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Introduction 

Rappel 

 En France, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la première cause 

de handicap acquis de l’adulte, la deuxième cause de démence et la troisième cause de 

mortalité (1). Ces dernières décennies l’incidence de cette pathologie n’a cessé de croître, et 

ce particulièrement pour des patients jeunes (2,3). On estime qu’un AVC se produit toutes les 

4 minutes en France, à l’origine de plus de 130 000 hospitalisations complètes par an. Le taux 

de mortalité recule constamment du fait des progrès thérapeutiques, toutefois les AVC restent 

souvent responsables de lourdes séquelles neurologiques et représentent à ce titre un réel 

enjeu de santé publique. Dans 85% des cas, ces AVC sont d’origine ischémique, secondaires à 

une occlusion vasculaire. Ces derniers nécessitent un accès rapide à une unité de soins 

neurovasculaires avec tentative de revascularisation pour les patients éligibles.  

L’imagerie tient une place centrale dans la filière de soins car elle a pour objectifs de 

poser le diagnostic d’AVC ischémique, d’éliminer un saignement intracrânien, de localiser le 

niveau de l’occlusion artérielle, d’évaluer le volume de l’infarctus et d’estimer la présence de 

pénombre ischémique. Lors d’une occlusion vasculaire cérébrale, le débit sanguin cérébral 

(DSC) chute dans le territoire en aval, entraînant une augmentation du temps moyen de transit 

vasculaire (TTM). Le volume sanguin cérébral (VSC) est maintenu à la phase aigüe de l’AVC 

par l’autorégulation vasculaire cérébrale et la mise en œuvre d’une suppléance par des 

collatérales piales. Tant que le VSC reste à son seuil physiologique de 4 ml/100 g de tissu, le 

parenchyme cérébral peut présenter une altération fonctionnelle mais conserve sa viabilité. La 

réduction du DSC avec conservation du VSC correspond à la notion de « missmatch », 

définissant la zone de pénombre ischémique (4). Figure 1. Avec le temps, le mécanisme de 

régulation est dépassé et le VSC chute, à l’origine d’un infarcissement du parenchyme 

cérébral.  La zone de pénombre représente ainsi la cible des traitements de reperfusion 

précoce avant que la nécrose irréversible se constitue. 

 



 

2 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Scanner de perfusion – cartographie couleur. A. DSC. B. VSC. Missmatch entre DSC 

abaissé et VSC conservé : importante zone de pénombre ischémique sylvienne droite. DSC : Débit 

sanguin cérébral. VSC : Volume sanguin cérébral. 

Traitement 

Toute la prise en charge des patients victimes d’AVC s’articule autour d’une unité de 

soins neurovasculaires (5). Jusqu’à récemment la fibrinolyse intraveineuse par l’activateur 

tissulaire du plasminogène (rt-PA) était l’unique traitement à avoir montré son efficacité sur la 

revascularisation précoce à la phase aiguë de l’AVC ischémique et sur le pronostic clinique 

(6). Celle-ci est administrable jusqu’à 3h après le début des signes pour l’ensemble des 

patients (Grade A), et jusqu’à 4h30 pour les patients de moins de 80 ans (Grade A) (7).  

Cependant ce traitement a montré plusieurs limites. La première limite est le faible 

pourcentage de patients à pouvoir en bénéficier. En effet seuls 5 à 10% des patients sont 

éligibles à une fibrinolyse intraveineuse, principalement du fait du dépassement des délais ou 

de la présence d’une contre-indication. Au-delà des délais recommandés, le bénéfice de la 

fibrinolyse s’amenuise rapidement alors que le risque hémorragique se majore (8). La seconde 

limite est le taux de recanalisation très variable selon la localisation de l’occlusion artérielle. 

En effet l’efficacité de la fibrinolyse intraveineuse est très modérée pour les occlusions des 

gros troncs artériels, notamment dans le cas des occlusions carotidiennes où le taux de 

A B 



 

3 

 

reperfusion précoce est inférieur à 10% (9). C’est devant ce constat d’échec que s’est propagé 

l’essor des techniques de thrombectomie endovasculaire.  

Les premières techniques de thrombectomie endovasculaire consistaient en une 

fibrinolyse intra-artérielle in situ (10,11). Ces études montraient des résultats encourageants 

mais sans comparaison à la fibrinolyse intraveineuse. Par la suite, des dispositifs de 

thrombectomie mécanique ont été conçus, pour une utilisation combinée ou non avec un 

traitement fibrinolytique intraveineux. Le premier d’entre eux fut le dispositif Merci retriever 

qui permettait une capture et une extraction mécanique du caillot (12,13). Un second 

dispositif, le système Penumbra, permettait une fragmentation avec thromboaspiration du 

caillot (14). Ces deux dispositifs permettaient d’augmenter significativement le taux de 

recanalisation des gros troncs artériels, avec toutefois une amélioration modérée du pronostic 

clinique.   

C’est dans ce contexte qu’émergèrent les stents retrievers de dernière génération, au 

premier rang desquels le stent retriever Solitaire. La procédure de thrombectomie par stent 

retriever consiste en un déploiement du stent à hauteur de l’occlusion artérielle, suivi de son 

retrait progressif, le plus souvent sous couvert d’une aspiration intravasculaire assurant une 

inversion de flux artériel, afin d’extraire le thrombus. Ce dispositif a montré sa supériorité par 

rapport au dispositif Merci (15). D’autres stents retrievers ont également vu le jour, parmi 

lesquels seul le stent Trevo® XP ProVue Retriever (Stryker, Neurovascular, California) a 

prouvé son efficacité à ce jour (16,17). 

Les trois premiers grands essais cliniques randomisés n’ont pas montré de supériorité 

du traitement endovasculaire sur le traitement par fibrinolyse intraveineuse (18–20). Toutefois 

ces études souffraient de plusieurs écueils méthodologiques parmi lesquels l’absence de 

preuve initiale d’une occlusion artérielle proximale ou de l’existence d’une pénombre 

ischémique, un faible recours aux stents retrievers de dernière génération, l’absence ou le 

sous-dosage du traitement fibrinolytique intraveineux dans le bras intervention, des délais de 

traitement très importants et un faible effectif de thrombectomies par centre (21). 

La preuve scientifique de l’efficacité de la thrombectomie mécanique dans les 6 

premières heures de l’AVC ischémique dans les occlusions artérielles proximales a été 
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apportée fin 2014 par l’étude MR CLEAN (22). Quatre essais thérapeutiques randomisés ont 

depuis également montré une supériorité du traitement combinant thrombectomie mécanique 

et traitement médical contre traitement médical seul (23–26). 

Ce traitement doit donc prendre à présent sa place au sein de l’arsenal thérapeutique 

déployé dans le cadre de la filière AVC. L’expansion de cette nouvelle technique impose 

l’instauration d’une infrastructure de l’AVC en France, nécessitant d’une part la 

réorganisation du réseau de soins pour couvrir l’ensemble du territoire (27), et d’autre part la 

formation et la collaboration des différents corps de soins impliqués à la phase pré-

hospitalière et hospitalière de l’AVC : le SAMU, les urgentistes, les neurologues, les 

radiologues et neuroradiologues, et les anesthésistes-réanimateurs. 

