LISTE DES ABREVIATIONS

- AVC : Accident Vasculaire Cérébral

- AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

- AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
- Al : Premier Segment de I’ Artére Cérébrale Antérieure

- A2 : Deuxieme Segment de I’ Artere Cérébrale Antérieure
- CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

- CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
- CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

- DIM : Département d’Information Médicale

- DWI : Séquence de Diffusion en IRM

- EDTSA : Echo Doppler des Troncs Supra Aortiques

- FA : Fibrillation Auriculaire

- FDRCV : Facteur De Risque Cardio Vasculaire

- FOP-ASIA : Foramen Ovale Perméable — Anévrisme du Septum Inter-Auriculaire
- HAS : Haute autorité de Santé

- HTA : Hypertension Artérielle

- 1A : Intra-arteriel

- IDM : Infarctus Du Myocarde

- IMC : Index Masse Corporelle

- IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

- IV: Intraveineux

- IV-tPA: Tissue Plasminogen Activator
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- LDL: Low Density Lipoprotein (lipoprotéine de basse densité)
- MRC: Mismatch Radio-Clinique
- mRS: Score de Rankin Modifié

- M1 : Premier Segment de 1’ Artére Cérébrale Moyenne

- M2 : Deuxieme Segment de 1’ Artére Cérébrale|Moyenne

- MM+ : Groupe avec un Mismatch Radio-Clinique

- MM- : Groupe sans Mismatch Radio-Clinique

- NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

- PMSI : Programme Médicalisé du Systeme d’Information
- PWI : Séquence de Perfusion en IRM

- TDM : Tomodensitométrie

- TSA : Troncs Supra Aortiques

- SAU : Service d’Accueil des Urgences

- SC : Voie Sous-Cutanée
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INTRODUCTION

Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) représentent la premiére cause de
handicap acquis, la deuxiéme cause de démence et la troisieme cause de mortalité dans les
pays occidentaux (HAS 2009). Il s’agit d’un probléme majeur de santé publique. Il existe
deux grands types d’AVC : les AVC ischémiques ou infarctus cérébraux qui représentent 85%
des AVC et les AVC hémorragiques représentant 15% des AVC. A I'heure actuelle, aucun
traitement curatif n'existe pour les AVC hémorragiques contrairement aux AVC ischémiques

dont la prise en charge a grandement évolué ces derniéres années.

Dans I’infarctus cérébral (AVC ischémiques), un thrombus obstruant la lumiere intra-
canalaire de 1’artere d’une manicre prolongée est responsable d’une ischémie au sein du tissu
situé en aval. La recanalisation précoce est un facteur pronostique majeur et constitue la

principale cible thérapeutique de ces accidents vasculaires cérébraux.

La thrombolyse intraveineuse (IV) par alteplase avant 4H30 est le seul traitement
médicamenteux actuellement validé (Werner et al. 2008) et dont ’AMM a été obtenue en
France en juillet 2012 (HAS). Cependant, son efficacité reste limitée en cas d’occlusion
artérielle proximale ce qui représente plus d’un tiers des AVC ischémiques de la circulation
antérieure (Beumer et al. 2013 ; Heldner et al. 2013). Selon Alexandrov et al. 2010 la
probabilité de recanalisation via la thrombolyse IV est variable selon sa localisation, elle est a
30% dans les occlusions du tronc basilaire ou du segment M1 de I’artére cérébrale moyenne,
de 44% dans ceux du segment M2 de I’artére cérébrale moyenne, de 27% dans le cas des
occlusions en tandem (artére carotide interne et artére cérébrale moyenne) et de 6% dans les
occlusions de la terminaison carotidienne. La recanalisation intra-artérielle peut étre
schématiquement divisée en deux approches: la thrombolyse intra-artérielle (I1A) et la
thrombectomie mecanique qui ont démontré leur faisabilité et tolérance, seuls ou en

association avec la thrombolyse IV (Mazighi et al. 2009, Berkhemer et al. 2014).

La thrombectomie correspond a la capture mécanique du thrombus par voie 1A, dans les 6
heures au niveau de la circulation antérieure (artére carotide interne/artére cérébrale moyenne)
et 12 heures au niveau de la circulation postérieure cérébrale (tronc basilaire). Les premieres

thrombectomies ont été réalisées en 2010 sur le CHU d’ Angers.
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Cette technique a fait I’objet d’une évolution majeure ces dix derniéres années. Les
différents dispositifs de capture du thrombus sont repartis en trois groupes : les stents auto-
expansibles rétractables (Solitaire®, Trevo®,), les dispositifs de capture (MERCI retriever®,)

et les dispositifs de fragmentation du thrombus.

