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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

ANDRES Christian...ccccuiieicieie e e e e e e e e Biochimie et biologie moléculaire
ANGOULVANT DBNIS...uutiieeeiiiieeeiiteeeeitteeeeittteeeeitteeesstteeeassraeesassaeessssasasssssesesssssesessssssessnsseeeans Cardiologie
APETOH LIONEI ittt ettt e e et e e e e ate e e e e aaae e e e s abeeeeestaeeeensasaeensaeaens Immunologie
AUPART MiChEl....eiiiiiiiiiiieieeiec ettt Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BABUTY DOMINIQUE...cueiiiiiiiiee ittt sttt e e e e ssna e s ssne e e s snae e e snnneessananeeeas Cardiologie
BAKHOS DAVid ...veieieiieeeiiieeeeeiiee e seitee e stee e e stte e e s atae e s saeeeessnsaeesesneseessnsanaesnnsnnasnns Oto-rhino-laryngologie
BALLON NICOIGS ..uvveeeiieiieeeeiiie e eiiee e stee e ettt e e eee e e sae e e esatae e e snssaessanaeeesnnteaeeennes Psychiatrie ; addictologie
BARILLOT ISADEIIE .ottt ettt Cancérologie ; radiothérapie
BARON CFIiSTOPNE ...ttt ettt e e e et e e e et e e e e e ba e e e e s ataeeeenaaeeesabanaanns Immunologie
BEJAN-ANGOULVANT Théodora Pharmacologie clinique
BERHOUET JUlI@N ..ottt Chirurgie orthopédique et traumatologique
BERNARD ANNE .. .etiiiieitee e etieee e ettt e e etee e s saaeeeessteeeseateaesnsaeaeansseeesansseessnsseeesassesssnnssesssnssnaenns Cardiologie
BERNARD LOUIS ...uvveeeiriieeeiriieeeieeeessiteeeeeereeesnneeeesereeeenens Maladies infectieuses et maladies tropicales
BLANCHARD-LAUMONNIER EMMaNUElIE .......uvveeeiieeeeceee et Biologie cellulaire
BLASCO HEIBNE .....viii ettt e tae e e e eaee e e e tae e e ennns Biochimie et biologie moléculaire
BONNET-BRILHAULT Fr&AEIIQUE......eeieeieiee ettt ettt ettt ettt e et e e et e e e staeeeeearaeeeenneeas Physiologie
BOURGUIGNON THi€ITY ...eeoiiiiieeiiieeiieeieeseee sttt Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BRILHAULT JEAN ...etiieiieee ettt Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNEREAU LaUIENT....cuvvieeeiiieeecieeeeereeeseieeeeeite e e eeene e e sareeeeeereeeenes Radiologie et imagerie médicale
LU o 2 =Y o ol SS Urologie
BUCHLER IMAtEhias ..ceccuvieieeiiiee ettt ettt ee et e et e e e et e e eeata e e e stbeaeeeabaeseentaeeesasenaaan Néphrologie
CALAIS GIllES .eieteeeieeesiteeeiee sttt et re e st ae e e te e e sbaeebaeesaaeennes Cancérologie, radiothérapie
CAMUS VINCENT ..ttt e s e e s e e e s snneeesnes Psychiatrie d’adultes
(010 2( 7N = o 11 1T o TSRS Neurologie
COTTIER JEan-PhilipPe ..eeeeeeeeeeeieee ettt e Radiologie et imagerie médicale
DEQUIN Pierre-FranGoiS......ueeeciieieeiiiieeeiiireeeeeiireeessitseeesstseeessssseesssssessssssssssssssssessssesssnsenes Thérapeutique
DESOUBEAUX GUIIAUME ....eiieiiiee ettt et e e tve e e Parasitologie et mycologie
D] Y ] U ) @ o T o] o] o =TSP Anatomie
DIOT PAFICE ..eeeeiiiriieieiieee ettt ettt et st e e e st e e s br e e s snae e e s sabae e s esnneeesennnnes Pneumologie
DU BOUEXIC de PINIEUX GONZAGUE......cccecuvererrreeeenrieeeeneeeeesneeeeas Anatomie & cytologie pathologiques
DUCLUZEAU Pierre-HeNr coveeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Endocrinologie, diabétologie, et nutrition
I o VX G VY- T o ISR Psychiatrie adultes
EHRMANN StEPhaN ..cccceeiieicciiee ettt et e Médecine intensive — réanimation
FAUCHIER LAUIENT ..ceiiiiiieeeiiieeeesiiee ettt e sttt e e sttt e s siee e e sabeeeesateeessasaaessssseeessnseeeesnnnneessseneenns Cardiologie
FAVARD LUC..cciiiiiiiiiiiieee ittt Chirurgie orthopédique et traumatologique
FOUGERE BeItrand......coiiiieiieiiieeiee ettt ettt sttt sat e st e st ssatessbt e e sateesateesaneesabeesaneesas Gériatrie
FOUQUET BEIrNArd ..coceeeiieerieeiieenieeenieeeiteesieeesieeesreesareesseesanes Médecine physique et de réadaptation
FRANGCOIS PAtriCK ...eeeeciieieieiiieeeciiieeeeeiteeeectiee e e sttt eeeesitaeesetaaeessasaeeesssaeesesssssesssseeesanssesennnes Neurochirurgie
FROMONT-HANKARD Gaglle......c.ceeeeiieieeeiiee e Anatomie & cytologie pathologiques
GATAULT PRIIPPE oottt ettt ettt ettt e e ettt e e e ette e e e et e e e eeabaeeeenseeeeeasaeeeensseeeeanns Néphrologie
GAUDY-GRAFFIN Catherine........cceceerveeeieeriieeeseeesieeseeens Bactériologie-virologie, hygiene hospitaliere
(GO L1 I N o o 111 =R Rhumatologie
GRUEL YV S .ovvvttvieieieievetiiererereressrsrsissssssasssssssssssssssssssansnnnnsnsssssssssssssssssssssssssssess Hématologie, transfusion
GUERIF Fabrice ......cccovvveevciieeeeeiee e, Biologie et médecine du développement et de la reproduction
GUILLON ANTOINE...eiiuieiiiieeieeiieeeiteeeniteesieeesiaeeseteesseeseteesseesnbessnseesnns Médecine intensive — réanimation
GUYETANT SEIEE ceeiiiiiiieiiiee ettt e esitee s sittee s sveee e s niteeessaaeeesnaveeeens Anatomie et cytologie pathologiques
GYAN EMMANUEL ..ottt s snee e Hématologie, transfusion
HALIMI JEAN-IMICREL.....co ittt e e eetee e e s e e e st e e e e nsae e e ennneas Thérapeutique
HANKARD REEIS ..eeeeuvveieiiiiiee ettt e eeitteeesettteeestteeesstaeeesnssaeesssseeeannsseeeasssseeesssseesasssesesassnesssnsseanans Pédiatrie
HERAULT OlIVIBI ..uevtie ittt ettt ettt ettt e e tte e e setaae e e s tbe e e s ataee e ensaeeesnsreaaens Hématologie, transfusion
HERBRETEAU DENIS...ciiicuiieeeiiiieeeiieeeeeiteeeesiteeeeeitteeeeenteeeesaveeeeensseaeenns Radiologie et imagerie médicale
HOURIOUX ChriStOPRE. .. ceeieiiiiieeeeeiiet ettt ettt e e sbae e s s ita e s staae e snabaeeenas Biologie cellulaire
IVANES FADFICE «.eeeieeeitie ettt ettt e sat e et e st e e st e e s aneesabeesaneeeas Physiologie
LABARTHE FIanGOiS ...ueeeieueeeesiuiieeeetteeessteeeesitteeeesttesessuseasesssseeeanssseessssnesesssseesasssesessnsseessnsenenans Pédiatrie
LAFFON MarcC .....cccceeeevvveeeecreee e, Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
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N U o T=T o USSR Chirurgie infantile