Problématique 

A l’heure même où l’HAS travaille sur la création d’un acte de thrombectomie selon 

une procédure accélérée, la place exacte de la thrombectomie mécanique dans l’exercice 

clinique de nos pratiques reste toujours à préciser. En effet il persiste des questionnements que 

les grands essais cliniques ont éludés par une sélection restrictive des patients inclus : 

On ne possède pas à ce jour d’un haut niveau de preuve scientifique concernant 

l’efficacité de la thrombectomie mécanique dans les occlusions de la circulation postérieure. 

Cependant les occlusions du tronc basilaire représentent 20% des AVC ischémiques et sont 

grevées d’une morbi-mortalité très importante ; Les occlusions en tandem, impliquant une 

occlusion sylvienne (ou carotidienne intracrânienne) et une occlusion cervicale ipsilatérale de 

l’artère carotide interne (ACI), sont souvent exclues des études sur la thrombectomie. Or, 

elles sont de pronostic plus sombre et leur prise en charge est encore mal codifiée (28) ; La 

place et les modalités de l’anesthésie générale, souvent considérée comme délétère dans la 

prise en charge des AVC ischémiques, sont encore mal connues (29,30) ; Le délai entre le 

début des signes et la reperfusion cérébrale est indéniablement corrélé au pronostic 

fonctionnel des patients (8). Cependant on ignore si une revascularisation au-delà des 

recommandations de 6 heures pourrait être bénéfique ; Les patients avec un volume 

ischémique important, contre-indiqués à la fibrinolyse intraveineuse, mais avec une zone de 
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pénombre ischémique potentiellement réversible, pourraient également bénéficier d’un 

traitement de reperfusion endovasculaire. 

Objectifs 

L’objectif de notre étude était d’évaluer notre expérience monocentrique de 

thrombectomie mécanique avec un dispositif endovasculaire unique, le stentriever Trevo. 

Nous avons analysé l’impact de la thrombectomie mécanique sur l’évolution clinique des 

patients dans l’exercice réel de nos pratiques, en tâchant d’en faire ressortir les facteurs 

pronostiques, et ce, concernant les AVC des circulations antérieure (carotido-sylvienne) et 

postérieure (vertébro-basilaire). 
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Matériels et Méthodes 

Population 

Nous avons inclus tous les patients consécutifs ayant bénéficié d’une thrombectomie 

par stent retriever Trevo dans le cadre d’un AVC ischémique d’Avril 2013 à Janvier 2016 au 

centre hospitalier universitaire (CHU) de Dijon. Les données ont été collectées à partir de 

notre base de données remplie prospectivement. Les occlusions vasculaires concernaient les 

deux circulations artérielles cérébrales, antérieure et postérieure. 

Les patients étaient évalués par une équipe de neurologie vasculaire, soit directement, 

au CHU de Dijon ou aux centres hospitaliers (CH) périphériques bénéficiant d’une UNV, soit 

indirectement, par télémédecine avec l’équipe neurovasculaire de Dijon. Cette évaluation 

permettait la cotation d’un score clinique NIHSS (31) côté de 0 à 42, et d’évaluer la 

pertinence et l’absence de contre-indication d’une fibrinolyse intraveineuse. Si le patient était 

pris en charge dans un centre périphérique, un transfert au CHU était alors mis en place en 

collaboration avec les équipes du SAMU.  

Imagerie 

Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale affirmant le diagnostic positif 

d’AVC, précisant le niveau d’occlusion proximale et s’assurant de l’absence de saignement 

intracrânien. Le scanner cérébral multimodal, comprenant scanner cérébral sans injection, 

angioscanner des troncs supra-aortiques, scanner de perfusion et scanner cérébral différé, était 

la modalité de choix pour les AVC de la circulation antérieure. L’IRM cérébrale pouvait être 

préférée pour les AVC vertébro-basilaires ou pour les AVC dont l’heure de début était 

inconnue et ne permettait pas la réalisation d’une fibrinolyse intraveineuse. L’IRM 

comprenait au minimum une imagerie de diffusion (DWI), une séquence FLAIR et une 

séquence T2*. Le missmatch DWI – FLAIR permettait la datation des AVC. Pour les AVC 

antérieurs, il était spécifié si le niveau d’occlusion était purement sylvien ou si la carotide 

interne ipsilatérale était occluse dans sa portion intra ou extracrânienne. Dans les cas où 
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l’imagerie était réalisée en périphérie, celle-ci était souvent répétée au CHU : si la durée de 

transfert excédait 90 minutes une nouvelle imagerie était préconisée afin de ne pas 

méconnaître une évolutivité contre-indiquant une revascularisation. Pour les patients 

bénéficiant d’un scanner de perfusion, la zone de pénombre était estimée qualitativement par 

le neuroradiologue interventionnel par le missmatch entre DSC et VSC. Pour les patients 

bénéficiant d’une IRM, la pénombre était estimée qualitativement par les missmatch DWI - 

niveau d’occlusion, DWI - perfusion ou DWI - clinique. Un scanner cérébral sans injection 

était systématiquement réalisé à 24h de la thrombectomie. 

Intervention 

Tous les patients éligibles à un traitement par fibrinolyse intraveineuse recevaient une 

perfusion de rt-PA (0.9 mg/kg IV) mis en route avant le début de l’intervention dans le cadre 

d’un traitement combiné. 

L’indication de thrombectomie reposait sur les données de l’imagerie. L’examen 

devait apporter la preuve d’une occlusion artérielle proximale et la présence d’un missmatch 

perfusionnel témoignant d’une zone de pénombre ischémique. La décision de thrombectomie 

était prise en accord avec le neurologue et le neuroradiologue interventionnel. Les patients ont 

tous bénéficié d’une thrombectomie mécanique par l’utilisation d’un stent retriever Trevo en 

première intention. Les procédures se déroulaient sous anesthésie locale tant que possible. Les 

anesthésies générales étaient réservées pour les patients dont l’état était jugé incompatible 

avec une procédure sous anesthésie locale, ou plus systématiques pour les AVC vertébro-

basilaires, après accord entre neuroradiologue et anesthésiste-réanimateur.  

Pour les AVC antérieurs, un introducteur fémoral 8F était mis en place par technique 

de Seldinger. Un cathéter porteur 8F à ballon Concentric® était placé dans la carotide interne 

en amont de l’occlusion, avec l’aide d’un cathéter 5F et d’un guide hydrophile en nitinol 

Terumo® 0.035’’. Le cathéter porteur était perfusé de façon continue par un mélange d’un 

litre de solution salée, avec 4 mg de nimodipine et 1000 unités d’héparine non fractionnée. 

