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Introduction 

 

Ce travail de thèse résulte d’un article publié dans Journal of Neuroradiology (Annexe 1) 
intitulé « Mechanical thrombectomy practices in France : exhaustive survey of centers and 

individual operators », J Neuroradiol. 2020 May 13:S0150-9861(20)30162-0. 

La première partie sera constituée de rappels théoriques sur la thrombectomie mécanique et 
sa place dans le traitement de l’AVC en France afin de replacer cette étude dans son contexte, 
et mettre ses résultats en perspective.  

Dans une seconde partie nous proposons une traduction en français de cet article avec 
l’ensemble des données supplémentaires. 
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I. Contexte 

 

 

À travers le monde, les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) sont la première cause de 
handicap acquis, la deuxième cause de démence et de décès ainsi qu’une cause majeure 
d’épilepsie, ou de dépression. En France, leur incidence serait de 113/100 000 habitants par 
an, soit 130 000 nouveaux cas par an, ce qui correspond en termes de mortalité au décès 
d’une personne toutes les 4 minutes dans les suites d’un AVC.1 Ils surviennent à tout âge de 
la vie y compris durant l’enfance, et préférentiellement chez les sujets âgés.  

Les AVC regroupent l’ensemble des pathologies vasculaires cérébrales d’origine artérielle ou 
veineuse. Dans 80% des cas, les AVC sont d’origine artérielle, responsables d’une ischémie 
cérébrale ou infarctus cérébral. Les hémorragies cérébrales et thromboses veineuses 
représentent quant à elles 20 % des AVC.2  

Dans ce travail nous nous intéresserons plus particulièrement à l’ischémie cérébrale d’origine 

artérielle lors de la phase aigüe de l’AVC causée par l’occlusion d’artères de gros calibre, et 

le traitement par voie endovasculaire : la thrombectomie mécanique (TM). 

 

I.1. Rappels physiopathologiques, et épidémiologiques  

 

I.1.1. Définition, et physiopathologie 

L’Accident Ischémique Constitué (AIC) se définit comme un épisode de dysfonctionnement 
neurologique causé par un infarctus cérébral. Il est caractérisé par une mort cellulaire 
attribuable à l'ischémie, responsable d’un déficit neurologique variable, dépendant de la zone 
fonctionnelle atteinte et de l’étendue de la zone ischémique. Le diagnostic d’AIC est réalisé 
par imagerie cérébrale, Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) ou scanner.3,4 

L’activité cérébrale nécessite un débit sanguin constant pour apporter au cerveau l’oxygène 
et le glucose dont il a besoin pour fonctionner. Ce débit sanguin est en moyenne de 50 
ml/mn/100 g dans le tissu cérébral chez l’adulte en situation physiologique, avec une 
vascularisation de type terminale à l’instar d’autres organes comme le rein ou le cœur 5. Toute 
réduction aiguë brutale du flux artériel irriguant le cerveau entrainera donc une souffrance du 
parenchyme cérébral situé en aval du site de l’occlusion artérielle. La diminution locale du flux 
sanguin est responsable d’une ischémie cérébrale caractérisée initialement par un œdème 
intracellulaire.6 Cet œdème cytotoxique provoque une augmentation du volume cellulaire et 
une diminution des mouvements des molécules d’eau dans le secteur extra-cellulaire, 
expliquant les données obtenues sur la séquence de diffusion à l’IRM, qui permet de faire le 
diagnostic d’AIC de façon précoce. 

L’effondrement du flux sanguin va entraîner un phénomène d’apoptose cellulaire qui débute 
dans la partie centrale du territoire vascularisé par l’artère cérébrale occluse. La partie 
périphérique elle, est hypoperfusée, et appelée « zone de pénombre » (Figure 1). Grâce à la 
mise en jeu rapide d’une collatéralité via les anastomoses cortico-piales, et le polygone de 
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Willis, cette zone de pénombre peut demeurer temporairement viable, et récupérer un 
fonctionnement normal en cas de revascularisation rapide.  

En cas de défaut de revascularisation rapide, la zone de pénombre évoluera vers une nécrose 
définitive. L’urgence est donc à la revascularisation de l’artère occluse pour sauver la zone de 
pénombre. La thrombolyse et la thrombectomie, sont deux stratégies complémentaires pour 
désobstruer l’artère occluse afin de rétablir le débit sanguin au plus vite dans le territoire en 
cours d’infarcissement. 

 

 

Figure 1 : Schéma représentant la zone irréversiblement lésée, la nécrose (en blanc) et la zone de 

pénombre (en gris), la différence entre les deux zones représentant le mismatch. Extrait de : Neuro-
Imagerie Diagnostique. 

 

I.1.2. Sélection des patients guidée par l’imagerie 

La sélection des patients se base sur les données de l’IRM ou du scanner, en phase aigue 7–

9 avec une imagerie explorant les artères cérébrales et cervicales, pour l’identification des 
patients qui présentent une occlusion de l’artère carotide interne, de l'artère cérébrale 
moyenne et de ses branches ou du territoire vertébro-basilaire. 

L'IRM a une sensibilité et une spécificité significativement plus élevées que le scanner dans le 
diagnostic de l’AIC, et les politiques de santé publique en France ont contribué à privilégier 
cette modalité d’imagerie pour évaluer les patients avec une suspicion d’AVC à la phase aigüe. 

Le protocole réalisé en IRM doit être rapide (sans se soustraire aux contre-indications 
éventuelles de l’IRM) et comprend des séquences pondérées en diffusion, T2*, FLAIR, et une 
séquence d’angio-MR par de temps de vol (Time-Of-Flight : TOF). L’imagerie de perfusion et 
l’exploration des troncs supra-aortiques ne sont pas réalisées systématiquement, mais en 
fonction des centres et des indications.  

La séquence T2* est utile pour éliminer un hématome, et grâce à sa sensibilité aux artéfacts 
de susceptibilité magnétique, elle peut permettre de localiser le thrombus intra-artériel sous la 
forme d’un hyposignal, alors corrélé avec la séquence d’angio-MR. La séquence de diffusion 
permet d’identifier rapidement les zones infarcies, lesquelles vont présenter une restriction de 
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la diffusion (chute du Coefficient de Diffusion Apparent : ADC). En imagerie de diffusion, l’ADC 
n’est pas diminué dans la zone de pénombre alors que l’imagerie de perfusion note une 
modification des paramètres perfusionnels, avec notamment une augmentation du Tmax 
(Figure 2). 

 

 

 
Figure 2 : Occlusion artérielle aigüe sylvienne gauche (segment M1) responsable d'un mismatch 

FLAIR-diffusion, et d'un mismatch diffusion-perfusion. 

 

 

I.2. Le traitement mécanique endovasculaire à la phase aiguë de l’infarctus cérébral  

Ce traitement s’adresse uniquement aux AVC avec occlusion d’artères de gros calibres : 
artère carotide interne, segments M1 et M2 de l’artère cérébrale moyenne, tronc basilaire, 
segment P1 de l’artère cérébrale postérieure (Figure 3). 
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Figure 3 : Vascularisation artérielle encéphalique (vue inférieure) : 

1) Artère cérébrale antérieure, segment A2. (2) Tige pituitaire. (3) Artère carotide interne. (4) Artère 

sylvienne. (5) Artère cérébrale postérieure, segment P2. (6) Tronc basilaire (7) Artère vertébrale. (8) 

Artère spinale antérieure. (9) Artère cérébelleuse postéro-inférieure. (10) Artère cérébelleuse antéro-

inférieure. (11) Artères pontines (12) Artère cérébelleuse supérieure. (13) Artère cérébrale 

postérieure, segment P1. (14) Artère communicante postérieure (15) Artère cérébrale antérieure, 

segment A1. (16) Artère communicante antérieure. Extrait du site : https://www.studyblue.com/ 

 

L’objectif est de désobstruer mécaniquement l’artère occluse en limitant les risques de 
saignement ou de fragmentation du caillot. Le but pour le neuroradiologue interventionnel est 
alors de rétablir le flux sanguin le plus rapidement possible au sein de l’artère occluse (Figure 
4). 

Les principales techniques de retrait du caillot sont le stent-retriever et la thrombo-aspiration, 
ou la combinaison des deux procédés à savoir la thrombo-aspiration en association au stent-
retriever, encore appelée technique combinée. 
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Figure 4 : Occlusion du segment M1 gauche, avant et après thrombectomie. 

 

I.2.1.1. Le stent-retriever 

Dans cette technique, le thrombus est capturé à l’aide d’un stent déployé en regard du caillot 
après avoir réalisé une série artériographique (Figure 5). On opère par la suite une traction 
sur le stent-retriever afin de le réintégrer (toujours ouvert, et ramenant potentiellement avec lui 
le thrombus) au sein du cathéter porteur. Le stent est ainsi ramené jusqu’à la partie proximale 
du cathéter porteur, puis retiré du système après ouverture de la valve reliée au cathéter avec 
le thrombus en son sein. 

 

 
Figure 5 : Stent-retriever ouvert et contenant du thrombus. 

 

I.2.1.2. Thrombo-aspiration  

Contrairement au précédent système, la capture du thrombus est ici assurée seulement par 
un cathéter d’aspiration distale (Figure 6). Lorsque ce dernier arrive au contact du thrombus, 
le cathéter d’aspiration distale est relié à un dispositif d’aspiration (pompe ou seringue). Le 
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matériel est laissé en place quelques minutes en aspiration afin de permettre l’ingestion du 
caillot. Le cathéter d’aspiration distale est ensuite réintégré au sein du cathéter porteur, puis 
retiré du système. 

