d'âge 

30-45 8 6,7 3,4 – 12,7 

45-65 25 21,0 14,7 – 29,2 

≥65 86 72,3 63,6 – 79,5 

Moyenne des âges (70,7±15,6) ans [31-96] 

 

Au total 119 patients ont été inclus dans l’étude avec un sexe ratio à 1.05. L’âge moyen des 

patients était de 70.7 ans avec des extrêmes de 31 et 96 ans. Les patients ayant un âge ≥ 65 

ans représentaient 72.3% des cas. 
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5.1  Fréquence cumulée des patients qui ont fait la thrombectomie mécanique 

et/ou la thrombolyse 

 

Figure 9: Courbe de tendance du nombre des patients atteints de l'AVC ischémique ayant fait 

une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV 

du service de Neurologie du CHIRB 
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5.2  Résultats de l’imagerie initiale des patients 

Figure 10: Diagramme du site d'occlusion des patients atteints de l'AVC ischémique ayant fait 

une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV 

du service de Neurologie du CHIRB 

 

Tous nos patients ont bénéficié d’un scanner cérébral sans injection du PDC, d’un angioscanner 

des troncs supra aortique et du polygone de WILLIS avec une IRM cérébrale en absence de 

contre-indication. L’angioscanner a identifié le siège de l’occlusion et ses caractéristiques, et 

permet de déterminer l’abord de thrombectomie.  

Le siège de thrombus dans notre série le plus dominant était M1 avec un pourcentage de 63% 

suivi par l’occlusion en tandem avec un pourcentage de 16%.  

L’atteinte du tronc basilaire était présente dans 1 cas avec un pourcentage de 0.8%.  
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5.3  Délai (temps) de prise en charge par la thrombectomie et/ou thrombolyse 

des patients au sein de l’unité neuro-vasculaire. 

Tableau IV: La proportion et la moyenne du délai (temps) de PEC des patients atteints de 

l'AVC ischémique ayant fait une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 

au 30 septembre 2022 à l'UNV du service de Neurologie du CHIRB 

 

 

Fréquence Pourcentage Moyenne (nm) 

Temps du début des symptômes et l'arrivée au SAU ODT 

≤60 23 19,8 

115,9±113,5 [0-905] 

61-120 61 52,6 

121-180 19 16,4 

181-270 6 5,2 

≥271 7 6,0 

Temps du début des symptômes et la thrombolyse réalisée en mn (n=65) 

61-120 4 6,2 

184,3±83,9 [65-710] 
121-180 42 64,6 

181-270 11 16,9 

≥271 8 12,3 

Temps d'entrée au SAU et thrombolyse réalisée DTN en mn (n=62) 

≤60 5 8,1 

86,6±22,1 [42-160] 61-120 54 87,1 

121-180 3 4,8 

Temps de PEC au SAU et l'imagerie réalisée en mn (n=119) 

≤60 105 88,2 

50,5±74,9 [3-599] 
61-120 10 8,4 

121-180 2 1,7 

≥271 2 1,7 

Temps d'entrée au SAU et ponction artérielle pour TM en mn (n=87) 

121-180 28 32,2 

235,8±194,0 [126-1468] 181-270 54 62,1 

≥271 5 5,7 

Temps d'entrée au SAU et la re canalisation après la TM en mn (n=101) 

121-180 5 5,0 

279,3±188,3 [151-1567] 181-270 59 58,4 

≥271 37 36,6 

Temps du début des symptômes et la re canalisation après la TM en mn (n= 101) 

181-270 15 14,9 
398,2±230,4 [213-1707] 

≥271 86 85,1 
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Dans notre étude, nous constatons que : 

- Le délai moyen du début des symptômes à l’arrivée aux urgences (onset-to-door time = 

ODT) était de 115,9 minutes. 

- Le délai moyen de l’arrivée aux urgences à la thrombolyse (door-to-needle time = DTN) 

était de 86,6 minutes avec des extrêmes entre 42 et 160 minutes. 