Après confirmation angiographique de la persistance de l’occlusion vasculaire, le 

microcathéter Trevo Pro 18 0.021’’ était positionné en aval du thrombus à l’aide d’un 

microguide Transend Ex Soft Tip 0.014’’. De là, le stent Trevo® XP ProVue Retriever était 

déployé à travers le thrombus. Après un temps d’attente d’environ 2 à 3 minutes, le stent était 
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retiré progressivement sous couvert de l’inflation préalable du ballon distal du cathéter et 

d’une aspiration endoluminale afin de parvenir à une inversion de flux artériel. Après le retrait 

du stent, un contrôle angiographique biplan était réalisé, et une nouvelle tentative était réalisée 

en cas d’échec de revascularisation. Figure 2. 

Pour les occlusions en tandem, la stratégie la plus communément utilisée était de 

privilégier la désobstruction distale en premier lieu en cas de franchissement possible de 

l’occlusion carotidienne par le cathéter. Le traitement de l’occlusion carotidienne cervicale 

par angioplastie, stenting ou abstention thérapeutique était laissé à la discrétion de l’opérateur. 

Pour les AVC postérieurs l’abord fémoral était réalisé par un introducteur 6F. Un 

cathéter porteur 6F sans ballon était mis en place dans le segment V2 de l’artère vertébrale 

dominante (ou la plus facile d’accès). Le reste de la procédure était sensiblement identique à 

celle réalisée au niveau de la circulation antérieure.  

Certaines procédures ont nécessité le recours à d’autres matériels, soit du fait d’un 

cathétérisme difficile, soit en tant que technique de sauvetage en cas d’échecs répétés du stent 

Trevo. L’emploi de cathéters intermédiaires pour thromboaspiration, de ballons d’angioplastie 

et/ou de stents a été pris en compte. 

L’évaluation de la reperfusion en fin de procédure était évaluée par le score TICI 

modifié (mTICI) (32), côté de 0 (absence de flux) à 3 (flux antérograde complet). 

Données mesurées 

Nous avons recueilli pour chaque patient : premièrement, les caractéristiques générales 

comprenant l’âge, le sexe, les facteurs de risque cardiovasculaires, la prise de traitements 

antithrombotiques et le score de Rankin modifié (mRs) pré-AVC ; deuxièmement, les 

caractéristiques propres à l’AVC comprenant le score NIHSS initial, l’administration d’une 

fibrinolyse intraveineuse, la prise en charge dans un centre périphérique, l’étiologie de l’AVC 

par le score TOAST (33), le niveau d’occlusion, le volume de l’infarctus par le score 

ASPECTS (34), la présence d’une hémorragie symptomatique, la réalisation d’une 

craniectomie, le score NIHSS à 24h puis à 7 jours post-thrombectomie, et le score mRs à 3  
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Figure 2. Angiographie de l’artère carotide interne droite de face (1) et de profil (2). A. Occlusion de 

l’artère cérébrale moyenne droite. B. Déploiement du stent. C. Revascularisation complète (TICI 3). 
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mois (35) ; enfin, troisièmement, les données de l’intervention comprenant la qualité de la  

reperfusion par le score mTICI, le recours à une technique de sauvetage, les délais écoulés 

(entre apparition des symptômes, imagerie multimodale, ponction artérielle et reperfusion) et 

les complications péri-procédurales graves. 

Le recueil rétrospectif du score ASPECTS était réalisé par un neuroradiologue junior 

et un neuroradiologue confirmé. Ce score ne s’appliquait qu’aux AVC de la circulation 

antérieure et était réalisé soit à partir de la cartographie du VSC sur le scanner de perfusion 

(36), soit par l’imagerie de diffusion en IRM (37).  L’heure du début de la procédure était 

définie par la mise en place de l’introducteur artériel et l’heure de reperfusion correspondait 

au premier flux antérograde au-delà de l’occlusion, ou à la fin de la procédure en cas d’échec. 

Pour les patients victimes d’un AVC du réveil ou sans témoin, l’heure du début des signes 

était considérée comme le dernier instant où le patient avait été vu sans déficit. Une réussite 

angiographique était définie pour un score mTICI ≥ 2b. Une relecture systématique du score 

mTICI pour tous les patients a été réalisée par un neuroradiologue confirmé. Toute 

hémorragie intracrânienne était considérée comme symptomatique en cas de majoration de 4 

points de NIHSS au décours de celle-ci, ou en cas de décès du patient (38).  

Le critère de jugement principal était basé sur l’évaluation clinique à 3 mois mesuré 

par le score de Rankin modifié (mRs), côté de 0 (absence de signe clinique) à 6 (décès). Cf 

annexe. La réussite clinique était définie par un score mRs à 3 mois ≤ 2, ou inchangé par 

rapport au mRs pré-AVC. 

Les critères de jugements secondaires de l’efficacité du traitement étaient la différence 

entre le score NIHSS initial et le score NIHSS à 24H, et le taux de mortalité.  

Analyse statistique 

Nous avons réalisé une stratification des patients selon le territoire de l’AVC : 

carotido-sylvien ou vertébro-basilaire. Cette stratification préalable reposait sur une 

importante hétérogénéité de l’évaluation clinico-radiologique, de la prise en charge 

thérapeutique et du pronostic entre ces deux présentations d’AVC. 
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Pour chaque circulation, antérieure ou postérieure, la dichotomisation entre les 

groupes avec bon ou mauvais résultat clinique, a permis d’évaluer l’influence de plusieurs 

variables explicatives. L’analyse monovariée a été effectuée pour les variables catégorielles 

par un test de Chi-2 ou par un test exact de Fisher en cas d’effectif réduit, tandis qu’un test 

non paramétrique de Mann & Whitney a été réalisé pour les variables continues de 

distribution non normale (coefficient de dissymétrie et test de Kolmogoroff-Smirnoff). Une 

analyse multivariée a été réalisée par régression logistique multiple pas à pas pour extraire les 

variables déterminantes dans le pronostic fonctionnel à 3 mois. Les variables intégrées dans le 

modèle étaient celles qui différaient de façon significative (p < 0,05) dans l’analyse univariée, 

celles non significatives mais dont la valeur de p était inférieure à 0,20 et celles dont 

l’association était connue dans la littérature. Tous les tests statistiques ont été réalisés à partir 

du logiciel STATA® (version 13 ; StataCorp). Les tests statistiques étaient bilatéraux et une 

valeur de p < 0.05 était considérée comme significative. 
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Résultats 

Population 

D’avril 2013 à Janvier 2016, 168 patients consécutifs ont bénéficié d’une 

artériographie pour réalisation d’une thrombectomie dans le cadre d’un AVC ischémique aigu 

au CHU de Dijon. Parmi eux, 10 patients ont été exclus de l’analyse : 3 patients ont bénéficié 

d’une thrombectomie par un autre dispositif de première intention que le stent Trevo (2 stents 

Eric® (MicroVention, Tustin, California) et 1 stent Revive® (Codman, Neurovascular, San 

Jose, California)), 1 patient présentait une occlusion bilatérale des artères cérébrales 

antérieures sans occlusion cérébrale moyenne ou carotidienne, et 6 patients dans le cadre d’un 

traitement combiné avec fibrinolyse intraveineuse n’ont pas bénéficié de thrombectomie du 

fait de la lyse du caillot découverte lors de l’artériographie. 