 

 
Figure 6 : Cathéter d'aspiration Sofia® utilisé au CHU de Limoges. Extrait du site : 

https://www.microvention.com/product/sofia 

 

I.2.1.3. Technique combinée 

La technique combinée correspond à l’association du stent-retriever, et d’un cathéter 
d’aspiration distale (Figure 7), lequel est aussi relié à une pompe, et mis en pression négative. 
Lors du retrait du matériel, il existe plusieurs variantes permettant de réintégrer partiellement 
ou entièrement le stent et le caillot au sein du cathéter. Le couple cathéter d’aspiration distale 
et stent est ensuite réintroduit dans le cathéter porteur. 

 

 
Figure 7 : Schéma illustrant la technique combinée avec le caillot représenté en rouge capturé par le 

stent-retriever et le cathéter. Extrait du site : http://onestopinstroke.eu/ 
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I.3. Place de la thrombectomie dans le traitement des AIC 

 

En 2015, plusieurs essais multicentriques et randomisés ont montré la supériorité de la 
thrombectomie mécanique par rapport au traitement médical de référence pour le traitement 
des patients qui présentent un AIC par occlusion aiguë des vaisseaux cervico-encéphaliques 
proximaux dans les premières heures suivant le début des symptômes, avec un fort niveau de 
preuve en faveur de la supériorité de la TM.10,11 Le bénéfice de la TM pourrait également 
s’étendre au-delà des 24 premières heures chez des patients sélectionnés.12 

Les données dans la circulation postérieure en cas d’occlusion vertébro-basilaire n’ont pas fait 
l’objet de multiples essais randomisés (comme c’est le cas dans le circulation antérieure) étant 
donné la gravité de ces infarctus. Les recommandations sur les AIC vertébro-basilaires sont 
l’objet de consensus par analogie avec les occlusions dans la circulation antérieure avec des 
résultats controversés.13 

Cependant, les pratiques et les dispositifs utilisés ne sont pas homogènes  
chez les praticiens, d’autant qu’il n’y a pas de supériorité établie d’une technique par rapport 
à l’autre.14,15 Et ce constat vaut également lorsqu’on s’intéresse à la prise en charge des 
patients et leur sélection, faisant ressortir l’absence d’harmonisation, tout comme l’imagerie 
de l’AVC à la phase aigüe. 

C’est dans ce contexte qu’il nous a semblé pertinent de réaliser un état des lieux actualisé de 
la thrombectomie en France. 
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II. Étude scientifique 

II.1. Introduction 

 

La thrombectomie mécanique (TM) a radicalement changé le pronostic des patients atteints 
d’un AVC ischémique par occlusion aiguë d’une artère intracrânienne proximale dans les 24h 
suivant le début des symptômes, ainsi que l'organisation des filières de soins pour prendre en 
charge ces patients.16,17 Grâce à ces résultats, les recommandations ont évolué,10,11 et les 
institutions de santé publique ont été confrontées au défi de fournir rapidement et sur 
l’ensemble du territoire un accès équitable à cette procédure complexe, sans ou en association 
à la thrombolyse intraveineuse (TIV) dans le but de rétablir le flux sanguin aussi vite que 
possible.18 En effet, de nouveaux centres de neuroradiologie interventionnelle (C-NRI) ont vu 
le jour pour permettre de réaliser des thrombectomies sur l’ensemble du territoire, et la 
collaboration s’est enrichie entre les unités neurovasculaires (UNV), les C-NRI, et les équipes 
des urgences, des SAMU, des réanimations et de neurochirurgie. 

Dans ce contexte, face à la complexité de la filière AVC - dont le maillage territorial fait appel 
aux UNV - et la chaîne de soins mise en jeu pour garantir au plus grand nombre de patients 
avec occlusion des gros vaisseaux la possibilité de bénéficier de la TM, la charge de travail 
dans les NRI-C a considérablement augmenté. Ces changements ont amené à une 
réorganisation locale, à une augmentation du personnel, et à l'ouverture de nouveaux centres 
dans les zones précédemment sous-dotées afin de minimiser les délais de traitement, et de 
mieux s'adapter aux spécificités régionales.19 En outre, les indications de TM se sont 
également élargies, et les innovations techniques ont conduit à des changements dans les 
pratiques individuelles des Neuroradiologues Interventionnels (NRI) tant pour la sélection des 
patients, que les stratégies de revascularisation à adopter, ainsi que la gestion péri-
procédurale de la TM, laquelle fait également intervenir en urgence une équipe 
d’anesthésistes. Toutefois, ces évolutions demeurent globalement peu étudiées dans les 
conditions réelles de travail.  

Dans son ensemble, l’activité de thrombectomie sur notre territoire reste mal documentée avec 
un manque de données informatives à grande échelle sur les aspects techniques et 
l'organisation des centres depuis les nouvelles recommandations, alors qu’il est essentiel pour 
les instances gouvernementales et les hôpitaux d’être informés sur les modalités pratiques de 
la thrombectomie en France afin de fournir un cadre d'amélioration sur le plan logistique, la 
planification de la formation, et l’adhésion aux consensus. 

 

L'objectif de cette étude était de présenter une évaluation des pratiques de la 
thrombectomie à l’échelle des centres et des praticiens sur les données de l’année 2018 
en France, et de comparer ces résultats avec les données d’une précédente enquête 
réalisée en 2012.20 
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II.2. Méthodes 

 

Grâce au groupe de recherche collaboratif «Jeunes en Neuroradiologie Interventionnelle» 
(JENI) impliquant les jeunes neuroradiologues interventionnels,21 et sous l'égide de la Société 
Française de Neuroradiologie (SFNR), un formulaire électronique a été envoyé en janvier 2019 
à tous les centres ayant une activité de thrombectomie au cours de l’année 2018 en France 
(centres d'outre-mer inclus).  

Le formulaire était directement adressé par mail à un des membres du réseau, et pour les 
centres sans membre du JENI, il était envoyé aux NRI effectuant des TM. L'enquête était 
basée sur celle réalisée en 2012 et rapportée par Soize et al.20, et incluait des questions 
supplémentaires dues aux avancées technologiques, et une meilleure compréhension de la 
physiopathologie des AVC.  

 

L'enquête a été rédigée en français et comprenait deux questionnaires indépendants : 

- Un premier questionnaire en ligne (Google Form™) pour collecter les informations 
générales des centres sur les données de la TM, les modalités d'imagerie, la prise en 
charge anesthésique, et l'organisation des services d’imagerie médicale (présenté en 
Annexe 3) 

- Un second questionnaire à imprimer en version papier pour chacun des praticiens (du 
centre) pratiquant la thrombectomie en autonomie (présenté en Annexe 4), afin de 
recueillir les réponses individuelles sur la sélection des patients et les procédures 
endovasculaires 

 

L'enquête finale comprenait un ensemble de 64 questions, réparties en 6 parties : 

• Informations générales  

• Sélection des patients  

• Suivi en imagerie 

• Procédure endovasculaire 

• Prise en charge anesthésique 

• Gestion de la thrombectomie / Organisation du service d’imagerie médicale 

 

L'analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel MedCalc (© 2019 MedCalc Software) : 
https://www.medcalc.net. 
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II.3. Résultats 

 

Entre le 1er Janvier 2019 et le 30 Avril 2019, nous avons collecté les réponses des centres et 
des NRI : l'ensemble des C-NRI français (100%, 40/40) a répondu à l’enquête, et 74% 
(110/148) des NRI seniors travaillant en France ont répondu au questionnaire individuel. La 
répartition des centres est présentée dans la Figure 8. 

 

 
Figure 8 : Carte de France métropolitaine et territoires d'outre-mer, des centres ayant réalisés des 

actes de thrombectomie. 

 

II.3.1. Informations générales  

II.3.1.1. Volume d’activité 

Au cours de l'année 2018, un total de 6704 thrombectomies a été réalisé dans 38 centres (2 
C-NRI avec moins de 50 thrombectomies ont été exclus car le nombre de cas précis n'a pas 
été enregistré). Neuf centres (22,5%) ont effectué moins de 100 TM en 2018, 19 (47,5%) en 
ont effectué entre 100 et 200 TM, 4 (10%) en ont effectué entre 200 et 300, et 8 C-NRI (20%) 
ont réalisé plus de 300 TM dans l’année. Le nombre moyen de TM réalisé par C-NRI était 
176.4 ± 115.4, médiane 147.  

L’activité de TM était disponible 24 heures sur 24 dans 34 établissements (34/40, 85%). Deux 
centres (5%) avaient une convention avec un autre C-NRI pour réaliser le traitement durant la 
nuit et les weekends. Dix-neuf centres (47,5%) travaillaient avec une ou 2 UVN, 18 C-NRI 
(45%) travaillaient avec 3 à 6 UNV, et 3 C-NRI (7,5%) étaient associés à au moins 8 UNV. 
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II.3.1.2. Activité dans la population pédiatrique 

Vingt-trois C-NRI (23/37, 62,2%) n’avaient pas effectué de TM chez les patients de moins de 
18 ans au cours de l’année, tandis que 8 C-NRI (8/37, 21,6%) avaient réalisé 1 TM dans cette 
population, et 6 C-NRI (6/37, 16,2%) en avaient effectué 2 (3 C-NRI ne disposaient pas de ces 
données). Concernant les patients de moins de 5 ans, seuls 3 C-NRI (7,5%) avaient réalisé 
une TM, tandis que 36 C-NRI (90%) n’en avaient pas réalisé (1 C-NRI ne disposait pas de ces 
données). 

 

II.3.1.3. Neuroradiologues interventionnels et recherche clinique 

Le nombre moyen de NRI par centre qualifiés pour les TM était de 3,7 ± 1,85, médiane 4. 
Treize centres (13/40, 32,5%) avaient un effectif de 1 ou 2 NRI pour effectuer les TM, 16 C-
NRI (40%) avaient un effectif 3 ou 4 NRI, et 11 centres (27,5%) comptaient plus de 4 NRI. Le 
nombre total de NRI effectuant les TM en France était de 148. Si l'on considère les médecins 
à temps partiel, ce nombre était ajusté à 134,6 NRI, et le nombre total de NRI participant aux 
astreintes de TM était de 139. 

