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I. ABREVIATIONS 
 

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

FLAIR : Fluid Attenuation Inversion Recovery 

FOP : Foramen Ovale Perméable 

FRCV : Facteurs de Risque Cardio-Vasculaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IC : Intervalle de Confiance  

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

mRS : Score de Rankin modifié 

NIHSS : National Institute of Health Stroke Score 

OR : Odd Ratio. 

SR : Stent Retriever 

TM : Thrombectomie Mécanique 

TDM : TomoDensitoMétrie 

TICI : Thrombolysis In Cerebral Infarction 

TOF : Time Of Flight 

TSA : Troncs supra-aortiques 

UNV : Unité Neuro-vasculaire   
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II. CONTEXTE 

 

A. Accident vasculaire cérébral ischémique 

1- Définition 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) correspondent cliniquement à un déficit 

neurologique focal d’apparition brutale en relation avec une lésion ischémique ou 

hémorragique du parenchyme cérébral. 

Les AVC sont d’origine vasculaire d’origine ischémique dans 80% des cas et hémorragique dans 

20% des cas (1). 

La prise en charge des AVC est un enjeu important de santé publique, car il s’agit de la 

première cause de handicap non traumatique, la deuxième cause de démence (après la 

maladie d’Alzheimer) et la troisième cause de décès en France (2,3). 

 

2- Physiopathologie 

L’encéphale ne possède pas de réserve d’oxygène ou de glucose. En cas d’arrêt perfusionnel 

des lésions irréversibles apparaissent dès quelques minutes (4). Lorsqu’une occlusion 

vasculaire survient au niveau des vaisseaux artériels à destinée de l’encéphale, elle est à 

l’origine d’une baisse de la perfusion d’aval, celle-ci étant variable en fonction des individus 

dépendant de la suppléance réalisée par le polygone de Willis (5,6). En cas d’accident 

ischémique il existe une zone centrale de nécrose qui est responsable des séquelles 

neurologiques et une zone périphérique de pénombre où les perturbations sont réversibles si 

le débit sanguin est rétabli rapidement (fig 1). 

Les étiologies de cette baisse perfusionnelle sont dominées par les mécanismes emboligènes, 

l’athérosclérose et les maladies des petites artères (7). De nombreux facteurs de risques ont 
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été identifiés dans la survenue d’un AVC ischémique, correspondant aux facteurs de risques 

cardio-vasculaires tel que l’âge, le sexe, l’hypertension artérielle, le tabac, le diabète (8,9). 

 

Figure 1 : évolution de la zone d’ischémie cérébrale en absence de recanalisation  
(CEN, 2019, illustration : Hélène Fournié.) 

 

3- Diagnostic 

a- Clinique 

Chaque artère cérébrale vascularise un territoire, qui lui-même a une fonction propre. C’est 

pourquoi, la symptomatologie clinique des AVC ischémiques est fonction de la localisation du 

thrombus au sein du réseau artériel cérébral (Fig 2).  

Les accidents ischémiques liés à une thrombose de l’artère cérébrale moyenne sont les plus 

fréquents (10) : ils sont cliniquement responsables d’une hémiplégie controlatérale, une 

hémianesthésie et une atteinte du champ visuel (hémianopsie homonyme) plus ou moins 

prononcée en fonction du niveau du segment artériel occlus.  

Lorsque l’hémisphère dominant est atteint (l’hémisphère gauche chez un droitier) il s’y associe 

des troubles du langage. Si l’hémisphère mineur est lésé il pourra s’y associer une 

héminégligence ainsi qu’une anosognosie. 
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b- Radiologique 

L’IRM est l’examen de référence (11) dans le diagnostic précoce d’AVC ischémique. 

Néanmoins, dans beaucoup de centres, le scanner, bien que moins sensible (12) est réalisé en 

première intention du fait de sa plus grande disponibilité. 

 

 

Figure 2 : schéma du polygone de Willis 
Harnsberger HR, Osborn AG, Ross J et-al. Diagnostic and Surgical Imaging Anatomy. Lippincott Williams & 

Wilkins. (2006) ISBN:1931884293. 
 
