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I) INTRODUCTION 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont la première cause de handicap, la 

seconde cause de démence et la troisième cause de mortalité en France. Problème 

majeur de santé publique, il s’agit d’une pathologie fréquente : plus de 120000 patients 

sont victimes d’un AVC par année, et grave. Avant l’ère des thérapies de reperfusion, la 

mortalité concernait un patient sur quatre à 6 mois. 85% des AVC sont ischémiques et 

40% d’entre eux sont dues { une occlusion artérielle proximale (1). L’ischémie cérébrale 

est causée par l’interruption du flux sanguin artériel à destination encéphalique, un 

caillot étant le plus souvent { l’origine de l’occlusion. L’arrêt de la circulation, ne 

permettant plus l’apport suffisant en oxygène et en éléments nutritifs, entraine la baisse 

du débit sanguin cérébral et ainsi la mort tissulaire. Trois étapes se succèdent lors du 

processus ischémique : un cœur nécrotique, central, irréversiblement lésée, et 

cliniquement symptomatique ; une zone de pénombre ischémique, hypoperfusée, 

cliniquement symptomatique pouvant évoluer vers la nécrose ; et une zone d’oligémie, 

modérément hypoperfusée, cliniquement asymptomatique. 

La gravité de l’AVC dépendra de la localisation et de l’étendue de l’atteinte ischémique 

(2), tandis que le pronostic dépendra du délai de la prise en charge médicale et de 

l’efficacité des techniques de revascularisation. Ces thérapies ont pour rationnel la 

désorbstruction artérielle permettant la reperfusion du territoire cérébral irrigué et 

ainsi de limiter la progression de la pénombre ischémique vers la nécrose qui se produit 

essentiellement au cours des premières heures suivant l’apparition des premiers 

symptômes, représentant ainsi la fenêtre thérapeutique indiquant les traitements de 

revascularisation.  
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Deux techniques de revascularisation sont disponibles à ce jour : la première, 

historiquement depuis les années 2000, médicamenteuse par thrombolyse intra 

veineuse et la seconde, par voie endovasculaire : la thrombectomie mécanique depuis 

2015. A ce jour, deux techniques endovasculaires sont disponibles pour la 

thrombectomie mécanique : le stent retriever et l’aspiration distale  

 

La thrombectomie mécanique et la thrombolyse intra veineuse étant des thérapies non 

sans risque, le bilan diagnostique par imagerie non invasive se doit d’être rapide et 

fiable afin d’éliminer un processus hémorragique, de déterminer l’étendue de l’ischémie 

et de localiser l’occlusion afin de décider de la meilleure stratégie thérapeutique 

possible. L’occlusion, comme cible thérapeutique primaire, hormis les thérapies de 

neuroprotection, peut être quantifiée { l’imagerie, par l’estimation de la charge 

thrombotique. 

 

L’objectif de ce travail a été de comparer l’efficacité des deux techniques de 

thrombectomie existante actuelle, selon la charge thrombotique intra crânienne à la 

phase aiguë des accidents ischémiques cérébraux par occlusion proximale de la 

circulation antérieure.  

 

II) IMAGERIE DE L’OCCLUSION 

Les progrès de l’imagerie par résonnance magnétique et la récente possibilité de 

récupérer le matériel thrombotique après thrombectomie mécanique ont permis des 

recherches sur le caillot en lui-même. Les études sur l’imagerie de l’occlusion artérielle 

intra crânienne ont ouvert un nouveau champ d’exploration dans l’imagerie de l’AVC 
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permettant une estimation de la composition du thrombus et en prédire ainsi l’étiologie 

de l’AVC. La composition habituelle d’un caillot en cas d’accident ischémique est un 

mélange de fibrine, plaquettes, globules blancs et de globules rouges (3). Une meilleure 

caractérisation de l’occlusion et du thrombus est essentielle dans l’hypothèse d’adapter 

au mieux la stratégie thérapeutique en fonction. En effet en plus de l’étiologie de l’AVC, 

la caractérisation { l’imagerie de l’occlusion, véritable biomarqueur à IRM, semble être 

corrélé au succès des thérapies de recanalisation selon la littérature (4,5).  

 

a) IRM 

La séquence T2 Écho de Gradient (GRE), plus communément nommé T2* et les 

séquences de susceptibilité magnétiques font parties intégrantes du protocole 

d’imagerie initial diagnostic d’accident ischémique cérébral. Leur utilité première est 

d’éliminer un processus hémorragique avant d’éventuellement débuter une stratégie de 

revascularisation. Ces séquences permettent également de localiser l’occlusion et de 

visualiser le thrombus dans certains cas.  

 

La relaxation T2* correspond à la décroissance exponentielle de la relaxation 

transversale, accélérée, en écho de gradient c’est { dire suivant un pulse de 

radiofréquence, sans le pulse de 180° (à la différence de la relaxation T2) (Figure 1).  

 

Figure 1 : Schéma de la relaxation T2 et T2*. D’après Chavhan et al. (6) 
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La susceptibilité magnétique, grandeur adimensionnelle notée m (khi) désigne la 

capacité d’un matériau { s’aimanter en présence d’un champ magnétique externe. Il est 

le reflet des propriétés magnétiques du matériau ou du tissu. Sous l’action d’un champ 

magnétique (B0), les moments magnétiques électroniques et nucléaires d’un matériau 

vont se diviser en différents niveaux d’énergie, parallèle ou anti-parallèle, en résulte 

dans le milieu une aimantation. Lorsque m est négatif, le corps dans lequel apparait 

l’aimantation est diamagnétique. Lorsque m est positif, le corps est dit paramagnétique 

et lorsque m est très élevé, le corps est dit ferromagnétique. Un thrombus, { l’origine de 

l’occlusion artérielle dans les accidents ischémiques, est en partie composé de 

désoxyhémoglobine. Il s’agit d’une protéine avec une structure quaternaire constituée 

de 4 chaines de globines et de quatre hèmes accueillant en son centre un atome de fer, 

destiné { lier les molécules d’oxygène. En l’absence de liaison { l’oxygène, l’écart 

d’énergie devient plus faible, conférant un caractère paramagnétique à la 

désoxyhémoglobine. 

Les principes du signal recueilli en T2* sont basé sur les interactions spin-spin et la 

sensibilité de la séquence aux inhomogénéités du champ magnétique induites par 

l’imperfection de l’aimant mais surtout par les perturbations locales de champ créées 

par l’environnement moléculaire. Ces inhomogénéités, causant des distorsions 

géométriques, seront traduites par des artefacts en hyposignal en T2* (6).  

Ainsi, un thrombus par ces caractéristiques peut être visualisé par ces techniques d’IRM, 

par l’intermédiaire d’un hyposignal correspondant au « blooming effect artefact » au 

sein d’une artère cérébrale, que l’on nomme « Suceptibility Vessel Sign » (SVS) (7) 

(Figure 2).  
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Figure 2 : IRM cérébrale - Séquence pondérée T2* avec SVS au sein de l’artère cérébrale moyenne gauche 

 

Récemment, les nouvelles séquences de susceptibilité SWAN (General Electric), SWI 

(Siemens, Erlangen, Allemagne) et VenoBOLD (Philips), sont acquises en écho de 

gradient, avec un Temps d’Echo (TE) élevé, favorisent le phénomène de susceptibilité 

(8). Ces séquences sont en 3D, à haute résolution spatiales, permettent une analyse 

vasculaire et sont plus sensible pour la détection du SVS (9). 