Six NRI (6/140, 4%) étaient issus d’un internat de neurologie, et 3 d’entre eux (2%) étaient 
issus de la neurochirurgie. Tous les autres NRI (131/140, 94%) avaient eu une formation en 
radiologie. 

Concernant la recherche clinique, 25 C-NRI (62,5%) participaient à 1 ou 2 études cliniques 
(étude rétrospective monocentrique non incluse), 5 C-NRI (12,5%) participaient à 3 études 
cliniques ou plus, tandis que 10 C-NRI (25%) ne participaient à aucun programme de 
recherche clinique. Six C-NRI (15%) n'incluaient pas les patients dans un registre local / 
multicentrique. 

 

II.3.2. Modalités d’imagerie 

L'IRM était la modalité d'imagerie la plus couramment utilisée (34/40 C-NRI, 85%) pour la 
sélection des patients en phase aiguë de l'AVC susceptible de bénéficier d'une TM (ou/et d’une 
thrombolyse), tandis que 6 C-NRI (6/40, 15%) utilisaient le scanner (Figure 9). 

 

 

Figure 9 : Modalité d'imagerie utilisée en pratique courante dans les C-NRI pour l'évaluation des 

patients susceptibles de bénéficier de la TM 
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II.3.2.1. IRM en première intention 

Parmi les centres utilisant l’IRM en première intention : 13/34 des C-NRI (38,2%) utilisaient 
une IRM 1.5T, 13/34 des C-NRI (38,2%) utilisaient une IRM 3T et 8/34 des C-NRI (23,6%) 
utilisaient à la fois une IRM 1.5T ou 3T (Figure 10).  
 

 

Figure 10 : Proportion des différents types d'IRM utilisées en pratique courante dans les C-NRI 

 

Concernant ces mêmes centres, les protocoles de base étaient les mêmes en routine 
comprenant des séquences en diffusion (DWI) avec une cartographie de l’ADC, en FLAIR, en 
angio-IRM par temps de vol au niveau intracrânien. Des variations étaient observées 
concernant l'utilisation des autres séquences utilisées dans le protocole AVC avec  27 C-NRI 
utilisant une séquence T2* (27/34, 79,4%), 7 C-NRI utilisant des séquences pondérées en 
imagerie de susceptibilité magnétique (7/34, 20,6%), 12 C-NRI utilisant une séquence de 
perfusion après injection de produit de contraste gadoliné pondérée en T2* (12/34, 35,3%), 21 
C-NRI réalisant une angio-IRM cervicale (21/34, 61,8%) ou encore 1 centre ayant recours à la 
perfusion ASL (1/34, 2,9%).  

La majorité des C-NRI (25/34, 73,5%) réalisait leur protocole d'AVC en moins de 15 minutes, 
et entre 15 et 20 minutes pour 9/34 des C-NRI (26,5%). Le post-traitement de l'imagerie de 
perfusion était réalisé par les manipulateurs dans 17.2% des C-NRI. 

 

II.3.2.2. Scanner en première intention 

Pour les 6 C-NRI utilisant le scanner, le protocole était le même, comprenant un scanner 
cérébral sans injection, un angioscanner des troncs supra-aortiques (explorant le polygone de 
Willis) et un scanner de perfusion. Deux C-NRI (2/6, 33,3%) complétaient systématiquement 
leur protocole par exploration cardiaque à la recherche d'une thrombose auriculaire.  

Le post-traitement de l'imagerie de perfusion était systématiquement réalisé par les médecins 
(6/6, 100%), et la durée du protocole était inférieure à 10 minutes pour 4/6 C-NRI (66,7%) et 
entre 10 et 15 minutes pour 2/6 C-NRI (33,3%). 

 

II.3.2.3. Suivi en imagerie 

Les C-NRI étaient interrogés sur les modalités d'imagerie en fin de procédure, et 25 d’entre 
eux (25/40, 62,5%) réalisaient une acquisition cérébrale de type cone-beam computed 
tomography en salle d'angiographie seulement en cas de complication pendant la 
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thrombectomie, tandis qu’une minorité (15 C-NRI, 37,5%) réalisait cette acquisition 
systématiquement. 

L'imagerie de suivi était dominée par le scanner à 24 heures. Le détail des modalités 
d'imagerie pour le suivi est présenté dans la Figure 11. 

 

 

Figure 11 : Modalités d'imagerie pour le suivi des patients ayant bénéficiés d'une thrombectomie 

 

II.3.3. Sélection des patients 

Les NRI étaient interrogés sur les données cliniques et/ou d'imagerie les amenant à décliner 
la thrombectomie parmi 15 propositions (voir détails dans le Tableau 1). 
 

Tableau 1 : Contre-indication à la thrombectomie selon les NRI 

Paramètres Nombre de réponses Pourcentage (%) 

Examen clinique 

Score NIHSS bas (i.e. < 3 — 5)  32 30.2 

Score NIHSS haut (i.e. > 25)  3 2.8 

Âge > 90 ans  4 3.8 

Perte d’autonomie antérieure (mRS > 2) 65 61.3 

Imagerie 

ASPECTS en diffusion < 5 22 20.8 

ASPECTS sur le scanner < 6 16 15.1 
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Volume > 70 cm3 en diffusion 9 8.5 

Parenchyme positif en FLAIR 12 11.3 

Absence de mismatch perfusion/diffusion 48 45.3 

Transformation hémorragique 61 57.5 

Leucoaraïose sévère 1 0.9 

Occlusion en tandem 0 0 

Occlusion carotidienne en « T » 0 0 

Déplacement de la ligne médiane 47 44.3 

Autre 4 3.8 

 

Deux critères d'exclusion dépassaient la moyenne : la perte d'autonomie antérieure avec un 
score mRS> 2 (65/106, 61,3%), et la transformation hémorragique (61/106, 57,5%).  

Les praticiens étaient également interrogés sur leur appréciation de la fenêtre thérapeutique 
adaptée à la réalisation des thrombectomies en fonction de l’heure connue ou supposée du 
déficit pour une occlusion de la circulation antérieure, et pour une occlusion de la circulation 
postérieure.  

Concernant les occlusions antérieures, la plupart d'entre eux réalisait les TM quel que soit le 
délai à condition qu'il y ait eu un mismatch diffusion/clinique (74/110, 67,3%) ou un mismatch 
diffusion/perfusion sur l’imagerie (64/110, 58,2%). Pour 18 NRI (16,4%) le délai maximum était 
de 6 heures, 8 heures pour 13 d'entre eux (11,8%), 12 heures pour 2 (1,8%) d’entre eux, et 24 
heures pour 23 NRI (20,9%).  

À propos des occlusions touchant la circulation postérieure, 3 NRI (2,7%) effectuaient les 
thrombectomies uniquement au cours des 6 premières heures, 2 NRI (1,8%) effectuaient les 
TM lors des 8 premières heures, 19 NRI (17,3%) effectuaient les TM lors des 12 premières 
heures, et 33 NRI (30%) effectuaient les TM pendant les 24 premières heures. Pour 53 NRI 
(48,2%) la TM pouvait être réalisée quel que soit le délai. 

Enfin, en cas d'amélioration clinique significative ou score NIHSS faible (NIHSS <3), 16 NRI 
(14,5%) ne réalisaient pas de TM, tandis que 3 NRI (2,7%) réalisaient une TM en cas de 
dégradation secondaire seulement. Soixante-douze NRI (72/110, 65,5%) et 12 NRI (10,9%) 
réalisaient une thrombectomie s'il y avait une occlusion du segment M1 ou M2 de l’artère 
cérébrale moyenne respectivement ; 10 NRI (9,1%) et 9 NRI (8,2%) réalisaient une TM pour 
une occlusion du segment A1 l’artère cérébrale antérieure ou du segment P1 de l’artère 
cérébrale postérieure respectivement. Trente-cinq NRI (35/110, 31,8%) réalisaient une TM en 
cas d'occlusion carotidienne malgré un NIHSS bas. Dans cette situation clinique (patient peu 
symptomatique), 70 NRI (63,6%) et 45 NRI (40,9%) réalisaient une thrombectomie en cas 
d'occlusion de la partie supérieure de l'artère basilaire ou de sa portion inférieure 
respectivement. 
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II.3.4. Prise en charge anesthésique 

La plupart des C-NRI (36/40, 90%) avaient une équipe d'anesthésie disponible à tout moment 
pour assurer la continuité des soins, et la prise en charge anesthésique du patient. L’ensemble 
des résultats est présenté dans la Figure 12. 

 

II.3.4.1. Occlusion de la circulation antérieure 

Pour les occlusions de la circulation antérieure, nous avons différencié l'occlusion carotidienne 
et l'occlusion de l'artère cérébrale moyenne.  

 

II.3.4.1.1. Occlusion carotidienne 

La majorité des C-NRI (15/40, 37,5%) commençait leurs procédures avec une sédation 
consciente secondairement convertie en anesthésie générale si nécessaire en fonction de la 
situation clinique. L'anesthésie générale était la première option pour 14 C-NRI (14/40, 35%), 
et 5 C-NRI (5/40, 12,5%) commençaient par une anesthésie locale secondairement convertie 
en anesthésie générale si nécessaire en fonction de la situation clinique. Pour certains centres, 
seule une anesthésie locale (3/40, 7,5%) ou une sédation consciente (3/40, 7,5%) étaient 
utilisées en cas d'occlusion carotidienne. 

 

II.3.4.1.2. Occlusion sylvienne 

Les réponses étaient différentes pour l'occlusion de l'artère cérébrale moyenne avec une prise 
en charge moins invasive : 17 C-NRI (42,5%) commençaient la TM par une sédation 
consciente, secondairement convertie en anesthésie générale (en fonction de l’état clinique), 
et 10 C-NRI (25%) utilisaient l'anesthésie générale en première intention. Cinq C-NRI 
(5/40,12,5%) réalisaient les TM sous sédation consciente, et 4 centres les réalisaient sous 
anesthésie locale seulement (4/40, 10%), ou anesthésie locale convertie secondairement en 
anesthésie générale selon l’état clinique (4/40, 10%).  

