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Résumé

Introduction : Dans un tiers des cas, I'infarctus cérébral (IC) survient chez les patients
agés de plus de 80 ans. Quelques observations ont montré un certain bénéfice de la
thrombectomie mécanique, toutefois la mortalité et la morbidité restent tres élevées
dans cette population. L’objectif de notre étude était d’évaluer les facteurs prédictifs de
I’évolution fonctionnelle et de la mortalité a 3-6 mois, chez les patients agés de plus de
80 ans ayant bénéficié d’'une thrombectomie mécanique, dans le cadre d’'un IC de la
circulation antérieure avec occlusion proximale. Méthode : Analyse rétrospective des
patients de plus de 80 ans ayant fait un IC traité par thrombectomie mécanique, admis
dans I'Unité Neuro-Vasculaire du CHRU de Tours entre Janvier 2015 et Décembre 2016.
Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées pour identifier les facteurs
prédictifs de bon pronostic vital et fonctionnel (Rankin modifié-mRS < 3) chez ces
patients. Résultats : Parmi les 46 patients inclus, I’age moyen était de 83,6 +/- 2,6 ans. La
majorité des patients (78.3%) était autonome avant I'IC. Le score NIHSS médian a
I'admission était de 17 (4-24). Un tiers des patients (32,6%) avaient une bonne
évolution fonctionnelle a 3-6 mois. Le taux de mortalité toute cause confondue était a
43,4%. Un age plus élevé (84,9 +/- 2,5 ans vs. 82,6 +/- 2,2 ans ; p = 0.002) était de
mauvais pronostic. La reperméabilisation artérielle détectée a l'angioscanner a 24
heures (46.2% vs. 20 % ; p=0.032) et la réalisation d’'une anesthésie locale (87,5% vs.
78,9% ; p=0.023) étaient associées a un meilleur pronostic vital. Lors de l'analyse
multivariée, I'dge (OR 1,66 ; IC 95% 1,17-2,34 ; p=0,005) et le maintien de la
reperméabilisation artérielle a 24 heures (OR 0,26 ; IC 95% 0,08-0,79 ; p=0,018) étaient
identifiés comme des facteurs pronostiques indépendants. Conclusion : Dans notre
étude, aucun facteur prédictif de I’évolution fonctionnelle n’a été mis en évidence. En
revanche, sur le risque de mortalité, I'dge était significativement associé, tandis que la

repermeéabilisation artérielle a 24 heures était facteur de bon pronostic.

Mots clés : Infarctus cérébral ; patients 4gés ; thrombectomie



Abstract

Introduction: Approximately one third of all acute ischemic strokes (AIS) occur in
patients aged of more than 80 years old. Few reports showed the potential benefit of
mechanical thrombectomy, although the mortality and morbidity remain very high in
that population. The objective of our study was to evaluate the predictive factors of the 3
to 6 months mortality and functional outcome of elderly patients (= 80 years old)
treated by mechanical thrombectomie for anterior circulation AIS. Method: We
conducted a retrospective analysis of all elderly patients (= 80 years old) who
underwent mechanical thrombectomy, admitted in the Neurovascular Unit of the
University Hospital of Tours between January 2015 and December 2016. Univariate and
multivariate analysis were performed to identify the predictors of good clinical outcome
(mRS < 3) and all-cause mortality in those patients. Results: Forty-six patients were
included, mean age being 83.6 +/- 2,6 years old. The rates of good clinical outcome at 3-6
months and all-cause mortality were 32.6% and 43.4% respectively. On univariate
analysis, older age was associated with higher all-cause mortality rate (84.9 +/- 2.5 vs.
82.6 +/- 2.2 years old; p = 0.002). Arterial repermeabilisation at 24 hours (46.2% vs. 20
%; p=0.032) and local anesthesia (87.5% vs. 78.9%; p=0.023) were associated with
better prognosis. On multivariate analysis, age (OR 1.66; CI 95% 1.17-2.34; p-0.005) and
the arterial repermeabilisation on the CT angiography at 24 hours (OR 0.26; CI 95%
0.08-0.79; p=0.018) were independently associated with the 3-6 months all-cause
mortality. Conclusion: In our observation, no predictive factor of good clinical outcome
(mRS<3) was identified. However, age appeared to be associated with a higher all-cause
mortality rate, whereas arterial repermeabilisation at 24 hours was a predictive factor of

favorable outcome.
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Abréviations

AVC : accident vasculaire cérébral

IC : infarctus cérébral

ACM : artere cérébrale moyenne

ACA : artere cérébrale antérieure

TB: tronc basilaire

ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score
NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale
PCI : produit de contraste iodé

mRS : score de Rankin modifié

TICI : Treatment In Cerebral Ischémia

TOAST : Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment
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Introduction

Quatre-vingt cinq pourcent des accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont d’origine
ischémique, résultant d’'une occlusion artérielle cérébrale, tandis que les 15% restant
sont d’origine hémorragique (1). L’AVC est la seconde cause la plus fréquente de déces
dans le monde et est responsable d’environ 11% de la mortalité globale (2). Dans
environ un tiers des cas, l'infarctus cérébral (IC) survient chez des patients agés de plus
de 80 ans (3). L'espérance de vie augmentant, l'incidence des événements
cardiovasculaires, dont l'infarctus cérébral, tend a se majorer, leur taux passant de
3/1000 pour les patients agés de 35 a 44 ans a 74/1000 pour les patients de plus de 85
ans (1)(4). Ainsi, les Unités Neuro-Vasculaire (UNV) sont de plus en plus confrontées a
prendre en charge des sujets agés. Une cohorte canadienne de 2008 a d’ailleurs suggéré
une augmentation de plus de 75% de personnes agées dans les UNV en 2026 (5). Cette
catégorie de patients rencontre plus de complications liées a l'infarctus cérébral,
engendrant un taux de mortalité plus élevé comparativement aux patients plus jeunes
(4)(6). La iatrogénie est un élément important a prendre en considération en gériatrie et
la question du bénéfice-risque se pose donc dans le traitement d’'urgence de 'infarctus

cérébral.