Dans notre étude le méme type de dispositif de capture - Solitaire®, a été utilisé pour
toutes les thrombectomies réalisées. Il s’agit d’un stent auto-extensible rétractable non
largable qui permet le rétablissement du flux lors de son déploiement et qui a fait I’objet de
validation lors d’études comme SWIFT en 2012.

Des résultats tres prometteurs des études ESCAPE (2015), EXTEND-IA (2015) et
REVASCAT (2015) qui ont suivi I’essai clinique multicentrique de 1’é¢tude MR CLEAN
(2014) vont marquer une grande avancée dans les thrombectomies mécaniques par stent auto-
extensible rétractable qui confirment en association avec le traitement de référence (la

thrombolyse 1V) une amélioration du pronostic clinique des patients.

Les techniques d’imagerie multimodale par IRM permettent actuellement une évaluation
rapide et fiable de 1’étendue des Iésions ischémiques, du niveau de I’occlusion artérielle et de
I’¢tat de la circulation collatérale. Le terme de « pénombre ischémique » désigne
schématiquement une région cérébrale a risque d’infarctus, qui est hypoperfusée mais pas
encore nécrosée. Cette zone de pénombre ischémique pourrait étre représentée par un

«mismatch radio-clinique» (MRC).

Pour définir le mismatch radio-clinique (MRC) nous avons utilisé les critéres décrits
par Davalos et al 2004 dans son étude, le MRC étant défini comme un score NITHSS>8
(présence d’une certaine sévérité clinique) (cf annexe 1) et un volume de P’infarctus

calculé sur P’IRM en séquence de diffusion <25mL (infarctus peu étendu).

En effet le mis-match radio-clinique est une méthode permettant de sélectionner des
patients présentant un infarctus peu étendu sur 1’imagerie cérébrale comparativement a la

gravité de leur état clinique.

Des études récentes ont montré que, les patients ayant un MRC ont un risque accru
d’extension de I’infarctus cérébral et une probabilité plus élevée de détérioration neurologique
précoce. Ils seraient donc susceptibles d’avoir un bénéfice accru des techniques de
réperméabilisation en urgence dans le cadre des infarctus thrombolysables comparativement
aux patients sans MRC (Davalos et al. 2004, Prosser et al. 2005, Albers et al. 2006 ; Lansberg
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et al. 2012). La determination du MRC pourrait devenir une méthode rapide et intéressante
prédictive de la pénombre ischémique et ainsi permettre d’identifier les patients ayant un
AVC ischémique a haut risque d’extension rapide de la zone infarcie et d'aggravation
clinique, chez qui la revascularisation 1A permettrait de limiter les lésions cérébrales et donc

les sequelles fonctionnelles.

L’objectif de cette étude est de déterminer si le pronostic fonctionnel a 3 mois des
patients traités par thrombectomie avec un MRC est supérieur a celui des patients sans MRC.

Le pronostic fonctionnel est évalué par le score modifié de Rankin (mRS). (cf. annexe 2)
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MATERIELS ET METHODES

A. Description et objectifs de I’étude :

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, descriptive, rétrospective et monocentrique
portant sur un groupe de 30 patients hospitalisés au CHU d’Angers entre janvier 2010 et
décembre 2014 pour un AVC ischémique, thrombectomisés avec un thrombus au niveau des
gros troncs arteriels cérébraux de la circulation antérieure (carotide interne, artére cérébrale
moyenne).

L’objectif principal de 1’étude était de déterminer si les patients thrombectomisés avec
un mismatch radio-clinique (MRC) avaient un meilleur pronostic fonctionnel a 3 mois que les
patients sans MRC.

Le mismatch radio-clinque était défini par un score NIHSS>8 (annexe 1) et un volume
de l'infarctus calculé sur 'IRM < 25mL sur séquence de diffusion via la console d’IRM
« SyngoVia » du CHU d’Angers. (Figure 1)

Le critére de jugement principal était 1’évaluation du pronostic fonctionnel via le score
Rankin modifié & 3 mois de I’ AVC (annexe 2). Les critéres de jugement secondaires évaluaient
I’atteinte et 1’évolution clinique via le score NIHSS a 24 H, le score TICI en post opératoire

immédiat et la survenue de complications hémorragiques et déces au troisiéme mois.

Figure 1.
Deux exemples de calcul
du volume de I’infarctus
cérébral en séquences de
diffusion sur IRM :
A Avec un MRC
(Volume <25mlL)

B Sans MRC
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B. Population et critéres d’inclusion :

Le recrutement a reposé sur le recueil exhaustif des patients hospitalisés au CHU
d’Angers du premier janvier 2010 au 31 décembre 2014 présentant un AVC ischémique récent
(déebut des symptémes inférieur a 4h30) dans le territoire carotidien avec un thrombus artériel
au niveau de la circulation antérieure visible a I'imagerie.