Y12 Y Y o PSSR Médecine d’urgence
LARTIGUE Marie-FrédEriqQUE ......cccuvieiiiieeeeiieeeceitee e cttee e e stee e e te e e e vae e e e e e e eanaeas Bactériologie-virologie
LAURE BOFiS . .uutiiieiiiieeeeiieeceite e e e st e e et eeeateeeesaveeeeearee e ennaeas Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
LECOMTE TIIBITY ceeuvreetieeceteesiieeeteesteeeteeetesesaeeesiteesaaeesateesveesnbaeeneeenens Gastroentérologie, hépatologie
LESCANNE EMMANUEL...ciiiiiiiiiiiiieeieeeiee sttt ettt ettt e sr e st esnee e Oto-rhino-laryngologie
LINASSIER ClaUde........eeieeeiiieeeeciieeecteee et e sttt e e ee e et e e e e a e s Cancérologie, radiothérapie
Yt 1 I =T U T =T o RS Dermato-vénéréologie
N T 0 ) I = =T g Yol 1SR Médecine interne
MARCHAND-ADAM SYIVAIN ...eeiiiiiiiieciiie ettt tte e et e e e abe e e e eatae e e etbeeeeeasaeeeenneas Pneumologie
IMARRET HENF .ttt ettt e e ettt e e e nae e e eetbeeeeeasaeeeenneas Gynécologie-obstétrique
MARUANT ANNGDEL ..ottt Dermatologie-vénéréologie
MEREGHETTI LAUIreNt...cceveeeeciiee et eceee et Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
MITANCHEZ DEIPHING ...eeeeieeeiieee ettt ettt e et e e e s e e e e ta e e e e eae e e s sataeeeestaeeesnnseeesnnsneaanns Pédiatrie
MORINIERE SYIVAIN ...vtiiiiiiiee ettt etae e st e e et e e e e sara e e e easaaeeesaraaaeens Oto-rhino-laryngologie
IMOUSSATA DIffa voeeeiiee ettt ettt e e et e e e e e ta e e e eaaa e e e sabbeaeestaeeeeanaeeas Gastro-entérologie
MULLEMAN DS ..titiiiiieeeeiiite ettt e sititeeesitteeesireeesssbaeesssasaeesssssaessssseeessssssessssseessnsseessnnnns Rhumatologie
ODENT TRIBITY ettt ettt ettt ettt e st s bt e s bt e bt e e b e e esaeeesabeesaseesabeesnneenas Chirurgie infantile
(0187 RS 11V =1 o o S Chirurgie digestive
OULDAMER LOBNG ..eiiiiiiiieeectiee ettt e et e e eee e et e e e satae s s enane e e snnaeeean Gynécologie-obstétrique
PAINTAUD GillesS.....cuveeeeeiieeecieee et Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PATAT FrEAEIIC .cccuviieeeiiie e eeiee ettt e e etre e e e eta e e eeabae e e saaeaeens Biophysique et médecine nucléaire
PERROTIN FranCK ....cocuveeeeeiiiieeeeiiee ettt ettt ettt e et et e e et eeeeane e e enneas Gynécologie-obstétrique
PISELLA PIerr@-JEaN .cccceiiieiiiiee ittt ettt ettt e s e e s ine e e s e e e s snreeesnes Ophtalmologie
N N S I U =T o SR Physiologie
REMERAND Francis.......ccccveevvveeeenciveeescneeessvneens Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
(O TN T€] Y 2 I o o117 o] o 1= USRS Biologie cellulaire
ROSSET Philippe...ccccceeeee ettt Chirurgie orthopédique et traumatologique
RUSCH Emmanuel.......cccooeeviiiiciiieccieeeeciee e Epidémiologie, économie de la santé et prévention
SAINT-MARTIN PaUIINE ...coriiiiiiiiiieeiiie et Médecine légale et droit de la santé
Y YNVl o] o Yo RS Chirurgie digestive
Y N LAY Y =1 o= o TS Dermatologie-vénéréologie
SANTIAGO-RIBEIRO Mari@....cccuveeieeiiieeciieeeeciieeeeiree e st e eeire e e e Biophysique et médecine nucléaire
THOMAS-CASTELNAU PIBITE ..etiiteeeititeitieeiittesteesteesteesteessteesbaeesseessseeessseessseessseesseesssessnseesssens Pédiatrie
TOUTAIN ANNICK «.vviieiitiee ettt ettt ee e e e ettt e e e e taeeeeeaaaeeesaseeeeesbeeeeensaeaeansaeeeeasseeeennnes Génétique
VAILLANT LOTC .uvtteieirete ettt sttt sttt st e s e s e e e s snaee s s snneeesnes Dermato-vénéréologie
RV SR ] =Y o] o - SR Anatomie
VOURC H PatricK...cceceiee ettt e e e Biochimie et biologie moléculaire
WATIER HEIVE ... ettt ettt ettt e e tte e e et e e e et ta e e s e aaaa e e s abaeeeensseessassaaeesssaeeeansseeennnnns Immunologie
ZEMIMOURA TIYESS ...ttt ettt ee ettt e ettt e e e te e e e ette e e e sabe e e e e tteeeeeasbaeeetbeeesensaeeeennneas Neurochirurgie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

DIBAO-DINA Clarisse

LEBEAU Jean-Pierre

PROFESSEURS ASSOCIES

VY oY - n =T o USSR Soins palliatifs
POTIER AlQIN ceteiieiiiiiecieee ettt et e e tee e e et e e e ate e e e s sateeeessteeesensaeeesnraeessnssneennes Médecine Générale
200 =] 1 I T=T-1 o WS UUPPSRN Médecine Générale

PROFESSEUR CERTIFIE DU 2no DEGRE
(ORI N 0= d 1T [T SR Anglais
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AUDEMARD-VERGER AlEXANAIA ...ueeiuiieiieeriiiesieesieesieesiesenieessieeesaseessseessseesasessnsessnnes Médecine interne
BARBIER LOUISE.cciiuttteiiiiiieeeiiieeesitee e sttt e s siee e e st eessate e e sabaeessabteesssnsneessasnaeesnnseeessnnns Chirurgie digestive
BINET AUFEHEN ...ttt ettt sttt ettt ettt s b e sat e sbeesabeeeneeeanee Chirurgie infantile
BISSON AINAUT ..cceveieieeiieeeceteee e cetteeeeeeteee e eeteeeeeteeeeeeteeeeeesseeeeesteeeeenseneeeesenesensseeeenne Cardiologie (CHRO)
BRUNAULT PAUL..ccceeiieeiiiiee ettt e ctree e tee e sne e e et e e seseaa e e snnnee e Psychiatrie d’adultes, addictologie
CAILLE ABNES .....evveeeeiieeeeieee e, Biostat., informatique médical et technologies de communication
CARVAJAL-ALLEGRIA GUIllEIMO ..eeeeiciieeeetiie ettt Rhumatologie (au 01/10/2021)
CLEMENTY NICOIAS 1uvtieeeeiiiie ettt sttt e ettt ettt e s sttt e e e stte e s satae e s sabteeessabaeessstaeessabeeeesnnbaeessnnes Cardiologie
DENIS FIEOBIIC. e uvteiutiieieeeitt ettt ettt et sttt et sttt e s et e sat e st esat e e s b e e sabeesabeesabeeenneenne Odontologie
DOMELIER ANNE-SOPIE w.eeveiiiiceeee et Bactériologie-virologie, hygiene hospitaliere
DUFOUR Di@NE....ueiieeeeiiiieetiee e eitee e e etree e setee e e steeeesntnee e snnaeeesnseeeens Biophysique et médecine nucléaire
I Y 1 S I [ RS Hépatologie — gastroentérologie
N Y R €= =1 o [T o T TSR PPP Pédiatrie
FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie ......cccoceeeeeeeeiciiiiiieee e Anatomie et cytologie pathologiques
GOUILLEUX Val8Fi@..cneeieiieeiee ettt sttt ettt ettt sttt ssbee s saneesneeesaneesane Immunologie
GUILLON-GRAMMATICO Leslie...cccccvvreerrrereeiiieanns Epidémiologie, économie de la santé et prévention
([0 2 Y U G | R SSTN Immunologie
LE GUELLEC Chantal.......cccceeeecveeeeiiieeeecieee e, Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
LEFORT BIUNO ceutteetiteiiieeiieesteesiteesiteesiteesseesbeesssesssaesssessssseessesessseessseessseesssesssesssessnsessnsesensens Pédiatrie
LEGRAS ANTOINE...uiiiiitiiiiiitieeeriteeeeite e e ssiteeesite e e ssate e s sbaeeessabaeessassaeesanbaeessnsseeesnasees Chirurgie thoracique
LEMAIGNEN AGFIEN c.ieiieeeeiee ettt e etee e stee e e sate e e s staeeessateeessasaeessnseeesnns Maladies infectieuses
MACHET Marie-Christing ........ceeeeieeiiiiiee e Anatomie et cytologie pathologiques
MOREL BAPEISEE veeieviiieiiiieeeeiiie e eeites ettt e ettt e e etre e e saae e e e satr e e e s neaeeesnnaeeeenraeesennns Radiologie pédiatrique
PARE ArNauUd......ccoiiiiieeeiieeeeeee et erte e e re e e e e e e ara e e e Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
PIVER EFIC..ueieieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeee et sn s s et ee e e eesesenesesee e eeeaeeeenannans Biochimie et biologie moléculaire
REROLLE CamUll@ v.euvvieiieeeiiiecieeetee st et sestte st e e sae e staeesate e st esnveesntaeeseeessaeensneesnseansneesns Médecine légale
ROUMY JEIOME ....uviiiiieiiieeiee sttt ettt ettt et et Biophysique et médecine nucléaire
SAUTENET BENEICTE ... .ueeeeeiieieceiiee e ctiee e e ttee e tee e e sttt e e s eae e e s s aaeeeesnteeeeensteeesenseeeesnnseeesnnns Thérapeutique
STANDLEY-MIQUELESTORENA ElOdi€ ...cccvvveeiieiieeieenieeniee e Anatomie et cytologie pathologiques
Y = 5 Tl 1 o PO SRR Bactériologie
TERNANT David ..ccccvvvieeiieeeeieeeeeiee et Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
VUILLAUME-WINTER MaAII@-LAUIE ....uveieietiiieeeiiee e ecieeeeetteeeeetee e e ettt e e eeteeeeeenraeeeenaeeeeesreeeeennes Génétique