Le premier traitement ayant permis une amélioration fonctionnelle dans l'infarctus
cérébral est la thrombolyse par voie intraveineuse avec [l'utilisation du rtPA
(recombinant tissue plasminogen activator) dans les 4h30 suivant le début des
symptomes (7). Malgré l'efficacité établie de la thrombolyse, une faible proportion de
patients y a acces , en raison de sa fenétre thérapeutique étroite (4h30) et de ses
nombreuses contre-indications (chirurgie récente, prise de traitement anticoagulant,
antécédents d’hémorragie intracranienne, tension artérielle trop élevée, etc)(8). Selon
les données publiées dans le rapport de la HAS en 2015 analysant les données de 26887
IC pris en charge en établissement de santé, 26% des patients avaient été admis dans
des délais compatibles avec une thrombolyse intra-veineuse (IV) et seulement 20%
d’entre eux avaient pu en bénéficier. Le taux de thrombolyse sur I’échantillon n’était que
de 6,31% (9). La thrombolyse IV a une efficacité variable selon le site de 'occlusion. Il a
été démontré que dans les occlusions proximales de la circulation antérieure, qui

concernent la carotide interne intracranienne, les segments proximaux de l'artere
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cérébrale moyenne (ACM), premiere (M1) et deuxieme portion (M2), le taux de
recanalisation était faible et le pronostic fonctionnel mauvais. Le taux de mortalité était
évalué a 80% si ces vaisseaux n’étaient pas désobstrués (10)(8). Saqqur et al. (11) ont
montré que sur 335 patients, le taux de recanalisation apres la thrombolyse
intraveineuse atteignait 44,2% pour les occlusions distales en M2, 30% pour les
occlusions en M1, seulement 59% pour les occlusions de la partie terminale de la
carotide interne, 27% pour les occlusions en tandem (ACM/carotide interne proximale)
et 30% pour les occlusions du tronc basilaire. Il a également été démontré une forte
corrélation entre I'évolution fonctionnelle et le taux de recanalisation dans cette
observation : le taux de patients avec une tres bonne évolution clinique, basée sur le
score NIHSS (Annexe 1) a 24 heures, était de 33% pour les occlusions en M2, 15,5%
pour les occlusions en M1, 0% pour les occlusions de la partie terminale de la carotide
interne, 24% pour les occlusions en tandem et 25% pour les occlusions du tronc
basilaire. L’efficacité de la thrombolyse chez les patients de plus de 80 ans a été établie
dans plusieurs études (12)(13)(14). Garcia-Caldentey et al. avaient montré un bénéfice
similaire de la thrombolyse IV chez les patients agés comparativement aux moins de 80
ans sur l'autonomie fonctionnelle a 3-6 mois (OR 0,82 ; 1C95% 0,50-1,37 ; p=0,455),
bien que la mortalité était plus élevée dans ce groupe (28% vs 11,5%, p<0,001)(15). Ceci
était également confirmé par Pego et al. (14) en 2016 qui avaient observé les effets de la
thrombolyse dans une population incluant 512 patients dont 13,1% étaient agés de plus
de 80 ans. Aucune différence n’avait été retrouvée entre les patients de plus de 80 ans et
les patients de moins de 80 ans, que ce soit pour le taux de mortalité a 3 mois, le taux de
transformations hémorragiques et l'autonomie fonctionnelle a 3 mois. Tout ceci
suggérait que l'dge ne devait pas étre a lui seul une barriére a une éventuelle

thrombolyse.

Plus récemment, la thrombectomie a complété l'arsenal thérapeutique dans le
traitement d’urgence de l'infarctus cérébral. Il s’agit d’'une technique endovasculaire
dont le but est de retirer mécaniquement le thrombus artériel. En 2004, I'’étude MERCI a
montré l'intérét de la thrombectomie mécanique dans les infarctus cérébraux pour les
patients non éligibles a la thrombolyse (16)(17). En effet, chez ces patients, le geste
endovasculaire, avec l'utilisation du dispositif Merci Retriever®, dans les occlusions
proximales de 'ACM (segments M1 et M2), de la carotide interne intracranienne, du

tronc basilaire et du segment intracranien de l'artere vertébrale, permettait une
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recanalisation dans 46% des cas (69/151) et était corrélée a un meilleur pronostic
fonctionnel que chez les patients non recanalisés (46% vs 10% ; RR 4,4 ; IC95% 2,1-9,3 ;
p<0,0001)(17). Plusieurs essais randomisés ont suivi en 2013, MR RESCUE (18), IMS III
(19) et SYNTHESIS (20). Les deux premiers comparaient l'efficacité du geste
endovasculaire aprés la prise en charge habituelle de I'IC (pouvant inclure la
thrombolyse intraveineuse) a la thrombolyse intraveineuse seule. SYNTHESIS comparait
thrombectomie mécanique seule a la thrombolyse intraveineuse (20). Ces 3 études
étaient négatives mais il y avait plusieurs explications a ces résultats : absence de preuve
radiologique d’une occlusion artérielle, matériel utilisé non homogeéne et considéré
comme non performant, absence d’imagerie pour évaluer la perfusion du parenchyme
cérébral. D’autres essais ont été conduits en 2015 et 2016 : MR CLEAN (21), EXTEND IA
(22), ESCAPE (23), REVASCAT (24), SWIFT-PRIME (25) et THRACE (26). Toutes ces
études étaient randomisées, multicentriques, prospectives, incluant des infarctus
cérébraux de la circulation antérieure avec occlusion proximale. Un bras était constitué
de patients ayant une prise en charge classique (incluant ou non la thrombolyse IV) et
une thrombectomie, I'autre bras comprenait des patients ayant bénéficié uniquement de
la prise en charge habituelle (incluant ou non la thrombolyse). Toutes ont montré un
clair bénéfice fonctionnel de I'utilisation de la thrombectomie mécanique en évaluant
I’échelle modifiée de Rankin (mRS) a 90 jours (Annexe 2), et certaines ont été
interrompues précocement devant la nette efficacité du geste. Ceci était donc valable si
les conditions d’inclusion étaient réunies: confirmation de l'occlusion artérielle
proximale par l'imagerie, évaluation du tissu cérébral pouvant étre «sauvé» par

I'imagerie de perfusion, utilisation de matériel récent dont le stent retriever.

Cependant, ces études n’ont inclus qu'un nombre tres limité de patients agés de plus de
80 ans: aucun pour les essais SWIFT-PRIME et REVASCAT, 16,1% (81/502) pour MR
CLEAN, 26,9% (85/316) pour ESCAPE. Les différentes observations étudiant cette
catégorie de patients, ont donc toutes été conduites de maniere rétrospective. Pour ces
auteurs, le taux de mortalité a 3 mois variait de 35,3% a 44% et environ un tiers des
patients retrouvaient une bonne autonomie fonctionnelle a 3 mois
(27)(28)(29)(30)(31). Méme si ces études tendent a démontrer un effet positif de la
thrombectomie chez les patients agés, peu s’attardent sur les facteurs prédictifs de

I’évolution clinique a moyen terme.
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Ainsi, l'objectif de notre étude était d’évaluer les facteurs prédictifs de I’évolution
fonctionnelle et de la mortalité, chez les patients agés de plus de 80 ans ayant bénéficié

d’'une thrombectomie mécanique, dans le cadre d’un infarctus cérébral de la circulation

antérieure avec occlusion proximale.
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Matériel et Méthode

1. Population étudiée
Nous avons inclus, de maniere rétrospective, tous les patients de plus de 80 ans, admis
dans 'UNV du CHRU de Tours pour un infarctus cérébral et traités par thrombectomie

mécanique, entre Janvier 2015 et décembre 2016.