 

II.3.4.2. Occlusion de la circulation postérieure 

À l'inverse, les réponses étaient plus invasives pour les occlusions de l'artère basilaire avec 
21 centres (52,5%) commençant leurs procédures d’emblée sous anesthésie générale, ou 
avec une sédation consciente secondairement transformée en anesthésie générale si 
nécessaire (13/40, 32,5%). Quelques C-NRI (5/40, 12,5%) commençaient par une anesthésie 
locale secondairement transformée en anesthésie générale si besoin, et 1 centre (2,5%) 
réalisait les TM sous sédation consciente uniquement. 
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Figure 12 : Modalités anesthésiques en fonction de l'occlusion artérielle 

 

II.3.5. Procédure endovasculaire 

 

II.3.5.1. Place de la thrombectomie mécanique et de la thrombolyse intraveineuse 

Il était également demandé aux participants d'expliquer la place accordée à la TM dans le 
traitement des AVC avec occlusion des gros vaisseaux, et la plupart des C-NRI (34/40, 85%) 
optait d’emblée pour la « bridging approach » (TM directement après la thrombolyse 
intraveineuse), alors que pour quelques C-NRI (2/40, 5%) il s’agissait de la « rescue 
approach » (TM en cas d’échec de la thrombolyse). Enfin pour certains centres, la 
thrombectomie était considérée comme le traitement de première intention en cas de contre-
indication à la thrombolyse (3/40, 7,5%), ou comme le seul traitement de première intention 
sans thrombolyse associée (1/40, 2,5%).  

En cas de TIV, l’Alteplase était utilisée dans 36 C-NRI (36/40, 90%). Pour 4 C-NRI (4/40, 10%) 
il s’agissait de l’Alteplase ou de la Tenecteplase en fonction de l'occlusion. Lorsque les patients 
bénéficiaient d’une TIV, ils étaient également directement transférés en salle d’angiographie 
dans 37 C-NRI (37/40, 92,5%), ou après 15 minutes pour 1 C-NRI (1/40, 2,5%) ou 30 minutes 
pour 1 C-NRI (1/40, 2,5%), voir à la fin de l'IVT pour 1 C-NRI (1/40, 2,5%). 

 

II.3.5.2. Voie d’abord, bilan artériographique, et stratégie thérapeutique 

La majorité des NRI réalisait la ponction artérielle en s’aidant de la palpation et des repères 
anatomiques (102/110, 92,7%), tandis qu’une minorité réalisait la ponction avec guidage 
échographique (8/110, 7,3%). 
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En cas d'abord fémoral difficile, sténose, occlusion ou navigation difficile, 68 NRI (61,8%) 
pouvaient avoir recours à la ponction carotidienne directe dans des proportions variables, 
tandis que 42 NRI (42/110, 38,2%) ne l’utilisaient jamais. Les résultats sont détaillés dans la 
Figure 13, comprenant également le recours à la ponction humérale et radiale face aux 
mêmes difficultés. 

 

 

Figure 13 : Emploi des différents abords vasculaires par les NRI en cas d'échec de la voie fémorale 

 

En début de procédure, la plupart des NRI (98/110, 89,1%) n'explorait que le vaisseau occlus, 
tandis que 12 NRI (10,9%) évaluaient l'ensemble de la circulation intracrânienne. 

Face à une occlusion en tandem (artère carotide interne cervicale et artère cérébrale 
moyenne), la majeure partie des NRI décidait de traiter d'abord l'occlusion distale puis 
l'occlusion proximale si nécessaire (91/110, 82,7%), ou toujours (4/110, 3,6%). Soixante-treize 
NRI (73/110, 66,4%) tentaient de recanaliser d'abord l'occlusion proximale lorsque l'accès 
distal était limité par la sténose (proximale), et 11 NRI (10%) traitaient d'abord l'occlusion 
proximale, puis l'occlusion distale. 

 

II.3.5.3. Matériel utilisé 

L’utilisation du cathéter à ballon occlusif était variable, avec 39 NRI (35,5%) n’utilisant jamais 
de cathéter à ballon au cours de la TM, et 18 NRI (16,4%) l'utilisant systématiquement. Les 
résultats concernant l’emploi du cathéter à ballon occlusif sont présentés dans la Figure 14. 
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Figure 14 : Utilisation du cathéter à ballon occlusif 

 

La majorité des NRI (60/110, 54,5%) utilisait la technique combinée (stent-retriever avec 
cathéter d'aspiration) en première intention, et une aspiration par cathéter seul (30/110, 27,3%) 
ou un stent-retriever seul (20/110, 18,2 %) pour les autres opérateurs (Figure 15). 

 

 

Figure 15 : Technique utilisée en première intention pour la thrombectomie 

 

En cas d'échec de la TM avec un premier dispositif après plusieurs passages, 88 NRI (88/108, 
81,5%) essayaient un second dispositif. Les stent-retrievers utilisés par les NRI sont présentés 
dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Stent-retrievers couramment utilisés pour la thrombectomie 

Stentrievers Nombre de NRI Pourcentage 
(%) 

Solitaire FR™ (ev3/Covidien), 102 94.4 
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Trevo™ (Concentric europe/Stryker) 80 74 

Embotrap I ou II (Cerenovus) 23 21.3 

Catch™ (Balt extrusion) 22 20.4 

Capture LP™ (Mindframe/Covidien) 6 5.5 

Separator 3D Penumbra™ (Penumbra europe GmbH) 44 40.7 

Eric™ (MicroVention, Terumo) 6 5.5 

pRESET™ (Phenox) 2 1.8 

Tigertriever™ (Rapidmedical)  1 0.9 

 

Lors de la récupération du caillot, 58 NRI (52,7%) utilisaient un dispositif dédié avec une 
pompe d'aspiration, et 44 (40%) se servaient à la fois du dispositif d'aspiration et d’une 
seringue pour une aspiration proximale. Huit NRI (7,3%) utilisaient uniquement une seringue 
d'aspiration. Le nombre maximum de passages réalisés pour un dispositif utilisé dans le but 
de désobstruer l’artère variait en fonction des opérateurs avec une majorité se limitant à 3 
passages (52 NRI, 47,25%), 5 passages (18 NRI, 16,4%), ou plus de 5 passages (19 NRI, 
17,25%). Une minorité effectuait moins de 3 (9 NRI, 8,2%), ou 4 passages (12 NRI, 10,9%). 

 

II.3.5.4. Fibrinolyse intra-artérielle, anti-coagulation, et fin de la procédure 

Une faible proportion de NRI (28/110, 25,5%) avait recours à la fibrinolyse intra-artérielle après 
une thrombectomie, pour les motifs suivants : afin de traiter des embols distaux (23/28 NRI, 
82,1%), en cas d'échec de la TM (9/28 NRI, 32,1%), ou systématiquement (2/23 NRI, 8,7%). 
Au cours de la procédure, 88 NRI (88/110, 80%) n’utilisaient pas d'héparine, tandis que 15 
NRI (13,6%) s’en servaient en bolus uniquement, et 7 (6,4%) l’utilisaient en bolus et en 
perfusion continue. 

Les NRI étaient interrogés sur leur approche en cas de recanalisation complète (mTICI 3) 
après thrombectomie sans complication hémorragique, et lorsque la thrombolyse associée 
n'était pas encore terminée : 36 NRI (36/85, 42,35%) poursuivaient la perfusion jusqu'à la fin, 
tandis que 19 (22,35%) décidaient d'arrêter et 28 (32,95%) décidaient au cas par cas. Pour la 
même interrogation avec un score mTICI <3, 63 NRI (63/86, 73,3%) continuaient la perfusion 
jusqu'à la fin, et 20 NRI (23,2%) décidaient en fonction du score mTICI ; 3 NRI (3,5%) ont 
donné d'autres réponses. 

En fin de procédure, les NRI étaient également questionnés sur l'utilisation d'un dispositif de 
fermeture : la majorité utilisait l’Angio-Seal™ (71 NRI 64,55%) ou le Femo-Seal™ (34, 30,9%). 
Une minorité avait recours à d’autres dispositifs comme le système Perclose ProGlide (3, 
2,75%), ou StarClose™ (1, 0,9%). Un NRI (0,9%) réalisait une compression manuelle avec 
pansement. 
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II.3.6. Gestion de la thrombectomie / Organisation du service d’imagerie médicale 

 

II.3.6.1. Organisation des équipes au bloc de neuroradiologie interventionnelle 

En journée, les TM étaient réalisées en binôme dans la plupart des centres avec un praticien 
supplémentaire ou un NRI junior (27/40 C-NRI 67,5%), indépendamment des manipulateurs 
en électroradiologie (MER). Lors des astreintes de TM, la composition des équipes était 
différente, avec pour 19/40 des C-NRI (47,5%), la présence d'un praticien et d'un MER 
uniquement. Pour 10/40 C-NRI (25%) on dénombrait un membre supplémentaire comprenant 
1 NRI junior, ou 1 MER (7/40 NIC, 17,5%), ou 1 NRI junior et 1 MER (1/40 C-NRI, 2,5%). Trois 
C-NRI (3/40, 7,5%) avaient une équipe différente comprenant une infirmière.  

Concernant les procédures réalisées lors de la permanence des soins, l'arrivée d'un second 
patient nécessitant également une thrombectomie était gérée de différentes manières : mise 
en attente de la seconde TM pour 17 C-NRI (42,5%), appel d’un second NRI pour 10 C-NRI 
(25%), ouverture d’une seconde salle d’angiographie pour 20 C-NRI (50%), et début de la 
seconde procédure par le NRI junior pour 10 C-NRI (25%). 