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

AGUILLON-HERNANDEZ NAGi@....ueercveeirieeriririnieenieesieesreesiaeesreessseessseesssessssessssesesssesssseess Neurosciences
NICOGLOU ANtONiNe.....ccccccvveeeeciieeecreee et Philosophie — histoire des sciences et des techniques
PATIENT ROMUAI ... eiiiiiiiieee ittt ettt stt e s e e s siba e e s sata e e s sabaaeesnabaeeenas Biologie cellulaire
RENOUX-JACQUET CACIE ... uuieiieiiieeeiieeestiee e ettt e sstee e st e e e sseve e e ssaae e s snveeesssseeesnnns Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

BARBEAU LUIVINE 1.eeuvviiiiiiiie it eieessiee et s esite s stte e steesite e steesbasssaesbeeessaeessseessneesanes Médecine Générale
ETTORI-AJASSE 1SADEIIE.....cceiiiiiiecie ettt et ae e Médecine Générale
PAUTRAT IMAXIME ..eeiiieiiieiiiiiieee et ettt e e e e ettt e e e e e s e iibteee e e e e seaabanaeeeesessnsnneeaeeas Médecine Générale
2007 O Ty o o 1SS Médecine Générale
SAMEKO BOIIS .uvteuteeririeeieesieeeitee sttt e sttt estteesseeestteesseeesbeessseesbeesateesseesbaesnseessseeessseenns Médecine Générale
CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRAE

BECKER JEIOME....ccuvieereeiee et ciee ettt Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUAKAZ AYache........coovueeeieiiieeniienieeeiee e Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BRIARD BENOIT ...ciiecevieeeeiieieeeiiee e ceeee e vee e e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
CHALON SYIVIE ..vveeeeieie ettt e Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
DE ROCQUIGNY HUGUES ...cceeeuvvereniiieeeniieeeeiiee e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
ESCOFFRE Jean-Michel ........cccooeieiiieeiciiieeecieeeee, Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
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GILOT Philippe c.ceeeeiieeieeeiieeiee et Chargé de Recherche Inrae — UMR Inrae 1282
GOUILLEUX Fabrice ...cccvvereeenieenieenieeeieene Directeur de Recherche CNRS — EA 7501 - ERL CNRS 7001
GOMOT MaAI€ cocceeeeeeciiee et erree e aaee e Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
HEUZE-VOURCH Nathalie.......cccocceeviieerieeniiininieennns Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
KORKMAZ BIIiCE ..ocoevieeeeitiee ettt e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
LATINUS Marianne......ccoocvueeeeniiieeeniineeenieeeenieeessens Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LAUMONNIER Fréd@ric.......ccoveerireirneenniieeneeenieeneeene Chargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
LE MERREUR JULIE ..cooneeeiiiieieeieeeee e Directrice de Recherche CNRS — UMR Inserm 1253
MAMMANO Fabrizio .....ccceevveeiiieenieenieeniee e Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
MEUNIER Jean-Christophe ........cccoceeeviiieeeeiee e, Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
PAGET Christophe.......ccocoviieeeiieieeeeeecee e, Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
RAOUL William cecueiieiiiiiee et svee e Chargé de Recherche Inserm — UMR CNRS 1069
SI TAHAR MUstapha ......coooveeviiinieeieescenieesieee Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
SUREAU Camille ...covueviieniiieieeniceeiee e Directrice de Recherche émérite CNRS — UMR Inserm 1259
WARDAK Claire ....vvveeecvieeeeeieeeeceeeeecveee e esveee Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253

CHARGES D’ENSEIGNEMENT
Pour I’Ecole d’Orthophonie
DELORE Clair€ ..eceeuvveeeeeiieeeeiiee e eetee e svee e eeee e e

GOUIN JEaN-MaAri€ . .ceieieieieieieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Pour I’Ecole d’Orthoptie
BOULNOIS Sandring........cceccuiieeeeeeieeiciieeeee e
SALAME NGJWa oo
Pour I’Ethique Médicale

BIRMELE BEAtriCe.....cccuvvvveeeeeeeeeirrreeeeeeeeeernreeee e

......................................................... Orthophoniste
................................................ Praticien Hospitalier
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ABBREVIATIONS

AIS: acute ischemic stroke

ASA: American Stroke Association

ASPECT: Alberta Stroke Program Early CT Score

BBB: blood-brain barrier

CNIL: commission nationale de l'informatique et des libertés
DECT: dual energy computed tomography

EVT: endovascular thrombectomy

HAS: Haute autorité de santé

HT: hemorrhage transformation

HU: Hounsfield unit

ICA: internal carotid artery

ICH: intracerebral haemorrhage

ICE: iodine contrast extravasation

IOM: iodine overlay map

MCA: middle cerebral artery

MRI: magnetic resonance imaging

mRS: admission modified Rankin Scale score

mTICI: Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction Score
NIHSS: baseline National Institutes of Health Stroke Scale score
SD: standard deviation

VNC: virtual non-contrast image
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Incidence, Facteurs Prédictifs et Pronostic de I’Extravasation de Produit de
Contraste Post-Thrombectomie évaluée par le Scanner Double Energie

RESUME

Introduction et objectifs:

Chez les patients avec un accident ischémique constitué (AIC), les données concernant I’extravasation de
produit de contraste iodé (EPDC) aprés une thrombectomie mécanique (TM) sur large cohorte sont peu
nombreuses. Nous avons évalué ’incidence, les facteurs prédictifs et le pronostic de ’EPDC post-
thrombectomie.

Matériel et méthode:

197 patients ayant présenté un AIC traité par thrombectomie entre janvier 2019 et juin 2020 avec un scanner
de contréle double énergie (DECT) a 24-48h ont été évalués; les patients avec un AIC vertébro-basilaire ou
un scanner de contréle simple énergie ont été exclus.

Les principaux antécédents, les données cliniques et paracliniques a 1’admission, les paramétres
radiologiques de I’IRM ou TDM initial ont été recueillis (localisation, ASPECT, volume, positivit¢é FLAIR
de I’ischémie, ADC le plus bas, ADC et localisation en projection de la transformation hémorragique (TH) /
EPDC, localisation du thrombus). Sur le scanner de contrdle a 24-48h, les données pré et post-traitement du
DECT, la présence d’une ischémie constituée, I’extravasation de produit de contraste (densité UH et
localisation), la transformation hémorragique (densité, localisation, type selon classification d’Heidelberg)
ont été analysés. Une double lecture pour les 100 premiers patients a été réalisée.

Résultats:

Sur 197 patients, 88 ont présenté une hyperdensité spontanée dont 30 (15%) correspondant & une EPDC
confirmée, 35 (18 %) une TH et 23 (12 %) une TH+EPDC. Les paramétres prédictifs de ’EPDC étaient le
score ASPECT bas (542 vs 7£2 ; OR = 0.43; ICo5 [0.16-1.13]; p = 0.0001), la quantité de produit de
contraste injecté lors de la thrombectomie (224+94mL vs 171£84; OR = 1.02; 1Cos [1.00-1.04]; p=0.018) et
la glycémie élevée a I’admission (1.5340.52 vs 1.36+0.42 ; OR = 8.92; ICo5 [0.63-125.77]; p= 0.021).
Aucun autre parameétre étudié en imagerie ou clinique n’influencait ’EPDC. L’EPDC était un facteur
prédictif indépendant de la survenue d’une TH (p=0.044).

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre le pronostic clinique (mRS 3-6 mois) et
EPDC (p=0.230) ou TH (p=0.214). Néanmoins, I’age, le score NIHSS ¢élevé a I’admission, la glycémie
¢élevée ainsi que le score ASPECT bas étaient associé€s a un moins bon pronostic clinique (respectivement
p=0.038; p=0.009; p=0.039; p=0.027).

Conclusion:

Notre cohorte est I’une des plus larges pour 1’évaluation de I’EPDC en scanner double énergie, survenue
chez 26.9% des patients.

La quantité de produit de contraste injectée lors de la thrombectomie mécanique, la glycémie élevée a
I’admission ainsi que le score ASPECT bas sont des facteurs favorisant ’EPCD.

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre I’EPDC et le pronostic clinique a 3-6
mois, mais un lien entre le score ASPECT bas et ce dernier témoignent de 1I’importance du processus
ischémique.

Nous avons démontré une association entre EDPC et TH, témoin de 1’atteinte de la barriére-hémato-
encéphalique, ceci nous incitant a rester vigilants sur ’introduction des traitements anti-thrombotiques post-
thrombectomie.

Mots clés: accident ischémique cérébral - extravasation de produit de contraste - scanner double énergie -
thrombectomie mécanique.
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INTRODUCTION

Contexte général:

En France, I’accident vasculaire cérébral est I'une des principales causes de handicap acquis chez 1’adulte et
reste une cause majeure de déces (1). Chaque année, environ 140 000 patients sont hospitalisés pour un
événement cérébro-vasculaire et le taux de mortalité a un mois varie de 9% a 19% selon les séries (2). Deux
traitements a phase aigué de 1’infarctus cérébral (IC) ont permis une nette amélioration du pronostic
fonctionnel : la thrombolyse intraveineuse (TIV) (3) et la thrombectomie mécanique (TM) (4-5). Cette
derniere fait donc désormais partie du traitement de premiere intention des occlusions artérielles cérébrales
proximales datant de moins de 6 heures (6).

Comme tout geste endo-vasculaire la TM peut étre a 1’origine de complications dont la transformation
hémorragique reste la complication la plus fréquente et la plus redoutée car responsable d’une aggravation de
I’état neurologique du patient et d’une majoration de la mortalité (7,8).