La caractérisation morphologique de ce SVS Two layered (TL-SVS), et l’overestimated 

ratio (OverR) correspondant au ratio entre l’épaisseur du SVS sur le diamètre de l’artère 

(10) (Figure 3), permettent d’obtenir une valeur quantitative de cet artefact. L’analyse 

du temps de relaxation T2*, couramment utilisé en IRM cardiaque et hépatique, permet 

une cartographie de ce paramètre et ainsi estimer la quantification de la charge ferrique, 

{ l’origine de l’artefact (11) 

 

 

 

 

Figure 3 : TL-SVS { gauche et OverR { droite. D’après Bourcier et al. (10) 
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b) Angioscanner 

La tomodendsitométrie (TDM) cérébrale est une technique validée et hautement 

disponible pour poser le diagnostic initial d’AVC ischémique. L’imagerie de l’occlusion 

en TDM se fait par l’intermédiaire d’une acquisition spiralée avec injection de produit de 

contraste au temps artériel, angioscanner, proposée dans notre centre selon le protocole 

suivant : Volume : 25cc Débit : 5cc/s Durée d’injection : 5 secondes. L’occlusion est ainsi 

déterminée par l’absence d’opacification, dans le cas d’une occlusion proximale, par un 

défect endoluminal (Figure 4). 

 
 

 

 

 

 

Figure 4 : TDM cérébrale en contraste spontané avec hyperdensité au sein de l’artère cérébrale moyenne 
gauche (flèche blanche) (A) et défect d’opacification en angioscanner (C). Effacement du noyau 

lenticulaire gauche (flèche 1), et des sillons corticaux (flèche 2) (B). D’après Zhu et al. (12) 
 
 

c) La charge thrombotique  

Résultant du SVS { l’IRM, et du défect d’opacification en angioscanner, le Clot Burden 

Score (CBS) caractérise de manière simple et reproductible la charge thrombotique intra 

crânienne. Le CBS est un score côté de 0 à 10, selon Puetz et al (13). 2 points sont 

soustraits, lorsque le thrombus est situé au sein de la portion terminale de l’artère 

carotide interne, 2 points également au sein de la portion proximale ou distale de 

l’artère cérébrale moyenne, et 1 point pour les branches M2 et de l’artère cérébrale 

antérieure. Ainsi un score de 10 points représente l’absence de thrombus tandis qu’un 

score de 0 signifie l’occlusion totale et étendue de la circulation antérieure (Figure 5).  
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Figure 5 : Schéma de la cotation du CBS d’après Legrand et al. (14) 

 

Cependant le CBS ne peut être établi { l’IRM uniquement lors de la présence d’un SVS. En 

effet, le SVS est inconstant, il est retrouvé dans 70% des IRM des patients inclus dans 

l’étude ASTER (4), ce dernier ayant comparé les deux techniques existantes de 

thrombectomie mécanique dans les occlusions aigues proximales intra crâniennes. Les 

propriétés magnétiques du caillot en imagerie de susceptibilité est donc variable et 

semble être corrélé avec la composition du thrombus selon la littérature (5).   

A l’angioscanner, l’estimation de la charge thrombotique dépend de la circulation 

collatérale rétrograde jusqu’au niveau de l’occlusion, déterminant le défect 

d’opacification, limitant la fiabilité de cette estimation par cette modalité.  

 

III) TECHNIQUES DE THROMBECTOMIE 

Dans les années 2000, l’apparition de la thrombolyse intra veineuse (TIV) par rT-PA, a 

permis une amélioration du pronostic fonctionnel. En 2014, une méta-analyse de 6756 

patients, comparant la TIV versus placebo ou groupe contrôle ouvert, a montré que la 

TIV, administrée dans les premières 4 h 30 après le début des symptômes, améliorait 

significativement le pronostic fonctionnel, et ce d’autant plus qu’il est administré 

précocement (odd ratio (OR) = 1,75 ; Intervalle de Confiance à 95 % (IC95%) =1,35 – 
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2,27) (15). Suite { l’avènement de la thrombectomie mécanique, en 2015, six essais 

multicentriques controlés et randomisés (16–21), étudiés dans une méta analyse (22), 

ont validés ce traitement combiné comme étant le traitement de référence des accidents 

ischémiques cérébraux par occlusion proximale à la phase aiguë. 

 

a) La thrombectomie mécanique  

La thrombolyse intra veineuse (TIV), associé à la thrombectomie mécanique (TM) 

(Figure 6) a récemment démontré leur efficacité en cas d’occlusion proximale de la 

circulation artérielle cérébrale comparativement à la TIV seule (22). Il faut traiter, en 

moyenne, 2,6 patients pour qu’un patient soit autonome (score de Rankin modifié [mRS] 

0-2) à 3 mois (1). La TM permet une réduction significative du niveau de handicap 

fonctionnel comparativement à la TIV appliquée seule. 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Thrombectomie mécanique par Stent Retriever (CHU de Grenoble) 

 

La TM peut être pratiquée sous sédation ou anesthésie locale, ou nécessiter le recours à 

l’anesthésie générale, le choix de la technique d’anesthésie étant décidé pour chaque 

patient conjointement par l’anesthésiste et le neuroradiologue interventionnel. Après 

une ponction artérielle fémorale commune, un cathéter porteur de large calibre (6 à 8 

French), est placé dans l’artère carotide interne ou l’artère vertébrale, { l’étage cervical 

en amont de l’artère cérébrale occluse. Une série artériographique avec injection de 
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produit de contraste iodé au sein de ce cathéter confirme et précise le degré de 

l’occlusion intracrânienne. La thrombectomie est ensuite réalisée selon trois techniques : 

soit par aspiration, soit par déploiement transitoire d’un stent-retriever, soit une 

combinaison de ces deux techniques.  

 

b) Stent retriever 

Le stent retriever est un dispositif en nitinol maillé et tubulaire, placé au sein du 

thrombus afin de le capturer dans ses mailles. Dans ce dernier cas, une aspiration peut 

être réalisée via le cathéter porteur au moment du retrait du stent, afin d’éviter la 

fragmentation du thrombus dans le réseau artériel d’aval. 

 

c) Aspiration distale 

La technique de TM par aspiration distale se fait par l’intermédiaire de cathéter souples 

et de bon calibre permettant, au contact du caillot, une aspiration générée par une 

pompe ou une seringue manuelle.  

 

Par ailleurs, ces deux techniques peuvent être associée, appelée technique combinée.  

L’échec répété d’une technique incitera l’opérateur { procéder { un changement de 

technique.  

 

IV) EVALUATION DE LA THROMBECTOMIE MECANIQUE 

Le succès de la TM est naturellement associé à une reperfusion angiographique, et ainsi 

fortement associé au pronostic clinique, deux critères sur lesquels la thérapie de 

recanalisation est évaluée.  
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a) Évaluation radiologique 

La reperfusion complète et précoce est l’objectif premier du traitement de l’AIC en phase 

aiguë afin de limiter l’extension du volume nécrotique et les séquelles neurologiques 

fonctionnelles. La perfusion cérébrale initiale s’évalue dès la première acquisition 

angiographique, confirmant par ailleurs l’occlusion, sa localisation, ainsi que la qualité 

de la circulation collatérale. Le score mTICI, retenu de manière consensuelle en 2013 

comme le critère le plus pertinent (23), évalue la perfusion antérograde en pourcentage 

du territoire vascularisé par l’artère occluse, et s’applique principalement au niveau du 

territoire de l’artère cérébrale moyenne. Il est dérivé du score TIMI (Thrombolysis In 

Myocardial Infarction) appliqué en coronarographie pour les occlusions/sténoses 

coronaires et TICI (Thrombolysis In Cerebral Infarction). Il permet ainsi de standardiser 

l’évaluation de la qualité de la reperfusion compte tenu d’une bonne reproductibilité 

inter-observateur. Il s’évalue en artériographie sur le blush capillaire au temps 

parenchymateux. Il est côté de 0 (absence) à 3 (complète) avec une dichotomisation en 

2a et 2b (plus ou moins 50% du territoire) (Annexe 1) (Figure 7). La cotation 2c, 

correspondant à une reperfusion de plus de 90% du territoire, a été récemment décrit 

(24). Les dispositifs actuels permettent une reperfusion mTICI≥2b dans 70% des cas 

(22). Cependant, le score mTICI ne prend pas en compte la localisation éloquente ou non 

du territoire incriminé, avec des conséquences cliniques variables selon le territoire 

concerné. De plus, le score mTICI a été validé pour les occlusions de la circulation 

antérieure alors que d’autres scores, tel que l’Arterial Occlusive Lesion (AOL), semblent 

avoir une meilleure reproductibilité pour les occlusions de la circulation postérieure. 
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Figure 7. Le score mTICI : a) 2a, b) 2b, c) 2c. D’après Zhu et al. (25). 