Les patients étaient soit admis directement depuis le domicile dans 'UNV du CHRU de
Tours, soit transférés depuis 'un des hopitaux de la région Centre (Orléans, Bourges,

Chateauroux), apres réalisation de la thrombolyse IV si elle avait lieu.

Les critéres d’inclusion de I'étude étaient :
- Age= 80 ans,
- IC de la circulation antérieure avec occlusion artérielle confirmée a I'imagerie,
- Réalisation d’'une thrombectomie mécanique.

Les critéeres d’exclusion étaient :
- IC de la circulation postérieure,
- Geste endovasculaire débuté a plus de 6 heures de I'apparition des symptémes,
- Autre geste endovasculaire nécessaire (angioplastie avec stenting),

-Recanalisation artérielle avant thrombectomie (spontanée ou apres

thrombolyse).

Si indiquée, la thrombolyse intraveineuse était débutée avant le geste endovasculaire
selon le protocole validé : 0,9 mg/kg d’Alteplase sur 1 heure, sans dépasser 90 mg avec

10% de la dose administrée en bolus dans les 4,5 heures apres le début des symptomes.
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2. Imagerie cérébrale
L’'imagerie de référence réalisée était I'RM cérébrale (3.0 Tesla pour le CHRU de Tours
et le CHR d’Orléans, 1.5 Tesla pour le CH de Bourges) et le scanner cérébral pour le CH

de Chateauroux.

En ce qui concerne I'IRM, les séquences utilisées étaient les suivantes: séquence
diffusion (b0, b1000 et cartographie ADC), FLAIR axial, susceptibilité magnétique (SWI),

imagerie des vaisseaux avec le temps de vol (3DTOF) et séquence de perfusion.

En cas de réalisation du scanner (CH de Chateauroux ou contre-indications a I'lRM), les
séquences analysées étaient les suivantes: séquence non injectée, séquence de

perfusion et angioscanner cérébral et des troncs supra-aortiques.
L’IRM permettait de :

- confirmer le diagnostic d’'infarctus et d’estimer sa gravité via le score ASPECTS

(Alberta Stroke Program Early CT Score, Annexe 3) sur la séquence diffusion (b1000),
- localiser le thrombus avec la séquence SWI et le 3D TOF,

- évaluer la région hypoperfusée et visualiser la « pénombre ischémique » par le

mismatch diffusion/perfusion,
- évaluer la positivité de I'infarctus et la présence de collatéralités en FLAIR.

Tous les patients bénéficiaient d'un scanner cérébral de contrdle a 24 heures, le plus
souvent couplé a un angioscanner du polygone de Willis et des troncs supra-aortiques
pour la recherche de complications hémorragiques, de sténose carotidienne et

I’évaluation de la reperméabilisation des arteres intracraniennes.
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3. Procédure endovasculaire
L’indication de la thrombectomie mécanique était posée de maniere conjointe par le
neuroradiologue interventionnel et le neurologue. L’éligibilité des patients était basée
sur des parameétres a la fois cliniques et radiologiques et suivant les préconisations de la

SFNV 2015:
- Patient sans limite d’age mais jugé autonome avant I'IC,

- Occlusion proximale de la circulation antérieure, prouvée a I'imagerie : carotide
interne intracranienne, segments M1 ou M2 de ’ACM, segments A1l ou A2 de l'artere

cérébrale antérieure (ACA), associée ou non a une occlusion carotidienne proximale,

- Recanalisation pouvant étre obtenue dans les 6 heures suivant l'installation des

symptomes.

La thrombectomie était réalisée en salle de neuroradiologie interventionnelle, située a
proximité de 'UNV. Trois praticiens confirmés assuraient cette activité, 24/24h et 7/7j.
Le geste était effectué par voie artérielle fémorale sous anesthésie locale ou générale. Le
matériel utilisé était le stent retriever (TREVO® ou SOLITAIRE®). L’artériographie était
réalisée avec une machine de type Biplan Innova 3131 General Electric®. La
recanalisation artérielle était évaluée au décours immédiat du geste selon I'échelle TICI

(Treatment In Cerebral Ischémia) (Annexe 4).

4. Critere de jugement principal
Nous analysions I’évolution fonctionnelle des patients entre 3 et 6 mois apres l'infarctus

cérébral, selon I’échelle modifiée de Rankin. Nous retenions 3 modes évolutifs :

- 1. Patients a bonne évolution fonctionnelle, définie par un score de Rankin
inférieur ou égal a 3,

- 2. Patients a mauvaise évolution fonctionnelle, définis par un score de Rankin a 4
oub,

- 3. Patients décédés, toute cause confondue (score de Rankin a 6).
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5. Objectif
Nous souhaitions établir des facteurs prédictifs de 1'évolution fonctionnelle et de la

mortalité des patients a 3-6 mois de I'infarctus cérébral.
Nous analysions pour cela les critéres suivants :

- Age,

- Sexe,

- Facteurs de risque vasculaire (HTA, dyslipidémie, diabete, tabac),

- Existence ou non d’une fibrillation atriale,

- Prise antérieure ou non de traitement anticoagulant,

- Degré d’autonomie fonctionnelle avant l'infarctus cérébral (patient considéré
comme autonome si mRS < 2)

- Score NIHSS a lI’admission,

- Site de l'occlusion artérielle,

- Volume de I'IC estimé par le score ASPECTS en IRM,

- Réalisation ou non d’'une thrombolyse IV et son délai d’administration depuis
I’heure d’apparition des symptémes,

- Délai entre I'heure d’apparition des symptémes et '’heure de la recanalisation
artérielle apres thrombectomie,

- Type d’anesthésie réalisée (générale ou locale),

- Recanalisation artérielle au décours immédiat du geste endovasculaire (classée
selon I’échelle TICI et considérée comme efficace en cas de score TICI a 2b ou 3),

- Maintien ou non d’'une reperméabilisation artérielle a 24h (évaluée sur un
angioscanner et définie selon 2 modes, « perméable » ou « non perméable »),

- Existence ou non d’une transformation hémorragique, symptomatique ou non,

- Etiologie retenue de l'infarctus cérébral.