- Le délai moyen du début des symptômes à  la ponction artérielle pour la TM était de 351.7 

minutes soit 5.8 heures. 

- Le délai moyen du début des symptômes à  la re canalisation par TM était de 398,8 

minutes soit 6.6 heures. 

5.4  Traitement des patients à la phase aigue  

Tableau V: Effectifs des patients atteints d'AVC ischémique selon les types de re canalisations 

du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV du service de Neurologie du CHIRB 

n=119 

 Fréquence Pourcentage IC à 95% 

Thrombolyse et TM 

TM 50 42,0 33,5 - 51,0 

TIV et TM 69 58,0 49,0 - 66,5 

Pose d'un stent ou angioplastie 

Non 95 79,8 71,7 - 86,1 

Oui 24 20,2 13,9 - 28,3 

58% des patients dans notre série ont bénéficié d’un traitement combiné TIV et TM et 42% 

n’ont pas été thrombolysés vue la présence d’une contre-indication.  
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5.5  Grade de reperfusion des patients 

 
*NA- données non renseigné dans le rapport médical post TM 

Figure 11: Diagramme des prévalences de la classification de TICI des patients atteints de 

l'AVC ischémique ayant fait une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 

30 septembre 2022 à l'UNV du service de neurologie du CHIRB 

- Le résultat de la thrombectomie dans notre série était évalué par les grades de mTICI. Le 

grade 3 est le grade le dominant dans notre série avec un pourcentage de 31.9 %, grade 

2b chez 25,2%, grade 1 chez 1,7% et grade 0 chez 4,2%.  

- Nous avons eu un échec à 4.2% soit 5 cas. 
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5.6  Étiologie des patients 

 

Figure 12: Diagramme circulaire des prévalences des patients atteints d’AVC ischémique 

selon le type étiologique du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV du service de 

Neurologie du CHIRB 

Les cardiopathies emboligènes étaient les plus représenté́es (57%) suivies respectivement de 

l’athérosclérose (25%), des causes indéterminées (18%). 
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5.7  Évolution des patients 

5.7.1 Score de NIHSS d’entrée et de sortie des patients 

Tableau VI : Proportions (%) comparatives du score de NIHSS d’entrée et de sortie des 

patients atteints d'AVC ischémique ayant fait une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er 

janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV du service de neurologie du CHIRB 

SCORE 

NIHSS 

ENTRÉE SORTIE 

0-5 5,0 36,9 

6-12 22,7 32,4 

13-18 45,4 21,6 

≥19 26,9 9,0 

 

Nous retrouvons dans l’étude que les patients ayant un NIHSS > 12 à l’admission 

représentaient 72.3% et à la sortie 69.3% des patients avaient un NIHSS ≤ 12. 
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5.7.2 Score de Rankin des patients à 3 mois 

 
*NA : patient perdu de vue  

Figure 13: Diagramme des pourcentages du score de Rankin à 90 jours des patients atteints 

de l'AVC ischémique ayant fait une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 

au 30 septembre 2022 à l'UNV du service de neurologie du CHIRB 

Le score de MRS modifié à 3mois était de : 

- mRS 0 chez 3 cas (2,5 %),  

- mRS 1-2 chez 34 cas (28,6%), 

- mRS 3-5 chez 32 cas (27,7%), 

- mRS 06 : 06 cas (5%).  