 

b) Évaluation clinique 

La récupération clinique permet d’évaluer le succès technique de la TM. Elle est évaluée 

par le score National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Annexe 2), score 

diagnostic et pronostic utilisé à la phase aiguë des AIC, reprenant un examen 

neurologique exhaustif de 15 items. Le niveau d’autonomie { la phase chronique est 

évalué à 3 mois par le mRS (Annexe 3). L’évolution clinique est considérée comme 

favorable lorsque le mRS est compris entre 0 et 2 à 3 mois, correspondant à une 

autonomie dans les activités de la vie courante. Le score NIHSS à 24 heures est 

fortement corrélé au score mRS à 3 mois. 
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c) Corrélation clinico-radiologique  

Le succès de la TM s’évalue sur un faisceau d’argument clinico-radiologique associant 

reperfusion angiographique et récupération clinique. Le score mTICI est fortement 

corrélé { l’évolution clinique. Il a été ainsi démontré qu’un score mTICI≥2b, considéré 

comme un succès technique, s’associe { une évolution clinique favorable { 3 mois, 

faisant de la reperfusion angiographique le plus puissant facteur pronostic (23), 

l’ensemble étant naturellement corrélé au volume infarci final. Des travaux récents ont 

montré que les patients avec une reperfusion mTICI≥2c présentaient un meilleur 

pronostic (mRS 0-2) que les patients présentant un score mTICI≥2b, mais similaire { 

ceux avec un score mTICI 3. L’obtention d’une reperfusion mTICI 2c/3 en fin de 

procédure semblerait donc être l’objectif final d’une TM (26). La recanalisation seule 

n’est cependant pas synonyme de reperfusion, soulevant ainsi la question de la 

recanalisation futile, ce pourquoi les indications de revascularisation sont actuellement 

discutées, en privilégiant le mismatch clinico-radiologique plutôt que des arguments 

exclusivement radiologiques.  

 

d) Les complications  

La TM s’évalue également sur l’absence de complication durant le geste et au cours des 

premières heures. 

1) Les complications hémorragiques 
 
Les complications hémorragiques se distinguent par deux types. La première, la 

transformation hémorragique d’un AIC, extrinsèque au geste endovasculaire, concerne 

toute stratégie de reperfusion et s’explique par des mécanismes hémodynamiques et 

cellulaires altérant la barrière hémato-encéphalique lors du rétablissement de la 
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reperfusion du territoire concerné. La seconde, bien que rare, est directement liée au 

geste par traumatisme direct de la paroi artérielle. En effet, les cathéters utilisés, jusqu’{ 

9 French de diamètre au sein de la carotide interne, et la navigation intracrânienne, 

exposent au risque iatrogène de perforation estimée à 1% quel que soit la technique 

utilisée, (Figure 8) et de dissection artérielle estimée { 3% dans l’essai THRACE (16). 

Ces complications sont { différencier d’une suffusion hémorragique sous-

arachnoïdienne, asymptomatique, fréquemment observé sur les scanners de contrôle 

précoces et expliquée par les phénomènes de traction exercées sur les artères lors des 

manœuvres mécaniques de retrait du thrombus. L’ensemble des complications 

hémorragiques, estimé à 4-5% dans la méta-analyse HERMES, n’est pas plus élevé 

comparativement à la TIV appliquée seule (22). Elles peuvent être classifiées selon 

l’European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) (Annexe 3) { l’imagerie de contrôle 

réalisée à 24 heures du geste de reperfusion (27). L’imagerie par résonnance 

magnétique est plus sensible que le scanner avec les séquences de susceptibilité 

magnétique, de type T2* ou SWAN.  Les complications hémorragiques sont considérées 

comme symptomatiques si elles sont associées à une dégradation clinique mesuré par 

une augmentation d’au moins 4 points du score NIHSS { 24 heures comparativement au 

score NIHSS d’admission, ou au décès (27).   
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Figure 8. Complication hémorragique : a) Occlusion proximale de l’ACM droite (flèches noires) b) 
Extravasation de produit de contraste témoignant d’une perforation vasculaire après recanalisation 

(flèches blanches) c) Scanner de contrôle post thérapeutique. Signes d’extravasation sous arachnoïdienne 
diffuse de produit de contraste iodé d) Scanner de contrôle { 72 heures. Constitution de l’AVC sylvien droit 
et hématome spontanément hyperdense en lieu et place de la perforation (flèches noires). D’après Zhu et 

al. (25). 
 

2) Les complications thrombo-emboliques 
 
Le retrait mécanique du thrombus combiné au flux circulatoire antérograde provenant 

de la carotide interne expose au risque de fragmentation et de migration du caillot. Par 

conséquence, la complication principale est la migration d’un ou de plusieurs emboles 

au niveau du même territoire ou au niveau d’un nouveau territoire indemne de toute 

atteinte ischémique. L’atteinte d’un nouveau territoire est estimée { 6% des 

complications procédurales (16). Elles surviennent majoritairement au niveau du 

territoire de l’artère cérébrale antérieure homolatérale dans le cas d’une occlusion de 

l’artère cérébrale moyenne, et vice versa (Figure 9). L’utilisation d’un cathéter { ballon, 

permettant une occlusion transitoire de la carotide interne durant le retrait du 

thrombus, réduirait ce risque embolique et semble corrélé à une meilleure reperfusion 

et un meilleur pronostic clinique. Par ailleurs, les dispositifs mécaniques actuels peuvent 

être responsables d’un vasospasme, qui ne nécessite dans la plupart des cas aucun 

traitement.  
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Figure 9. Embolisation d’un nouveau territoire : a) Séquence de Diffusion : AVC ischémique sylvien droit 
b) Angiographie initiale. Occlusion proximale de l’ACM droite (flèche noire) c) Angiographie post 

procédure. Apparition d’un nouvel embole dans la portion A2 de l’artère cérébrale antérieure droite 
(flèches blanches). Recanalisation mTICI 2b du territoire de l’ACM droite c) Scanner de contrôle : 

Constitution de l’AVC sylvien droit et apparition de lésion ischémiques du territoire de l’artère cérébrale 
antérieure droite (flèches noires). D’après Zhu et al. (25). 
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La relation entre la charge thrombotique et l’efficacité thérapeutique a déjà été établie 

essentiellement pour la thrombolyse intra veineuse et, est actuellement discutée pour la 

thrombectomie mécanique. La corrélation a été étudiée pour les deux techniques de 

thrombectomie, cependant de manière distincte et avec des résultats discordants dans 

la littérature.  