Les patients éligibles étaient les patients agés de plus de 18 ans (pas de limite d’age
supérieur), présentant une occlusion des gros troncs artériels : artere cérébrale moyenne (M1 ou
M2) , artere cérebrale antérieure (Al ou A2) ou artere carotide interne dans sa portion sus
bulbaire ou terminale retrouvée sur une IRM, TDM cérébrale ou artériographie cérébrale, et qui
avaient bénéficié d'une reperméabilisation intra artérielle (thombolyse IA ou thrombectomie)
associée ou non a une thrombolyse IV. Le calcul du volume de I’infarctus cérébral devait
obligatoirement étre réalise sur la séquence de diffusion en IRM.

Les patients présentant un thrombus au niveau du tronc basilaire (circulation
postérieure) n’ont pas été inclus car le calcul du volume de I’infarctus s’avére complexe, peu
protocolisé et peu reproductible. Les patients ayant eu comme imagerie initiale de référence
documentant le thrombus une TDM cérébrale ou une artériographie cérébrale ont été exclus
pour uniformiser le calcul du volume de la zone ischemique qui n’a été réalisé que sur IRM

cérébrale

C. Données recueillies

Les données ont été recueillies via le dossier informatisé des patients (observations
médicales, comptes rendus d'hospitalisation) du CHU disponible sur Crossway® (logiciel
médical développé par CEGEDIM LOGICIELS MEDICAUX®).
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Les informations recueillies étaient (Tableau 1) :

-Données démographiques : age, sexe

-Facteurs de risque cardio-vasculaires (FDRCV) :
1. Hypertension artérielle (HTA) (prise antérieure d’un traitement antihypertenseur ou la
notion de pressions artérielles antérieures supérieures a 140/90 mmHg) (Chobanian et al.
2003)
2. Diabete (prise d’un anti diabétique oral ou découverte de diabéte a 1’admission ayant
nécessité 1’instauration d’un traitement antidiabétique au long cours apres la sortie
d’hospitalisation)
3. Dyslipidémie (prise d’un traitement hypolipémiant ou taux de LDL cholestérol
superieur a 1.6 g/L)
4. Tabagisme actif ou sevré
5. Ethylisme (consommation avouée d’alcool supérieure a 60 g/jour) (Reynolds et al.
2003)
6. Obésité définie par un IMC > 30 kg/m?

7. Syndrome d’apnée du sommeil appareillé ou non

-Antécedents familiaux cardio-vasculaires dont les antécédents familiaux d’AVC/infarctus
du myocarde (IDM) (survenus avant 1’age de 55 ans chez I’homme et avant 65 ans chez la

femme).

-Antécedents personnels : fibrillation ou flutter auriculaire, sténose des troncs supra
aortiques (TSA) (significative et non significative), dissection des TSA, cardiopathie
ischémique, pace maker, insuffisance cardiaque, foramen ovale perméable associé a un
anévrysme du septum inter auriculaire (FOP-ASIA), artérite oblitérante des membres
inférieurs (AOMI), AVC ischémique constitué ou transitoire, infarctus du myocarde (IDM),

valve cardiague mécanique, néoplasie.
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-Traitements anti-thrombotiques en cours (traitements recus par le patient lors de
I’admission) : anticoagulants oraux, SC ou IV, antiagrégants plaquettaires (aspirine,
clopidogrel ...)

-Etiologies retenues :
Nous avons repris les étiologies retenues dans la conclusion du compte rendu
d’hospitalisation, étiologies définies selon la classification TOAST (Adams et al. 1993, Muir
et al. 1996) :

- athérosclérose des grosses arteres,

- embolies d’origine cardiaque,

- occlusion des petites arteres (microangiopathie d’origine hypertensive),

- autres causes (dissection ...),

- accidents de cause indéterminée

- Score NIHSS (annexe 1) a I’admission (HO0), a 24h, 72h et 3 mois
- Score de Rankin modifié (annexe 2) avant la survenue de I’AVC, a I’admission et & 3 mois
- Type d’imagerie initiale : IRM, TDM cérébrale

- Topographie de ’occlusion et son coté : carotide sus-bulbaire, terminaison carotidienne,
M1, M2, Al, A2.