La transformation hémorragique intracranienne était jugée sur le scanner cérébral
réalisé a 24h avec la présence d’'une hyperdensité spontanée au sein de I'ischémie. Nous
utilisions la définition issue de I'’étude SITS-MOST pour qualifier la transformation
hémorragique de « symptomatique » : déclin de 4 points sur le NIHSS ou entrainant le

déces dans les 36 heures suivant ce saignement(32).
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L’étiologie de l'infarctus cérébral était classée selon les criteres TOAST (Trial of ORG
10172 in Acute Stroke Treatment) : cause athéromateuse, maladie des petites arteres

cérébrales, cause cardio-embolique, autre cause déterminée et cause indéterminée(33).

6. Analyses statistiques
Les variables quantitatives étaient décrites en moyenne et écart-type ou en médiane
avec leurs extrémes (minimum, maximum). Elles étaient comparées grace au test t de
Student et le test de U de Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient décrites par
leurs effectifs et leurs pourcentages, puis comparées avec le test du Chi-deux et le test

de Fisher.

Afin d’évaluer les facteurs prédictifs de I'évolution fonctionnelle et de la mortalité a 3-6
mois, nous utilisions des tests de régression logistique. Tout d’abord, nous effectuions
une analyse univariée avec '’ensemble des variables susceptibles d’avoir un impact sur
le pronostic. Dans un deuxieme temps, nous réalisions une analyse multivariée sur les

facteurs ayant une significativité a p<0.05 lors de I’analyse univariée.

Le niveau de significativité des tests statistiques était défini a 5%.
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Résultats

1. Population
Deux cent trente-deux patients étaient admis en salle d’artériographie en vue d’une
thrombectomie entre janvier 2015 et décembre 2016. Cinquante-sept d’entre eux
avaient plus de 80 ans, soit 24,6%. Onze patients étaient exclus : 3 patients avaient une
occlusion du tronc basilaire, 4 autres n’avaient plus de thrombus a l'artériographie
(dont 3 apres thrombolyse 1V), un patient était perdu de vue, deux patients bénéficiaient
d’'une angioplastie avec pose de stent carotidien, 1 patient a une thrombectomie a plus

de 48 heures du début des symptomes. Finalement, nous analysions les données de 46

patients (Figure 1.).

Lors de la réévaluation clinique entre 3 et 6 mois, 15 patients avaient une bonne
évolution fonctionnelle (mRS < 3) et 11 avaient une mauvaise évolution fonctionnelle

(mRS a4 oub).

Vingt patients sont décédés, 11 durant '’hospitalisation avec un délai moyen de 5,5 +/-
5,4 jours et 9 plus a distance (délai moyen 61 +/- 32,6 jours). La mortalité intra-
hospitaliére était donc de 23,9% (11/46), et de 43,5 % (20/46) a 3-6 mois. Parmi les
déces intra-hospitaliers, 7 étaient secondaires a une aggravation neurologique de I'IC et
4 secondaires a une transformation hémorragique. Concernant les 9 déces survenus a
distance, 4 étaient liés a un infarctus du myocarde, 4 a des complications de décubitus,

et le dernier par autolyse.
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Figure 1. Flow Chart
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2. Caractéristiques initiales, imagerie et procédure endovasculaire
Parmi les 46 patients inclus, le sex ratio était de 0,7 (Tableau 1). L’dge moyen était de
83,6 +/- 2,6 ans, allant de 80 a 90 ans. La majorité des patients étaient hypertendus
(80.4%), aucun n’était tabagique. Un tiers environ des patients (32,6%) prenaient un
traitement anticoagulant au moment de la survenue de I'IC, la majorité par anti-
vitamines K. Le score NIHSS médian a I'admission était de 17 (4-24). L’infarctus était le

plus souvent secondaire a une cause cardio-embolique ou athéromateuse.

L’IRM cérébrale était réalisée dans deux tiers des cas (73.9%). Le thrombus se situait le
plus souvent dans le segment M1 (58,7%) puis en proportion égale dans les autres

arteres. Dans 76.5% des cas, l'infarctus était peu étendu a I'imagerie (ASPECT >5).

La thrombolyse intraveineuse était réalisée avant le geste endovasculaire chez deux
tiers environ des patients (63%). Une contre-indication était clairement identifiée dans
les autres cas. Le délai moyen d’administration de la thrombolyse était de 168,4 +/- 36,1

minutes, soit 2h48.

Concernant le geste endovasculaire, I’anesthésie locale était la plus utilisée, 78,3% des
cas. Le délai moyen entre I'’heure de début des symptémes et I'heure de la recanalisation
a l'artériographie était de 306,6 +/- 75,2 minutes, soit 5h06. La recanalisation était
totale dans environ la moitié des cas. Nous notions un échec du geste endovasculaire

pour 15,2% des patients. Le score NIHSS médian était de 14 (1-24) apres la procédure.

Tous les patients ont bénéficié d’'un scanner cérébral de controle a 24 heures. Une
transformation hémorragique était observée dans un tiers des cas (32.6%), dont 4
(8,7%) étaient symptomatiques. Ces derniers avaient tous eu une thrombolyse IV avant
le geste. Pour 25 patients, le scanner a 24 heures était couplé a un angioscanner et

'artere initialement occluse était perméable dans 64% des cas.
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Tableau 1. Caractéristiques cliniques et radiologiques de la population (n=46)

Variable

Age (ans), moyenne +/- écart-type
Sexe masculin, n (%)
Facteurs de risque vasculaire, n (%)
HTA
Dyslipidémie
Diabete
Fibrillation auriculaire, n (%)
Traitement anti-coagulant, n (%)
Antivitamine K
Dabigatran
Rivaroxaban
Apixaban
Autonomie avant I'IC", n (%)
mRS™ =2
mRS =2
Examen clinique a l'entrée
Score NIHSS", médiane (extrémes)
Imagerie initiale
IRM cérébrale, n (%)
scanners cérébraux, n (%)
Site de l'occlusion, n (%)
Carotide interne
ACM* M1
ACM jonction M1-M2
ACM M2
Score ASPECTS* (n=34), n (%)
<5
>35
Thrombolyse IV, n (%)

Délai thrombolyse (début des symptémes-bolus IV, minutes),
moyenne +/- écart-type

Délai thombectomie (début des symptomes-recanalisation, minutes),
moyenne +/- écart-type

Anesthésie locale, n (%)
Recanalisation a l'artériographie, n (%)
TICI® 3
TICI 2b
TICI 2a
Echec thrombectomie, n (%)
Examen clinique post-thrombectomie
Score NIHSS, médiane (extrémes)
Transformation hémorragique, n (%)
Transformation hémorragique symptomatique, n (%)

Reperméabilisation artérielle sur angio-scanner a 24 heures (n=25),
n (%)

Etiologie IC (classification TOAST %), n (%)
Cardio-embolique
Maladie des petites artéres
Athérosclérose des grosses artéres
Autre cause déterminée