L’objectif de ce travail a été de comparer l’efficacité angiographique, l’efficacité clinique 

et le taux de complication des deux techniques de thrombectomie en fonction de la 

charge thrombotique intra crânienne quantifiée par le CBS, dans une analyse post-hoc 

de l’essai ASTER (Contact Aspiration versus Stent Retriever for Successful 

Revascularization) (28).  

 

ASTER, était un essai prospectif multicentrique randomisé français, mené d’octobre 

2015 { octobre 2016, ayant comparé l’efficacité du stent retriever face { l’aspiration 

distale sur la recanalisation angiographique, la récupération clinique et les risques de 

complications (28). La stratégie de première ligne par aspiration distale n’a pas 

démontré de supériorité face à la technique par stent-retriever.  

 

Le travail présenté ci-dessous a été publié dans la revue Stroke en Juillet 2018 (29).  
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Baelcground mul Prupo.re-The clot burden score (CDS) at admission reliably evaluates the thrombus burden in acute 
ischemic strolœ patients with anterior circulation large vessel occlusion. Mechanical thrombectomy bas been diversified, 
especially with contact aspiration technique, and its efficiency with respect to the thrombus bunlen is not known. We 
compared reperfusion, adverse events, neurological recovery, and 90-day functional outcome of stent retriever use versus 
contact aspiration according to the admission CBS. 

Metlsodr-This is a post hoc analysis of the ASTER (Contact Aspiration Versus Stent Retriever for Successful 
Revascularization) randomized trial. The primary outcome was successful reperfusion after all procedures, defined 
as modified Thrombolysis in Cerebral Infarcti.on scores 2b/3. Secondary out.cornes were 90-day functional out.corne, 
assessed with the modified Rankin Scale. Safety outcomes included 90-day mortality and any intraccrebral hemorrhage. 

Re.rlllls- A total of 231 randomized patients were included in this study: 114 patients had a CBS of 0 to 6 and 117 a 
CDS ~7 at admission. Successful reperfusion at procedure end was achieved more frequentl:r, in patients with CBS ~7 
(88.9%) than patients with a CBS 0 to 6 (81.6%; fully adjusted risk ratio, 1.09; 95% confidence interval, 1.01-1.28). 
Favorable out.corne (modified Rankin Scale score, 0-2) at 90 days was achieved in sigQi,t\lant1Y,~ patients with CBS 
~7 (61.9%) than in patients with CBS 0 6 (41.8%; fully adjusted risk ratio, 1.19; 95% confidence interval, 1.02-1.40). 
No out.corne differences of first-libe mechanical thrombectomy strategy (aspiration versus stent) on any angiographie 
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Conchaions-First-line mecbanical thrombectomy with contact aspiration compêed with stent retriever did not result in an 
increased successful reperfusion rate in acute ischemic strokè plitients with large vessel occlusion of the anterior circulation 
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clinical out.corne. (Strolœ. 2018;49:00-00. DOi: l0.116VSTROKEABA.1UL021120.) 
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~e clot burden score (CBS), evaluated at admission on 
.1. computed tomography or magnetic resonance imaging, 

characterizes simply and reliably the intracranial arteria1 
thrombus extent, located in the proximal anterior circula­
tion.1.2 A relationship between CBS and recanalization success 

has been demonsttated but maiDJ.y for intravenous thromboly­
sis. Conceming mechanical thrombectomy, the impact of 
CBS is not well known and is still und.cr debate. Several tri­
als have demonstrated the additional benefits of mechanical 
tbrombectomy based on stent retrieveB. The advent of new 
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r~~ponding multJplkntwe tc111l. St.1tht1c.d te1otln~ Wll!o t.•onductcd !Il 
1hc 2·t:tilcd u lel'el of 0 05 Nt> 1Kl)u,1111c111 for m111t1pl< 1<sting w•s 
:tt>plie<l. and thus r~ulb are con\i&:réJ cAplo.1tof). D.1111 \\'Crc ana. 
lyz«f u•ng the SAS >-011,.,,c, '"''on 9 1 (SAS l1htttu1<. C:U')'. NC). 

R~ults 
From Ocrobtr 2015 to 0..1oticr 2016. a 10tlll of 181 pa11cn1s 
~crc mulomw:d in lhc ASTER lnal. and 336 "crc tn:aled 
by enlier conlact a<p1rauon or 'tcnt n:tne> cr :u • hrst·hnc 
de\1cc. Of'"""'· 211 p.111cn1' ~tth" CllS a<<oe<-ed by corc 
laboratol)' wcrc includcd in Ill<! prc,cnl Mudy :tf1er c"lud­
ing p•tient w11h poor qulllny onmgcs, mcomplete exani.. or 
non<lctec1ed dot (l'igu11: 1).0 110 hunlir.:d .Jx1y-cight pat icnl' 
wcrc os1c.scd by mu~nctic 1e;o11uncc 1111a~ing. 48 by com­
pu1cd tomogrnphy. and IS by bCllh. Un<elinc chnmcteristîcs 
and ou1co111cs of pa11cnts trcrncd hy fir>l·linc n ro1egy wilh 
and wtthout corc lttbomtory :l"cs<mcnt of CBS arc av-Jil:tblc 
1n the Table 1. 

A rntil of 114 p<1t1cni- h.i<l ~ C'RS of 010 6 and 117. a CRS 
~7. Ba..dtnc choroctcmt.:1 :icconlinl) IO the 2 study grouP' 
are "'°"n 1n Table 2. and 'e-entl me:intnglul d1flcr<nce' 
~crc foond P:iucnl' tn 1hc ltMcr CBS CIOllP "crc oldcr. had 
• h1ghcr ~hnc NlllSS • .il1J a longer ume from symptom 



 39 

Zhu et al Impact or CRS in the ASTER Trial 

Table 1. Baseline Characteristics and Outcomes in Patients Wilh and Wilhout Assessment of CBS by 
Core l.Bboratnry 

COit ~bOratoty AssesOmenl al CSS 

Yœ(n~1l 

69.3 {14.7) 

------~-1----1241231153.71 
841231 (36.4) 

Medcalh~IOry 

lfiper1ensi0n 

D-œ melll>JS 

lfypetChOi-ml3 

Qirrent smatœg 

Prevlous anb:lhroml>CJIJC med !canons 

MtiplêW.elet use 

Anticoa~on 

CŒoNlry ar1ery disease 

Previous s1n:*.e « 1lA 

Qmrl\stroke event 

NllSS S<ore. median ~Pl' 

ASl'ECTS. median QOfltt 

-oke Ronlôn Scale score ~1 

Sile al ocxt.-i 

1 

1 

341226 (59.3) 

441226 (19.5) 

871225 (38. 7) 

42/194 (21.6) 

071225147.6) 

7712251:!4.2) 

361225 (16.0) 

381222 (17.1) 

391228 (17.1) 

18.0 (12.0IO 20.0) 

- --1--7.0 (5.0 IO 9.0) 

351230 (15.2) 

M1·t.«:A 

M2·1.«:A 

!CA 

Olllert 

1671231 (72.3) 
-------t-~ 

mora~teeolalerals 

~te<l-ecause 

Large~ery attierosde•>1•s 

tardioeml>Olrc: 

Otllers 

ErdooraS<llll' treatmen1 

281231 (12.1) 

311231 (13.4) 

s/jl31 12.2) 

4411~.0) 

20/231 18.7) 

961231 (41.6) 

1151231 (49.8) 

Onset IO - p111ct1n. min: medran (IOR)f 

Onse< 10lmag11g§ 

219 {180 IO 270) 

110(8210146) 

107 (63 Io 142) 

251231 (10.8) 

1121231 !48.5) 

lmaging IO gran IUldllrel 

G81efal aleSlhesia 

fèst·1ine stem. retrie.oer strategy 

Anga:lgllphi: '111comes 

lleper1usiln - first-lne strategy 

mTICI 3 

mTICI 2cf.I 

mTICI 2b'3 

NO.olpe$$05>2 

Use or rescue therapy 

Reperfuso'l at tne end or procedtn 

851231 (36.8) 

1171231 (50.6) 

1541231 (66.7) 

1021231 (44.2) 

671231129.0) 

No (n=105I 

69.9 (14.51 

50/105 (47.6) 

31/l05 (29.5) 

64/l 04 (61.5) 

241104 (23.1) 

33/l03 (32.0t 

15.188 (17.tll 

541105 (51.4) 

271105 (25.7) 

2!1J105 (27.6) 

21/l05120.01 

2(1(104 (19.2) 

111.0 (13.o to 20.0) 

8.0 (6.0 to 9.0) 

221105 (21.Qt 

_J 
76/l05(n.4 

111105(1().$) 

11ôl105 (15.2) 

21100(1.9! 