- Volume de P’infarctus : mesuré et calculé sur les IRM en séquence de diffusion a I’aide du

logiciel SyngoVia (CHU Angers).
- Score TICI : lors de I’AVC, en post-interventionnel immédiat et a 3 mois.
- Matériel utilisé lors de la thrombectomie : Solitaire

- Thrombolyse IV et/ou 1A

- Complications :

- complication ischémique lors du geste endovasculaire
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- hémorragies cérébrales : symptomatiques (aggravation du score NIHSS de 4 points
ou plus) et asymptomatiques retrouvées sur lI'imagerie systématique faite a 24 heures

du traitement
- autres hémorragies majeures (digestives, urologiques ..)
- ré occlusion artérielle

- Délais de prise en charge :
- délai entre le début de la symptomatologie et le traitement thrombolytique en IV
(thrombolyse 1V)

- delai entre le debut de la symptomatologie et la thrombectomie mécanique
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TABLEAU I : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

VARIABLES

AGE : MOYENNE
MEDIANE
SEXE FEMININ (N (%))
ANTECEDENTS MEDICAUX
HTA

DIABETE
DYSLIPIDEMIE
TABAGISME ACTIF
TABAGISME SEVRE < 3 ANS
TABAGISME SEVRE > 3 ANS
EXOGENOSE
SAS
OBESITE
FA
AOMI
FOP-ASIA
NEOPLASIE
STENOSE SERREE DES TSA
ATHEROME
PAS D’ATHEROME
DISSECTION TSA
CARDIOPTAHIE ISCHEMIQUE
PACE-MAKER
INSUFFISANCE CARDIAQUE
VOLUME DE L’INFARCTUS (mL)
MEDIANE

MOYENNE
SCORE NIHSS HO : MEDIANE

MOYENNE
SCORE NIHSS H24 : MEDIANE

MOYENNE

Groupe avec
Mismatch (n =6)
62,5
62,8(+14,16)

2 (33%)

I

© O P O P M P O O O F P P PP O O F, »~ B

17

15,5 (8,9)
16,5

17,16 (+2,1)
6.5

9,3 (+7,5)

Groupe sans

Mismatch (n=15)

59
61,3(+14,75)
6(40%)

N W ©

o Fr P P ow NN w B

[EEN
N

R O W N W

47

81 (+60,13)
19

18,46 (+4,8)
14

18,5 (+8,6)
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D. Analyse Statistigue

Les informations recueillies sur le dossier médical ont été traitées confidentiellement
conformément a la loi n°78-17 modifiée relative a 1’informatique, aux fichiers et aux libertés.

Les données ont été saisies dans un fichier Accés et Excel version 2010.

Les analyses statistiques ont été réalisees avec le logiciel en ligne BiostaTGV et le
logiciel de statistiques « GraphPad Prism 6 », le seuil de significativité a été fixé a 0,05 et tous
les tests ont été bilatéraux.

Les résultats ont été exprimés sous forme de moyenne + déviation standard (pour les
variables quantitatives) ou sous forme de pourcentage (pour les variables qualitatives). Une
analyse descriptive simple a été réalisée sur I’ensemble de la population de I’étude puis par
SOus-groupes.

Les tests statistiques utilisés pour les variables quantitatives discrétes étaient le test
non paramétrique de Mann-Whitney (selon la distribution de la variable) pour la comparaison
de 2 groupes et le test de Fischer pour les variables qualitatives ordinales.

Aucune méthode d’imputabilité n’a été utilisée dans le cas de données manquantes ou

incompletes.

Cette étude rétrospective monocentrique a €té approuvée par le comité d’éthique de

notre établissement et déclarée a la Commission Nationale de 1I’Informatique et des Libertés

(CNIL).

22



RESULTATS

A. Population

Trente patients étaient éligibles selon les critéres d’inclusion. Aprés recueils des données, 2
patients ont été exclus de 1’étude par manque de données disponibles. Sept autres patients ont
été exclus du fait d'une imagerie initiale par scanner, imagerie non retenue dans le cadre de

cette étude car ne permettant pas le calcul de I’infarctus cérébral (Figure 2).

Les patients présentant des occlusions au niveau de la circulation postérieure (tronc

basilaire) n’ont pas été inclus dans 1’étude.

Vingt et un patients ont donc été retenus dans la cohorte de la période de janvier 2010 a
décembre 2014.

Figure 2 : Principaux flux des patients de I’étude

30 patients éligibles

— 2 patients exclus par manque de données dans
dossiers
— 7 patients exclus car TDM ou artériographie

cérébrale a I’admission

21 patients retenus per protocole
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B. Démographie

1. Caractéristiques de la population

L’age moyen était de 61,7 ans (x 14,24), avec une médiane de 61 ans, le sexe ratio était
de 0,61 avec 8 femmes et 13 hommes.