Et donc un nombre de patients indépendants fonctionnellement (mRs ≤2) de 37 ce qui fait 

31,1% de notre population d’étude. Cependant 43 cas de nos patients n’étaient pas présents lors 

du suivi à 90 jours ce qui représente 36.1%. 
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5.8 Complications de patients 

Tableau VII: Effectifs des complications des patients atteints de l'AVC ischémique ayant fait 

une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 30 septembre 2022 à l'UNV 

du service de neurologie du CHIRB 

n=119 

 Fréquence Pourcentage IC à 95% 

Craniectomies 

Non 115 96,6 91,7 – 98,7 

Oui 4 3,4 1,3 – 8,3 

Complication per/post procédurale  

Dissection 1 0,8 0,1 – 4,6 

Transformation 

hémorragique 
27 22,7 16,1 – 31,0 

Pas de complication  91 76,5 68,1 – 83,2 

    

 4 patients ont eu une aggravation de l’état clinique nécessitant une craniectomie. 27 des cas 

ont eu une transformation hémorragique soit 22.7% et 76.5% dans notre série n’ont pas eu de 

complication. 
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5.9 TM±TVI et Score de Rankin à 3 mois 

 

*NA : patient perdu de vue  

Figure 14 : Comparaison des résultats du score de Rankin modifié à 90 jours entre le groupe 

intervention (TM+TIV) et groupe contrôle (TM) 

En comparant les résultats du Rankin à 90 jours chez ses deux groupes de population dans notre 

étude (TM+TIV et TM) le nombre de patients indépendants fonctionnellement (mRs ≤2) sont 

respectivement 22 cas et 15 cas.   
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5.10 TM±TVI et Score de NIHSS à la sortie 
 

 
Figure 15 : comparaison des résultats du score de NIHSS à la sortie entre le groupe 

intervention (TM+TIV) et groupe contrôle (TM) 

Dans notre étude 42 cas ont eu un le score de NIHSS ≤ 12 à la sortie chez les patients ayant eu 

un traitement combiné TIV+TM comparé à 35 cas chez les patients ayant eu uniquement la 

TM, donc pas de différence statistique significative.  

5.11 Le décès 

Nous avons noté 8 cas de décès soit (6.7%) dans la semaine qui suit l’infarctus cérébral après 

thrombectomie. 
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Tableau VIII : Récapitulatif des analyses des données sur les patients atteints d'AVC 

ischémique ayant fait une thrombectomie et/ou une thrombolyse du 1er janvier 2018 au 30 

septembre 2022 à l'UNV du service de neurologie du CHIRB 

 

ITEMS INTERVENTION/POPULATION 

Nombres de cas  119 

Sexe F : 58 (48,7%) 

M : 61 (51,3%) 

Age moyen 70,7 ans 

Étiologies retrouvée Cardio embolique : 57% 

Athérosclérose : 25% 

Causes indéterminées : 18% 

Onset-to -door 115,9 minutes 

Door- to - needle 86,6 minutes 

NHISS à l’entrée >12 (72.3%) 

Niveau d’occlusion M1 :63%, M2 :10.9%, Tandem : 16% 

Recanalisation TICI 3: 31.9%, TICI 2c :24.4%, TICI 2b :25.2%, TICI 1 : 1.7%, 

TICI 0:4.2% 

Début des symptômes – 

ponction artérielle 

351.7 minutes 

Début des symptômes - 

recanalisation 

398,8 minutes 

Complication Dissection carotidienne :1 (0.8%) 

Transformation hémorragique : 27 (22.7%) 

Décès : 8 (6.7%) 

Pas de complication : 91 (76.5%) 

mRs à 3 mois mRs  0 : 3 (2.5%) 

mRs 1-2 : 34 (28.6%) 

mRs 3-5 : 32 (28.6%) 

mRs 6 : 0 (5%) 
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6 Commentaire et discussions 

6.1 Difficultés de l’étude liées à son caractère rétrospectif :  

Plusieurs difficultés ont été rencontrées pendant le recueil de données : 

- Certains dossiers des malades ne contenaient pas toutes les informations nécessaires pour 

notre étude. 

- Un nombre de patients étaient perdus de vue à la consultation de suivi à 3 mois.  

6.2 Résultats épidémiologiques  

6.2.1 L’âge 

L'âge moyen des patients de notre étude était de 70,7 ans avec des extrêmes de 31 et 93 ans qui 

est similaire aux études de MR CLEAN [18] qui retrouve 68 ans, et ESCAPE (70 ans) [19]. 