2VB2126.81 

81105 (7.6) 

~105(43.8) 

511105 (48.6) 

251(18710298) 

t 15 {8310 151) 

118(70 Io 164) 

21)(105(19.0) 

571105 (54.3) 

341105 (32.4) 

491105 (46.7) 

711105 (67.6) 

391105 (37.1) 

321105 (30.5) 

ASO.~ 

4.0 

12.4 

14.6 

•:!.___] 
8.8 

13.9 

11.7 

7.7 

18.7 

28.4 

7.4 

5.5 

10.6 

13.3 

14.9 

7. t 

... 

6.4 

5.3 

30.2 

3.1 

24.6 

23.2 

11.6 

9.3 

8.0 

2.0 

14.3 

3.2 

J 
(Conlw>ueO} 

J 
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Table 1. Continued 

Core Laboratory Assessment of CBS 

Yes (n=231) No (n=105) A.50, % 

mTICl3 1011231 (43.7) 38/105 (36.2) 15.4 

mTICI 2c/3 1421231 (61 .5) 59/105 (56.2) 10.8 

mTICI 2b/3 1971231 (85.3) 93/105 (88.6) 9.8 

Procedural complications 441231 (19. 0) 15/105 (14.3) 12.8 

Clinical outcomes 

t.N IHSS al 24 h, mean (95% CQ~ 6.0 (0 to 11.0) 4.0 (-1.0Io 11 .0) 21.4 

Favorable outcome 11 61223 (52.0) 37199 (37.4) 29.8 

Excellent outcome 921223 (41. 3) 29199 (29.3) 25.2 

90-d mortality 37/223 (16.6) 25199 (25.3) 21.4 

Hemorrhagic complications 

Any ICH 1091230 (47.4) 49/1 OO (49.0) 3.2 

Parenchymal hematoma 371230 (16.1) 15/1 OO (15.0) 3.0 

A.50 indicates absolute standardized difference; ASPECTS, Alberta Stroke Program Earty CT Score; CBS, clot burden score; Cl, confidence 
interval; ICA, intracranial carotid artery; ICH, intracerebral hemorrhage; IQR, interquartile range; MCA, middle cerebral artery; mTICI, 
mod~ied Thrombolysis in Cerebral lnfarction score; NIHSS, National lnstrtutes of Health Stroke Scale; and TIA, transient ischemic attack. 

'Three missing values (2 group with clot burden score). 
tFour missing values in group with missing clot burden score. 
:j:Three missing values (in group wrth clot burden score). 
§One missing values in group wrth missing clot burden score. 
ITwo missing values in group with clot burden score. Â 
~Twenty-two missing values (8 in group wrth missing clot burden score). • 

onset to groin puncture, with a higher incidence diabetes mel­
litus, prior antithrombotic medications, and favorable collater­
als (ail absolute standardized differences->20%). 

achieved more frequently in patients with CBS '27 (88.9%) 
than in patients with CBS 0 to 6 (8 1.6%). This difference 
was. significant after prespecified adjustment (center, intra­
venous thrombolysis, and first-line strategy) and after addi­
tional adjustment for meaningful baseline differences with a 
fully adjusted risk ratio (RR) of L.09 (95% confidence inter­
val [Cl], 1.01-1.28). The number of patients with modified 
Thrombolysis in Cerebral Infarction 2c/3 reperfusion after 

Angiographie Outcomes 
Figure 2 shows the distribution of the reperfusion grades 
and the 90-day functional outcome according to the study 
groups. Successful reperfusion at the procedure end was 

ces o.a 
(o,•114) 

45 patienls did not reœive first-line devlce: 
>--------< - Spontaneous clot lysls (n•27) 

- Groin aceess lailure (n:4) 

Treated by first-llne SR/CA 
(n•336) 

- Cervical access Fallure (n•13) 
- Extracranlal stenUng without lntractanlal 
!ll!Qmb§cto1DY. (n•1) 

1-------1 105 paUenls dld not have a ces assessment by 

With ces assessment by 
oore laboratory (n•231) 

eore laboratory 

CBS>.7 
(!J,•117) 

Figure 1. Study flowchart. CA indicates 
contact aspiration; CBS, clot burden 
score; and SR, stent retriever. 
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A 

CBS? 7(n•117) 24 25 55 

C8S ~6 (n• 114) 31 16 46 

100% 

Modlfitdtrtatment lncertbrallnfarctlonscoœ : • O • 1 02a 02b 02t 03 

Figure 2. Distribution of modified Throm­
bolysis in Cerebral lnfarction grades (A) 
and 90-day modified Rankin Scale (B) 
according to admission clot burden score 
(CBS). 

B 

CBS? 7(n•113) 28 33 

CBS ~ (n• 110) 15 16 15 

100% 

ModifitdRankinSca!tScort : O O Dl 02 03 •4 • S • 6 

Clinical Outcomes 
Similar to successful repe1fusion outcome, 9?-day favorable 
outcome was significantly more often achieved jn patients 
with CBS "27 than in patients with CBS 0 to 6 with a pre­
specified adjusted RR of 1.48; 95% Cl, 1.24- 1.] 7). After 
additional adjustment for meaningful baseline differences, 
the difference was attenuated but remained significant (iully 
adjusted RR, 1.19; 95% CI, 1.02- 1.40). The rate of excellent 
ontcome was also greater in the CBS "27 group in both pre­
specified and fully adjusted models (Table 3). We found no 
difference between the 2 study groups regarding the change 
in NIHSS score at 24 hours, 90-day mortality, and hemor­
rhagic complication rates (Table 3). 

Impact of CBS on Efficacy/Safety 
of First-Line Strategy 
When efficacy of first-1 ine strategy was compared according to 
the C:RS '11hgm11p' (0-fi nnrl ":2:.7), no hetemgeneity wn., frnmrl 

on any angiographie or clinical outcomes (Figure 3). The mean 
difference in 24-hour change in NIHSS score between first-line 
contact aspiration versus first-line stent retriever was similar in 
patients with CBS 0 to 6 (1.0; 95% Cl, -2.3 to 4.3) and those 
with CBS "27 (0.7; 95% Cl, -2.5 to 4.0; P for heterogeneity, 
0.92). Regarding the safety outcomes (mortality and hemor­
rhagic complications), we also found no evidence of interac­
tion between first-line strategy and CBS subgroups (Figure 3). 

Discussion 
In this post hoc study, we found a higher rate of reperfusion 
and 90-day favorable outcome after mechanical thrombectomy 

for small thrombus burden (C,BS, "27) and that similar angio­
graphie and clinical outcomes were observed after first-line 
strategy and at the end of all procedures with stent retriever 
and contact aspiraJion for both small and large thrombus bur­
dens (CBS, 0- 6 and "2:.î). 