 

• TDM cérébral avec angio-TDM et étude de perfusion  

Le scanner cérébral en contraste spontané ne retrouve le plus souvent pas d’anomalie des 

densités parenchymateuses dans les premières heures. Le signe de la « trop belle artère » 

peut localiser le thrombus sur une acquisition en contraste spontané, dans environ 40 à 50% 

des cas (13,14) : ce signe spécifique (92%), est classiquement décrit comme étant le plus 

précoce. La dédifférenciation substance grise/substance blanche est liée à un œdème 
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cytotoxique. L’hypodensité apparaissant classiquement à partir de la 8° heure après le début 

des symptômes traduit la constitution de l’AVC et correspond à des lésions irréversibles. (Fig 

3) 

L’angio-TDM des troncs Supra-Aortiques (TSA) réalisé lors du même examen permet de 

rechercher l’occlusion vasculaire.  

Le scanner de perfusion permet de réaliser une cartographie du parenchyme cérébral 

hypoperfusé (zone de pénombre) éligible à une revascularisation (Fig 4). 

 
Figure 3 : a) signe de la trop belle artère sylvienne droite. b) effacement ruban cortical 

c) hypodensité territorielle H+8 
 

 
Figure 4 : cartes perfusionnelles 

(Pr Peter Mitchell, rlD 4524B) 
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• IRM cérébrale : 

La séquence FLAIR, permet d’identifier les infarctus cérébraux anciens et récents, même de 

petite taille (y compris dans la fosse postérieure où la TDM est limitée). Celle-ci se positive 

environ 8h après le début des symptômes. 

La séquence de diffusion permet de révéler les infarctus récents dès la première heure en 

identifiant l’œdème cytotoxique qui se développe dans le foyer d’ischémie tissulaire. Elle 

définit précocement le siège et l’étendue de la zone de souffrance cérébrale et permet de 

suivre son évolution. Cette technique est très sensible pour le diagnostic d’ischémie cérébrale 

aiguë, révélant précocement des zones d’ischémie invisibles en TDM ou en séquence FLAIR. 

(Fig 5) 

La séquence Time-Of-Flight (TOF) permet de visualiser le polygone de Willis en hypersignal 

spontané et ainsi déceler une amputation vasculaire. Il est également possible de réaliser une 

angio-IRM des troncs supra-aortiques avec injection de produits de contrastes gadolinés ainsi 

que des séquences de perfusion. 

 
Figure 5 : IRM de diffusion avec restriction du coefficient ADC 
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4- Facteurs pronostiques 

Le National Institutes of Health Stroke Scales (NIHSS) (15) est un score clinique établi à partir 

de 11 critères, permettant de quantifier la sévérité de l’AVC ischémique (Fig 6). Il comprend le 

niveau de conscience du patient, la déviation du regard, l’amputation du champ visuel, 

l’atteinte motrice faciale et des membres supérieurs et inférieurs, la sensibilité, la négligence, 

ainsi que la dysarthrie et l’aphasie.  

Un score évalué entre 1-4 points équivaut à une atteinte mineure, 5-15 points à une atteinte 

modérée, 16-20 points modérée à sévère et supérieure à 20 points à une atteinte sévère. 

 
Figure 6 : score NIHSS 

 
L’heure de survenue des symptômes est également un élément important à recueillir tout 

comme la glycémie capillaire (16). 
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B. Prise en Charge 

La prise en charge diagnostique et thérapeutique d’un accident vasculaire cérébral ischémique 

est une urgence. Celle-ci doit être réalisée dans une centre possédant une unité 

neurovasculaire (UNV). Elle associe des mesures générales et des traitements spécifiques. 

On distingue : 

- Les AVC ischémiques par occlusion proximale de la circulation artérielle : thrombi 

localisés au niveau de la carotide interne, des segments A1 de l’artère cérébrale 

antérieure, M1 et M2 des artères cérébrales moyennes, des axes vertébro-basilaires 

et des portions P1 des artères cérébrales postérieures. 

- Les AVC ischémiques par occlusion distale. Il s’agit de thrombi situés dans les segments 

d’avals aux artères sus-citées. Ces derniers ne sont pas accessibles à un geste 

endovasculaire. 