À propos des salles d’angiographie, la majorité des C-NRI (28/40, 70%) disposait d’une seule 
salle dédiée aux procédures de neuroradiologie interventionnelles.  Deux C-NRI possédaient 
2 salles (7/40, 17,5%), ou 3 salles (1/40, 2,5%), et 4 C-NRI (4/40, 10%) ne disposaient pas de 
salle exclusivement dédiée à la pratique de la neuroradiologie interventionnelle. Dix-sept C-
NRI (17/40, 42,5%) partageaient une salle d’angiographie avec d'autres spécialités (exemple 
: autre service de radiologie interventionnelle, cardiologie, chirurgie…), 7/40 C-NRI (17,5%) 
partageaient 2 salles, alors que 16 C-NRI (40%) ne partageaient aucune salle. 

 

II.3.6.2. Perspectives sur les effectifs, et leurs activités 

Dans six C-NRI (6/40, 15%), les NRI ne participaient pas à l'activité diagnostique de 
neuroradiologie, tandis que dans 18 C-NRI (18/40, 45%) tous les NRI participaient à l'activité 
diagnostique. La proportion était variable dans les autres centres (16/40, 40%) avec 5 C-NRI 
(5/40, 12,5%) où 50% des NRI participaient à l’activité diagnostique de neuroradiologie. 
Concernant les autres domaines de la radiologie diagnostique, pour 21 des C-NRI (21/40, 
52,5%), les NRI ne participaient pas aux autres activités diagnostiques, tandis que dans 8 NIC 
(8/40, 20%) 50% des NRI participaient à d'autres activités de radiologie diagnostique. 

Au moment de l'enquête, 90% des C-NRI formaient des NRI juniors (internes ou assistants), 
avec 21 C-NRI (21/40, 52,5%) qui entraînaient 1 ou 2 NRI juniors, 10 C-NRI (10/40, 25%) 
entraînaient 3 ou 4 NRI juniors, et 5 C-NRI (5/40, 12,5%) formaient au moins 5 NRI juniors, 
pour un total de 91 NRI juniors en formation, avec une moyenne de 1 ± 1, médiane de 1 NRI 
par centre. Quatre C-NRI (4/40, 10%) ne formaient aucun NRI junior. Parmi l’ensemble des 
NRI en formation, 57 se destinaient à travailler en France à l'issue de leur formation. Les 
résultats de l'organisation des centres sont résumés dans la Figure 16. 
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Figure 16 : Nombre de NRI formés par centre 

 

Les correspondants étaient également invités à préciser le nombre de praticiens dont ils 
estimaient avoir besoin pour répondre aux besoins actuels et futurs en lien avec la 
thrombectomie : 12/40 C-NRI (30%) avaient besoin de 1 NRI supplémentaire, 18 C-NRI (45%) 
avaient besoin de 2 NRI supplémentaires, 3 C-NRI (7,5%) avaient besoin de 3 NRI 
supplémentaires, et 1 C-NRI (2,5%) avait besoin de 5 NRI en plus, soit un total de 62 NRI 
supplémentaires. Six C-NRI (6/40, 15%) n’étaient pas en sous-effectif (Figure 17).  

 

 

Figure 17 : Nombre de NRI nécessaire pour répondre aux besoins actuels et futurs de la thrombectomie 

 

La dernière question de cette enquête concernait le nombre d'emplois créés depuis la 
publication de recommandations sur la thrombectomie. Dix C-NRI (25%) n'avaient pas eu de 
postes supplémentaires, tandis que 15 C-NRI (37,5%) avaient créé des postes permanents 
pour des praticiens, pour des assistants/chefs de clinique (12/40, 30%) ou pour des internes 
(5/40, 12,5%). Trois C-NRI (7,5%) avaient également créé des postes mais n'avaient pas 
encore de candidat.  

 

II.3.7. Comparaison avec la précédente enquête réalisée en 2012 

Nous n'avons pas été en mesure d'effectuer des analyses statistiques formelles pour comparer 
les résultats du questionnaire réalisé en 2012 et les résultats de notre enquête, car les 
données n'ont pas été acquises de manière similaire (centre versus opérateur). Toutefois, 
plusieurs différences notables dans les pratiques courantes ressortent des comparaisons 
numériques. 
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Premièrement, en 2012, le nombre médian de thrombectomies réalisées annuellement dans 
chaque centre était de 30 [IQR: 17–43], contre 147 [IQR: 101–248] en 2018, soit une 
multiplication par cinq. Le nombre moyen de NRI effectuant des TM dans chaque centre n'a 
lui cependant pas augmenté aussi rapidement, passant d'une moyenne de 2,9 ± 0,9 à 3,7 ± 
1,8. 

En ce qui concerne les aspects techniques, comme notamment l'imagerie de perfusion pour 
la sélection des patients dans les centres, son utilisation en pratique courante est passée de 
42% à 76% dans les C-NRI. Quant aux opérateurs, ils passaient plus volontiers à un second 
dispositif après des tentatives infructueuses avec un premier dispositif (48% en 2012 contre 
81% en 2018). Une évaluation comparative détaillée est fournie dans le Tableau 3.



 

 

Tableau 3 : Comparaison des données entre 2012 et 2018 

 

  
2012 2018 

  
N Pourcentage N Pourcentage 

Taux de réponse  31/33 93.9 40/40 100 

TM assurée 24/24h 25/31 80.6 34/40 85 

Nombre moyen de NRI faisant des TM 2.9±0.9, médiane 3 
 

3.7±1.85, médiane 4 
 

Nombre moyen de TM par centre Médiane 30 [IQR : 17-43] 
 

Médiane 147 [IQR : 101-248] 
 

Nombre de centres utilisant l’IRM en 1ère intention  20/31 64.5 34/40 85 

Angio-MR cervicale réalisée en routine 11/31 35.5 21/34 61.8 

Perfusion T2* réalisée en routine 11/26 42.3 26/34 76.5 

Angioscanner cervical réalisé en routine 10/11 90.9 6/6 100 

Scanner de perfusion en routine 9/11 81.8 6/6 100 

Délai non pris en compte pour la TM en cas de 
mismatch diffusion/perfusion (circulation antérieure) 3/31 9.7 64/110 58.2 

Délai non pris en compte pour la TM en cas de 
mismatch clinique/diffusion (circulation antérieure) 5/31 16.1 74/110 67.3 
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TM réalisée jusqu’à 24h (circulation postérieure) 9.5/31 30.6 53/110 48.2 

Équipe d’anesthésie dédiée et disponible 24/24H  27/31 87.1 36/40 90 

« Bridging approach »  11/31 35.5 34/40 85 

Utilisation d’un second dispositif après échec du 1er. 15/31 48.4 88/108 81.5 

Utilisation du cathéter à ballon  17.5/31 56.5 71/110 64.5 

Évaluation de l’ensemble de la circulation 
intracrânienne en début de procédure 11/31 35.5 12/110 10.9 

Utilisation d’héparine durant la procédure 16.5/31 53.2 22/110 20 

Utilisation de la thrombolyse après la TM 16/31 51.6 28/110 25.5 



 

II.4. Discussion 

 

Ce travail présente plusieurs aspects clés quant à la réponse apportée par la Neuroradiologie 

Interventionnelle face aux enjeux durables posés par la TM au niveau national, ainsi que 

l'évolution et les organisations locales au sein des C-NRI, et présente un aperçu exhaustif des 

pratiques de la TM pour l'année 2018 en France. 

 

II.4.1. Principaux résultats 

La validation de la thrombectomie dans le traitement de l’AVC, et l'augmentation considérable 

en terme de nombre de procédures qui en a résulté, depuis la première enquête nationale sur 

les pratiques de la TM rapportée en 2014 
20

, a conduit à d'importantes réorganisations locales, 

des changements d'approches et une standardisation.  

D’après les statistiques nationales et les résultats de la présente étude, le nombre de 

thrombectomies a été multiplié par sept entre 2012 et 2018 (passant de 925 à 6704) 
20

, avec 

une augmentation de plus de 20% entre 2017 et 2018. Depuis 2012 (année de la précédente 

enquête), 7 C-NRI supplémentaires ont été ouverts, conduisant à 40 le nombre total de C-NRI. 

Néanmoins le nombre de NRI qualifiés pour la TM demeure faible dans la plupart des centres 

(3,7 ± 1,85, médiane 4), le corollaire étant un nombre de cas élevé par opérateur (45,8 ± 19,4 

médiane 41,9) avec une augmentation insuffisante du nombre de NRI pouvant réaliser des 

thrombectomies. Ces résultats expliquent aussi le fait que seulement 15% des centres 

déclaraient disposer d'un nombre de NRI adéquat au moment de l'enquête, alors même que 

la TM reste une procédure complexe avec la plupart des NRI (60/110, 54,5%) utilisant 

l’approche combinée en première intention dans le traitement des occlusions. À notre 

connaissance, aucune étude de ce type n'a été publiée dans d'autres pays actuellement, mais 

le défi majeur que représente la prise en charge de l’AVC à l’échelle mondiale, et la 

réorganisation des soins auxquels font face l’ensemble des pays pour répondre à la demande 

croissante du nombre de TM, rendent plausible l'existence de disparités équivalentes, et de 

pénurie de NRI à travers le monde.  

Pour autant, sur une note très positive, on relève que 90% des centres formaient activement 

au moins 1 ou 2 futurs NRI, et 37,5% en formaient au moins 3, soulignant la réponse adaptée 

à l’échelle nationale face aux enjeux de la TM en France, avec une projection démographique 

permettant d’espérer une augmentation de 38% des effectifs dans les deux années à venir au 

sein des C-NRI existants.  