At the end of al! the endovascular procedures, reperfu­
sion rate was overall significantly greater in patients with 
high CBS in our study. This association has already been 
demonstrated, and essentially after intravenous thromboly­
sis,1-10 but the debate is still ongoing after thrombectomy. 
Outcomes reported in other ancillary studies are inconsistent 
and are Jess clear-cut for thrombectomy than for intravenous 
thrombolysis. In the post hoc analysis of the MR CLEAN 
trial (Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular 
Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands), 
authors found similar results, that is, that a higher CBS is 
associated with a higher likelihood of reperfusionu On the 
other hand, Mokin et al12 reported that combined therapy by 
intravenous tJu·ombolysis and stent retriever tJu·ombectomy 
was highly effective tlu·oughout the entire range of CBS val­
ues in the SWIFT PRIME trial (Solitaire™ With the Intention 
for Thrombectomy as Primary EndovascularTreatrnent Trial). 
Contact aspiration was evaluated by Yoo et al, 13 and the authors 
found no significant relationship between thrombus length and 
successful angiographie reperfusion in the THERAPY trial 
(The Randomized, Concu1Tent Controlled Trial to Assess the 
Penumbra System's Safety and Effectiveness in the Treatment 
of Acute Stroke). The disparity in these findings could be 
related to the different types and generationsof tlu-ombectomy 
devices used, the small number of cases included, and the dif­
ferent methods used to detem1ine thrombus size.14 
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Table 3. Outcomes in the ASTER Trial According to CBS 

Outcomes CBS IHl (n= 114) CBS "27 (n=117) RR (95% CQ' PValue RR (95% CQt PValue -
Angiographie outcomes 

-
Reperfusion alter first-line strategy 

mTICl3 44/114 (38.6) 41 /11 7 (35.0) 0.91 (0.57 to 1.43) 0.67 0.92 (0.57 to 1.47) 0.73 

mTICI 2c/3 59/1 14 (51.8) 58/11 7 (49.6) 0.96 (0.72to 1.27) 0.77 0.98 (0.69 to 1.41) 0.92 

mTICI 2b/3 79/114 (69.3) 75/11 7 (64.1) 0.93 (0.77to 1.12) 0.43 0.93 (0.73 to 1.18) 0.54 

First-pass mTICI 2b/3 44/114 (38.6) 39/1 17 (33.3) 0.87 (0.65 to 1.14) 0.31 0.79(0.54 to 1.15) 0.22 

No. of passes >2 44/114 (38.6) 58/1 17 (49.6) 1.28 (0.89 to 1.85) 0.18 1.22 (0.84 to 1.79) 0.30 

Use of rescue therapy 29/1 14 (25.4) 38/11 7 (32.5) 1.27 (O. 79 to 2.06) 0.32 1.36 (O. 79 to 2.35) 0.27 

Reperfusion at the end of procedure 

mTICl3 46/114 (40.4) 55/11 7 (47.0) 1.16 (0.78to 1.72) 0.47 1.12 (0.79to 1.60) 0.53 

mTICI 2c/3 62/1 14 (54.4) 80/117 (68.4) 1.25 (1.04to1 .51) 0.017 1.24 (1.01 to 1.54) 0.045 

mTICI 2b/3 93/1 14 (81.6) 104/117 (88.9) 1.09 (1.01to 1.19) 0.049 1.09 (1.01 to 1.18) 0.018 

Procedural complications 20/114 (17.5) 24/1 17 (20.5) 1.17 (0.69 to 1.97) 0.56 1.31 (0.59 to 2.92) 0.51 

Clinicat outcomes 

liNIHSS at 24 h, mean (95% CQ:j: 5.2 (3.1 to 7 .3)§ 6.1 (4.2 to 8.0)§ 0.9 (-1.5 to 3.3)1 0.47 1.1 (-1.4 Io 3.6)1 0.38 

Favorable outcome 46/110 (41.8) 70/11 3 (61.9) 1.48 (1.24Io1 .77) <0.0001 1.19 (1.02 to 1.40) 0.028 

Excellent outcome 31/110 (28.2) 61/113 (54.0) 1.92 (1.52 Io 2.43) <0.0001 1.48 (1.24 to 1.77) <0.001 

90-d mortalily 22/1 10 (20.0) 15/11 3 (13.3) 0.66 (0.30 Io 1.49) 0.32 0.82 (0.43 Io 1.54) 0.54 

Hemorrhagic complications 

Any ICH 50/1 13 (44.2) 59/117 (50.4) 1.14 (0.89 Io 1.46) 0.29 1.25 (0.93 Io 1.67) 0.14 

Parenchymal hematoma 19/1 13 (16.8) 18/117 (15.4) 0.92 (0.50 Io 1.69) 0.78 1.05 (0.49 Io 2.22) 0.91 

Values expressed as n/total n (%), unless otherwise stated. RR and mean drtference were calculated using patients with CBS <7 as reference group. ASTER 
indicates Contact Aspiration Versus Sten! Retriever for Successful Revascularization; CBS, clot burden score; Cl, confidence interval; ICH, intracranial hemorrhage; IVT, 
intravenous thrombolysis; mTICI, modrtied Thrombolysis in Cerebral lnfarction score; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; RR, risk ratio; and TIA, transient 
ischemic attack. 

'Adjusted for center, first-line strategy and IVT. 
tCalculated alter multiple imputation pmcedure and adjustmenl on center, first-line strategy, IVT, age, direct admission, diabeles mellitus, current smoking, previous 

use of antilhrombotic medications, admission NIHSS favorable collaterals, and lime from onset Io groin puncture. 
:j:Fourteen missing values (8 in CBS <7 group). 
§Mean change (95% CQ adjusted for admission NIHSS, center, first-line strategy, and IVT. 
IAdjusted mean between-group difference. 

The CBS scoring system provides an easy and rapid 
estimation of thrombus burden in patients with acute isch­
emic stroke, and was initially described with the use of 
computed tomographie angiography. lt is based on the Jack 
of contrast opacification and is also influenced by backflow 
from the collateral circulation on computed tomographie 
angiography but can be overestimated. 15 ln contrast, here, 
we assessed the CBS with the susceptibility vesse! sign on 
T2*-magnetic resonance imaging16 in addition to computed 
tomographie angiography. CBS subgroups were defined 
according a cutoff value of 7 for comparison with previ­
ous studies evaluating the association of CBS with clini­
cal outcomes.8·

16
·
17 Moreover, we dichotomized CBS into 2 

groups, losing the semicontinuous variable. Another limita­
tion concems a possible selection bias because of the Jack 
of core laboratory assessment for l 05 patients. ln fact, T 2*­
CBS is assessed according to the susceptibility vesse! sign. 
However, it depends on clot composition, especially by high 
red blood cells burden, and it is not systematically present. 

ln another ancillary study of ASTER trial, the absence of 
susceptibility vesse] sign was noticed in 29.2%. 18 This raises 
the question of the estimation of the thrombus burden in 
magnetic resonance imaging for these kinds of clots. ln 
addition, regarding the study sample size and the low inci­
dence in several outcomes, we could not exclude that some 
differences could have been overlooked because of the Jack 
of adequate statistical power. In a posterior power calcula­
tion, we calculated the smallest significant between-group 
difference (expressed as RR) that our study sample size 
allowed us to detect with a 80% power. Assuming an inci­
dence of outcome of 10% and 50% in reference group, we 
could respectively detect an odds ratio of 2 .38 and 1.36 (or 
0.1 5 and 0.64 for protective effect). 