Cette similarité des moyennes d'âge s’est expliquée par le fait que l’étude a été menée dans le 

même contexte géographique.  

6.2.2 Le sexe  

Notre population d’étude avait 51,3% de sexe masculin similaire à l’étude THRACE [23] qui 

retrouvait 57% de sexe masculin.  

6.3 Les étiologies de l’AVCi 

Notre étude a retrouvé 57 % de cas de cardiopathies emboliques chez nos patients. Ce résultat 

est supérieur à ceux de DAWN [8] et Gauthier V [68] qui retrouvent respectivement 40% et 

34%. La différence de ces résultats peut s’expliquer par la taille faible de notre échantillon. 

6.4 Le délai 

L’Onset- to-door time (DTO) moyen de notre étude était de 115,9 minutes. 

Les patients admis dans un délai inférieur à̀ 4 heures (240 minutes) représentaient 87.1%. Dans 

la littérature, on retrouve une médiane d’ODT de 134 minutes rapportée par MR CLEAN [18], 

107 minutes par ESCAPE [19]. 

Door-to-Needles (DTN) délai moyen entre l’arrivées aux SAU et la thrombolyse était de 86.6 

minutes. Ce délai est supérieur à celui de la recommandation d’American Heart Association 

[76] qui doit être inférieur à 60 minutes. Cette différence pourrait s’expliquer par un retard de 

réalisation de l’imagerie, et un retard de transfert de l’imagerie à l’USINV où a lieu en général 

la thrombolyse. Les caractéristiques cliniques non élucidés (tableau clinique atypique) peuvent 

conduire à un retard de procédure d’alerte thrombolyse. 
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Le délai moyen entre le début des symptômes et le point de ponction de la thrombectomie était  

de 351.7 minutes. Ce délai est supérieur à celui de Couture M et al [66] et de Lucas et al [67] 

qui retrouvent respectivement 318 minutes et 260 minutes car nos thrombectomies sont 

effectuées à l’extérieur de l’établissement. 

Le délai moyen entre le début des symptômes et la recanalisation artérielle pour thrombectomie 

était de 398.2 minutes soit 6 h 38 minutes. Ce délai dans cette série est largement inférieur à 

celui de l’étude DAWN (8) dans laquelle le délai médian entre l’heure à 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 l’étude DAWN étaient des AVC du 

réveil. 

6.5 Le score d’NIHSS 

Le score NIHSS moyen à l’admission dans notre série était à 15,4. Ce score est similaire à celui 

de l’étude REVASCAT [22] qui rapporté un NIHSS à 17. Notre score de NIHSS moyen à la 

sortie était entre 8.8 soit une réduction significative du NIHSS d’entrée. Ce résultat similaire à 

l’étude THRACE en 2016 qui retrouve une diminution de moitié du NIHSS d’entrée à la sortie 

[23]. 

6.5 L’imagerie cérébrale  

 Le taux de réalisation de l’IRM avec ou sans l’ARM des TSA comme imagerie initiale était 

pour 2/3 des cas en absence de contre-indication.  

Les patients dans notre étude ont bénéficié d’une TDM cérébrale conventionnelle initiale et 

d’un angioscanner des troncs supra aortiques et du polygone de Willis une fois que le diagnostic 

d’AVCi est retenu. L’angioscanner cérébral était l’examen de choix pour les patients avant la 

thrombectomie mécanique dans l’étude MR CLEAN, alors que l’étude ESPACE s’est basée 

sur le scanner multiphasique pour la sélection de ses patients [8 ;18 ;19]. 

 6.7 Le siège d’occlusion pour les principales études positives sur la TM 

Dans les séries MR CLEAN  2015 [19] le siège était le segment M1 à 66.6%, l’étude ESCAPE 

retrouve 68.1% [19] et celui de REVASCAT retrouve 64,7% [22]. Ces résultats concordent 

avec les résultats de notre série dominée par l’occlusion de la portion M1 (63%). 