Le taux de TH spontanées symptomatiques d’un IC est estimé a 2,6% ; en cas de TIV, ce taux augmente a
9,6% et en cas de TM, le taux varie entre 1,9% et 7,7% selon les séries (9). Les données sont trés variables
car la définition de TH symptomatique peut varier d’une série a une autre.

Les facteurs de risque de TH ont principalement été évalués apres la TIV. Il a ét€ mis en évidence des
facteurs cliniques (age = 80 ans, score de Rankin modifi€¢ — mRS > 2 , NIHSS initial = 24, pression artérielle
systolique = 185 mmHg), des facteurs biologiques (hyperglycémie = 160 mg/dl), des facteurs thérapeutiques
(prise préalable d’un traitement anti-thrombotique, délai tardif de la TIV), et des facteurs radiologiques

(volume Iésionnel = 100 cm3, score ASPECT — Alberta Stroke Program Early CT annexe 4 < 5, faible réseau
de collatérales, importance de la zone hypoperfusée, présence d’une leucopathie vasculaire de stade 3 selon
Fazekas et Schmidt) (10,11).

Peu de données sur les facteurs de risque de TH post-TM. Les plus décrits dans la littérature sont
I’hyperglycémie, la taille de I’ischémie lorsqu’elle est supérieure a un tiers du territoire vasculaire,

I’ ASPECTS lorsqu’il est inférieur a 5, I’hypoperfusion sévere, un faible réseau de collatérales, le délai de
recanalisation, le nombre de passages supérieur a 3, ’embolisation dans un nouveau territoire et I’obtention
d’une recanalisation incompléte selon la classification modified Thrombolysis in Cerebral Infarction — mTICI
(12-18).

Peu de données également sur I’extravasation de produit de contraste (EPDC) post-thrombectomie, dans
I’étude réalisée par Liu et al. 64,2% des patients ont présenté une EPDC post-TM et 30,9% on présenté une
TH dans les 24h post-thrombectomie, retrouvant que le nombre de stent retriver était un facteur prédictif
indépendant a la fois d’EPDC et de TH.

L’ischémie cérébrale ainsi que le geste de reperfusion sont responsable d’une fragilisation de la barriere
hémato encéphalique (BHE). Lorsqu’il existe qu’une distension de cette derni¢re sans rupture de la lame
basale la perméabilité est limitée aux molécules de bas poids moléculaire telle que les produit de contraste
iodés, on visualise sur I’imagerie spectrale une EPDC qui disparait dans les 24-48h. A I’inverse lorsqu’il
existe une rupture de la lame basale, les molécules de haut poids moléculaire, dont les globules rouges,
peuvent passer dans le secteur extra-cellulaire, responsable d’une TH (25).

Contexte spécifique:
En routine clinique il est habituel actuellement de réaliser un scanner de contréle a 24-48h du geste
endovasculaire pour a la fois évaluer I’étendue de I’ischémie constituée et de rechercher une transformation

hémorragique.

La tomodensitométie (TDM) est une modalité d’imagerie facile d’acces permettant en une hélice sans
injection de produit de contraste de détecter une hyperdensité.

Page 11 sur 40



Cette hyperdensité apres TM, elle peut correspondre a la fois a une TH ou bien a une EPDC. En TDM le
sang et I’iode ont des valeurs de densité (UH) proches. Il est supposé qu’en cas d’hyperdensité supérieure a
celle du sang et disparaissant apres 24-48 heures, il s’agit plutdt de produit de contraste iodé (20).

Cette distinction entre sang et produit de contraste est indispensable a la phase aigué d’un événement
ischémique puisqu’elle influence les décisions thérapeutiques telles que 1’introduction d’un traitement anti-
thrombotique pour prévenir une récidive précoce d’ischémie. La TDM double énergie (DECT) ou imagerie
spectrale est actuellement considérée comme le gold standard pour la différenciation TH vs EPDC avec une
Se proche de 100% et Sp 84% (21, 22). Le scanner double-énergie utilise la différence d’atténuation de la
matiere en fonction des deux niveaux d’énergies différents des faisceaux incidents de rayons X, en utilisant a
la fois des tensions hautes (140 kVp) et basses (80 kVp). Cette caractéristique sera alors propre du tissu
analysé et donc de ses composants. On pourra ainsi créer a partir d’un logiciel dédié, deux types de données,
des images mono-énergétiques en contraste virtuel par extrapolation des données obtenues a 80 et 140 kVp et
des images de décomposition matérielle permettant des superposition et/ou des suppression d’iode, eau,
calcium (22-24).

Figure 1 (Extravasation de produit de contraste iodé en scanner double énergie)

A: Image native post-thrombectomie. Hyperdensité spontanée lenticulaire droite.
B: Cartographie d’iode (on supprime I'eau donc aussi I’hémorragie ). Hyperdensité
du noyau lenticulaire droit.

C: Cartographie « eau » (on supprime I'iode et on ne garde que ce qui ce
rapproche de I'eau).

Pas d’hyperdensité visible en regard du noyau lenticulaire droit.

Figure 2 (Transformation hémorragique en scanner double énergie)

A: Image native post-thrombectomie. Hyperdensité spontanée du noyau lenticulaire gauche et suffusion sous-arachnoidienne adjacente.

B: Cartographie d’iode (on supprime I'eau donc aussi I’'hémorragie ). Pas d’hyperdensité en regard du noyau lenticulaire gauche.

C: Cartographie « eau » (on supprime Iiode et on ne garde que ce qui ce rapproche de I'eau). Hyperdensité visible en regard du noyau lenticulaire gauche.
rage 12 sur 4vu



Parmi les études portant sur le pronostic fonctionnel des patients avec une EPDC apres une TM, certaines
montrent que ces patients ont un risque plus important de mauvais pronostic fonctionnel tandis que d’autres
ne retrouvent pas d’association (25,26).

Notre objectif principal concerne 1’évaluation de 1’incidence et des facteurs prédictifs a I’imagerie de
I’extravasation de produit de contraste post-thrombectomie dans 1’accident ischémique aigu€ et
secondairement 1’incidence et les facteurs prédictifs de la transformation hémorragique, le lien avec
I’extravasation de produit de contraste et I’impact clinique et pronostique.
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Clinical, imaging and procedural predictive factors of iodine extravasation
assessed by DECT after mechanical thrombectomy for stroke and its prognosis

ABSTRACT

Background:

Acute ischemic stroke (AIS) is a principal form of adult disability and mortality (1-2).

lodine contrast extravasation (ICE) is commonly seen in stroke patients after endovascular thrombectomy
(EVT).

In the literature, only few studies have analysed iodine contrast extravasation diagnosed with the Dual energy
CT (DECT) (7- 16-17-25), it’s imaging and procedural predictive factors and clinical impact.

Objectives:
The aim of our study was to evaluate incidence of ICE assessed by DECT on a large cohort, its clinical,
imaging and procedural predictive factors and its prognosis.

Material and Methods:
We retrospectively examined imaging parameters and clinical factors from 197 consecutive acute ischemic
stroke patients who received EVT and underwent DECT 24-48h after EVT.

Results:

Among 197 patients, 88 had a spontaneous hyperdensity on the virtual non-contrast images of DECT, among
theme, 30 (15%) were classified as exhibiting pure iodine contrast extravasation, 35 (18%) were classified as
having early hemorrhagic transformation and 23 (12%) with both of them.

Low initial ASPECT score, high contrast volume and high admission glycemia were significantly associated
with iodine extravasation in the multivariate analysis (respectively OR = 0.43, ICo5 [0.16-1.13], p = 0.0001;
OR =1.02, ICos [1.00-1.04], p=10.018; OR = 8.92, ICos [0.63-125.77], p= 0.021).

lodine contrast extravasation was an independent risk factor for subsequent hemorrhagic transformation (p=
0.047).

In the multivariate analysis, four parameters were significantly associated with favourable outcome at 6
month (mRS < 2 ): age (p=0.027); initial ASPECT score (p=0.015); admission glycemia (p=0.032);
admission NIHSS (p=0.004).

lodine contrast extravasation was not an independant factor associated with functional outcome (p=0.223).

Conclusion:

Our study is among the biggest series for iodine contrast extravasation evaluated by DECT, present on 26,9
% of the patients post-EVT.

A low ASPECT score, high glycemia at admission and high contrast volume injected at the time of
endovascular traitement, are associated with iodine contrast extravasation.

We have demonstrated association between iodine contrast extravasation and hemorrhage transformation
witness of embrittlement of blood brain barrier.

Key words: acute ischemic stroke - endovascular treatement - dual energy CT - iodine contrast extravasation.
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INTRODUCTION

Acute ischemic stroke (AIS) is a principal form of adult disability and mortality (1-2).

Every year in France, 140 000 patients are hospitalized for AIS, witch is associated with a 9-19%
mortality rate (2-3).

Iodine contrast extravasation (ICE) is commonly seen in stroke patients after endovascular
thrombectomy (EVT), that is standard medical care for patients with large artery occlusion (4-5-6).
Several studies proved that iodine extravasation is correlated with prognosis and that more iodine
extravasation is associated with the development of severe hemorrhagic transformation (HT) (7-8).
Despite the advances, intracerebral hemorrhage (ICH) still represents a relevant complication after
EVT and intravenous thrombolysis, prevalence ranging from 4,3%- 43% (9-10), associated with a
high mortality rate and decrease in clinical status (11-12).