Thrombus imaging is now an integral part of imaging 
assessment in patients with acute ischemic stroke and is 
used in clinical practice to guide physicians to the best 
reperfusion strategy. Reperfusion strategy is no longer 
limited to the choice between mechanical thrombectomy 



 44 

  



 45 

  



 46 

  

 
  



 47 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PERSPECTIVES ET CONCLUSION
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I) Pespectives 

Nous avons démontré dans cette étude des résultats similaires de la TM quel que soit la 

stratégie de première ligne (technique de stent retriever ou d’aspiration distale) en 

fonction du CBS. Le CBS apparait cependant comme un marqueur fiable du succès 

thérapeutique, en concordance avec les données existantes de la littérature.  

Les limites de cette étude portent essentiellement sur l’inconstance du SVS et ainsi du 

CBS. En effet, il peut être indéterminé { l’IRM du fait de sa non-visibilité en fonction de 

sa composition, dans 30% des cas (4). A l’angioscanner, il peut être sur-estimé, 

l’opacification artérielle rétrograde jusqu’au thrombus étant dépendant de la circulation 

collatérale, variable selon chaque patient (30).  

De plus, le rôle de la thrombolyse intraveineuse associé à la procédure endovasculaire 

n’a pas été étudié dans cette analyse bien que peu efficace sur les volumineux thrombus. 

Les dernières études histologiques mettent en évidence une coque autour du caillot, 

rendant moins efficace la thrombolyse (31). L’effet de l’association de ces deux thérapies 

sur les occlusions par larges vaisseaux reste débattu actuellement, bien qu’en théorie, un 

effet synergique peut être attendu par fragilisation du caillot suite à la thrombolyse intra 

veineuse.  

 

Les études COMPASS (32) et ASTER ne révélant pas de technique supérieure pour une 

occlusion intra crânienne proximale, affiner la comparaison de ces techniques, en 

fonction de critères iconographiques et histologique de l’occlusion, est nécessaire afin 

d’adapter la stratégie endovasculaire.  
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Depuis ce travail, l’essai ASTER 2 a été mené. Cette étude a comparé la technique 

combinée de stent retriever associé { l’aspiration avec la technique d’aspiration distale 

seule et n’a pas démontré de différence. 

Comme mis en évidence ci-dessus, la caractérisation architecturale de l’occlusion 

permettait d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique des AVC ischémiques, 

tant sur le plan pharmacologique que sur le plan endovasculaire. Le développement 

constant de nouveaux dispositifs de clot-retrieving permettent, au fil des innovations, 

une amélioration des performances endovasculaires ayant pour objectif la 

recanalisation artérielle. Certaines techniques semblent être plus efficace sur tel ou tel 

type de caillot d’après la littérature. Une adaptation optimale et personnalisée du 

traitement pourrait être ainsi définie selon l’occlusion.  

 

A ce jour, peu de signes radiologiques ne permettent de nous orienter vers telle ou telle 

stratégie de thrombectomie mécanique.  

Dans l’objectif d’une revascularisation personnalisée et adaptée, outre la charge 

thrombotique, des études rétrospectives ont démontré que la caractérisation de 

l’occlusion en le considérant comme un biomarqueur était associé { l’étiologie de l’AVC 

et au taux de recanalisation. La corrélation clinico-radiologique des AVC selon 

l’occlusion est détaillée dans les paragraphes suivants.  

 

a) Composition du Caillot et association avec l’Étiologie de l’AVC 

Les sous-types d’AVC sont classés selon la classification Trial of Org 10172 in Acute 

Stroke Treatment (TOAST) (33). Le type I représente l’étiologie athéromateuse, le type 

II l’origine cardio-embolique, le type III les AVC lacunaires, le type IV les autres causes, 

comprenant les dissections, et le type V les AVC dits « cryptogéniques », sans étiologie 
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retrouvée. Les étiologies athéromateuses et cardio-emboliques représentent à eux seuls 

environ 40% des étiologies des AVC.  

L’athérosclérose est définie selon l’OMS par l’association variable de remaniements de 

l’intima des artères de gros et moyen calibre consistant en une accumulation focale de 

lipides, glucides complexes, de sang et de produit sanguins, de tissu fibreux et de dépôts 

calcaires.  

Les origines cardio-emboliques proviennent de la stase sanguine dans les cas de 

fibrillation atriale et d’anévrisme ventriculaire { l’origine des caillots.  

Les essais contrôlés randomisés ont démontré la supériorité de la thrombectomie 

mécanique associée à la thrombolyse intra veineuse comparativement à la thrombolyse 

intraveineuse seule pour les occlusions artérielles proximales, sans avoir pris en compte 

les caractéristiques iconographiques de l’occlusion. Comme démontré précédemment, 

les deux étiologies les plus fréquentes d’AVC par occlusion proximale sont 

l’athérosclérose et les causes cardio-emboliques, et le SVS est la représentation 

iconographique d’un thrombus riche en désoxyhémoglobine. Dans l’hypothèse que les 

caractéristiques de l’occlusion peuvent orienter vers l’étiologie de l’AVC, les données de 

la littérature suggèrent qu’il existe une association entre le SVS avec un thrombus riche 

en globule rouge. Ainsi, dans l’étude THRACE, l’étiologie cardio-embolique était associé à 

la présence d’un SVS sur l’IRM { l’admission. Une analyse histopathologique a démontré 

que les caillots riches en globules blancs étaient également associé { l’étiologie cardio-

embolique suggérant leurs rôles immunologiques et dans la coagulation (34). De plus, 

les analyses morphologiques du SVS ont démontré que l’OverR était associé { une 

étiologie cardio-embolique (10). Les techniques d’imagerie avancées permettent une 

quantification des propriétés magnétiques du matériel utilisé. Ainsi, le calcul du temps 
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de relaxation T2* a permis d’associer des caillots { fort concentration de globule rouge 

avec un temps de relaxation élevé sur du matériel thrombotique in vitro (35). 

 

b) Composition du Caillot et association avec le délai, le taux de 

recanalisation et le pronostic clinique 

Au-delà de la charge thrombotique, le délai de recanalisation satisfaisante était associé à 

la simple présence du SVS et à un temps de relaxation plus court dans l’étude ASTER. 

Cette étude comparant l’efficacité de l’aspiration distale au stent retriever, le stent 

retriever semble avoir de meilleurs résultats sur une occlusion traduite par un SVS à 

l’IRM comparativement à l’aspiration distale (4). Concernant le pronostic clinique, il a 

été observé dans la même analyse une meilleure récupération clinique { 3 mois de l’AVC 

lorsque l’IRM initiale retrouvait un SVS. 

A l’inverse, les occlusions non visibles en l’absence de SVS, en lien avec la présence d’un 

thrombus riche en fibrine, seraient plus difficile à extraire (36). Ces résultats peuvent 

être expliqués par les propriétés biomécaniques de ces caillots par un coefficient de 

friction plus élevé (3).  

La charge thrombotique, quant à elle est un puissant facteur pronostic de la 

recanalisation, et ainsi de la récupération clinique. Naturellement, plus le CBS sera élevé, 

moins la recanalisation sera bonne (29).  

 

c) Phénotype angiographique de l’occlusion 

En angiographie, selon Consoli et al., le phénotype de l’occlusion décrit comme régulier 

et irrégulier sur l’arrêt du produit de contraste { hauteur de l’occlusion lors de 

l’acquisition de face, par injection carotidienne interne (Figure 10) serait associé à une 
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réponse différente des deux techniques endovasculaires sur une étude préliminaire 

(37). 100% des patients chez qui un phénotype régulier a été décrit, traités par 

aspiration distale ont bénéficié d’une recanalisation satisfaisante, contre 33,3% chez les 

patients traités par stent retriever (p=0.001). Une tendance inverse a été observée dans 

les cas d’occlusions dites « irrégulières » avec 73,9% de recanalisation satisfaisantes 

chez les patients traités par stent contre 38,5% chez les patients traités par aspiration 

(p=0.036). 