Il est également important de noter que 85% des C-NRI utilisaient l'IRM pour la sélection des 

patients suspects d’AVC contre seulement 64% en 2012, suggérant une meilleure accessibilité 

à l'IRM en France, et ce malgré une dotation nationale relativement faible
22

. L'amélioration de 

la fluidité de la prise en charge des patients tout au long de leur parcours de soins jusqu’à la 

réalisation de l’IRM se traduit également par une meilleure accessibilité à une imagerie de 

perfusion au quotidien, en particulier dans les C-NRI utilisant l'IRM (82,9%, 29/35 versus 

35,5%, 11/31 en 2012). Ce résultat doit toutefois être nuancé par le fait que les réponses 

étaient recensées avant la publication des recommandations sur l’augmentation de la fenêtre 

thérapeutique dans le traitement des AVC bénéficiant d’une thrombectomie.
7–9

 

En ce sens, la sélection des patients dans cette enquête était davantage basée sur les 

bénéfices escomptés de la revascularisation mécanique plutôt que sur l’application des 
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recommandations proposées par les consensus internationaux, et reflétant la diversité des 

pratiques dans le monde réel. Par exemple, le délai depuis l'apparition des symptômes n'était 

pas un facteur majeur faisant décliner la TM puisque la plupart des NRI ne contre-indiquaient 

pas la réalisation de la thrombectomie lorsqu’il y avait un mismatch clinique (67,3%) ou un 

mismatch diffusion-perfusion (58,2%) et ce quel que soit le délai depuis l'apparition des 

symptômes alors qu’en 2012, 16,1% et respectivement 9,7% des C-NRI appliquaient le même 

raisonnement. Enfin, dans l'enquête, quatre situations prédominantes étaient perçues comme 

une non-indication au traitement endovasculaire par les NRI : une perte d'autonomie 

antérieure avec un score mRS>2 (61,3%), une transformation hémorragique (57,5%), une 

absence de mismatch diffusion-perfusion (45,3%) et le déplacement de la ligne médiane 

(44,3%). 

 

II.4.2. Limites de l’étude  

Une limite de cette étude provient du fait que les déclarations des répondants ne pouvaient 

pas être contrôlées. Un seul correspondant par centre était désigné pour remplir le 

questionnaire en ligne et collecter les informations générales sur les centres de 

neuroradiologie interventionnelle. Ce biais potentiel semble toutefois limité par l'utilisation des 

protocoles de service, notamment au sein de la filière AVC et thrombectomie, ainsi que la 

standardisation des pratiques de la TM au sein de la plupart des C-NRI.  

Des analyses statistiques formelles n’ont pas pu être effectuées pour comparer les données 

individuelles des praticiens concernant les pratiques de la TM, ou les données générales sur 

les méthodes de sélection et l’organisation en routine des différents C-NRI entre notre étude 

et celle de Soize et Al.
20

 De plus, les résultats de cette enquête présentent un aperçu exhaustif 

des pratiques de la TM en France à un instant précis (sur l’année 2018), et pourraient être 

partiellement obsolètes au moment de sa présentation et de sa publication. 

 

II.4.3. Pour les futures recherches 

Nous n’avons pas inclus les doses d’exposition aux rayonnements des patients, et praticiens 

au cours de la thrombectomie. Les futures études portant sur la TM en France devraient inclure 

des analyses de dosimétrie, car la TM n'est pas encore incluse dans les derniers Niveaux de 

Référence diagnostique français du 23 mai 2019. 
23–25



 

Conclusion 

 

Cette enquête, avec un taux de réponse exhaustif de la part des C-NRI (40/40, 100%), et avec 

une participation importante des NRI (110/148, 74,3%), apporte une vue d’ensemble 

actualisée des pratiques de la thrombectomie mécanique en France, et de l’adhésion aux 

nouvelles recommandations.  

Parallèlement cette étude fournit ainsi un cadre pour évaluer les besoins nationaux, les 

organisations régionales, et les contraintes locales, en termes de formation et de postes à 

pourvoir dans les centres effectuant des thrombectomies.  

Les efforts ultérieurs devraient porter sur l’ouverture de postes dans les C-NRI dépourvus en 

nombre de NRI, afin d'assurer une viabilité à long terme et des effectifs adéquats. 
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a  b  s  t  r  a  c  t

Background  and  purpose.  – Mechanical  thrombectomy  (MT)  has  dramatically  changed  the  landscape  of
stroke care  as  well  as  stroke  care  organization.  Public  health  institutions  are faced  with  the  challenge  of
swiftly providing  equal  access  to this high  technical  level  procedure  with  rapidly  broadening  indications,
and  constantly  developing  techniques.  The  aim  of  this  study  was  to present  a current  nationwide  overview
of  technical  MT practices  in  France  as  well  as local  organizations.
Materials  and  methods.  –  Thrombectomy  capable  French  stroke  centers,  and  physicians  performing  MT
were invited  to participate  to a nationwide  survey,  disseminated  through  an existing  trainee-led  research
network  (the  JENI-RC)  under  the  aegis  of the  French  Society  of Neuroradiology.  The survey was  composed
of  64  questions  to  collect  both  individual  practices  and  general  center-based  information.
Results.  – All  French  centers  (100%)  answered  the  survey,  and  74%  (110/148)  of active  interventional
neuroradiologists  (INR)  performing  MT  completed  individual  questionnaires.  The  mean  number  of INR
per  center  performing  MT  was  3.7  ± 1.85,  and  85%  of  the  centers  were  organized  for  24/7  continuity  of
care.  MRI  was the  most  commonly  used  imaging  modality  for  stroke  diagnosis  and  patients’  selection,  and
perfusion  imaging  was  routinely  available  in  85%  of  the  centers.  Half  of  centers  performed  yearly between
100  and 200  MT.  Anesthesiologic,  and  technical  considerations  are  also  developed  in the manuscript.
Conclusions.  – This  nationwide  survey  highlights  the  impressive  response  to the  challenge  of reorgani-
zation  of  stroke  care  with  regards  to mechanical  thrombectomy  in  France.  Technical  and  management
disparities  remain.  Most  centers  remain  understaffed  to  properly  function  in  the  long  term,  but  the  inflow
of INT  trainees  is  substantial.
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Annexe 2. Abréviations 

 

ADC : Coefficient de diffusion apparent 

ASPECTS : Alberta stroke program early CT score 

AIC : Accident ischémique constitué 

AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux  

C-NRI : Centre(s) de neuroradiologie interventionnelle 

JENI : Jeunes en neuroradiologie interventionnelle 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

MER : Manipulateur en électroradiologie  

MRS : Modified Rankin Scale 

mTICI : Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction 

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale 

NRI : Neuroradiologue Interventionnel 

SFNR : Société Française de Neuroradiologie  

TIV : Thrombolyse intraveineuse 

TM : Thrombectomie Mécanique 

UNV : Unité Neurovasculaire 
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Annexe 3. Questionnaire adressé aux centres de Neuroradiologie interventionnelle 
 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Dans quel centre exerçez-vous ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Amiens  

☐ Angers  

☐ Bayonne  

☐ Besançon  

☐ Bordeaux  

☐ Brest  

☐ Caen 

☐ Clermont-Ferrand  

☐ Colmar 

☐ Créteil - Hôpital Henry Montdor 

☐ Dijon 

☐ Fort-de-France (Martinique)  

☐ Grenoble 

☐ Kremlin Bicêtre 

☐ Lille CHRU  

☐ Limoges  

☐ Lyon 

☐ Marseille - Clinique Clairval  

☐ Marseille - Hôpital La Timone Montpellier 

☐ Nancy  

☐ Nantes  

☐ Nice 

☐ Paris - Fondation Ophtalmologique Rotschild  

☐ Paris - Lariboisière 

☐ Paris - Pitié Salpêtrière 

☐ Paris - Sainte-Anne 

☐ Poitiers  

☐ Reims  

☐ Rennes  

☐ Rouen  

☐ Saint-Étienne 

☐ Saint-Pierre (Réunion)  

☐ Strasbourg 

☐ Surennes - Hôpital Foch 

☐ Toulon - Hôpital Sainte Anne  

☐ Toulouse 

☐ Tours 

☐ Vannes 

☐ Autre : 
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Dans votre centre, la thrombectomie est-elle disponible 7/7j et 24/24h ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Oui  

☐ Non 

 

Combien de thrombectomies ont été réalisées dans votre centre en 2018 ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Moins de 50 

☐ 50 à 100 

☐ 100 à 150 

☐ 150 à 200 

☐ 200 à 250 

☐ 250 à 300 

☐ Plus de 300 

  

Combien de thrombectomies avez-vous précisément réalisé en 2018 ? (Répondre en valeurs numériques) 

…………… 

 

Combien de neuroradiologues interventionnels effectuent les thrombectomies dans votre centre ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

☐ 6 

☐ 7 

☐ 8 

☐ 9 

 

Quel est le nombre de neuroradiologues interventionnels en équivalent temps plein (ETP) ? (Répondre en valeurs numériques) 

(Exemple : 5 praticiens, avec 3 à mi- temps = 3,5 ETP) 

…………… 

 

Combien de neuroradiologues interventionnels assurent la permanence des soins ? (Répondre en valeurs numériques) 

…………… 

 

Merci de préciser le pourcentage de neuroradiologue interventionnel issu de la filière neurologie (et participants aux thrombectomies au sein de votre centre : 
(Répondre en valeurs numériques) 

…………… 

 

Merci de préciser le pourcentage de neuroradiologue interventionnel issu de la filière neurochirurgicale (et participants aux thrombectomies au sein de votre centre) 
: (Répondre en valeurs numériques) 

…………… 

 

Combien formez-vous de neuroradiologues interventionnels actuellement (interne, CCA/AH, Fellowship ou FFI) ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 
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☐ 4 

☐ 5 

☐ 6 

 

Combien formez-vous de neuroradiologues interventionnels destinés à travailler en France (interne, CCA/AH, Fellowship ou FFI) ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

☐ 6 

  

Combien d'UNV sont-elles rattachées à votre centre ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

☐ 6 

☐ 7 

☐ 8 

 

Les patients bénéficiant d'une thrombectomie mécanique dans votre centre sont-ils inclus dans : (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Une étude randomisée multicentrique  

☐ Une étude randomisée monocentrique  

☐ Un observatoire/registre 

☐ Aucune de ces propositions 

 

A combien d'études participez-vous actuellement ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 0 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

☐ Plus de 5 

 

 

IMAGERIE/PLATEAU TECHNIQUE 

Quelle modalité d’imagerie utilisez-vous en routine pour la prise en charge des patients susceptibles de bénéficier d'une thrombectomie ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ IRM 1,5 T 

☐ IRM 3 T 

☐ IRM 1,5 et 3T 

☐ Scanner  
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Si vous utilisez l'IRM, quel type d'acquisition réalisez-vous ?  (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Séquence de diffusion  

☐ Séquence pondérée en FLAIR  

☐ Séquence pondérée en T2* 

☐ Séquence SWAN, SWI ou VenoBOLD Séquence EPI 

☐ Séquence pondérée en T1 

☐ Séquence pondérée en T2  

☐ Séquence pondérée en DP 

☐ Séquence de perfusion avec injection (T2*)  

☐ Séquence de perfusion sans injection (ASL)  

☐ Angio IRM cérébrale 

☐ Autre:………. 