Concernant la localisation du thrombus intra-artériel : il s’agissait d’un AVC
hémisphérique droit pour 12 patients (57,1%) et gauche chez 9 patients (42,9%) avec un
thrombus en M1 chez 18 patients, en M2 chez 2 patients (tous en M2 droit), 4 patients avaient
un thrombus au niveau de la terminaison carotidienne et 4 une occlusion sus bulbaire de la
carotide interne (tous de localisation droite).

Sept patients (33,3%) présentaient deux sites d’occlusions artérielles différents et

synchrones.

2. Facteurs de risque cardio-vasculaires et antécédents

Tous les patients avaient au moins un facteur de risque cardio-vasculaire.

Le principal facteur de risque était la dyslipidémie retrouvée chez 13 patients (61,9%), le
second facteur de risque était I’hypertension artérielle retrouvée chez 12 patients (57,1%).

On retrouvait un tabagisme actif chez 4 patients (19%), un tabagisme sevré depuis moins
de 3 ans chez 2 patients (9,5%) et une exogénose chronique retrouvée chez 4 patients (19%).
L’obésité et le syndrome d’apnée de sommeil étaient rapportés chez 3 patients (14,3%).

Concernant les antécédents personnels, un patient avait un antécédent d’AVC
ischémique.

Quatre patients (19%) présentaient un antécédent de fibrillation ou flutter atrial, 4 (19%)
de cardiopathie ischémique, 1 (4,8%) de néoplasie, d’AOMI, de valve mécanique,
d’insuffisance cardiaque ou de FOP-ASIA.

Il était retrouvé a I'échographie doppler des troncs supra aortiques 2 cas de dissection des
troncs supra-aortiques (9,5%), une sténose serrée significative (4,8%), 16 patients avec un

athérome des TSA (76,2%) et 4 patients (19%) sans aucune surcharge athéromateuse.
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3. Traitements anti-thrombotiques
Quinze patients (71,4%) ne prenaient aucun traitement anti-thrombotique a leur
admission, 5 prenaient un antiagrégant plaquettaire (23,8%) et 1 patient suivait un traitement

anti-coagulant (4,8%).

4. Etiologies des infarctus cérébraux

Apres le bilan étiologique effectué durant I'hospitalisation, les étiologies suivantes ont été
retenues selon la classification de TOAST a la sortie des patients (Adams et al. 1993) (tableau
2): origine cardio-embolique chez 6 patients (28,6%), athéromateuse retenue chez 5 patients
(23,8%), dissection des TSA chez 3 patients (14,3%) et indéterminée chez 7 patients (33,3%).
On note une prédominance de 1’origine athéromateuse n=4 (66,6%) dans le groupe MM+,
alors que dans le groupe MM- on retient surtout 1’étiologie cardiaque et indéterminée n=6 soit

40% pour chacune d’entre elles. (Tableau I1)

Tableau 11 : Etiologies retenues a la sortie d’hospitalisation

Etiologie de I’infarctus Groupe avec Mismatch Groupe sans Mismatch
(MM+) (n=6) (MM-) (n=15)
Cardio-embolique 0 (0%) 6 (40%)
Athéromateux 4 (66,6%) 1(6,7%)
Dissection TSA 1 (16,7%) 2 (13,3%)
Indéterminée 1 (16,7%) 6 (40%)

C. Critére de jugement principal ([Tableau I11)

Le critere de jugement principal (le score de Rankin modifié a 3 mois) a pu étre recueilli

chez les 21 patients retenus. Nous n’avons pas mis en évidence d’une maniére significative un

meilleur pronostic fonctionnel des patients thrombectomisés avec un MRC. Dans le groupe

MM+, la moyenne du score de Rankin a 3 mois a été de 1,67 (+/-1,8) et dans le groupe MM-
elle a été de 2,77 (+/-4,8), avec un p=0,36.
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La proportion de patients ayant un score de Rankin de « 0 a 2 » traduisant une
indépendance fonctionnelle a 3 mois était de 66,7% (n=4) dans le groupe MM+ et de 53,3%
(n=8) dans le groupe MM-, p=0,63. (Figure 3)

Score de Rankin modifié

) 1l m2 m3 m4 05 16

.
Groupe MM- (n=15) 0% 0% 20%
Groupe MM+ (n=6) 33% 0%
I T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

% de patients

Figure 3 : Le score de Rankin modifié a 3 mois de ’AVC.

D. Critéres de jugements secondaires

En ce qui concerne le score NIHSS précoce a H24 post AVC, il était de 9,3 (+/-7,5) en
moyenne dans le groupe MM+ et de 12,2 (+/-8,6) dans le groupe MM- ; les scores NIHSS

médians étaient respectivement de 6,5 et 14 (p=0,72).