Parmi les 158 patients analysés, 126 ont présenté une occlusion de l’artère cérébrale 

moyenne (ACM) et/ou carotidienne et 32 ont présenté une occlusion vertébro-basilaire 

(Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

        Figure 3. Flow Chart 
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AVC de la circulation antérieure 

Patients : 

L’âge moyen des 126 patients ayant bénéficié d’une thrombectomie pour un AVC 

antérieur était de 67,4 ± 15,5 ans. Ils étaient âgés de 23 à 94 ans. Le sexe ratio était de 1:1. Le 

score mRs pré-AVC était mesuré entre 0 et 2 pour 121 patients (96%), à 3 pour 2 patients 

(1,6%) et à 4 pour 3 patients (2,4%). Le score NIHSS initial médian était de 18 (14-22). 

L’heure du début des symptômes était inconnue pour 29 patients (23%). Soixante-douze 

patients (57,1%) ont été directement pris en charge au CHU de Dijon contre cinquante-quatre 

patients (42,9%) transférés d’un CH périphérique. Cinquante-et-un patients (40,5%) ont 

bénéficié d’une fibrinolyse intraveineuse. 

Les étiologies des AVC correspondaient à 17 (13,5%) plaques athéromateuses 

compliquées (TOAST 1), 63 (50%) emboles d’origine cardiaque (TOAST 2), 10 (7,9%) 

causes rares (TOAST 4) dont 8 (80%) dissections carotidiennes et 2 (20%) états 

d’hypercoagulabilité, et 36 (28,6 %) causes inconnues (TOAST 5).  

Aucun patient n’a été perdu de vue lors du suivi à 3 mois. 

Imagerie : 

Au sein des 72 patients directement pris en charge à Dijon, 56 (77,8%) ont bénéficié 

d’un scanner multimodal, 8 (11,1%) ont bénéficié d’une IRM et 8 (11,1%) ont bénéficié de 

ces deux examens. Parmi les 54 patients provenant d’un CH périphérique, 47 (87%) ont 

bénéficié d’une seconde imagerie au CHU (10 scanners et 37 IRM) avant décision de 

thrombectomie, alors que 7 patients (13%) n’ont pas eu de nouvelle imagerie. 

Quatre-vingt-douze patients (73%) souffraient d’une occlusion isolée de l’ACM tandis 

que 34 patients (27%) présentaient une occlusion carotidienne. Parmi les 92 occlusions 

sylviennes, 89 (96,7%) intéressaient le premier segment (M1) et 3 (3,3%) intéressaient une 

branche du deuxième segment (M2). Vingt-et-un AVC (16,7%) avaient une présentation en 

tandem, associant une occlusion antérieure intracrânienne et une occlusion du segment 
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cervical de l’ACI homolatérale. Le territoire carotidien droit était occlus pour 70 patients 

(55,6%) contre une occlusion gauche pour 56 patients (44,4%). 

Le délai médian entre le début des symptômes et la réalisation de la première imagerie 

au CHU était de 163 (97 – 285) minutes. Ce délai était de 110 (75 – 162) minutes pour les 

patients directement pris en charge au CHU contre 285 (224 – 352) minutes pour les patients 

pris en charge en périphérie (p<0.0001). 

Le score ASPECTS a été obtenu pour 117 patients, distribué entre 2 et 10. 

Procédure : 

Cent-trois patients (81,7%) ont été recanalisés avec succès (TICI 2b ou 3). Parmi eux, 

2 patients (2,4%) ont bénéficié d’une désobstruction par une technique de sauvetage après 

échec de plusieurs tentatives par le stent Trevo, dont une dilatation (1,2%) de l’ACM sur 

sténose athéromateuse intracrânienne et une thromboaspiration (1,2%) au contact du thrombus 

de l’ACM au moyen d’un cathéter intermédiaire. Les 23 échecs de désobstruction étaient liés 

à un thrombus non mobilisable dans 7 cas (30,4%), une sténose intracrânienne dans 6 cas 

(26,1%), un échec du cathétérisme dans 5 cas (21,7%), des emboles distaux dans 4 cas 

(17,4%) et à un arrêt de la procédure suite à une perforation dans 1 cas (4,35%).  

Les 21 occlusions en tandem ont nécessité 15 (71,4%) angioplastie-stenting de l’artère 

carotide interne cervicale, 4 (19%) angioplasties simples et 2 (9,5%) abstentions 

thérapeutiques endovasculaire.  

Une anesthésie générale a été réalisée en première ou seconde intention pour 49 

patients (38,9%). 

Quatre (3,2%) complications majeures ont eu lieu : 3 (2,4%) procédures compliquées 

d’une perforation d’une artère intracrânienne et 1 procédure compliquée par l’extension d’une 

dissection de l’ACI déjà présente. Quatre (3,2%) complications liées à l’abord fémoral ont été 

rapportées, dont 2 (1,6%) dissections fémoro-iliaques et 2 (1,6%) hémorragies au point de 

ponction. 
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Evaluation clinique : 

Un bon résultat clinique à 3 mois a été constaté chez 66 patients (52,4%). Quatorze 

patients (11,1%) sont décédés au décours de leur AVC, dont 11 décès intra-hospitaliers et 3 

décès intervenus lors des 3 mois de suivi. Neuf patients (7,1%) ont été victimes d’une 

hémorragie intracrânienne symptomatique, dont une secondaire à une perforation per-

procédurale. Dix patients (7,9%) ont bénéficié d’une craniectomie de sauvetage dans le cadre 

d’un AVC sylvien malin.  

Tableau 1. Caractéristiques des AVC antérieurs 

 

Bon résultat 

(n = 66) 

Mauvais résultat 

(n = 60) 

Total 

(n = 126) 
P 

Sexe, hommes 30 (45,5%) 35 (58,3%) 65 (51,6%) NS 

Age, années 64,9 ± 16,1 70,1 ± 14,5 67,4 ± 15,5 NS 

Facteurs de risque 
    

     HTA 38 (57,6%) 38 (63,3%) 76 (60,3%) NS 

     Tabac 21 (31,8%) 12 (20%) 33 (26,2%) NS 

     Diabète 6 (9,1%) 11 (18,3%) 17 (13,5%) NS 

     Dyslipidémie 29 (43,9%) 27 (45%) 56 (44,4%) NS 

     FA connue 15 (22,7%) 12 (20%) 27 (21,4%) NS 

     AIT ou AVC ancien 9 (13,6%) 8 (13,3%) 17 (13,5%) NS 

     Coronaropathie 8 (12,1%) 8 (13,3%) 16 (12,7%) NS 

CH périphérique 28 (42,4%) 25 (41,7%) 53 (42%) NS 

NIHSS initial 16 (11-19) 20 (17-24) 18 (14-22) <0,001 

NIHSS 24h 4 (2-8) 18 (13-23) 10 (4-18) <0,001 

NIHSS sortie 2 (0-3) 15 (10-20) 5 (1-15) <0,001 

Score ASPECTS 8 ± 1,5 7,4 ± 2,1 7,7 ± 1,8 NS 

ASPECTS, classes 
   

0,02 

     8 – 10 45 30 75 
 

     5 – 7 18 16 34 
 

     0 – 4 1 7 8 
 

Niveau d'occlusion 
   

NS 

     ACM, M1/M2 48 (72,7%) 44 (73,3%) 92 (73,0%) 
 