 

Figure 10. Schéma d’un phénotype d’occlusion régulier (A) et irrégulier (B) selon Consoli et al. (38)  

 

d) L’essai VECTOR 

Enfin, l’essai multicentrique français randomisé VECTOR (adaptatiVe Endovascular 

strategy to the CloT MRI in large intracranial vessel Occlusion) (39), a pour objectif de 

comparer un stent-retriever (Embotrap II, Cerenovus, Galway, Ireland) associé à une 

aspiration distale versus aspiration distale seule lors d’un AVC ischémique par occlusion 

de large vaisseau { condition qu’un SVS soit visible en T2* sur l’imagerie initiale. Le 

critère de jugement principal sera la recanalisation complète et à plus de 90% (mTICI 

2c/3) à la fin de la procédure après, au maximum, 3 passages de la technique. 

L’hypothèse principale de cet essai, tiré des résultats d’analyses rétrospectives 

précédemment décrits, étant la supériorité du stent retriever combiné { l’aspiration lors 

d’une occlusion visible en T2*, traduite par un SVS, comparativement { l’aspiration 

seule. 
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II) CONCLUSION 

La charge thrombotique intra crânienne, quantifiée par le Clot Burden Score est 

fortement pronostique des résultats angiographiques de la thrombectomie mécanique 

et de la récupération clinique. Cependant, elle ne permet pas de privilégier une 

technique de thrombectomie mécanique. L’analyse détaillée des caractéristiques histo-

morphologique de l’occlusion, considéré comme biomarqueur, pourrait le permettre, 

ouvrant la voie à de futurs essais randomisés contrôlés compte tenu des découvertes à 

l’imagerie et des avancées techniques en matière de techniques de revascularisation. 

Une stratégie de revascularisation dite « personnalisée » pourrait être ainsi proposée, 

associant les thérapies médicamenteuses et endovasculaires permettant de meilleurs 

résultats angiographiques pour un délai de prise en charge plus rapide. 
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Annexe 1. Le score mTICI 
 
0 Pas de perfusion 

1  Reperfusion antérograde au-del{ de l’occlusion, proximale, limitée dans les 

branches distales avec circulation faible et lente 

2a Reperfusion antérograde de moins 50% du territoire (par exemple une 

branche de division de l’artère cérébrale moyenne) 

2b Reperfusion antérograde de plus 50% du territoire (par exemple deux 

branches de division ou plus de l’artère cérébrale moyenne 

2c Reperfusion antérograde de plus 90% du territoire 

3 Reperfusion antérograde complète 

 

Annexe 2. Le score mRS 

 

Annexe 3. La classification ECASS  

HI1 Pétéchie de petite taille.  

HI2 Hyperdensité confluente au sein du territoire infarci sans effet de masse.  

PH1 Hyperdensité homogène occupant moins de 30% du territoire infarci, avec discret effet 

de masse.  

PH2 Hyperdensité homogène occupant plus de 30% du territoire infarci avec effet de masse, 

ou débordant du territoire infarci.  

0 Aucun symptôme 

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

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

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

4 Handicap modérément sévère : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide 

5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent 
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Annexe 4. Le score NIHSS 

 

 

 

 

 

 

 

              Score NIHSS 

Item 

 

Intitulé 

 

cotation 

 

score 
 la 

 

vigilance 
 

0 vigilance normale, 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 : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice 
 

 

 

Ib 
 

orientation 
(mois, âge) 

 

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

 

 

lc 

 

commandes 
(ouverture des yeux, 
ouverture du poing) 
 

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

 

 

2 
 

oculomotricité 
 

0 oculomotricité normale 
1ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard 
2 ophtalmoplégie horizontale complète ou déviation forcée du regard 
 

 

 

3 
 

champ visuel 
 

0 champ visuel normal  
1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incomplète ou négligence visuelle 
unilatérale  
2 hémianopsie latérale homonyme franche  
3 cécité bilatérale ou coma (la=3) 
 

 

 

4 
 

paralysie faciale 
 

0 motricité faciale normale 
1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incomplète) 
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche  
3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale 
 

 

 

5 
 

motricité membre 
supérieur 
 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 10 secondes, 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, arthrodèse) 
 

Dt         G 

 

6 

 

motricité membre 
inférieur 
 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 5 secondes, 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, arthrodèse) 
 

Dt         G 

 

7 

 

ataxie 

 

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

 

 

8 

 

sensibilité 

 

0 sensibilité normale 
1 hypoesthésie minime à modérée 
2 hypoesthésie sévère ou anesthésie 
 

 

 

9 

 

langage 

 

0 pas d'aphasie 
1 aphasie discrète à modérée : communication informative 
2 aphasie sévère 
3 mutisme ; aphasie totale 
 

 

 

10 

 

dysarthrie 

 

0 normal 
1 dysarthrie discrète à modérée 
2 dysarthrie sévère 
X cotation impossible 
 

 

 

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 sévère ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une modalité 
sensorielle 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                   TOTAL 
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RESUME DE LA THESE  
 

Introduction - Le Clot Burden Score (CBS) { l’admission, en IRM et au scanner, reflète 

de manière fiable et reproductible la charge thrombotique en cas d’accident vasculaire 

cérébral ischémique par occlusion de la circulation proximale. Les techniques de 

thrombectomie mécanique se diversifiant, avec l’apparition récente de l’aspiration 

distale, leurs efficacités selon la charge thrombotique n’est pas encore établie. Nous 

avons comparé la qualité de la recanalisation, de la récupération neurologique ainsi que 

le risque de complication des différentes techniques de revascularisation mécanique que 

sont le stent-retriver et l’aspiration distale, en fonction du CBS { l’admission. 
 

Matériel et Méthodes - Cette étude post hoc d’ASTER a pour critère de jugement 

principal le taux de recanalisation satisfaisante défini par un score mTICI 2b-3. Les 

critères de jugement secondaires étaient le score de Rankin à 90 jours et la survenue de 

complication hémorragique. 
 

Résultats - Au total, 231 des patients randomisés ont été inclus dans l’étude. 114 

patients ont eu un CBS compris entre 0 et 6 et 117 patients supérieur ou égal à 7. Le taux 

de recanalisation satisfaisante en fin de procédure était supérieur dans le groupe CBS 7 

(88,9%) comparativement au groupe CBS 0-6 (81.6% ; Risque Relatif, 1.09 ; Intervalle 

de Confiance à 95%, 1.01-1.28). La récupération clinique a été significativement 

supérieure dans le groupe CBS 7 (61,9%) que dans le groupe CBS 0-6 (41.8% ; Risque 

Relatif, 1.19; Intervalle de Confiance à 95%, 1.02-1.40) 

Aucune différence n’a été observée en comparant la stratégie de première ligne (stent-

retriver versus aspiration distale) tant sur les résultats angiographiques que cliniques, 

ni sur la survenue de complications, entre les deux groupes. 
 

Conclusion - Le choix de la stratégie endovasculaire de première ligne ne semble pas 

influencer le taux de recanalisation chez les patients présentant une occlusion intra 

crânienne proximale selon le CBS { l’admission, ce dernier pouvant cependant être 

considéré comme un marqueur pronostic fiable du résultat angiographique final et du 

pronostic clinique à 3 mois.  

 

TITRE EN ANGLAIS : Similar Outcomes for Contact Aspiration and Stent Retriever use 

according to the Admission Clot Burden Score in the ASTER Trial 
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