Le score de TICI en post interventionnel immédiat montrait une recanalisation médiane

entre 2a et 2b dans le groupe MM- et a 2b dans le groupe MM+ (p = 0,51).

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la thrombectomie était de 223,7
min (£ 34,69) chez les patients présentant un mis match radio-clinique et de 216,7 min (+

65,52) chez les patients sans mis match radio-clinique (p=0,66).
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E. Complications
Sur I’ensemble de la cohorte, on a relevé la survenue de 2 (9,5%) hémorragies

intracérébrales symptomatiques (hémorragie cerébrale documentée par imagerie et
aggravation du score NIHSS de 4 points ou plus) ainsi que 7 (33,3%) hémorragies
intracérébrales asymptomatiques (imagerie cérébrale seule avec stabilité clinique). Dans le
groupe MM+ on retrouvait moins d’hémorragies intracérébrales (symptomatiques et

asymptomatiques) que dans le groupe MM- (n=2 VS n=7, p=0,65).

Une réocclusion du site thrombectomisé a J7 a eté objectivée chez 1 patient qui était
dans le groupe mis-match négatif, mais aucun accident ischémique lors du geste de

recanalisation endo-vasculaire.

La mortalité globale était de 14,3% (n=3 patients). Parmi les 3 patients décédés, un
patient est décédé suite a une transformation hémorragique majeure survenue a J5 de son
AVC, le second est décédé a J6 d’un infarctus du myocarde compliqué d’un arrét cardiaque
sur une fibrillation ventriculaire et le troisieme déces est survenu suite a un choc septique

secondaire a une endocardite a J6 de I’AVC. Les trois patients étaient dans le groupe MM-.
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Tableau III : Résultats de I’étude

Groupe avec Groupe sans Valeur
Mismatch Mismatch p
(n=6; 28,6%) | (n=15;71,4%)

Critere de jugement principal :
Score de Rankin modifié mRs:

= Médiane 1 3

= Moyenne (écart-type) 1,67(+/-1,8) 2,77(+/-4,8) 0,36
Indépendance fonctionnelle : net % a 3 4(66,7%) 8(53,3%) 0,63
mois (Rankin 0 a 2)
Score NIHSS précoce (H24):

=» Médiane 6,5 14

= Moyenne (écart-type) 9,3 (+/-7,5) 12,2(+/-8,6) 0,72
TICI post-opératoire immédiat :

=>» Médiane 2a-2b 2b 0,51
Délai moyen-thrombectomie (min) 223,7(+/-34,69) | 216,7 (+/-65,52) 0,66
Complications :
Ré occlusion précoce 0 1(6,7%) 1
Hémorragie intracérébrale (n et %)

=> (asymptomatique + symptomatique) 2(33,3%) 7(46,6%) 0,65

=» asymptomatique 2(33,3%) 5(33,3%)

= symptomatique 0 2(13,3%)
Déces toute cause confondue 0 2(20%) 0,52
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DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’étudier le pronostic fonctionnel a 3 mois des patients
thrombectomisés et de déterminer si le mis-match radio-clinique était prédictible d’une
meilleure efficacité d’un traitement de revascularisation sur le plan fonctionnel par rapport

aux patients sans mis-match radio-clinique.

La pénombre ischémique est un état transitoire et reversible intermédiaire entre la
nécrose et 1’olighémie bénigne, sa mesure permet donc d’estimer le tissu cérébral susceptible
d’étre préservé par la recanalisation de I’artére occluse et inversement, de prédire 1’étendue

potentielle de I’infarctus définitif en 1’absence de recanalisation.

Les progrés de I’imagerie par résonance magnétique (IRM) ont permis de donner une
estimation de cette pénombre. La séquence de diffusion (DWI) permet ainsi de révéler
I’cedéme cytotoxique traduisant la nécrose irréversible alors que I’IRM de perfusion (PWI)
donne une estimation du débit sanguin cérébral. La zone correspondant a une baisse de la
perfusion cérébrale, sans signe de nécrose en DWI, est appelée mismatch et considéréee
comme un reflet de la pénombre ischémique (Albers et al. 2000). Mais cette méthode reste
assez contraignante car assez chronophage.

Un substitut du mismatch PWI/DWI a été proposé par 1’équipe de Davalos et al. 2004
a travers le mismatch « radio- clinique » MRC. Le MRC compare le volume de la Iésion
mesurée en DWI avec le déficit neurologique mesuré par 1’échelle du NIHSS (une lésion en
DWI < 25 mL et NIHSS > 8). Cette méthode est plus rapide et protocolisée avec un

radiologue expérimenté.