6.8 Association à la thrombolyse IV 

L’association de la thrombectomie mécanique et d’une thrombolyse IV de notre étude était 

réalisée chez 58%, et 42% ont eu uniquement la thrombectomie, n’ayant pas fait la thrombolyse 
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vue la présence d’une contre-indication.  En observant les résultats du Rankin à 90 jours chez 

ses deux groupes de notre étude (TM+TIV et TM), le nombre de patients indépendants 

fonctionnels à 3 mois (mRs ≤2) sont respectivement 22/69 (31.9%) cas et 15/50 (30%) cas. 

De même, une étude réalisée sur 141 patients traités par thrombectomie par le dispositif 

Solitaire Fr, retrouve une meilleure évolution fonctionnelle à 3 mois chez les patients ayant 

bénéficié du traitement « fibrinolyse IV + thrombectomie » comparativement au traitement 

endovasculaire seul (66% mRS 0-2 versus 46%, p0-2 versus 46%, p<0,01) [74].  

6.8 Le grade de reperfusion 

La réussite angiographique (TICI 2b/3) de notre étude était de 81.5%. Ce résultat est similaire 

aux études de MR clean qui retrouve un grade TICI 2b-3 à 49% [18], de DAWN [8] et ESCAPE 

[19] ont rapportés des pourcentages respectifs 77 et 88% [19]. Nous pouvons déduire que la 

recanalisation intracrânienne est un facteur primordial de bon devenir clinique, déjà largement 

décrit, à la fois après thrombolyse IV ou thrombectomie mécanique.   

6.9 Le devenir fonctionnel à 3 mois  

Dans notre étude, les résultats du Rankin à 90 jours de notre population (TM+TIV et TM) a un 

nombre de patients indépendants fonctionnellement (mRs ≤2) respectivement 22 patients et 15 

patients avaient un devenir fonctionnel à 3 mois satisfaisant (défini par un mRs ≤2) soit environ 

30%. L’étude THRACE [23] trouve 53% et la méta-analyse HERMES a rapporté 46% de 

devenir favorable. Cette différence avec notre étude peut s’expliquer par le fait que 46 de nos 

patients ont été perdus de vue, mais aussi par le fait que nos délais moyens de thrombectomie 

sont plus élevés. 

6.10 Le décès  

Le taux de mortalité rapporté par notre étude est de 6,7%, ceci est largement inférieur aux 

résultats de l’étude MR CLEAN avec 19% [18] et REVASCAT avec 19% [22]. Cette 

différence pourrait s’expliquer par la petite taille de notre échantillon. 
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7 Conclusion 
 

En conclusion, notre étude préliminaire a permis de mettre en évidence des freins à l’accès à 

la thrombectomie mécanique dont tous sont modifiables. Notre étude principale retrouvait le 

délai entre le début des symptômes et prise en charge supérieure à ceux de la littérature. Cette 

majoration de délai était principalement liée à l’accès et à la réalisation de la thrombectomie 

inter hospitalier. Elle a révélé des résultats cliniques et angiographiques encourageants chez les 

patients bénéficiant d’une thrombectomie par stentriever en première intention. Celle-ci a 

confirmé que la thrombectomie a un effet bénéfique sur la morbidité et l’impact fonctionnel. 

La mise en place dans les prochaines années d’une activité de thrombectomie in situ pourra 

peut-être aider à résoudre ce problème. 

8 Suggestions 

De nombreuses questions concernant la TM et la TIV restent en suspens. Faut-il élargir les 

indications de la TM au-delà de 6 heures ? Faut-il adapter le traitement à chaque patient, en 

fonction de son réseau collatéral ? ou encore en fonction de chaque thrombus ?  
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Recommandations :  

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes: 

Au Ministère de la santé  

➢ Mettre en place des services d’UNV (unité en neurovasculaire) dans les hôpitaux publiques 

(CHU et Hôpitaux régionaux)  

➢ Organiser la filière AVC dans les hôpitaux surtout mettre un neurologue de garde tous les 

jours pour la prise en charge en phase aiguë des AVC.  