     Carotide intracrânienne 18 (27,3%) 16 (26,7%) 34 (27,0%) 
 

Occlusion en tandem 8 (12,1%) 13 (21,7%) 21 (16,7%) NS 

Etiologie 
   

NS 

     TOAST 1 8 (12,1%) 9 (15%) 17 (13,5%) 
 

     TOAST 2 35 (53%) 28 (47,7%) 63 (50%) 
 

     TOAST 4 5 (7,6%) 5 (8,3%) 10 (7,9%) 
 

     TOAST 5 18 (27,3%) 18 (30%) 36 (28,6%) 
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En analyse univariée, les patients avec un bon résultat clinique avaient un score 

NIHSS initial plus faible (p<0,001), un score NIHSS à 24h plus faible (p<0,001), un score 

NIHSS de sortie plus faible (p<0,001), plus de succès de recanalisation TICI 2b/3 (<0,001), 

pas d’anesthésie générale, moins d’hémorragie symptomatique (p=0,013) et moins d’AVC 

malin (p=0,007). Une chute d’au moins 4 points du score NIHSS à 24h post-thrombectomie 

était observée chez 58 patients (87,9%) avec un bon résultat clinique contre 24 patients (40%) 

avec un mauvais résultat (p<0,001). Le score ASPECTS hybride (VSC-ASPECTS et DWI-

ASPECTS) était plus élevé dans le groupe avec bon résultat clinique mais sans différence 

significative (p=0,2). Toutefois une différence significative était mise en évidence par 

l’analyse classique du score ASPECTS en trois groupes, divisé en score faible de 0 à 4, score 

moyen de 5 à 7 et bon score de 8 à 10 (p=0,02). Tableau 1. 

Tableau 1. (Suite) 

Début inconnu 15 (22,7%) 14 (23,3%) 29 (23%) NS 

Délais, min 
    

     Début – Reperfusion 342 (257 - 435) 382 (281 - 485) 347 (276 - 464) NS 

     Imagerie – Reperfusion 128 (100 - 158) 131 (104 - 162) 130 (101 - 162) NS 

     Ponction – Reperfusion 42,5 (36 - 56) 49 (36 - 70) 46 (36 - 62) NS 

Fibrinolyse IV 25 (37,9%) 26 (43,3%) 51 (40,5%) NS 

Anesthésie générale 20 (30,3%) 29 (48,3%) 49 (38,9%) 0,04 

TICI 2b/3 63 (95,5%) 40 (66,7%) 103 (81,7%) <0,001 

Complications 
   

NS 

     Perforation 1 2 3 
 

     Dissection 0 1 1 
 

Hémorragie symptomatique 1 (1,5%) 8 (13,3%) 9 (7,1%) 0,013 

AVC malin 1 (1,5%) 9 (15%) 10 (7,9%) 0,007 

 

En analyse multivariée par régression logistique multiple, les facteurs associés à un 

bon résultat clinique à 3 mois étaient un faible score NIHSS initial, une recanalisation avec 

succès, un jeune âge et un faible délai entre le début des signes et la recanalisation. Le score 

ASPECTS par contre n’exerçait pas un rôle significatif sur l’évolution clinique (p=0,2). 
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AVC de la circulation postérieure 

Patients : 

Trente-deux patients (20,3%) ont été traités pour une occlusion de la circulation 

postérieure. Leur âge moyen était de 66,1 ± 13,8 ans. Le sexe ratio était de 1:1. Le score mRs 

pré-AVC était mesuré entre 0 et 2 pour 30 patients (93,8%) et à 3 pour 2 patients (6,2%). Le 

score NIHSS initial médian était de 18 (9–36). L’heure du début des symptômes était 

inconnue pour 12 patients (37,5%). Douze patients (37,5%) ont été directement pris en charge 

au CHU de Dijon contre 20 patients (62,5%) transférés d’un CH périphérique. Huit patients 

(25%) ont bénéficié d’une fibrinolyse intraveineuse. 

Les étiologies des AVC correspondaient à 14 (43,8%) plaques athéromateuses 

compliquées (TOAST 1), 8 (25%) emboles d’origine cardiaque (TOAST 2), 1 (3,1%) 

dissection vertébrale (TOAST 4) et 9 (28,1 %) causes inconnues (TOAST 5).  

Aucun patient n’a été perdu de vue lors du suivi à 3 mois. 

Imagerie : 

Les 12 patients directement pris en charge à Dijon ont tous bénéficié d’un scanner 

multimodal, et 3 (25%) d’entre eux ont également bénéficié d’une IRM. Parmi les 20 patients 

provenant d’un CH périphérique, 15 (75%) ont bénéficié d’une seconde imagerie au CHU (1 

scanner (6,7%), 12 IRM (80%) et 2 couples scanner-IRM (13,3%)) avant décision de 

thrombectomie alors que 5 patients (25%) ont été traités sans nouvelle imagerie. 

Dix-huit patients (56,3%) souffraient d’une occlusion du tiers supérieur du tronc 

basilaire, 10 patients (31,3%) présentaient une occlusion du tiers moyen du tronc basilaire et 4 

patients (12,5%) avaient une occlusion du tiers inférieur du tronc basilaire. Dix patients 

(31,3%) ont présenté une occlusion d’une artère vertébrale en amont. 

Le délai médian entre le début des symptômes et la réalisation de la première imagerie 

au CHU était de 366 (143 – 552) minutes. Ce délai était de 143 (134 – 207) minutes pour les 
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patients directement pris en charge au CHU contre 455 (312 – 563) minutes pour les patients 

pris en charge en périphérie (p<0.001). Le score ASPECTS n’a pas été évalué dans les AVC 

postérieurs. 

Procédure : 

Vingt-sept patients (84,4%) ont été recanalisés avec succès (TICI 2b/3). En 

complément de la thrombectomie par stent Trevo de première intention, 6 patients (18,8%) 

ont bénéficié d’une angioplastie-stenting et 5 patients (15,6%) d’une angioplastie sans 

stenting, pour sténose du tronc basilaire ou d’une artère vertébrale en amont. Trois (9,4%) de 

ces procédures ont été réalisées en tant que technique de sauvetage après échec du stent 

Trevo, dont une angioplastie (3,1%) du tronc basilaire après réocclusion spontanée sur sténose 

athéromateuse, une angioplastie-stenting (3,1%) avec fibrinolyse intra-artérielle intra-stent 

pour réocclusion deux heures après la thrombectomie et une thromboaspiration (3,1%) au 

moyen d’un cathéter intermédiaire après échec itératif du stentriever. Les 5 échecs de 

désobstruction étaient liés à, un thrombus non mobilisable par le stentriever dans 3 cas (60%), 

et à une sténose intracrânienne infranchissable dans 2 cas (40%). 