Many factors are identified to ICH after thrombolysis poor after EVT, such as: clinical factors (age
>= 80 years; admission modified Rankin Scale (mRS) score > 2 [annexe 1]; baseline National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score >= 24 [annexe 2]; systolic blood pressure >= 185
mmHg), biological factors (glycemia >= 160 mg/dl) and imaging factors (ischemia volume >= 100
cm3, Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECT) <=5 [annexe 3], hypoperfusion area, poor
collaterals) (13-14).

Therefore, it is essential to identify early imaging indicators predictive of ICH in order to changes
in therapeutic strategy.

The American Stroke Association (ASA) acute ischemic stroke (AIS) guidelines recommend a
follow-up CT scan or magnetic resonance imaging (MRI) at 24h after EVT to evaluated ischemia
extension and early complications of therapy, especially ICH.

After EVT, a spontaneous hyperdense area may correspond to iodine extravasation and/or ICH,
because of similar Hounsfield unit density (HU).

Dual energy computed tomography (DECT) appears to be the best imaging modality to differentiate
blood from iodine contrast (15-16-17).

In DECT, images are reconstructed from two different X-ray spectra at different kV, and the
distinction between ICH and IE become feasible since the attenuation characteristics of iodine and
blood differentiate.

AIS increases blood-brain barrier’s (BBB) permeability, as does the iodine contrast injected during
the endovascular procedure. If the endothelial cell is solely damaged, the hyperdensity may
represent contrast staining without blood: however, when the basal lamina is also damaged, the
hyperdensity may represent either hemorrhage or mixed (18-19).

Despite the BBB hypothesis, the risk factors associated with ICE and ICH remain unclear.

To our knowledge, in the literature, only few studies have analysed iodine contrast extravasation
diagnosed with the DECT technique (7- 16-18-26 ), it’s imaging and procedural predictive factors
and clinical impact.

The aim of our study was to evaluate incidence of ICE assessed by DECT on a large cohort, its

clinical, imaging and procedural predictive factors and its prognosis.
In addition, we aimed to analyze incidence and predictive factors of ICH.
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MATERIAL AND METHODS

We retrospectively reviewed data from ischemic stroke patients who underwent EVT between
January 2019 and June 2020 and had a control dual-energy CT (DECT) 24-48h later, at the
Universitary Hospital Center of Tours.

Patients with posterior circulation AIS, simple-energy-CT-scan control or without control CT-scan
were excluded from this study (see Flow Chart, Figure 1).

The reporting of this study conforms to the « Commission nationale de l'informatique et des
libertés » (CNIL).

Clinical data:

The clinical data for each patient included: gender, age, admission mRS score [annexe 1], anti-
thrombotic treatment (yes/no), cardio-vascular risk factors defined by our national health institution
(« Haute autorité de santé » (HAS)), blood-pressure and glycemia at admission, atrial fibrillation
(yes/no), baseline NIHSS score [annexe 2] , intravenous thrombolysis (yes/no), time of symptom
onset, time between symptoms and intravenous thrombolysis, NIHSS score at discharge, follow-up
mRS at 3-6 months.

Endovascular thrombectomy data:

We collected some parameters such as: anesthesia technique, time to recanalization, time of
arteriography, arteriography technique, number of device passes taken to reach thrombectomy, final
« modified Thrombolysis In Cerebral Infarction » mTICI score [annexe 4], blood pressure during
procedure.

Image acquisition and post-processing:

The initial diagnosis of AIS was obtained by MRI 1,5T Magnetom Aera (Siemens, Erlangen,
Germany) or 3T Magnetom Verio (Siemens, Erlangen, Germany), by default with CT-scan.

We collected imaging parameters: ischemic topography, territory artery (middle cerebral artery
segment, internal carotid artery or other), positive FLAIR, ASPECT score [annexe 3], visually
assessed lowest ADC in the ischemic area and it’s localisation, ADC in projection of ICH or IE and
it’s localisation, semi-automated ischemic volume assessed with PACS Carestream (France), site of
vessel occlusion, ASPECT score-based collaterality assessment on the FLAIR sequence, mismatch
between diffusion and artery occlusion assessed with the ASPECT score, mismatch diffusion/
perfusion in milliliters when contrast injection was performed.

The follow-up at 24-48h after EVT was obtain by a dual-energy brain scan (DECT) Discovery
750HD (GE Healthcare, Buckinghamshire, Royaume-Uni).

Acquisition and reconstruction of DECT parameters were as follows: caudocranial scan direction
tube A/B: 80/140 kV tube voltage, mAs reference x/Y, Cx d collimation on both detectors, R s
rotation time, pitch Z.

The raw spiral data were reconstructed in three different series, virtual non-contrast image (VNC),
iodine overlay map (IOM) images and a reconstructed conventional CT using commercially
available software Advantage ADW server, General Electrics Healthcare.

We collected imaging parameters: ischemia’s constitution, ischemia extension according to the
ASPECT score, mass effect, before processing apparition of an ICH or/and IE with confidence
index (from 0 to 5), DECT processing (IE density value (HU) and localisation; ICH density value
(HU), localisation, type of hemorrhage by Heidelberg classification).

Hyperdensity areas were defined as areas with objective higher density than the surrounding brain
parenchyma (if doubtful, hyperdensity of >20HU compared to adjacent parenchyma).
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The absence of spontaneous hyperdensity, formal conclusion for absence of IE or ICH was given.

A double reading by two independent radiologists (an experienced neuroradiologist, C.C., 10 years
of experience, and a junior radiologist, A.H., 4 years of experience) was performed for 110 patients
with DECT. Disagreement was resolved by consensus.

Statistical analysis:

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count
(percentage) for categorical variables.

Categorial variables are compare with t-Student test and continuous variables with the Pearson's
chi-squared test.

Variables with p-value < 0.1 in univariable analysis are included in the multivariable analysis, a
two-tailed p value< 0.05 was considered statistically significant.

Statistical analyses were performed using logiciel JMP®, Version « Pro 14 » (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, 1989-2021).

Student’s t-test was performed to analyse interobserver reliability on main outcomes for quantitative
data. Pearson’ test was performed for comparison of qualitative data. Final analysis was performed
on data acquired by the experienced radiologist for the 110 double-reading patients, and acquired by
the junior radiologist for the 87 others.
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RESULTS
In this retrospective single institution study, we initially assessed 350 eligible patients through a
database in time interval from January 2019 to June 2020 (see Figure 1. Flow Chart).

350 patients collected to January 2019
to June 2020

Excluded:

- 3 missing 24h CT scan

- 11 no exam found

- 123 with simple energy CT-
control

- 1noinfo

- 15 no MCA or ICA occlusion

197 patients included

Figure 1. Flow chart of the experiment

A total of 197 patients were included in the final analysis: 89 (45.4%) were women, with a median
age of 71+13years (range 69-73) (see Table I for patients’ characteristics).

On the basis of 1odine overlay map (IOM) and virtual non-contrast (VNC) images acquired by
DECT, 88 patients had spontaneous hyperdensity on the VNC images ; among them, 30 (15%) were
classified as exhibiting pure iodine contrast extravasation, 35 (18%) were classified as having early
hemorrhagic transformation and 23 (12%) with both of them.

As aresult, 53 (26.9%) patients of the total population presented ICE.

The final analysis was performed on data acquired by the experienced radiologist for the 110 first
patients and acquired by the junior radiologist for the 87 remaining patients.

Reproducibility for imaging analysis:

Interobserver agreements were excellent for the assessment of iodine contrast extravasation
diagnosis, MRI FLAIR positivity, hemorrhage transformation diagnosis, Hounsfield unit density for
ICE, ASPECT score diffusion, lowest ADC (respectively: p=0.964; p=0.924; p=0.887; p=0.620;
p=0.802; 0.687).

Predictive factors for iodine contrast extravasation:

Univariate analysis showed that patients ICE+ vs ICE- had more per-procedural iodine-contrast
volume injected (223.8+94.4mL vs 170.7£84.4mL, p = 0.018), higher glycemia at admission
(1,53+0,52g/1 vs 1,36+0,42¢/1, p=0.021), lower admission ASPECTS (51,9 vs 2 £ 1,7, p <0,001),
higher admission NIHSS score (15,8+5,8 vs 14,5+6,4, p = 0.097), lower ADC admission
(445.13£160.76 vs 527.5+163.36, p=0.002) and lower deep territory ischemia (18(10) vs 40(22.2),
p=0.002) . EVT-procedure duration was significantly longer (105,5 + 47,2 min vs 84,3 & 35,1 min,
p =0.002) (see Table 1).
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General characteristics
Age
Gender (Female)
Antiplatelet traitement
Anticoagulation traitement
Diabetes
Dyslipidemia
Obesity
Smoking
Atrial fibrillation
Data at admission
Glycemia (g/1)
NIHSS
Thrombolysis
Delay between symptoms
and thombolysis (mins)
Imaging parameters
Initial DWI Volume (mL)
Initial ASPECT
Initial lowest ADC
Ischemia territory (middle
cerebral artery)
deep
superficial
deeptsuperficial
Thrombus localisation
internal carotid
artery
middle cerebral
artery
M1
M2
M3
Ischemia side
left
right
EVT parameters
Iodine contrast volume
injected during EVT (mL)
Procedure duration (min)
Number of passes
<2
>=2
Clinical Qutcome
NIHSS at 24h
mRs at M3-M6
HT