 

Combien de temps dure votre protocole IRM ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Moins de 15 minutes 

☐ Entre 15 et 20 minutes 

☐ Plus de 20 minutes 

 

Si vous utilisez le scanner, quel type d'acquisition réalisez-vous ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Scanner sans injection  

☐ Scanner de perfusion  

☐ Angioscanner cérébral  

☐ Angioscanner cervical des troncs supra-aortiques 

☐ Acquisition thoracique (recherche de thrombus auriculaire) 

 

Combien de temps dure votre protocole scanner ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Moins de 10 minutes 

☐ Entre 10 et 15 minutes 

☐ Entre 15 et 20 minutes 

☐ Plus de 20 minutes 

 

 

PRISE EN CHARGE ANESTHÉSIQUE 

Dans votre centre, disposez-vous d’une équipe d’anesthésie disponible 24/24h 7/7j pour le traitement endovasculaire des AVC ischémiques ? (Une seule réponse 
acceptée) 

☐ Oui  

☐ Non 

  

Dans votre centre, quelle modalité anesthésique utilisez-vous en pratique courante en cas d'occlusion carotidienne ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Anesthésie générale uniquement  

☐ Sédation consciente uniquement 

☐ Anesthésie générale ou sédation consciente en fonction de la clinique  

☐ Anesthésie locale uniquement 

 

Dans votre centre, quelle modalité anesthésique utilisez-vous en pratique courante en cas d'occlusion sylvienne ? (Plusieurs réponses acceptées) 



Géraud FORESTIER | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 9 Octobre 2020 61 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

☐ Anesthésie générale uniquement  

☐ Sédation consciente uniquement 

☐ Anesthésie générale ou sédation consciente en fonction de la clinique 

☐ Anesthésie locale uniquement 

 

Dans votre centre, quelle modalité anesthésique utilisez-vous en pratique courante en cas d'occlusion basilaire ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Anesthésie générale uniquement  

☐ Sédation consciente uniquement 

☐ Anesthésie générale ou sédation consciente en fonction de la clinique 

☐ Anesthésie locale uniquement 

 

 

PROCÉDURE ENDOVASCULAIRE 

En journée, les procédures sont-elles systématiquement réalisées en binôme avec un autre sénior/junior de neuroradiologie interventionnelle ? (Une seule réponse 
acceptée) 

☐ Oui  

☐ Non 

  

En garde/astreinte, pour effectuer une thrombectomie, votre équipe se compose systématiquement de : (Une seule réponse acceptée) 

☐ 2 Seniors (NRI) + 1 Junior (NRI) + 1 Manipulateur en électroradiologie (MER)  

☐ 2 Seniors (NRI) + 1 Manipulateur en électroradiologie (MER) 

☐ 1 Senior (NRI) + 1 Junior (NRI) + 1 Manipulateur en électroradiologie (MER)  

☐ 1 Sénior (NRI) + 2 MER (l'un des 2 MER étant là en seconde main) 

☐ 1 Sénior (NRI) + 1 MER 

☐ Autre :…………… 

 

Quelle est la place du traitement endovasculaire à la phase aiguë de l’AVC ischémique dans votre centre ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Thrombectomie mécanique seule en première intention 

☐ Thrombectomie mécanique sans délai après la thrombolyse IV ("Bridging") 

☐ Thrombectomie en l'absence de récupération neurologique après un certain temps de thrombolyse IV ("Rescue") 

☐ En première intention chez les patients éligibles et ayant une contre-indication à la thrombolyse IV 

 

En cas de thrombolyse intra-veineuse, précisez quel médicament est utilisé : (Une seule réponse acceptée) 

☐ Alteplase  

☐ Tenecteplase 

  

Dans quel délai conduisez-vous le patient au bloc NRI s'il est thrombolysé par voie veineuse ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ D'emblée 

☐ 15 minutes après la thrombolyse intra-veineuse  

☐ 30 minutes après la thrombolyse intra-veineuse 

☐ Au terme de la thrombolyse intra-veineuse 

☐ Au terme de la thrombolyse intra-veineuse ET si pas d'amélioration clinique ("Rescue") 

 

 

SUIVI  
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A la fin de la procédure, réalisez-vous un scanner sur table : (Une seule réponse acceptée) 

☐ De façon systématique 

☐ Si complication per procédure uniquement 

 

Quelle imagerie réalisez-vous en post-procédure : (Plusieurs réponses acceptées) 

 

 

24H 48H À la sortie du patient À 3 mois Pas d'imagerie 

IRM      

Scanner      

 

 

GESTION DE LA THROMBECTOMIE / ORGANISATION DU SERVICE D’IMAGERIE MÉDICALE 

Dans votre centre, combien de salles de radiologie interventionnelle sont-elles dédiées exclusivement à la NRI ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 0 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

 

Dans votre centre, combien de salles partagez-vous avec d'autres spécialités (radiologie interventionnelle périphérique, cardiologie...Etc) ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 0 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

 

Comment gérez-vous l'arrivée d'une 2ème thrombectomie en garde/astreinte, quand une 1ère thrombectomie est en cours de réalisation ? (Plusieurs réponses 
acceptées) 

☐ Appel d'un deuxième neuroradiologue interventionnel senior, et ouverture d'une seconde salle  

☐ Mise en attente de la 2nde thrombectomie, tant que la 1ère thrombectomie n'est pas finie 

☐ Préparation de la 2nde thrombectomie par un manipulateur dans une 2nde, en attendant que la 1ère thrombectomie soit finie 

☐ Si thrombectomie effectuée en binôme (avec junior), début de la 2nde thrombectomie par le junior 

☐ Autre :……….. 

 

Quelle est la proportion de neuroradiologues interventionnels participant à des vacations de neuroradiologie diagnostique ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ ≤ 25 % 

☐ 25 à 50 % 

☐ 50 à 75 % 

☐ 75 à 100 % 

☐ 100 % 

 

Quelle est la proportion de neuroradiologues interventionnels participant à des vacations autre que la neuroradiologie (diagnostique ou interventionnel) ? Exemple 
: imagerie des urgences. (Une seule réponse acceptée) 

☐ ≤ 25 % 
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☐ 25 à 50 % 

☐ 50 à 75 % 

☐ 75 à 100 % 

☐ 100 % 

  

Dans votre centre, combien de postes supplémentaires jugez-vous nécessaire pour répondre aux besoins actuels et futurs de notre métier ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 0 

☐ 1 

☐ 2 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

 

Depuis la publication des recommandations sur la thrombectomie, un/des postes supplémentaires ont-ils été créé ? 

☐ Non 

☐ Non car pas de candidat(e) 

☐ Oui, poste permanent (PH, MCU, PU) 

☐ Oui, poste d’assistant ou chef de clinique dédié 

☐ Oui, poste d’interne dédié 

☐ Autre :……………… 

 

 

 

Merci pour votre aide. 
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Annexe 4. Questionnaire destiné aux Neuroradiologues Interventionnels 
 

SÉLECTION DES PATIENTS 

Parmi les situations suivantes, cochez celle(s) correspondant à une non-indication de la thrombectomie mécanique ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Score NIHSS bas (< 3 ou 5) 

☐ Score NIHSS élevé (> 25 environ) 

☐ Age ≥ 90 ans 

☐ Perte d'autonomie antérieure (mRS>2) 

☐ Score ASPECT < 5 en diffusion 

☐ Score ASPECT < 6 au scanner 

☐ Volume > 70 cc (en diffusion) 

☐ Positivité du parenchyme en Flair 

☐ Absence de mismatch diffusion perfusion 

☐ Transformation hémorragique de l'ischémie 

☐ Leucoaraïose sévère 

☐ Occlusion en Tandem 

☐ Occlusion en T 

☐ Déplacement de la ligne médiane 

☐ Autre:………………………………………………………………..… 

 

Pour une occlusion de la circulation antérieure, dans quelle fenêtre réalisez-vous la thrombectomie mécanique ? (Ce qui implique de démarrer la procédure avant ce 
délai) (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Dans les 6 heures 

☐ Dans les 8 heures 

☐ Dans les 12 heures 

☐ Dans les 24 heures 

☐ Quelle que soit l’heure si mismatch diffusion/perfusion 

☐ Quelle que soit l’heure si mismatch diffusion/examen clinique 

 

Pour une occlusion de la circulation postérieure, dans quelle fenêtre réalisez-vous la thrombectomie mécanique ? (Ce qui implique de démarrer la procédure avant 
ce délai) (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Dans les 6 heures 