Dans notre étude I’amélioration du pronostic fonctionnel a 3 mois selon le score de
Rankin modifié chez les patients thrombectomisés n’était pas statistiquement significative

malgré la tendance en faveur du groupe MM+,

Le taux de patients présentant un MRC dans cette étude était plus faible (28,6%) que
ceux retrouvés dans la littérature Davalos et al. rapportaient un taux de patients avec MRC de
52,4% et Prosser et al. de 41%, mais semblable avec celui de Tei et al. avec un taux de 26,5%

de patients ayant un MRC.
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Le taux de complications hémorragiques était semblable dans les deux groupes : 2
hémorragies intra-cérébrales dans le groupe MRC positif contre 7 dans le groupe contréle. La

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,65).

Si I’on analyse les derniéres études (2015) concernant les thrombectomies lors d’un
AVC a savoir: ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME et REVASCAT, ces dernieres
confirment les résultats de I’essai clinique randomisé multicentrique MR CLEAN (traitement
endovasculaire pour les AVC ischémiques aigus) aux Pays-Bas, publiée dans le NEJM en
décembre 2014. L’¢étude MR CLEAN a en effet montré que I’ajout d’une thrombectomie avec
stent auto-extensible rétractable au début du traitement d’un AVC ischémique aigu doublait

les chances d’une bonne récupération neurologique.

Ces derniéres études vont certainement révolutionner la prise en charge des Accidents

Vasculaires Cérébraux ischémiques a la phase aigue.

Les essais EXTEND-IA (Extending the Time for Thrombolysis in Emergency
Neurological Deficits - Intra-Arterial) et ESCAPE (Endovascular Treatment for Small Core
and Proximal Occlusion Ischemic Stroke), évaluaient principalement I’ajout de la
thrombectomie par Solitaire® au traitement pharmaceutique existant (IV-tPA). L’étude
ESCAPE incluait 316 patients : les patients dans le groupe thrombolyse plus thrombectomie
présentaient un meilleur pronostic fonctionnel (ou de réduction de la morbidité/invalidité
associée a un AVC) et un risque inférieur de décés d’un AVC par rapport aux patients traités
par traitement par thrombolyse IV seule. L’indépendance fonctionnelle s’est améliorée de
maniére statistiquement significative (53 % contre 29 %, p<0.001). L’¢tude ESCAPE a
montré une réduction significative du taux de déces (mortalité) a la suite d’'un AVC, divisant

presque par deux ce taux (10 % contre 19 %) p=0,04.

De méme I’étude EXTEND-IA incluait 70 patients en Australie et a démontré que la
thrombectomie en association a la thrombolyse intraveineuse permettait d’améliorer la
récupération neurologique précoce (80% versus 37%, p<0.001), de réduire significativement
le nombre de patients dépendants a 3 mois (71% versus 40%, p<0.01), ainsi que la durée
d'hospitalisation (15 versus 73 jours, p=0.006). Dans 1’étude SWIFT PRIME, 60,2% des
patients traités par thrombectomie étaient indépendants a 3 mois alors que seuls 35,5% des
patients 1’¢taient apres thrombolyse IV seul OR=2,75, IC95 [1,53-4,95] p=0,0008), ce qui
correspond a une différence absolue de 24,7%. Le taux de mortalité et de complications

hémorragiques cérébrales n’était pas statistiquement différent entre les 2 groupes.
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L’étude REVASCAT (206 patients) a également démontré que les patients traités par
thrombectomie (Solitaire®) plus thrombolyse 1V versus thrombolyse IV seule avaient un
meilleur pronostic fonctionnel a 3 mois (43,7 % par rapport a 28,2 %) en faveur des patients

traités avec le dispositif Solitaire comparativement au traitement médical seul.

Le faible effectif de 1’étude malgré 1’exhaustivité du recrutement des patients ne nous
a pas permis d’obtenir une puissance statistique suffisante. Nous avons délibérément choisi de
limiter le nombre de sujets inclus dans 1’¢étude a travers 1’exclusion des patients ayant un AVC
de la circulation postérieure ainsi que ceux ayant bénéficié d’un TDM cérébrale plutdt que

d’une IRM cérébrale.

Par ailleurs, malgré un recrutement effectué uniquement au sein des unités de
neurologie, mais aussi dans le service de chirurgie vasculaire et thoracique les biais de
sélection semblent limités, les caractéristiques des sujets de notre série étant comparables a

celles décrites dans la littérature.