Une anesthésie générale a été réalisée pour la quasi-totalité des patients, soit 31 

patients sur 32 (97%). 

Quatre (12,5%) complications majeures ont eu lieu, dont 3 perforations artérielles 

intracrâniennes et 1 dissection vertébrale. Aucune complication liée à l’abord artériel n’a été 

rapportée. 

Evaluation clinique : 

Un bon résultat clinique à 3 mois a été constaté chez 15 patients (46,9%). Dix patients 

(31,3%) sont décédés lors de leur hospitalisation au décours de leur AVC. Trois patients 

(9,4%) ont été victimes d’une hémorragie intracrânienne symptomatique, dont 1 (3,1%) 

hémorragie sous-arachnoïdienne après perforation per-procédurale et 2 (6,2%) hématomes 

parenchymateux, et sont tous décédés. Trois patients (9,4%) ont nécessité une prise en charge 

neurochirurgicale en urgence pour œdème de fosse cérébrale postérieure, dont 2 
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craniectomies postérieures de sauvetage et la pose d’une dérivation ventriculaire externe 

(DVE). 

En analyse univariée, les patients avec un bon résultat clinique avaient un score 

NIHSS initial plus faible (p=0,001), un score NIHSS à 24h plus faible (p<0,001), un score 

NIHSS de sortie plus faible (p<0,001), plus de succès de recanalisation TICI 2b/3 (<0,001), 

un faible délai entre le début des signes et la reperfusion, et moins d’hémorragie 

symptomatique (p=0,01). Une chute d’au moins 4 points du score NIHSS à 24h post-

thrombectomie était observée chez 58 patients (87,9%) avec un bon résultat clinique contre 24 

patients (40%) avec un mauvais résultat (p<0,001). Tableau 2. 

En analyse multivariée par régression logistique, les facteurs associés à un bon résultat 

clinique étaient un faible score NIHSS initial et un délai court entre le début des signes et la 

reperfusion. 

Tableau 2. Caractéristiques des AVC postérieurs 

 

Bon résultat 

(n = 15) 

Mauvais résultat 

(n = 17) 

Total 

(n = 32) 
P 

Sexe, hommes 7 (46,7%) 10 (58,8%) 17 (53,1%) NS 

Age, années 63 ± 13,7 68,9 ± 13,7 66,1 ± 13,8 NS 

Facteurs de risque 
    

     HTA 8 (53,3%) 12 (70,6%) 20 (62,5%) NS 

     Tabac 7 (46,7%) 4 (23,5%) 11 (21,9%) NS 

     Diabète 3 (20%) 9 (52,9%) 12 (37,5%) NS 

     Dyslipidémie 8 (53,3%) 8 (47,1%) 16 (50%) NS 

     FA connue 2 (13,3%) 3 (17,6%) 5 (15,6%) NS 

     AIT ou AVC ancien 3 (20%) 1 (5,9%) 4 (12,5%) NS 

     Coronaropathie 3 (20%) 5 (29,4%) 8 (25%) NS 

CH périphérique 28 (42,4%) 25 (41,7%) 53 (42%) NS 

NIHSS initial 9 (6-16) 24 (19-42) 18 (9-36) <0,001 

NIHSS 24h 3 (1-6) 42 (18-42) 14,5 (3,5-42) <0,001 

NIHSS sortie 1 (0-2) 42 (12-42) 9,5 (1,5-42) <0,001 

Niveau d'occlusion 
   

NS 

     Tronc basilaire distal 11 (73,3%) 7 (41,2%) 18 (56,3%) 
 

     Tronc basilaire moyen 2 (13,3%) 8 (47,1%) 34 (27,0%) 
 

     Tronc basilaire proximal 2 (13,3%) 2 (11,8%) 4 (12,5%) 
 

Occlusion vertébrale 6 (40%) 4 (23,5%) 10 (31,3%) NS 
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Tableau 2. (Suite) 

Etiologie    NS 

     TOAST 1 4 (26,7%) 10 (58,8%) 14 (43,8%)  

     TOAST 2 6 (40%) 2 (11,8%) 8 (25%)  

     TOAST 4 0 1 (5,9%) 1 (3,1%)  

     TOAST 5 5 (33,3%) 4 (23,5%) 9 (28,1%)  

Début inconnu 3 (20%) 9 (52,9%) 12 (37,5%) NS 

Délais, minutes     

     Début - Reperfusion 332 (258 - 484) 663 (518 - 862) 484 (332 - 720) <0,001 

     Imagerie - Reperfusion 172 (114 - 192) 120 (92 - 190) 126 (98 - 190) NS 

     Ponction - Reperfusion 67 (44 - 91) 46 (38 - 64) 51 (42 - 81) NS 

Fibrinolyse IV 5 (33,3%) 3 (17,6%) 8 (25%) NS 

Anesthésie générale 14 (93,3%) 17 (100%) 31 (96,9%) NS 

TICI 2b/3 15 (100%) 12 (70,6%) 27 (84,4%) 0,04 

CH périphérique 7 (46,7%) 13 (76,5%) 20 (62,5%) NS 

Complications    NS 

     Perforation 0 3 (17,6%) 3 (9,4%) 
 

     Dissection 1 (6,7%) 0 1 (3,1%) 
 

Hémorragie symptomatique 0 2 (11,8%) 2 (6,3%) 0,01 

AVC malin 1 (6,7%) 2 (11,8%) 3 (9,4%) NS 

 

Délais de traitement 

Pour l’ensemble des patients, le délai médian écoulé entre l’apparition des symptômes 

et la reperfusion était de 364 (280 – 512) min. Après une analyse multivariée, ce délai était 

signicativement plus long pour les patients pris en charge dans un CH périphérique, d’âge 

jeune, ceux qui ont bénéficié d’une IRM cérébrale et ceux qui ont nécessité une angioplastie 

avec ou sans stenting. Le score NIHSS initial, l’atteinte de la circulation postérieure, la 

réalisation d’une anesthésie générale et le traitement par fibrinolyse intraveineuse 

n’allongeaient pas ce délai de façon significative. Au total 41 patients (26%) ont présenté un 

AVC d’heure de début inconnue, dont l’heure de début des signes a été considérée comme 

étant le dernier instant où le patient a été vu asymptomatique. 
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Discussion 

Cette étude révèle des résultats cliniques et angiographiques encourageants chez les 

patients bénéficiant d’une thrombectomie par stentriever Trevo en première intention lors 

d’un AVC ischémique aigu par occlusion artérielle proximale. Les résultats diffèrent 

radicalement entre circulation antérieure et circulation postérieure, ce qui valide l’intérêt 

d’une évaluation stratifiée des résultats. En effet la présentation clinique initiale, le 

mécanisme occlusif, le délai de prise en charge, le résultat clinique, et en particulier le taux de 

mortalité, diffèrent entre ces populations.  

Pour les AVC carotido-sylviens, le taux de recanalisation et le taux de succès clinique 

étaient respectivement de 81,8% et de 52,4%. Ces résultats sont légèrement supérieurs à ceux 

issus d’une méta-analyse des cinq grands essais thérapeutiques (22–26) mettant en évidence 

des résultats angiographiques et cliniques respectivement de 71% et 46% (39).  