Table 1. Univariate analysis on iodine contrast extravasation

ICE +
(n=53)

693+ 14.2
23 (11.7)
12 (6.2)
6(3.1)
12 (6.2)
16 (8.2)
15 (7.8)
5(3.3)
21 (10.8)

1.53+0.52
15.8+5.8
26 (13.2)
180 + 53.7

73.4 £ 60.4
55+1.9

445.1 +£160.8

18 (10)
8 (4.4)
25(13.9)
18 (9.4)
32 (16.7)

3(1.6)
0

24 (12.3)
29 (14.9)

223.8+94.4
105.5+47.2

14 (9.5)
27 (18.4)

17.2+7.5

23 (11.7)

ICE-
(n=144)

72.0+ 132
66 (33.7)
38 (19.6)
24 (12.3)
28 (14.4)
63 (32.3)
51(26.4)
20 (13.2)
52 (26.7)

1.36 = 0.42
145+ 6.4
78 (39.6)

176.3 + 48.1

30.1 £30.5
6.8+1.7

527.5+163.4

40 (22.2)
52 (28.9)
34 (18.9)
24 (12.5)

92 (47.9)
22 (11.5)
1(0.5)

77 (39.5)
65 (33.3)

170.7 + 84.4
84.3+35.1

78 (53.1)
28 (19.0)

9.8+8.3

35(17.8)

P value

0.885
0.731
0.603
0.369
0.653
0.073
0.401
0.339
0.608

0.021
0.097
0.524
0.377

<0.001

<0.001
0.001
0.002

0.036

0.266

0.018

0.002
<0.001

<0.001
0.006
0.009

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;
mRs score: modified Rankin Scale score; EVT: endovascular traitement; HT: hemorrhage transformation.
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Low initial ASPECT score, high contrast volume and high admission glycemia were significantly
associated with iodine extravasation in the multivariate analysis (respectively OR = 0.43, 1Cos
[0.16-1.13], p=0.0001; OR =1.02, ICos [1.00-1.04], p=0.018; OR =8.92, ICos [0.63-125.77], p=

0.021) (see Table 2).

Data at admission
Glycemia (g/1)
NIHSS
Imaging parameters
Initial ASPECT
Initial lowest ADC
EVT parameters

Todine contrast volume
injected during EVT
(mL)

Procedure duration
(min)

Number of device
passes

Table 2. Multivariate analysis on iodine contrast extravasation

ICE +
OR

8.92
0.77

0.43
1.00

1.02

0.99

1.14

IC 95%

0.63-125.77
0.56-1.06

0.16-1.13
0.99-1.01

1.00-1.04

0.96-1.01

0.55-2.37

P value

0.043
0.072

0.047
0.783

0.003

0.379

0.715

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;

EVT: endovascular traitement.

No other clinical factor was associated with ICE (see details on Table II).
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Predictive Factors of hemorrhagic transformation:

Iodine contrast extravasation (11,7%TH + vs 15,2% TH-, p = 0.009), admission NIHSS (16,3 + 5,4
TH+ vs 14,3+ 6,5 TH-, p=0.014), ischemia volume (58,9 £ 56,7mL TH+ vs 35,5 + 38,ImL TH-, p
=0.023), lower ADC admission (467.24+172.74 vs 521.24+161.58, p=0.044) ans lower deep
territory ischemia (22(12.2) vs 36 (20), p=0.008) were significantly associated with hemorrhagic
transformation on the univariate analysis (see Table 3).

HT+ HT- P value
(n=57) (n=139)

TH type (Heidelberg <0.001
Bleending Classification)

0 0 0

la 1(0.5)

1b 2 (1.0)

lc 23 (11.7)

2 18 (9.2)

3 3(1.5)

3c 6(3.1)

3d 1(0.5)

General characteristics
Age 71.1+13.9 71.3+134 0.542
Gender (Female) 27 (13.8) 62 (31.6) 0.835
Antiplatelet traitement 15(7.7) 35 (18.0) 0.911
Anticoagulation traitement 84.1) 22 (11.3) 0.689
Diabetes 14 (7.2) 26 (13.3) 0.415
Dyslipidemia 27 (13.8) 52 (26.7) 0.210
Obesity 17 (8.8) 49 (25.4) 0.348
Smoking 8(5.3) 17 (11.3) 0.730
Atrial fibrillation 20 (10.3) 53 (27.2) 0.663
Data at admission

Glycemia (g/1) 1.4+0.4 14+0.5 0.363
NIHSS 16.3+5.4 143+6.5 0.014
Thrombolysis 32 (16.2) 72 (36.5) 0.665
Delay between symptoms 179.1+£49.2 176.4 +£49.7 0.401
and thombolysis (min)
Imaging parameters
Initial DWI Volume (mL) 58.9 +56.7 35.5+43 0.023
Initial ASPECT 6£2 6.7+1.8 0.973
Initial lowest ADC 4672 £172.7 521.2+161.6 0.044
Ischemia territory (middle 0.017
cerebral artery) 22 (12.2) 36 (20)

deep 10 (5.6) 50 (27.8)

superficial 23 (12.8) 36 (20)

deeptsuperficial
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Thrombus localisation
internal carotid

artery
middle cerebral
artery
M1
M2
M3
Ischemia side
left
right
EVT parameters

Todine contrast volume
injected during EVT (mL)

Procedure duration (min)
Number of device passes
Clinical Outcome

NIHSS at 24h

mRs at M3-M6
>2
<=2
ICE

Table 3. Univariate analysis on hemorrhagic transformation

15 (7.8)

39 (20.3)
3(1.6)
0

34 (17.4)
24 (12.3)

200 +96.1

852+31.2
1.5+1.4

14.7+£8.9

35 (19.0)
19 (10.3)

23 (11.7)

27 (14.1)

85 (44.3)
22 (11.5)
1(0.5)

67 (34.3)
70 (35.9)

185.4 £89.9

92.1+42.7

1.5+13

10.5+8.3

63 (34.2)
67 (36.4)

30 (15.2)

0.166

0.215

0.309

0.891
0.433

0.002
0.217

0.009

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;
mRs score: modified Rankin Scale score; EVT: endovascular traitement; ICE: iodine contrast extravasation.
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Iodine contrast extravasation was an independent risk factor for subsequent hemorrhagic
transformation (p= 0.047) (see Table 4).

HT
P Value

General characteristics
Age 0.228
Gender (Female) 0.327
Data at admission
NIHSS 0.154
Imaging parameters
Initial DWI Volume (mL) 0.628
Clinical Outcome
ICE 0.047

Table 4. Multivariate analysis on hemorrhagic transformation
NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale; ICE: iodine contrast extravasation.
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Favourable Outcome:

In addition, ICE— patients had a better functional evolution (mRS<2) at 6 months than ICE +
patients on univariate analysis (39,1% vs 7,6%, p=0.003), results were similar for HT- vs HT+
(36,4% vs 10,3%, p=0.043).
In the multivariate analysis, four parameters were significantly associated with favourable outcome
at 6 month (mRS < 2): age (p= 0.027); initial ASPECT score (p=0.015); admission glycemia
(p=0.032); admission NIHSS (p=0.004).
Iodine contrast extravasation was not an independent factor associated with functional outcome
(p=0.223) (see details on Table 5-6).

General characteristics
Age
Gender (Female)
Antiplatelet traitement
Anticoagulation traitement
Diabetes
Dyslipidemia
Obesity
Smoking
Atrial fibrillation

Data at admission

Glycemia (g/1)
NIHSS
Thrombolysis

Delay between symptomes
and thombolysis (min)

Imaging parameters
Initial DWI Volume (mL)
Initial ASPECT

Initial lowest ADC

Ischemia territory (middle
cerebral artery)
deep
superficial
deep+superficial

Thrombus localisation
internal carotid
artery
middle cerebral
artery

M1
M2
M3

Favourable outcome

(n= 86)

67.8+ 14.2
36 (19.7)
15 (8.2)
12 (6.6)
11 (6)
30 (16.4)
28 (15.4)
11 (7.7)
25 (13.7)

131+ 0.54
122+ 62

53 (28.8)

180.51 = 52.95

26.8+ 304
71+ 14
508.57 + 153.71

25 (15)
33(19.8)
18 (10.8)

10 (5.6)

58 (32.4)
15 (8.4)
1 (0.6)

Unfavourable outcome

(n=98)

73.9+ 122
48 (26.2)
32(17.6)

14 (7.7)
28 (15.2)
43 (23.5)
37(20.3)

13 (9.1)
41 (22.4)

1.51+0.35
17.1+ 5.4

46 (25)

173.41 +£47.77

555+ 51.6
58+ 2.1
502.38 + 174.80

25 (15)
24 (14.4)
39 (23.3)

31 (17.3)

57 (31.8)
7(3.9)
0

P Value

0.002
0.302
0.014
0.926
0.008
0.193
0.465
0.525
0.081

0.003
<0.001
0.046
0.757

0.001
<0.001
0.601
0.036

0.003
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Ischemia side
left
right

EVT parameters

Todine contrast volume
injected during EVT (mL)

Procedure duration (min)
Number of passes
Clinical Outcome
NIHSS at 24h

ICE

HT

Table 5. Univariate analysis on favourable outcome

44 (24.2)
40 (22)

214.8 + 102.7

85.89 + 41.96
1.35+1.27

58+ 62
14 (7.6)
19 (10.3)

48 (26.4)
50 (27.5)

167.7+ 74.8

91.47 +38.22
1.56 +1.29

172+ 7.2
35 (19.0)
35 (19.0)

0.647

0.973

0.178
0.179

<0.001
0.003
0.043

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;
HT: hemorrhage transformation; ICE: iodine contrast extravasation.