Cause indéterminée

83,6 +- 2.6
19 (41,3)

37 (80.4)
18 (39.1)
9(19,5)
15 (32.6)
15 (32.6)
12 (26,1)
1(2.2)
2(4,3)
0(0)

36 (78.3)
10 (21,7)

17 (4-24)

34 (73.9)
12 (26,1)

6(13)
27 (58.7)
6 (13)
7(15.2)

8(23.5)
26 (76.5)
29 (63)

168.4 +/- 36,1

306,6 +/- 75.2
36(78.3)

22 (47.8)
11 (23,9)
4(8,7)
7(15,2)

14 (1-24)
15 (32.6)
4(8,7)

16 (64)

32 (69.6)
0(0)

9 (19,5)
0(0)
5(10,9)

" Infarctus cérébral

" Echelle modifiée de Rankin

“ National Institutes of Heath Stroke Scale
“ Artére cérébrale moyenne

* Alberta Stroke Program Early CT Score
“ Treatment In Cerebral Ischemia
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3. Facteurs prédictifs de I’évolution fonctionnelle a 3-6 mois
L’évolution fonctionnelle était évaluée chez les 26 patients non décédés a 3-6 mois et
était jugée favorable (mRS <3) pour un peu plus de la moitié des patients (57.7%). Onze

patients étaient dépendants (mRS a 4 ou 5) a 3-6 mois.

Parmi les variables étudiées, aucune n’était statistiquement significative entre les 2

groupes (Tableau 2).

Tableau 2. Analyse univariée des facteurs prédictifs de I'évolution fonctionnelle a 3-6 mois.

Variable mRS 0-3 (n=15) mRS 4-5 (n=11) p
Age (ans), moyenne +/- écart-type 82,6 +/- 2,4 82,5 +/- 2 0,952
Sexe féminin, n (%) 9 (60) 9 (81,8) 0,395
HTA, n (%) 10 (66,7) 10 (90,9) 0,197
Dyslipidémie, n (%) 8(53,3) 4 (36,4) 0,453
Diabéte, n (%) 3(20) 2(18,2) 0,395
FA", n (%) 7(46,7) 2(18,2) 0,217
Traitement anticoagulant, n (%) 7 (46,7) 1(9,1) 0,118
Autonomie avant lnfarctus cérébral (MRS~ < 2), n (%) 13 (86,7) 8(72,7) 0,62
Site de l'occlusion, n (%) 0,552

Carotide interne 2(13,3) 0 (0)

ACM* M1 7 (46,7) 7(70)

ACM jonction M1-M2 2(13.3) 2(18,2)

ACM M2 4(26,7) 2(18,2)
ASPECTS™ > 5, n (%) 12 (92,3) 7 (70) 0,281
IRM cérébrale initiale, n (%) 13(86,7) 10 (90,9) 1
Thombolyse 1V, n (%) 9 (60) 9(81,8) 0,395
Délai thrombolyse 1V (début des symptomes-bolus IV, minutes),
moyenne +/- écart-type 157,1 +/- 27,5 185,8 +/-39,1 0,091
Anesthésie locale, n (%) 12 (85,7) 9 (90) 1
Délai thrombectomie (début des symptdmes-recanalisation, minutes),
moyenne +/- écart-type 305,4 +/- 62,5 296,8 +/- 83,5 0,776
TICIE, n (%) 0,344

TICI 2a 1(6,7) 0(0)

TICI 2b 3(20) 3(27,3)

TICI 3 10 (66,7) 6 (54,5)
Reperméabilisation artérielle sur I'angio-scanner & 24 heures (n=25), n (%) 8 (53,3) 4 (36,4) 0,692
Transformation hémorragique, n (%) 13 (86,7) 6 (54,5) 0,119

" Fibrillation auriculaire

" Echelle modifiée de Rankin

# Artére cérébrale moyenne

# Alberta Stroke Program Early CT Score
$ Treatment In Cerebral Ischémia
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4. Facteurs prédictifs de déces toute cause confondue a 3-6 mois
L’age était significativement plus élevé chez les patients décédés (82,6 +/- 2,2 ans vs.
849 +/- 2,5 ans; p = 0.002) (Tableau 3). Chez les patients survivants, la
reperméabilisation artérielle détectée a I'angioscanner des 24 heures (46.2% vs. 20 % ;
p=0.032) et la réalisation d’'une anesthésie locale (87,5% vs. 78,9% ; p=0.023) étaient
significativement plus fréquentes. En revanche, aucune différence significative n’était

mise en évidence concernant les autres variables.

Tableau 3. Analyse univariée des facteurs prédictifs de la mortalité a 3-6 mois.

Variable Vivant (n=26) Déces (n=20) p
Age (ans), moyenne +/- écart-type 82,6 +/-2.2 84,9 +/-2,5 0,002
Sexe féminin, n (%) 18 (69,2) 9 (45) 0,135
HTA, n (%) 20 (76,9) 17 (85) 0,711
Dyslipidémie, n (%) 12 (46,2) 6(30) 0,364
Diabéte, n (%) 5(19,2) 4(20) 0,254
FA', n (%) 9(34,6) 6(30) 0,741
Traitement anticoagulant, n (%) 8(30,7) 7(33) 0,71
Autonomie l'infarctus cérébral (mRS™ < 2), n (%) 21 (80,8) 15(75) 0,726
Site de l'occlusion, n (%) 0,326

Carotide interne 2(7,7) 1(5)

Occlusion en tandem 0(0) 1(5)

ACM’ M1 14 (53,8) 13 (65)

ACM jonction M1-M2 4(15,4) 2(10)

ACM M2 61(23,1) 1(5)
ASPECTS™ > 35, n (%) 19 (82,6) 7 (63,6) 0,388
IRM cérébrale initiale, n (%) 23 (88,5) 11(55) 0,17
Thombolyse IV, n (%) 18(69,2) 12 (60) 0,548
Délai thrombolyse I'V (début des symptomes-bolus IV, minutes),
moyenne +/- écart-type 171,4 +/- 36 163.4 +/- 37,4 0,568
Anesthésie locale, n (%) 21 (87,5) 15(78,9) 0,023
Délai thrombectomie (début des symptomes-recanalisation,
minutes),
moyenne +/- écart-type 301,8 +/- 70,4 3147 +/- 84,9 0,616
TICI?, n (%) 0,092

TICI 2a 1(3,8) 3(15)

TICI 2b 6(23,1) 5(25)

TICI 3 16 (61,5) 6 (30)
Reperméabilisation artérielle sur angioTDM a 24 heures,
n (%) 12 (46,2) 4 (20) 0,032
Transformation hémorragique, n (%) 7(26,9) 8 (40) 0,199

" Fibrillation auriculaire

* Echelle modifiée de Rankin

* Artére cérébrale moyenne

“ Alberta Stroke Program Early CT Score
¥ Treatment In Cerebral Ischémia
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L’analyse multivariée se portait sur I'dge, la reperméabilisation artérielle a I'angio-

scanner des 24 heures et la réalisation ou non d’'une thrombolyse IV (Tableau 4.).