☐ Dans les 8 heures 

☐ Dans les 12 heures 

☐ Dans les 24 heures 

☐ Quel que soit le délai 

 

En cas d'amélioration clinique nette ou de déficit minime (NIHSS<3) malgré une occlusion artérielle présente, réalisez-vous tout de même une thrombectomie ? 
(Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Jamais 

☐ Oui, en cas d'occlusion du tiers supérieur de l'artère basilaire 

☐ Oui, en cas d'occlusion du tiers inférieur de l'artère basilaire 

☐ Oui, en cas d'occlusion carotidienne 

☐ Oui, en cas d'occlusion de M1 

☐ Oui, en cas d'occlusion de M2 
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☐ Oui, en cas d'occlusion de A1 

☐ Oui, en cas d'occlusion de P1 

☐ Autre:……………………………………………………………………… 

 

 

PROCEDURE ENDOVASCULAIRE 

Quelle technique de ponction utilisez-vous majoritairement ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Repère scopique 

☐ Repère anatomique et palpation 

☐ Palpation uniquement 

☐ Echoguidée 

 

En cas d'abord fémoral difficile, sténose, occlusion ou navigation difficile, dans quel pourcentage de cas avez-vous recours à la ponction carotidienne directe : 

(Une seule réponse acceptée) 

☐ 0% 

☐ 1% 

☐ 3% 

☐ 5% 

☐ 10% 

☐ >10% 

 

En cas d'abord fémoral difficile, sténose, occlusion ou navigation difficile, dans quel pourcentage de cas avez-vous recours à la ponction humérale : 

(Une seule réponse acceptée) 

☐ 0% 

☐ 1% 

☐ 3% 

☐ 5% 

☐ 10% 

☐ >10% 

 

En cas d'abord fémoral difficile, sténose, occlusion ou navigation difficile, dans quel pourcentage de cas avez-vous recours à la ponction radiale : (Une seule réponse 
acceptée) 

☐ 0% 

☐ 1% 

☐ 3% 

☐ 5% 

☐ 10% 

☐ >10% 

 

Parmi les systèmes suivants, lequel/lesquels utilisez-vous en pratique courante ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ Solitaire FR™ (ev3/Covidien) 

☐ Trevo™ (Concentric europe/Stryker) 

☐ Revive™ (Codman/ Johnson & Johnson) 

☐ Penumbra ™ (Penumbra europe GmbH) 

☐ Catch (Balt extrusion) 
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☐ Capture LP (Mindframe/Covidien) 

☐ Embotrap I ou II (Cerenovus) 

☐ Autre : …………………… 

 

En cas d’échec de la thrombectomie avec un premier device, en utilisez-vous un second ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Oui 

☐ Non 

 

Utilisez-vous un cathéter à ballon occlusif ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ 100% des cas 

☐ > 75% des cas 

☐ 50% des cas 

☐ < 25% des cas 

☐ 0% des cas 

 

Utilisez-vous une aspiration ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Manuelle (seringue) 

☐ Dispositif dédié (ex: Penumbra) 

☐ Aucune 

 

Dans votre centre, quelle technique est généralement utilisée en première intention ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Thrombo-aspiration seule 

☐ Stent-retriever 

☐ Technique combinée : Stent-retriever en assoiciation à la thrombo-aspiration 

 

Dans le cadre de la thrombectomie mécanique, à combien de passages vous limitez-vous avec le même dispositif ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Moins de 3 

☐ 3 

☐ 4 

☐ 5 

☐ Plus de 5 

 

En début de procédure endovasculaire, réalisez-vous une exploration : (Une seule réponse acceptée) 

☐ Uniquement de l'axe occlus 

☐ Complète de la circulation intracrânienne (pour évaluer la circulation collatérale) 

 

En cas de lésion en tandem, quelle est votre stratégie de traitement ? (2 réponses autorisées) 

☐ Traitement exclusif de la lésion distale 

☐ Traitement de la lésion distale puis de la lésion proximale si besoin 

☐ Traitement de la lésion distale puis de la lésion proximale toujours 

☐ Traitement de la lésion proximale puis de la lésion distale toujours 

☐ Si accès distal limité par sténose proximale, traitement de la lésion proximale puis de la lésion distale 

 

Réalisez-vous pour certains patients une thrombolyse intra-artérielle chimique après thrombectomie mécanique ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Oui  
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☐ Non  

 

Si oui, quelles sont alors les indications ? (Plusieurs réponses acceptées) 

☐ A titre systématique 

☐ En cas d'embols distaux 

☐ En cas d'échec de la thrombectomie mécanique 

 

Mettez-vous de l’héparine pendant la procédure endovasculaire ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Oui, bolus et entretient 

☐ Oui, bolus uniquement 

☐ Non 

 

En cas de thrombolyse IV associée à la thrombectomie, et si la procédure endovasculaire se termine avant la fin de la perfusion de thrombolytique, quelle est votre 
attitude pour un score TICI 3 sans complication hémorragique ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Vous interrompez la perfusion de thrombolyse dès la fin de la procédure 

☐ Vous poursuivez systématiquement la thrombolyse jusqu’à la fin de la perfusion 

☐ La décision est prise en fonction du score TICI 

☐ Autre : …………………… 

 

En cas de thrombolyse IV associée à la thrombectomie, et si la procédure endovasculaire se termine avant la fin de la perfusion de thrombolytique, quelle est votre 
attitude pour un score TICI < 3 sans complication hémorragique ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Vous interrompez la perfusion de thrombolyse dès la fin de la procédure 

☐ Vous poursuivez systématiquement la thrombolyse jusqu’à la fin de la perfusion 

☐ La décision est prise en fonction du score TICI 

☐ Autre : …………………… 

 

 

Quel système de fermeture utilisez-vous en pratique courante après une thrombectomie ? (Une seule réponse acceptée) 

☐ Compression manuelle suivi d'un pansement compressif 

☐ AngioSeal 

☐ ExoSeal 

☐ FemoSeal 

☐ StarClose 

☐ Autre : …………………… 

 

 

 

Merci pour votre aide. 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 

 



 

Évolution des pratiques en thrombectomie mécanique dans l’infarctus cérébral en France : une 
enquête nationale auprès des centres et des opérateurs 

Objectif: La thrombectomie mécanique (TM) a radicalement changé la prise en charge des infarctus 
cérébraux ainsi que l'organisation de la filière AVC. Les institutions de santé publique sont confrontées 
au défi de maintenir un accès équivalent à cette procédure complexe à l’ensemble de la population sur 
le territoire alors que ses indications continuent de croître et que cette technique est en constante 
évolution. L’objectif de cette étude était de présenter un aperçu national actualisé des pratiques de la 
TM à l’échelle du centre et des opérateurs. 
Méthode: Les centres de Neuroradiologie Interventionnelle, et les neuroradiologues interventionnelles 
(NRI) étaient invités à participer à une enquête nationale, diffusée par le biais d'un groupe de recherche 
collaboratif (JENI-RC) sous l'égide de la Société Française de Neuroradiologie. L'enquête comportait 
64 questions permettant de recueillir les pratiques individuelles et les données du centre. 
Résultats: Tous les centres français (100%) ont répondu à l'enquête et 74% (110/148) des NRI 
pratiquant la TM ont participé. Le nombre moyen de NRI (pratiquant la TM) par centre était de 3,7 ± 
1,85, et 85% des centres étaient organisés pour assurer la continuité des soins. L'IRM était la modalité 
d'imagerie la plus couramment utilisée pour le diagnostic d’AVC, et l'imagerie de perfusion était 
disponible dans 85% des centres. La moitié des centres réalisaient annuellement entre 100 et 200 TM. 
Les données concernant la prise en charge anesthésique des patients et les considérations techniques 
sont également développées dans le manuscrit. 
Conclusion: Cette enquête nationale met en évidence l’effort considérable entrepris par l’ensemble 
des équipes pour faire face à la réorganisation des soins dans le cadre de la prise charge de l'AVC en 
phase aiguë pouvant bénéficier d’une revascularisation mécanique en France. Des disparités 
techniques et organisationnelles persistent, et la plupart des centres manquent de personnel pour 
fonctionner correctement à long terme. Toutefois l’engouement des jeunes médecins pour la NRI est 
considérable. 

Mots-clés : AVC, thrombectomie, endovasculaire, Enquête 

Mechanical thrombectomy practices in France: exhaustive survey of centers and individual 
operators 

Background/Purpose: Mechanical thrombectomy (MT) has dramatically changed the landscape of 
stroke care as well as stroke care organization. Public health institutions are faced with the challenge of 
swiftly providing equal access to this high technical level procedure with rapidly broadening indications, 
and constantly developing techniques. The aim of this study was to present a current nationwide 
overview of technical MT practices as well as local organizations.  
Materials and methods: Thrombectomy capable French stroke centers, and physicians performing MT 
were invited to participate to a nationwide survey, disseminated through an existing trainee-led research 
network (JENI-RC) under the aegis of the French Society of Neuroradiology. The survey was composed 
of 64 questions to collect individual practices and general center-based information.  
Results: All French centers (100%) answered the survey, and 74% (110/148) of active interventional 
neuroradiologists (INR) performing MT completed individual questionnaires. The mean number of INR 
per center performing MT was 3.7±1.85, and 85% of the centers were organized for 24/7 continuity of 
care. MRI was the most commonly used imaging modality for stroke diagnosis, and perfusion imaging 
was routinely available in 85% of the centers. Half of centers performed yearly between 100 and 200 
MT. Anesthesiologic, and technical considerations are also developed in the manuscript. 
Conclusions: This nationwide survey highlights the impressive response to the challenge of 
reorganization of stroke care with regards to MT in France. Technical and management disparities 
remain. Most centers remain understaffed to properly function in the long term, but the inflow of INT 
trainees is substantial. 

Keywords : Stroke, Thrombectomy, Endovascular, Report Survey 

 