Pour les AVC vertébro-basilaires, le taux de recanalisation et le taux de succès 

clinique étaient respectivement de 84,4% et de 46,9%. Ces résultats sont également 

légèrement supérieurs à ceux issus d’une méta-analyse de quinze séries qui présentait des 

résultats angiographiques et cliniques respectivement de 81% et 42% (40). 

Bien que la preuve de l’efficacité de la thrombectomie mécanique à la phase aigue de 

l’AVC ischémique ait été apportée pour les stents retrievers de dernière génération dans les 

AVC sylviens, elle manque toujours cruellement dans les AVC vertébro-basilaires. Or, dans 

la littérature ainsi que dans notre série, la proportion des occlusions postérieures sur la totalité 

des AVC avoisine les 20%. 

Notre étude était rétrospective et pouvait en conséquence souffrir de biais de mesure. 

L’absence d’analyse en aveugle a pu également impacter la précision des données recueillies. 

Notre modèle d’analyse multivariée pâtissait de plusieurs données manquantes, reconnues 

comme facteurs prédictifs cliniques de l’AVC, tels que la glycémie (41) ou la pression 

artérielle (42) à la prise en charge.  
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La sélection des patients était préférentiellement basée sur le scanner multimodal, avec 

emploi préférentiel de l’IRM pour les AVC d’heure de début inconnue, vertébro-basilaires, ou 

après un long transfert de périphérie. Nous n’avons pas étudié la collatéralité dans cette étude 

car l’analyse de la perfusion cérébrale rendait compte de la viabilité parenchymateuse (pour 

les AVC antérieurs). La mesure du thrombus n’a pas été prise en compte pour la décision 

thérapeutique. En effet la valeur seuil de 8mm, prédictive d’un succès de la fibrinolyse 

intraveineuse (43), était presque systématiquement dépassée dans le cadre des occlusions 

proximales de notre série. 

Les patients inclus ont été traités d’avril 2013 à janvier 2016. L’inclusion a donc 

débuté avant la divulgation des résultats de l’essai MR CLEAN fin 2014, qui a entraîné une 

modification des recommandations concernant la thrombectomie. En effet le traitement 

combiné fibrinolyse intraveineuse et thrombectomie est devenu le traitement de référence 

dans les occlusions des gros troncs artériels. La thrombectomie mécanique a pu être employée 

avant cette date comme technique de sauvetage après échec préalable de la fibrinolyse. Cette 

stratégie de traitement, induisant des délais de reperfusion plus longs et sélectionnant des 

patients non répondeurs à la fibrinolyse intraveineuse, a pu créer une hétérogénéité des 

patients au fil du temps, au détriment de nos résultats. 

L’avantage majeur de notre étude est de refléter l’activité réelle d’un service, avec 

l’utilisation d’un dispositif de première intention unique chez tous les patients consécutifs. 

Seuls 5 patients (3,8%) sur les 130 patients reperfusés avec succès, ont bénéficié d’une 

technique de sauvetage en seconde intention, comprenant angioplastie +/- stenting, 

thromboaspiration et/ou fibrinolyse intra-artérielle. Aucun autre stent retriever n’a été utilisé 

après échec du stent Trevo. Les intérêts d’un dispositif endovasculaire unique de première 

intention sont multiples : Cela permet une formation initiale simplifiée à la technique de 

thrombectomie, un gain en expérience plus rapide pour les opérateurs et une limitation du 

coût de la thrombectomie.  

La procédure s’est avérée relativement sûre pour les occlusions antérieure et 

postérieure, avec une totalité de 8 (5,1%) complications directement liées à la procédure 

endovasculaire sur 158 patients traités. Elles étaient représentées par 6 perforations 

intracrâniennes et 2 dissections vasculaires cervicales. Quatre complications (2,5%) au point 
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de ponction artérielle ont été rapportées, sans répercussion sur l’évolution clinique des 

patients. Ces dernières sont toutes survenues lors d’un AVC antérieur, avec un abord fémoral 

par un introducteur 8F.  

L’administration d’une fibrinolyse intraveineuse n’était pas associée à une différence 

significative concernant le résultat clinique des patients. Ceci peut s’expliquer en partie du fait 

que les patients répondeurs précoces n’ont pas bénéficié de thrombectomie et n’ont donc pas 

été inclus dans l’étude. Dans notre étude, seuls 52 patients (41,3%) dans le cadre d’un AVC 

sylvien ont bénéficié d’une fibrinolyse intraveineuse associée à la thrombectomie mécanique. 

Il s’agit d’une proportion plus faible que dans la plupart des études menées sur les 

thrombectomies mécaniques dans l’AVC antérieur, ce qui renforce d’autant plus le rôle de la 

désobstruction mécanique dans l’évolution clinique du patient. Ils n’étaient que 8 (25%) à en 

avoir bénéficié pour une occlusion du tronc basilaire. 

Il a été prouvé que le score ASPECTS est inversement proportionnel au volume 

cérébral infarci. Bien que l’on sache que le volume initial de l’infarctus cérébral est corrélé au 

devenir clinique du patient (44), dans notre étude le score ASPECTS n’a pas montré de rôle 

significatif dans les occlusions antérieures. Cette absence de significativité pourrait provenir 

d’un défaut de puissance de notre étude, du fait d’un trop faible effectif de patients. Sa 

trichotomisation classique en trois groupes, faible score de 0 à 4, score moyen de 5 à 7 et 

score élevé de 8 à 10, a toutefois permis de montrer une différence significative entre les bons 

et mauvais résultats : le score ASPECTS était plus faible pour les patients présentant un 

mauvais résultat clinique (p=0,02). Dans notre série, sur les 8 patients avec un score 

ASPECTS faible (de 0 à 4), seul 1 (12,5%) a profité d’un succès clinique. Cependant certains 

travaux chez des patients avec un faible score ASPECTS (≤ 6) ont montré un résultat 

significativement meilleur pour les patients thrombectomisés (45).  L’évolution des patients 

reperfusés malgré un volume de nécrose important est à mettre en balance avec leur pronostic 

dramatique en l’absence de traitement. La relation entre le volume de l’AVC et l’évolution 

clinique semble également pertinente pour le territoire vertébro-basilaire, avec un score 

adapté, le score pc-ASPECTS (46). Cependant ce dernier n’a pas été évalué dans notre étude 

car non réalisé en pratique clinique et car les patients n’ont pas tous bénéficié de la même 

imagerie : seuls 17 patients (53,1%) sur les 32 AVC postérieurs ont bénéficié d’une IRM 

cérébrale. La suppléance de la terminaison du tronc basilaire par les artères communicantes 
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postérieures n’a également pas été évaluée du fait d’un trop grand nombre de patients adressés 

de périphérie sans que l’imagerie initiale soit en notre possession. 