Le caractere rétrospectif de cette étude et tout particulierement le recueil des données
initiales dans les dossiers médicaux, notamment de signes subjectifs, sont aussi des limites
méthodologiques non négligeables. Le calcul du volume de I’infarctus effectué par une seule
personne nous confronte au biais de mesure. Une prochaine étape serait de calculer le volume
de chaque infarctus sur IRM par plusieurs intervenants indépendants pour homogeéneiser les

résultats de celle-ci et limiter au maximum ce biais.

La sélection des patients fait partie des parametres qui pourraient améliorer
I’efficacité de la thrombectomie. Le MRC est un de ces parameétres les plus pertinents
puisque plus les patients sont sélectionnés, plus grand sera Papport de la

thrombectomie.

Notre étude a montré une tendance positive d’un meilleur pronostic fonctionnel
des patients ayant bénéficié d’une thrombectomie avec un MRC versus les patients sans
MRC, mais de par son manque de puissance nous n’avons pas pu démontrer sa
supériorité statistique ce qui ouvre la voie pour éventuellement confirmer cette tendance
via une étude plus puissante prospective, multicentrique incluant un plus grand nombre

de patients.
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ANNEXE 1 : SCORE NIHSS

NIHSS GRILLE DE COTATION

Ifem

Infifulé

cofation

soore

1a

0 vigilanre nommale, réactions vives

1 trouble 1éger de 1a vigilanee - obmobilation, ével plus ou mans adpie anx
stimulations covironnanies

Z coma ; mmmmm

(mois, 5ge)

(ouvertore des youx,
ouwecrimre di poing)

0 champ visnel normal

1 gmdranopsic laitnle homoayme oo hémiannpsic incompléie on négligence
visocllc milaitrale

Z bémianopsic Laifrale homooyme franche

3 cEciie bilaifake ou coma (12=3)

0 motnait facale normale
1mmmmmmw)

membre supéricar

1 afhissement dans les 10 seonmdes, mais sans afivindire le plan do B

2 cfirt conire 1a pesanieor, mais e memire dmie dans les 10 seoondes sar ke plan
dahit

3 pas d’cfirt contre 1a pesanier (i membre dwic mais Ie patient peot ealiser
wne coniraction musculaie avec oo sans moovemend do membee )

4 abseare de mouvemend (coier 4 9 1c paticnt ne fat ancmn mouvement voloniatre)
X cotation inpossble (ampotaton, arthrdése)

membre infiricar

0 pas de défiat mokew proximal

1 affsissement dans les 5 seonndes, mais sans ativindre e planda B

2 cfirt conire 1a pesanicor, mais e memibre dmie dans les 5 scoondes sr ke plan
dahit

3 pas d’cfiint contre 1a pesanieor (e membre dmic mais Ie patient peot fire mn
moowemen vl guone flexion de hanche o une addodtion )

4 absenre de mouvemend (Ic paficnt ne fait auomn mouvement voloniasre)

X cotafion anpossible (ampotation, arthrodése)

0 aizxic absenic
1 aiaxic pré seoie powr 1 membre
2 aiaxic pré scoic powr 2 membees ou plos

some FEtd

0 scasbilit normmle

1 hypocsihésic minime 3 modérte
2 hypocsihésic sévire ou ancsthésic

0 pas d'aphasc

1 aphasic discite 3 modérte - communication informative
2 aphasic sévire

3 mutisne ; aphasic intale

0 normal

0 abseare d’exiinchion ot de négligence
anditive, spatiale ou personnclle
scasoaclle

TOTAL

Explication des scores X -
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NIHSS shav

MATERIEL A UTILISER POUR L"EvAL UATION DE L"1TEM 9 {LANGAGE)

VOUS SAVEZ BIEN

IL TOMBE PAR TERRE
JE VAIS AU TRAVAIL

LE VASE EST DANS LA SALLE A MANGER

JE L’AI ENTENDU HIER SOIR A LA RADIO

MATERIEL A UTILISER POUR L Eval uaTion DE L ITEM 10 {pysarTHRIE)

MAMAN

TIC TAC
MOITIE-MOITIE
CINQ
ECLABOUSSER

BEBE PLEUREUR

CATEGORIQUE
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ANNEXE 2 : SCORE DE RANKIN MODIFIE

. -
Score Description

0 Pas de symptomes

1 Symptomes minimes: n’interférant pas avec les activités de la vie courante

2 Handicap minecur; restriction de certaines activités de la [vie courante, mais paticnt
autonome

3 Handicap mod¢re: nécessité d’une aide partielle, marche possible sans aide

B andicap modérément sévere: marche impossible sans assistance, restriction notable
de I’autonomic mais sans nécessité d’une aide permanente

5 sévere; grabataire, incontinent, et nécessité de soins de nursing constants

6 Déces
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