L’age (OR 1,66; IC 95% 1,17-2,34; p=0,005) et la reperméabilisation artérielle a 24
heures (OR 0,26; IC 95% 0,08-0,79; p=0,018) étaient des facteurs pronostiques
indépendants. En raison de nombreuses données manquantes et le tres faible effectif de
patients anesthésiés par voie générale, I'anesthésie locale n’a pu étre analysée en

multivariée.

Tableau 4. Analyse multivariée des facteurs prédictifs de la mortalité a 3-6 mois.

Variable OR™ (IC”" 95%) p
Age 1,66 (1,17-2,34) 0,005
Reperméabilisation artérielle sur angio-scanner a 24 heures 0,26 (0,08-0,79) 0,018
Thrombolyse IV 0,47 (0,07-2,99) 0,425
* Odds Ratio

* Intervalle de confiance
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Discussion

Dans notre étude, 32,6% des patients avaient atteint une autonomie fonctionnelle
correcte (mRS 0-3), 23,9% étaient dépendants, et 43,4% des patients étaient décédés a
3-6 mois de l'infarctus cérébral. Concernant les facteurs prédictifs de bonne évolution
fonctionnelle, aucune différence significative n’était mise en évidence. En revanche, un
age plus avancé était associé a un risque de mortalité accru. Le seul facteur prédictif de
mortalité mis en évidence était I'absence a 24h d’'une reperméabilisation de l'artere

initialement occluse, observée sur I'angioscanner.

Dans notre population, linfarctus cérébral était principalement d’origine cardio-
embolique (69,6% des patients) ou athéromateuse (19,5%), et aucune cause n’était
identifiée chez seulement 10,9% des patients. L’hypertension artérielle concernait
80,4% de nos patients et il n’y avait aucun fumeur. Les caractéristiques cliniques et
pronostiques des IC different en effet avec 'age(6)(34)(35)(36). Arboix et al.(6) ont
comparé les données de 262 patients de plus de 85 ans a celles de 1738 patients plus
jeunes. Les causes athéromateuses (27,5% vs 21,9% ; p<0,05) et cardio-emboliques
(24,4% vs 26,3% ; p<0,001) étaient significativement plus fréquentes chez les patients
agés et il était moins commun de ne retrouver aucune étiologie a I'IC comparativement
aux patients de moins de 85 ans. Fonarow et al.(34) se sont intéressés aux différences
cliniques et au devenir des patients souffrant d’IC suivant I'Age. Leur observation
comprenait 502036 patients dont 26,4% avaient entre 80 et 89 ans et 7,1% plus de 90
ans. La prévalence de I'hypertension artérielle et des troubles du rythme supra-
ventriculaires augmentaient avec l'age. La fibrillation et le flutter auriculaires
concernaient 5,5% des patients de 50 a 59 ans, 10,7% des patients de 60 a 69 ans,
20,7% de 70 a 79 ans, 31,8% des patients agés de 80 a 89 ans et 39,3% des patients de
plus de 90 ans. En revanche, avec I'age, les patients avaient moins tendance a étre
fumeurs : 43,3% pour les 50-59 ans, 29,6% pour les 60-69 ans, 14% pour les 70-79 ans,
5,4% et 1,9% respectivement pour les 80-89 ans et plus de 90 ans. Notre population
semble donc cohérente avec les données retrouvées dans la littérature, malgré le faible
effectif de I’échantillon. Bien que la maladie des petites arteres, due principalement a
I'hypertension artérielle et au diabete, soit une des principales causes d’IC chez les

patients agés(35), elle n’a pas été identifiée comme cause chez nos patients. Ceci peut
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étre expliqué par la sélection de notre population qui devait étre éligible a un geste
endovasculaire et pour laquelle I'IC ne concernait que les segments artériels de gros

calibre.

Nous retrouvions dans notre échantillon un taux de mortalité du geste endovasculaire a
43,4% et environ un tiers de nos patients (32,6%) avaient atteint une autonomie
fonctionnelle a 3-6 mois de I'IC (mRS < 3). Plusieurs auteurs ont évalués I'efficacité et la
tolérance du geste endovasculaire chez les patients de plus de 80 ans (27)(30)(37)(38).
La méta-analyse HERMES, ayant inclus les 634 patients des bras « thrombectomie » des
études princeps, suggérait que 1'dage était un puissant facteur prédictif de mauvais
pronostic fonctionnel malgré 'effet bénéfique de la thrombectomie mécanique (39). En
effet, 50% des patients agés de 50 a 59 ans (n=218) avaient un mRS <2 a 3 mois, 51,9%
pour les patients de 60 a 69 ans (n=333), puis 43,1% pour les patients de 70 a 79 ans
(n=371) et seulement 29,8% pour les patients de plus de 80 ans (n=198). Dans 2 autres
études ayant comparé les patients de plus de 80 ans aux patients de moins de 80 ans,
I'autonomie fonctionnelle était moins bonne et la mortalité plus élevée chez les patients
agés, atteignant respectivement 23 a 27,7% et 40 a 44,4% (27)(40). En revanche,
Imahori et al. (37) ne retrouvaient pas de différence significative entre les patients de
plus de 80 ans et les moins de 80 ans, que ce soit en terme de pronostic vital (mortalité
respectivement a 8% vs 5% ; p=0,653) et d’évolution fonctionnelle (mRS < 2 a 3 mois a
42% vs 57% ; p=0,261). Le taux de mortalité global était tres faible dans cette étude, a
seulement 6%, et I’évolution fonctionnelle tres bonne pour la moitié de leurs patients.
Ceci peut s’expliquer par l'exclusion des infarctus cérébraux étendus, ayant un score
ASPECTS < 6. Or, ce score n’était pas utilisé comme critere d’exclusion dans les autres
observations (27)(28)(30)(38). Par ailleurs, dans notre population, presque un quart
des patients (23,5%) avaient un infarctus de taille importante (score ASPECTS < 5).
Finalement, nos résultats étaient donc similaires a la plupart des études
(28)(27)(37)(39). Pourtant, notre critere de jugement n’était pas comparable a ceux de
la littérature. L’autonomie fonctionnelle était définie, dans notre travail, par un score de
Rankin modifié inférieur ou égal a 3. Or pour les autres auteurs, une bonne évolution
clinique était déterminée par un score entre 0 et 2. La faible proportion de patients
ayant un score de Rankin <2 de notre population explique ce choix. Toutefois, les
patients ayant un score de Rankin a 3 conservent une certaine autonomie puisque

capables de se déplacer sans aide technique. Il ne nous semblait donc pas inadéquat de
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considérer ces patients comme ayant une bonne récupération neurologique. D’autre
part, I'évolution de notre population était réévaluée avec un délai large de 3 a 6 mois
(allant de 107 a 196 jours), majorant ainsi notre taux de mortalité, alors qu’elle était

évaluée a 3 mois dans la plupart des études.