L’anesthésie générale n’a pas montré d’impact significatif sur l’évolution clinique des 

patients victimes d’un AVC sylvien après ajustement sur l’âge et le score NIHSS initial. Il est 

intéressant de noter que la réalisation d’une anesthésie générale n’augmentait pas 

significativement le délai entre le début des symptômes et la reperfusion. Dans notre série, le 

taux d’anesthésies générales pour les AVC antérieurs a progressivement diminué au fil du 

temps et n’intéressait qu’1 patient sur 8 en janvier 2016 contre 1 sur 2 en 2013. L’anesthésie 

générale d’emblée était par contre systématique, en dehors d’une exception, dans les 

occlusions du tronc basilaire du fait de l’évolutivité potentiellement rapide et grave de ces 

patients, comprenant agitation, vomissements et troubles de conscience. 

Dans notre série, le délai entre le début des symptômes et la reperfusion a montré un 

rôle significatif indépendant dans la réussite clinique de la procédure de thrombectomie aussi 

bien pour les AVC antérieurs que postérieurs. Les AVC pris en charge en CH de périphérie 

ont des délais de reperfusion plus longs que les autres. En effet, il faut prendre en compte les 

délais de la télémédecine, du transfert hospitalier et de la réalisation d’une nouvelle imagerie 

avant la réalisation de la thrombectomie. La réorganisation du réseau de soins français de 

l’AVC devra s’attacher à réduire les délais de traitement des patients provenant de périphérie. 

Les patients bénéficiant d’une IRM cérébrale présentaient également des délais de traitement 

plus importants. Toutefois la proportion importante de patients bénéficiant d’une IRM pour un 

AVC d’heure de début inconnu est à prendre en considération. Les délais de prise en charge 

de ces AVC sont virtuellement majorés car l’heure de début était fixée au dernier instant où le 

patient avait été vu sans déficit. Le fait que le jeune âge soit associé à un délai de traitement 

plus long en moyenne peut correspondre à des décisions de traitement plus larges, pouvant 

être de motivation compassionnelle. Les procédures complexes associant angioplastie +/- 

stenting majoraient le temps de procédure ce qui influençait directement le délai de 

traitement. Par ailleurs 13 patients ont bénéficié au CHU de Dijon de deux modalités 

d’imagerie différente (scanner et IRM) avant que l’indication de thrombectomie ne soit 

retenue, entraînant un retard de prise en charge de près d’une heure en moyenne. Le délai 

médian de reperfusion pour l’ensemble des patients, comprenant ceux dont le début était 
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inconnu, était de 364 minutes. Ce délai était de 241 minutes dans l’étude ESCAPE (23) et de 

333 minutes dans l’étude MR CLEAN (47). 

La réussite angiographique (TICI 2b/3) était très fortement associée à la réussite 

clinique (p<0,001) pour les AVC antérieurs. La recanalisation est un facteur indispensable 

connu pour la bonne évolution clinique des patients avec AVC de la circulation antérieure 

(47). Pour les AVC postérieurs, le succès angiographique était significativement associé à un 

bon résultat clinique en analyse univariée (0,04), mais cette association n’était plus 

significative en analyse multivariée. Ce défaut de preuve semble provenir d’un défaut de 

puissance de notre étude du fait de l’effectif réduit des AVC postérieurs. 

 

Conclusion 

Le score NIHSS initial et le délai de reperfusion influencent le pronostic clinique des 

patients présentant une occlusion aigüe de l’artère cérébrale moyenne ou du tronc basilaire. 

La thrombectomie mécanique par stentriever Trevo en première intention s’illustre comme 

une modalité de choix. En effet, associé ou non à la fibrinolyse intraveineuse, il s’agit d’un 

traitement sûr et efficace des AVC ischémiques aigus sylviens ou vertébro-basilaires, et ce à 

moindre coût. La preuve scientifique de son efficacité clinique a été apportée pour le territoire 

sylvien, mais elle est toujours manquante à ce jour pour les occlusions du tronc basilaire. 
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Annexes 

Score TICI modifié post-thérapeutique 

Grade 0 = Pas de reperfusion 

Grade 1 = Reperfusion avec remplissage limité ou ralenti des branches distales en aval de l’occlusion 

Grade 2a = Reperfusion de moins de la moitié du territoire en aval de l’occlusion 

Grade 2b = Reperfusion de plus de la moitié du territoire en aval de l’occlusion 

Grade 3 = Reperfusion complète de la totalité du territoire en aval de l’occlusion 

 

 

 Score de Rankin modifié (mRs) 

0 Aucun symptôme 

1 Pas d’incapacité en dehors des symptômes : activités et autonomie conservées 

2 Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie 

3 Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance 

4 Handicap sévère : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide 

5 Handicap majeur : alitement et soins de nursing permanents 

6 Décès 
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Score ASPECTS 

 

 

Appréciation du volume de nécrose du territoire sylvien : Etude des régions superficielles M1 

à M6, de l’insula (I), de la tête du noyau caudé (C), du noyau lenticulaire (L) et du bras 

postérieur de la capsule interne (IC) : 1 point est ôté pour chaque région lésée. 

Un score ASPECTS à 10 signifie l’absence d’anomalie. 
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RESUME :  

Introduction : L’efficacité de la thrombectomie mécanique a été démontrée dans les AVC 

ischémiques par occlusion artérielle proximale. Toutefois les essais thérapeutiques ne reflètent 

pas l’exercice réel des pratiques. Cette étude avait pour but d’évaluer l’efficacité 

angiographique et clinique de la thrombectomie avec un dispositif endovasculaire unique de 

première intention, le stentriever Trevo.  

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective concernant 158 

patients consécutifs traités par thrombectomie au CHU de Dijon d’avril 2013 à janvier 2016. 

L’analyse des résultats a été stratifiée selon la circulation artérielle cérébrale occluse. Le 

critère de jugement principal était le score de Rankin modifié à 3 mois. Un bon résultat 

clinique était défini par un score entre 0 et 2, ou non modifié par rapport à l’état de base.  

 

Résultats : L’âge moyen était de 67,1 ± 15,2 ans. 126 patients (79,8%) présentaient une 

occlusion de l’artère cérébrale moyenne. Parmi eux, 103 (81,8%) ont été recanalisés avec 

succès, 66 (52,4%) ont eu un bon résultat clinique et 14 (11,1%) sont décédés. Les facteurs 

prédictifs indépendants du résultat clinique étaient l’âge, le score NIHSS initial, le succès de 

la recanalisation et son délai. 32 patients (20,2%) présentaient une occlusion du tronc 

basilaire. Parmi eux, 27 (84,4%) ont été recanalisés avec succès, 15 (46,9%) ont eu un bon 

résultat clinique et 10 (31,3%) sont décédés. Le score NIHSS initial et le délai de reperfusion 

étaient prédictifs de leur évolution clinique. Au total 8 (5,1%) complications majeures liées à 

la procédure ont été déplorées.  

 

Conclusion : La thrombectomie par le stent Trevo en première intention s’illustre comme un 

traitement efficace et sûr de l’AVC ischémique antérieur ou postérieur. 

 

MOTS-CLES : AVC, occlusion, thrombectomie, traitement, délais 