➢ Recruter beaucoup de neurologues pour créer 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 Ministère de l’enseignement Supérieur et de la recherche scientifique : 

 ➢ Mettre dans l’objectif de formations des médecins généralistes, le suivi des patients post 

AVC après un diagnostic étiologique.  

➢ Assurer la formation continue des médecins généralistes à travers les séminaires de 

formation sur la prévention primaire des AVC.  

Au personnel soignant : 

 ➢ Séparer 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 hôpital le plus proche.  

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

➢ Faire preuve de plus de tolérance face à ces malades pour réduire la stigmatisation sociale 

autour des malades ainsi que leurs familles. 
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10 Annexes 

10.1  ANNEXE 1. Score NIHSS (traduction française) 

 Le National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) est l’échelle d’évaluation de la gravité 

clinique des accidents vasculaires cérébraux. 
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10.2  ANNEXE 2. Score de Rankin modifié – Modified Rankin Scale (mRS) 

Le score de Rankin modifié (mRS) est un score valide et reproductible, qui permet d’évaluer 

le handicap résiduel. Il est couramment utilisé pour évaluer le niveau d’indépendance 

fonctionnelle dans les essais cliniques portant sur les accidents vasculaires cérébraux.   
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10.3    ANNEXE 3. Thrombolysis In Cerebral Infaction (TICI) score     
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10.3ANNEXE 4: Checklist des critères d’inclusion et d’exclusion du rt-pa  

Critères d’Inclusion : 

1- Déficit neurologique focal dû à un accident ischémique cérébral  

2- Heure du début des symptômes ≤ 3,1 heures 

3-  Possibilité d’administrer le rt-pa dans les délais (≤ 3,1 heures)  

4-  Scanner (ou IRM) possible dans les délais ((≤ 3,1 heures)  

5- Consentement accordé par le patient ou sa famille  

Critères d’Exclusion : 

+ Absolus :  

- TA systolique > 185 mm Hg ou TA diastolique > 110 mm Hg malgré des 

traitements.  

- Glycémie inférieure à 0,5 g/l ou supérieure à 4 g/l. 

 - Traitement anti vitamine K en cours avec INR > 1,7.  

- Le patient présente une dissection intracrânienne.  

- Intervention chirurgicale majeure datant de moins de 14 jours.  

- Le scanner ou l’IRM cérébrale montre une hémorragie ou un effet de masse 

(secondaire à une tumeur, une MAV ou autre).  

+ Relatifs :  

- Âge 80ans.  

- Score NIHSS > 22 ou coma profond.  

- Déficit neurologique mineur, score NIHSS < 14 jours.  

- Handicap neurologique préexistant (patient dépendant, non ambulatoire).  

- Rétinopathie hémorragique. 

 - Massage cardiaque externe traumatique récent. 

 - Pancréatite aiguë.  

- Ulcères gastro-intestinaux documentés inférieurs à 3 mois.  



 

82 

- Hépatopathie sévère (insuffisance hépatique, cirrhose, HTP, VO, hépatite       

évolutive). 

Source: www.strobe-statement.org 

10.5 ANNEXE 5. Classification ECASS des remaniements hémorragiques. 

 La classification ECASS est un système de classification couramment utilisé, qui a été 

développé pour l'étude européenne sur les accidents vasculaires cérébraux aigus (ECASSII) et 

qui divise la transformation hémorragique en quatre sous-types. 
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10.6 ANNEXES 6: Le score D’ASPECT 

 

Se calcule sur une TDM sans injection en coupe axiale :  