Nous n’avons mis en évidence aucun facteur prédictif de bonne évolution fonctionnelle
parmi les différentes caractéristiques étudiées. Une reperméabilisation artérielle
présente sur l'angioscanner a 24 heures de I'IC apparaissait comme facteur de bon
pronostic sur le plan vital. L’age, en revanche, était associé a un risque de mortalité
accru a 3-6 mois. Certains auteurs suggerent qu’'avec une sélection optimale des patients
dans cette catégorie d’dge et l'utilisation des stents retriever les plus récents, la
thrombectomie mécanique serait plus efficace (28)(29)(41). Lima et al. (28) ont mis en
avant un pronostic fonctionnel favorable (mRS < 2) de la thrombectomie mécanique
chez les patients agés de plus de 80 ans dans 29% des cas (32/111) et dans 52% des cas
(13/25) si I'on considérait les patients antérieurement autonomes (mRS < 2), ayant eu
une imagerie de perfusion a I’entrée et traités avec les stents retriever les plus récents.
Lors de leur analyse, seul le score ASPECTS (OR 2,17 avec IC 95% 1,28-3,67 ; p=0,004) et
le score NIHSS a I'admission (OR 0,87 avec IC 95% 0,77-0,97 ; p= 0,013) ressortaient
comme facteurs pronostiques fonctionnels. Ces résultats n’ont pas été retrouvés dans les
autres observations (27)(29)(30). Pour Singer et al. (31), I'dge apparaissait comme
facteur de mauvais pronostic fonctionnel, mais également comme facteur de risque de
mauvaise recanalisation lors du geste endovasculaire. Une recanalisation artérielle
efficace, évaluée par le score TICI, était souvent mise en évidence comme un facteur de
bon pronostic des IC traités par thrombectomie mécanique, notamment dans les
premiers essais randomisés (21)(22)(24)(42). Cette association a également été
retrouvée chez les patients plus agés. Slater et al. (41) ont rapporté le bénéfice
fonctionnel d’'une recanalisation artérielle efficace (TICI 2b ou 3) chez les patients de
plus de 70 ans : 67,5% de patients ayant un mRS < 2 pour un score TICI 2b ou 3 contre
seulement 44,4% des patients pour un score TICI < 2a. Ceci avait été confirmé également
par Imahori et al. en 2017 (37), qui montraient un bénéfice fonctionnel moindre en cas
de recanalisation partielle (TICI 2b) comparativement a une recanalisation complete
(TICI 3) chez les patients de plus de 80 ans (21% vs. 65% ; OR 6,5 avec IC 95% 1,3-40,3 ;
p=0,017). Dans notre observation, le score TICI, témoin de la recanalisation artérielle,

n’était pas significativement lié au pronostic fonctionnel ou vital. Ces résultats
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pourraient étre expliqués par notre faible effectif de patients ayant un score TICI < 2b (4,
soit 8,7%). Par ailleurs, nous avions également un taux d’échec a 15,2% (7 patients).
Cette donnée est peu retrouvée dans la littérature. Dans I'étude frangaise THRACE (26),
elle était de 3% (TICI O ou 1). Broussalis et al. (29) avait, quant a eux, un taux de
recanalisation TICI 0 ou 1 de 14% chez les patients de plus de 80 ans contre 9% chez les
patients plus jeunes. En revanche, la reperméabilisation artérielle appréciée par
I'angioscanner a 24 heures de I'IC (réalisé chez 25 des 46 patients) était identifiée
comme facteur significatif de bon pronostic vital, ce qui confirme malgré tout le lien
évident entre recanalisation et évolution clinique. Hormis 1'age, aucun facteur prédictif
de mortalité n’a été retrouvé dans notre étude parmi les données cliniques et
radiologiques avant le geste endovasculaire, ce qui est également le cas pour de

nombreux auteurs (27)(29)(30).

La principale limite de notre étude réside dans son design rétrospectif, non contrélé et
monocentrique, engendrant un certains nombres de biais, notamment sur 'absence de
standardisation des variables étudiées. En effet, la surveillance radiologique apres le
geste endovasculaire n’était pas identique pour tous les patients. Seulement la moitié
d’entre eux ont bénéficié d’'une injection de produit de contraste iodé sur le scanner a 24
heures. Cet examen nous permettait d’évaluer la reperméabilisation artérielle a distance
du geste et nous n’avons ainsi pas pu obtenir cette donnée en proportion plus
importante. L’évaluation de I'autonomie des patients n’était pas non plus homogéne et
était estimée sur une période étendue entre 107 et 196 jours apres I'IC. Ceci pouvait
entrainer un biais en majorant le taux de mortalité. Enfin, notre effectif était faible
comparativement aux autres observations qui incluaient pour la plupart au moins une

centaine de patients.
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Conclusion

L’age est significativement associé a un risque de mortalité, tandis que la
reperméabilisation artérielle persistante a 24 heures est facteur de bon pronostic.
Malgré un taux de mortalité élevé, une proportion non négligeable des patients agés
bénéficie, sur le plan fonctionnel, de la thrombectomie. Aucun facteur prédictif parmi les
caractéristiques démographiques, cliniques et radiologiques avant le geste
endovasculaire, n’a pu étre mis en évidence. Nous n’avons donc actuellement aucun
critere qui pourrait nous aider a sélectionner les patients plus a méme de répondre
favorablement au geste. D’autres investigations sont nécessaires, peut-étre focalisées
d’avantage sur des critéres d'imagerie pour affiner I'éligibilité de ces patients a la

thrombectomie.
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Annexe 1. Score NIHSS, d’aprés Michel Nahon 2010(43)