Favourable outcome mRs > 2

General characteristics
Age
Gender (Female)

Data at admission

Glycemia
NIHSS
Thrombolysis (No)
Imaging parameters
Initial ASPECT
Thrombus localisation

EVT parameters

Delay successs revascularisation
mTICI max (min)

Clinical Outcome

HT (No)
ICE (No)

Table 6. Results on outcome multivariable analysis

P Value

0.027
0.323

0.032
0.004
0.471

0.015
0.100

0.374

0.211
0.223

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;
mTICI: Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction Score; HT: hemorrhage transformation; ICE: iodine contrast

extravasation.

Page 26 sur 40



Mean Hounsfield Unit value ICE vs HT:
There was no significant difference in the mean density values (Hounsfield Units) for the

spontaneous hyperdensity area of the virtual contrast CT-series for ICE versus HT (p= 0.025;
79.09+81.98HU vs 52.77+14.14HU).

Area under the curve for HU distribution was not discriminative (AUC=-0.026) (see Annex 6).
Hence, we could not establish an enough discriminative threshold in Hounsfield Unit value to

distinguish ICE from HT in the 30 to 70 HU category, corresponding to most of our cases. Above
115 HU, all patients had an ICE (n=9), associated with a 76.5% sensibility and a 18.6% specificity.
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DISCUSSION
Iodine contrast extravasation occured in 26.9% of our population and was associated with
hemorrhagic transformation in 12% of total cases.

Hyperdense lesions on DECT after mechanical thrombectomy are common occurrences.
Discerning whether these hyperdense lesions on control CT are iodine extravasation or hemorrhagic
transformation is crucial for the adjustment of medical care.

DECT is now the gold standard for differentiating iodine contrast extravasation from iatrogenic
hemorrhage (17).

When DECT is not available, definite identification of iodine extravasation requires frequent
control imaging to demonstrate a iodine-washout, while hemorrhage transformation is thought to
persist for days to weeks (18).

A previous study reported that the frequency of hyperdense lesions was 84,2% in patients after
mechanical thrombectomy (7), most of witch were caused by contrast extravasation.

In the current study, iodine extravasation was detected in 26,9 % of the patients (in agreement with
An et al. (21)) and hemorrhage transformation in 29,4% of the patients, on the DECT after EVT.
We found that iodine extravasation was independently associated with evolution to subsequent
hemorrhage transformation, in agreement with many studies (19-20-21).

Hemorrhagic transformation after endovascular traitement (EVT) implied that the blood-brain-
barrier (BBB) was severely damaged ; conversely, iodine extravasation increased permeability of
the BBB whitout destroying basal lamina (18).

In our series, a low initial ASPECT DWI score, a high contrast volume injected during EVT and a
high glycemia at admission were significantly correlated with iodine contrast extravasation.

The ASPECT score is a simple and clear method to identify the extent of the ischemia regions,
volume calculation is less obvious and the interobserver agreement was good (6).

Unlike Xu et al. (25) and Renu ef al. (22), we did not revealed that iodine extravasation was
significantly associated with worse prognosis at 6 month ; on the other hand, low ASPECT score
was correlated with worse clinical prognosis.

Time limit between EVT and CT control seems to be a confusing factor to the relationship between
IE et functional prognosis.

This finding was also supported by a previous study shown that damage to BBB after EVT will
occur secondary to the reperfusion injury, which may account for more brain regions having iodine
contrast extravasation. Using the ASPECT score reveals to be a simple and reliable indicator to
predict prognosis.

High glycemia has probably an impact on the endothelial cells; however, the exactly mechanism is
not known.

We could not establish an enough discriminative threshold in Hounsfield Unit values to distinguish
ICE from HT in the 30 to 70 HU category, corresponding to most of our cases.

Worth noting that all patients who presented a density higher than 115 HU had an ICE, still with
low specificity.

Vertebro-basilar ischemia was excluded, as it was considered as a confusion bias due to a worse
prognosis and represents a lower ischemia volume compared with carotid ischemia.
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There are some limitations of our study.
This is a retrospective study conducted in a single stroke center, which might represent a risk of
selection bias, although we prospectively collected data using a stroke registry.

We are optimistic that this current study will lay foundations for future studies to confirm our
results and explore other variables like extravasation contrast volume and topography, its pronostic
impact, and the protective factors of blood brain barrier.

Another track is the development of radiomics (23, 24) to differentiate hemorrhage from iodine
extravasation. Computerized tools may overcome quantitative imaging features and help
discovering new imaging biomarkers..

CONCLUSION

In conclusion, our study is among the biggest series for iodine contrast extravasation evaluated by
DECT, which occured for 26,9 % of post-EVT patients and was not associated with bad clinical
outcome.

A low ASPECT score, high glycemia at admission and high contrast volume injected at the time of
endovascular traitement were associated with iodine contrast extravasation.

We have demonstrated association between iodine contrast extravasation and hemorrhage
transformation, indicator of blood brain barrier’s breakdown.

Identification of patients with high contrast-extravasation and bleeding risks is crucial to improve
their clinical management and potential outcome.
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ANNEXES

General characteristics

Age
Gender (Female)
Antiplatelet traitement
Anticoagulation traitement
Diabetes
Dyslipidemia
Obesity
Smoking
Atrial fibrillation

Data at admission
Glycemia
NIHSS
Thrombolysis

AIC

Side (Left)

Ischemia territory (superficial/deep/both)

Thrombus localisation (ICA, M1, M2, M3)

Initial lowest ADC
Initial ASPECT score
Initial DWI Volume
EVT
Mean duration (min)
Contrast Volume (mL)
Delays

Onset to Thrombolysis (min)
Onset to TICImax (min)

Evolution

NIHSS at 24h

Total population

(n=197)

71.3 £13.5
89 (45)
50 (25.8)
30 (15.4)
40 (20.5)
79 (40.5)
66 (34.2)
25 (16.5)
73 (37.4)

14404
1494623
104 (52.8)

101 (51.8)

60 (33.3)
58 (32.2)
59 (32.7)

42 (21.9)

124 (64.6)

25 (13.0)
1(0.5)

505.3+166.3
6+2
41.7+44.8

90.1 +£39.8
188.7 +£90.7

177.2+49.3
3279+ 115.3

11.7£8.7
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HT

ICE

Table I. Patient’s characteristics

58 (29.4)
53 (26.9)

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale ; ASPECT score: Alberta Stroke Program Early CT Score;

HT: hemorrhage transformation; ICE: iodine contrast extravasation.

General characteristics
Age
Gender (Female)
Antiplatelet traitement

Anticoagulation traitement

Diabetes
Dyslipidemia
Obesity
Smoking
Atrial fibrillation
Data at admission
Glycemia
NIHSS

Thrombolysis

Table II. lodine contrast extravasation and previous medical history parameters.

ICE +
(n=53)

69.3+ 142
23 (11.7)
12 (6.2)

6(3.1)

12 (6.2)
16 (8.2)
15 (7.8)
5(3.3)

21(10.8)

1.53+£0.52
15.8+5.8

26 (13.2)

ICE -
(n=144)

72.0+ 132
66 (33.7)
38 (19.6)

24 (12.3)

28 (14.4)
63 (32.3)
51(26.4)
20 (13.2)

52(26.7)

1.36 £0.42
145+6.4

78 (39.6)

P value

0.886

0.731

0.603

0.369

0.653

0.073

0.401

0.339

0.608

0.021

0.097

0.524

Data are presented as mean, standard deviation (SD) or median for continuous variables and count (percentage) for

categorical variables.

NIHSS: Baseline National Institutes of Health Stroke Scale.
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Score mRS

Aucun symptdéme

Pas d’incapacité en dehors des symptdomes, activités et autonomie conservées

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

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

Handicap séveére : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide

Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent

s WN M=o

Déces

Annex 1. Modified Rankin Scale (mRS) score.

Item

Intitulé

cotation

vigilance

0 vigil: le, réactions vives

1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins adapté aux
stimulations environnantes

2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

3 coma grave : rép typée ou P motrice

orientation
(mois, dge)

0 deux réponses exactes
1 une seule bonne réponse
2 pas de bonne réponse

commandes
(ouverture des yeux,
ouverture du poing)

0 deux ordres effectués
1 un seul ordre effectué
2 aucun ordre effectué

oculomotricité

0 oculomotricité normale
lophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmoplégie hori | pléte ou déviation forcée du regard

champ visuel

0 champ visuel normal

1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ou négligence visuelle
unilatérale

2 hémianopsie latérale homonyme franche

3 cécité bilatérale ou coma (la=3)

paralysie faciale

0 motricité faciale normale

1 asymétrie faciale modérée (paralysic faciale unilatérale incompléte)
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche

3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

motricité membre
supérieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 10 des, mais sans atteindre le plan du lit.

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une adduction.)