• Absence d’hypodensité = 1 point  

• Spore = 10 : absence totale d’hypodensité  

• Score = 0 : hypodensité de tout le territoire de l’ACM  

• Un score ≤2 = pronostic péjoratif tant en termes de handicap résiduel que de risque de 

transformation hémorragique. Les hypodensités doivent être visibles sur au moins deux coupes 

différentes adjacentes. 
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10.7 ANNEXE 7 : INDEX DE BARTHEL : 

 

Indicateurs de retour à domicile à 2 mois :  

-score > 20 les premiers jours  

-> 40 au moment du transfert en centre de rééducation,  

-> 60 à 3 mois Seuils de l’index de Barthel : 

 -> 60 contrôle sphinctérien, toilette et alimentation seul, déplacement sans aide  

-> 85 peut s’habiller, transfert lit fauteuil, 

 -> 100 indépendance complète 
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10.8 ANNEXE 8. Clot Burden Score (CBS) sur les images T2* en IRM. 

 Le CBS est un score de quantification de l’étendue du thrombus sur la séquence T2*. Un 

score de 10 est normal, c’est à dire qu’il n’existe pas de thrombus visible en T2* 

(Susceptibility Vessel Sign – SVS). Trois points sont retirés si un SVS est présent au niveau 

de l’artère carotide interne supraclinoidienne, 2 points pour l’ACM proximale, 2 points pour 

l’ACM distale et 1 point pour un SVS en A1-A4 et 2 points pour un SVS en M2-M4. 

Exemple de T2*-CBS =3 (à droite). 
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Introduction : La TM est un geste de neuroradiologie interventionnelle (NRI) qui consiste à 

recanaliser l’artère cérébrale proximale occluse, à l’aide d’un dispositif mécanique spécifique 

« stent retriever » ou par système de thrombo-aspiration par voie endovasculaire sous contrôle 

radioscopique. L’objectif de cette étude était d’évaluer la thrombectomie mécanique au sein de 

l’unité neuro-vasculaire du service de neurologie du CHIRB de 1er janvier 2018 au 30 

septembre 2022. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale de 119 patients ayant fait un 

AVC ischémique, traités par thrombectomie mécanique et / ou par thrombolyse avec suivi de 

trois (3) mois après traitement. L’analyse a été fait avec le logiciel SPSS version 25.0. Un 

intervalle de confiance à 95% a été calculé avec l’application EPI Tools pour montrer le degré 

de confiance des pourcentages. 

Résultats : L’âge moyen des patients était de 70.7 ans avec des extrêmes de 31 et 96 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée était plus 65 ans (72.3% IC à 95% [63,6 – 79,5]). Le siège de 

thrombus le plus dominant était M1 avec 63%. L’ODT était de 115,9±113,5 minutes. Le DTN 

était de 86,6±22,1 minutes. Le délai moyen du début des symptômes à la recanalisation par TM 

était de 398,8±230,4 minutes. Les patients qui ont bénéficié d’un traitement combiné TIV et 

TM était de 58,0% IC à 95% [49,0 - 66,5].  Le grade 3 de mTICI dominait avec 31.9 % et les 

cardiopathies emboligènes représentaient plus de 57%. L’étude retrouvait que les patients 

ayant un NIHSS > 12 à l’admission représentaient 72.3% et à la sortie 69.3% des patients 

avaient un NIHSS ≤ 12, 31,1% des patients étaient indépendants fonctionnellement à un mRs 

≤2. L’étude ressortait que 3,4% IC à 95% [1,3 – 8,3] des patients ont fait une craniectomie, 

22,7% IC à 95% [16,1 – 31,0] ont fait une transformation hémorragique et 8 cas de décès soit 

(6.7%) dans la semaine qui suit l’infarctus cérébral après thrombectomie. 

Conclusion : La thrombectomie mécanique a un effet bénéfique sur la morbidité et l’impact 

fonctionnel. Elle nécessite une amélioration de la prise en charge pré hospitalière des patients 

ayant fait un AVCi à la phase aigüe pour tenir les délais d’intervention. 
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