Id | Intituls Cotation
la | Vigilanece 0 | Vigilance normale, réactions vives
1 | Trouble léger de la wigilance :obnubilation, évell pluz ou
mons adapté aux stimulations environnantes
2 | Trouble léger de la wigilance : obuubilation, éveil plus oum
moins adapté aux stimulations environnantes
3| Coma grave :© réponse stéréotypss ou aucune réponse motrice
Ib | Orientation (Mods 7 Age 7) 0 | Deux réponses exactes
1 | Une seule bonne réponse
2 | Pas de bonne réponse
le | Commandes (ouverture des yeux, 0 | Deux ordres effectués
ouverture du poing) 1 | Un zeul ordre effectus
2 | Ancun ordre effectué
2 | Oculomotricite 0 | Oculomotricité normale
1 | Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 | Ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviztion forcee
du regard
3 | Champ visuel 0 | Champ visuel normal
1 | Quadranopsie lateérale homonyme on hémianopsie mcomplete ou néehzence
visuelle unilatérale
2 | Hémanopsie latérale homonvme franche
3 | Cécite bilatérale ou coma (la=3)
4 | Paralysie faciale 0 | Motricité faciale normale
1 | Asymeétrie faciale modérée (PF unilatérale incompléte)
2 | Paralysie faciale unilatérale centrale franche
3 | Paralysie faciale périphérique ou diplésie faciale
5 | Motricité membre sup. 0 | Pas de deficit moteur proximal
1 | Affmizzement dans les 10 secondes, maie sans attemndre le plan du it
2 | Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 10 secondes sur le plan du it
3 | Pas d'effort contre la pesanteur mais présence d'une contraction musculaire
4 | Abszence de mouvement {aucune contraction volontare)
x | Cotation impessible (amputation, arthrodése)
6 | MMotricité membre inf. 0 | Pas de déficit moteur proximal
1 | Affaizsement dans les 3 secondes, mais sans attemndre le plan du lit
2 | Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 3 secondes sur le plan du lit
3 | Pas d’effort contre la pesanteur mais présence d une contraction musculaire
4 | Abzence de mouvement (aucune confraction volontaire)
x | Cotation impessible (amputation, arthrodése)
7| Atfaxie 0 | Pas d'ataxie
1 | Ataxie pour un membre
2 | Ataxie pour 2 membres ou plug
& | Sensibilité 0 | Sensibilité normale
1 | Hypoesthesie minime a modérée
2 | Hypoesthésie sévére ou anesthésie
9 | Langage 0 | Pas d'aphasie
1 | Aphasie discrate 2 modeérds - communication mformative
2 | Aphasie sévére
3 | Mutizme ; aphasie totale
10 | Dysarthrie 0 | Pas de dysarthrie
1 | Dysarthrie compréhensible
2 | Dysarthrie incompréhensible
x | Cotation impossible
11 | Extinction, négligence 0 | Pas d'extinction ni négligence
1 | Extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence
partielle auditive, spatiale ou personnelle
2 | Néglizence sévére ou anosognosie ou extinetion portant sur plus d'une
modalité sensorielle

36



neurologie(44)

Annexe 2. Score modifié de Rankin, d’aprés le College des enseignants

Pas de symptdmes

Pas d’incapacité
Symptémes minimes n’interférant pas avec les activités de la vie
courante

Incapacité 1égére
Restriction de certaines activités de la vie courante, mais patient
autonome

Incapacité modérée
Nécessité d’une aide partielle, mais capable de marcher sans
assistance

Incapacité modérément sévére

Marche impossible sans assistance

Restriction notable de I’autonomie mais sans nécessité d’une aide
permanente

Incapacité sévére
Grabataire, incontinent et nécessitant des soins de nursing constants

Décés

de
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Annexe 3. Score ASPECTS

Ci-dessus sont représentés les différents territoires des arteres intracraniennes. 10
territoires correspondent a I’ACM : M1, M2, M3, M4, M5, M6, I (insula), C (noyau caudé),

IC (capsule interne). Un point est retiré par territoire atteint, le score total allant de 0 a
10.
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Annexe 4. Score TICI, d’apres Higashida et al.(45)

TICI O : Absence de recanalisation. Pas de passage de produit de contraste au dela
de I'occlusion.

TICI 1 : Recanalisation minime. Le produit de contraste passe au dela de
I'obstruction mais sans aucune vascularisation distale du territoire vasculaire
occlus.

TICI 2a : Recanalisation partielle. Le produit de contraste passe au dela de
'occlusion avec une vascularisation < 2/3 du territoire vasculaire occlus.

TICI 2b : Tout le territoire vasculaire occlus est reperfusé, mais le flux est
moindre et plus lent que la normale.

TICI 3 : Recanalisation complete de tout le territoire vasculaire. Tout le territoire
vasculaire occlus et reperfusé avec un flux aussi rapide que les territoires

vasculaires non atteints.
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Résumé :

Introduction : Dans un tiers des cas, I'infarctus cérébral (IC) survient chez les patients agés de plus de 80 ans.
Quelques observations ont montré un certain bénéfice de la thrombectomie mécanique, toutefois la
mortalité et la morbidité restent trés élevées dans cette population. L’objectif de notre étude était d’évaluer
les facteurs prédictifs de I'évolution fonctionnelle et de la mortalité a 3-6 mois, chez les patients dgés de plus
de 80 ans ayant bénéficié d’'une thrombectomie mécanique, dans le cadre d'un IC de la circulation antérieure
avec occlusion proximale. Méthode : Analyse rétrospective des patients de plus de 80 ans ayant fait un IC
traité par thrombectomie mécanique, admis dans 'Unité Neuro-Vasculaire du CHRU de Tours entre Janvier
2015 et Décembre 2016. Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées pour identifier les
facteurs prédictifs de bon pronostic vital et fonctionnel (Rankin modifié-mRS < 3) chez ces patients.
Résultats : Parmi les 46 patients inclus, I'dge moyen était de 83,6 +/- 2,6 ans. La majorité des patients
(78.3%) était autonome avant I'IC. Le score NIHSS médian a I'admission était de 17 (4-24). Un tiers des
patients (32,6%) avaient une bonne évolution fonctionnelle a 3-6 mois. Le taux de mortalité toute cause
confondue était a 43,4%. Un age plus élevé (82,6 +/- 2,2 ans vs. 84,9 +/- 2,5 ans ; p = 0.002) était de mauvais
pronostic. La reperméabilisation artérielle détectée a 'angioscanner a 24 heures (46.2% vs. 20 % ; p=0.032)
et la réalisation d'une anesthésie locale (87,5% vs. 78,9% ; p=0.023) étaient associées a un meilleur
pronostic vital. Lors de 'analyse multivariée, I'age (OR 1,66 ; IC 95% 1,17-2,34 ; p=0,005) et le maintien de la
reperméabilisation artérielle a 24 heures (OR 0,26 ; IC 95% 0,08-0,79 ; p=0,018) étaient identifiés comme
des facteurs pronostiques indépendants. Conclusion: Dans notre étude, aucun facteur prédictif de
I'évolution fonctionnelle n'a été mis en évidence. En revanche, sur le risque de mortalité, 'age était
significativement associé, tandis que la reperméabilisation artérielle a 24 heures était un facteur de bon
pronostic.
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