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

motricité membre
inférieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 5 des, mais sans atteindre le plan du lit.

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 5 secondes sur le plan du lit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une adduction.)

4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

ataxie

0 ataxie absente
1 ataxie présente pour | membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus

sensibilité

0 sensibilité normale
1 hypoesthésie minime & modérée
2 hypoesthésie sévére ou anesthésie

langage

0 pas d'aphasie

1 aphasie discréte 2 modérée : communication informative
2 aphasie sévére

3 mutisme ; aphasie totale

dysarthrie

11

extinction, négligence

0 absence d'extinction et de négligence

1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle
auditive, spatiale ou personnelle.

2 négligence sévére ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une modalité
sensorielle

TOTAL

Annex 2. National Institute of Health Stroke Score (NIHSS).
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Annex 3. Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) (Imaios reference).

Score mTICI
0 Echec de recanalisation
1 Recanalisation incompléte avec reperfusion absente ou minime
2a Reperfusion partielle <50 % du territoire de 'artére occluse
2b Reperfusion partielle 250 % du territoire de I'artére occluse
2c Reperfusion subtotale avec uniquement quelques ralentissements artériels ou emboles distaux
3 Reperfusion compléte du territoire de I'artére occluse

Annex 4. Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction (mTICI).

Classe | Type | Description

1 Transformation hémorragique du tissu cérébral infarci

1a HI1 Petites pétéchies éparses, sans effet de masse

1b HI2 Pétéchies confluentes, sans effet de masse

1c PH1 Hématome au sein le tissu infarci, occupant moins de 30 %, sans effet de masse

2 Hémorragie intra-parenchymateuse au sein et au-dela du tissu cérébral infarci
PH2 I Hématome occupant au moins 30 % du tissu infarci, avec effet de masse évident

3 Hémorragie intra-parenchymateuse a distance du tissu cérébral infarci ou hémorragie

intracranienne extra-parenchymateuse

3a Hématome intra-parenchymateux a distance tissu cérébral infarci

3b Hémorragie intra-ventriculaire

3c Hémorragie sous-arachnoidienne

3d Hématome sous-dural

Annex 5. The Heidelberg Bleending Classification
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Annex 6. Receiver operating curve for mean Hounsfield Unity in projection of lodine Contrast Extravasation
and Hemorrhagic Transformation groups. Area under the curve=-0.026.
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RESUME

Introduction et objectifs:

Chez les patients avec un accident ischémique constitué (AIC), les données concernant I’extravasation de
produit de contraste iodé¢ (EPDC) aprés une thrombectomie mécanique (TM) sur large cohorte sont peu
nombreuses. Nous avons évalué I’incidence, les facteurs prédictifs et le pronostic de ’EPDC post-
thrombectomie.

Matériel et méthode:

197 patients ayant présenté un AIC traité par thrombectomie entre janvier 2019 et juin 2020 avec un scanner
de controle double énergie (DECT) a 24-48h ont été évalués; les patients avec un AIC vertébro-basilaire ou
un scanner de contrdle simple énergie ont été exclus.

Les principaux antécédents, les données cliniques et paracliniques a I’admission, les parameétres
radiologiques de I’IRM ou TDM initial ont été recueillis (localisation, ASPECT, volume, positivité FLAIR
de I’ischémie, ADC le plus bas, ADC et localisation en projection de la transformation hémorragique (TH) /
EPDC, localisation du thrombus). Sur le scanner de contrdle a 24-48h, les données pré et post-traitement du
DECT, la présence d’une ischémie constituée, I’extravasation de produit de contraste (densit¢ UH et
localisation), la transformation hémorragique (densité, localisation, type selon classification d’Heidelberg)
ont été analysés. Une double lecture pour les 100 premiers patients a été réalisée.

Résultats:

Sur 197 patients, 88 ont présenté une hyperdensité spontanée dont 30 (15%) correspondant a une EPDC
confirmée, 35 (18 %) une TH et 23 (12 %) une TH+EPDC. Les paramétres prédictifs de ’EPDC étaient le
score ASPECT bas (542 vs 7£2 ; OR = 0.43; ICo5 [0.16-1.13]; p = 0.0001), la quantité de produit de
contraste injecté lors de la thrombectomie (224+94mL vs 171£84; OR = 1.02; 1Cos [1.00-1.04]; p=0.018) et
la glycémie élevée a I’admission (1.5340.52 vs 1.36+0.42 ; OR = 8.92; ICo5 [0.63-125.77]; p= 0.021).
Aucun autre parameétre étudié en imagerie ou clinique n’influengait ’EPDC. L’EPDC était un facteur
prédictif indépendant de la survenue d’une TH (p=0.044).

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre le pronostic clinique (mRS 3-6 mois) et
EPDC (p=0.230) ou TH (p=0.214). Néanmoins, I’age, le score NIHSS ¢élevé a I’admission, la glycémie
¢levée ainsi que le score ASPECT bas étaient associés & un moins bon pronostic clinique (respectivement
p=0.038; p=0.009; p=0.039; p=0.027).

Conclusion:

Notre cohorte est I’une des plus larges pour 1’évaluation de I’EPDC en scanner double énergie, survenue
chez 26.9% des patients.

La quantité de produit de contraste injectée lors de la thrombectomie mécanique, la glycémie élevée a
I’admission ainsi que le score ASPECT bas sont des facteurs favorisant I’EPCD.

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre I’EPDC et le pronostic clinique a 3-6
mois, mais un lien entre le score ASPECT bas et ce dernier témoignent de I’importance du processus
ischémique.

Nous avons démontré une association entre EDPC et TH, témoin de I’atteinte de la barriére-hémato-
encéphalique, ceci nous incitant a rester vigilants sur 1’introduction des traitements anti-thrombotiques post-
thrombectomie.

Mots clés: accident ischémique cérébral - extravasation de produit de contraste - scanner double énergie -
thrombectomie mécanique.
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Résumé :

Introduction et objectifs: Chez les patients avec un accident ischémique constitué (AIC), les données concernant
I’extravasation de produit de contraste iodé (EPDC) aprés une thrombectomie mécanique (TM) sur large cohorte sont
peu nombreuses. Nous avons évalué I’incidence, les facteurs prédictifs et le pronostic de I’EPDC post-thrombectomie.
Materiel et méthode: 197 patients ayant présenté un AIC traité par thrombectomie entre janvier 2019 et juin 2020 avec
un scanner de contréle double énergie (DECT) a 24-48h ont été évalués; les patients avec un AIC vertébro-basilaire ou
un scanner de contréle simple énergie ont été exclus.

Les principaux antécédents, les données cliniques et paracliniques a 1’admission, les parametres radiologiques de I’IRM
ou TDM initial ont été recueillis (localisation, ASPECT, volume, positivité FLAIR de I’ischémie, ADC le plus bas,
ADC et localisation en projection de la transformation hémorragique (TH) /EPDC, localisation du thrombus). Sur le
scanner de contrdle a 24-48h, les données pré et post-traitement du DECT, la présence d’une ischémie constituée,
I’extravasation de produit de contraste (densité UH et localisation), la transformation hémorragique (densité,
localisation, type selon classification d’Heidelberg) ont été analysés. Une double lecture pour les 100 premiers patients
a été réalisée.

Résultats: Sur 197 patients, 88 ont présenté une hyperdensité spontanée dont 30 (15%) correspondant & une EPDC
confirmée, 35 (18 %) une TH et 23 (12 %) une TH+EPDC. Les paramétres prédictifs de ’EPDC étaient le score
ASPECT bas (5+2 vs 742 ; OR = 0.43; ICos [0.16-1.13]; p = 0.0001), la quantité de produit de contraste injecté lors de
la thrombectomie (224+94mL vs 171+84; OR = 1.02; 1Cos [1.00-1.04]; p = 0.018) et la glycémie élevée a I’admission
(1.53+0.52 vs 1.36+0.42 ; OR = 8.92; 1Co5 [0.63-125.77]; p= 0.021). Aucun autre paramétre étudi¢ en imagerie ou
clinique n’influengait ’EPDC. L’EPDC était un facteur prédictif indépendant de la survenue d’une TH (p=0.044).
Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre le pronostic clinique (mRS 3-6 mois) et EPDC
(p=0.230) ou TH (p=0.214). Néanmoins, 1’age, le score NIHSS élevé a I’admission, la glycémie élevée ainsi que le
score ASPECT bas étaient associés a un moins bon pronostic clinique (respectivement p=0.038; p=0.009; p=0.039;
p=0.027).

Conclusion: Notre cohorte est I’une des plus larges pour I’évaluation de I’EPDC en scanner double énergie, survenue
dans chez 26.9% des patients.

La quantité de produit de contraste injectée lors de la thrombectomie mécanique ainsi que le score ASPECT bas sont
des facteurs favorisant I’EPCD.

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre I’EPDC et le pronostic clinique a 3-6 mois, mais un
lien entre le score ASPECT bas et ce dernier témoignent de I’importance du processus ischémique.

Nous avons démontré une association entre EDPC et TH, t¢émoin de I’atteinte de la barriére-hémato-encéphalique, ceci
nous incitant a rester vigilants sur I’introduction des traitements anti-thrombotiques post-thrombectomie.

Mots clés: accident ischémique cérébral - extravasation de produit de contraste - scanner double énergie -
thrombectomie mécanique.
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