 

1. Thrombolyse intraveineuse 

La thrombolyse intra-veineuse par le rt-PA (recombinant tissue-Plasminogen Activator) a pour 

but de lyser médicalement le thrombus obstruant la circulation artérielle cérébrale, elle 

reproduit le phénomène physiologique de fibrinolyse.  Elle peut être utilisée jusqu’à 4h30 

après le début des symptômes (17,18). 

En l’abscence d’horaire de début (AVC du réveil) un missmatch sur les cartes perfusionnelles  

correspondant à la zone de pénombre peut permettre d’administrer le traitement.  

L’indication de la thrombolyse doit être validée par un neurologue-vasculaire. 

Le traitement par rt-PA entraine un risque élevé d’hémorragie cérébrale et sytémique, il est 

par conséquent contre-indiqué chez les patients à haut risque hemorragique (19-21) (contexte 

post-opératoire récent, remaniements hémorragiques de l’AVC visibles sur l’imagerie initiale, 
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traitement par anticoagulants notamment). Ce traitement expose également à un risque 

d’angioedème (22). 

Du fait de la faible fenêtre therapeutique ainsi que de ces nombreuses complications, de 

nombreux patients ne sont pas éligibles à cette thérapeutique. 

 

2. Thrombectomie mécanique 

La thrombectomie mécanique par voie endovasculaire consiste à extraire le thrombus intra-

artériel par un stent non implantable dit « retriever » et/ou par thromboaspiration. 

Ce traitement endovasculaire a démontré sa supériorité au traitement par thrombolyse 

intraveineuse seul dans les AVC ischémiques dus à une occlusion proximale (23-28). 

Le geste de thrombectomie mécanique est accompli en salle de neuradiologie 

interventionnelle en présence d’un medecin anesthésiste (29). Il y a actuellement trente-sept 

centres effectuant de la neuroradiologie interventionnelle en France dont le CHU Gabriel 

Montpied à Clermont-Ferrand. 

La ponction artérielle est généralement réalisée au niveau de l’artère fémorale. Il est 

également possible d’effectuer un abord artériel radial ou carotidien. S’en suit le 

positionnement d’un catheter porteur au niveau de la carotide interne du coté occlus. 

 

• Thrombo-aspiration 

Un catheter d’aspiration distal est positionné au contact du thrombus, et une pression 

négative est exercée à l’aide d’une pompe ou une seringue, pendant environ 1 à 3 minutes. 

Celui-ci est ensuite retiré dans le cathéter porteur. 
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• Stent Retriever 

Les stents Retrievers sont des stents auto-expansibles dont l’extrémité proximale est attachée 

à leur guide de navigation.  

 
Figure 7 :Stent retriever (30) 

 
 
Le thrombus est franchi par le couple microcatheter/microguide. Ce franchissement est 

confirmé par une opacification en aval du segment occlus. Le stent retriever est alors ouvert 

au sein du thrombus pendant environ 1 à 3 minutes pour favoriser l’adhésion du caillot au 

stent (Fig 7). Il est ensuite retiré dans le catheter porteur sous pression négative afin d’éviter 

des embolisations distales de fragments du thrombus. 

 À ce jour, le choix du stent est basé sur le calibre et la localisation de l’artere à recanaliser ; il 

dépend également de l’expérience de l’opérateur.  

En théorie, il est admis qu’un stent plus long permet de diminuer le risque d’emboles distaux 

notamment si sa partie proximale est ouverte au sein du caillot. Un stent de diamètre plus 

important lui offrirait plus de stabilité (31). 

Le marché est dominé par Solitaire et Trevo dont les stents ne présentent pas de différence 

significative dans leur fonctionnement ou leur efficacité technique (32). 
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3. Evaluation de la revascularisation 

Le contrôle angiographique final de face et de profil permet d’évaluer la réussite technique du 

geste de thrombectomie. Ce résultat est côté avec le score Thrombolysis In Cerebral Infarction 

(mTICI). Un score 2b, 2c ou 3 correspond à une recanalisation satisfaisante (Fig 8) (33,34). 

 
Figure 8 : Tableau Tici 

 
 

4. Complications : 

Le traitement par voie endovasculaire peut être à l’origine de nombreuses complications 

parmi lesquelles : 

-  un hématome ou une dissection focale au point de ponction artériel.  

- Une dissection ou perforation par le matériel de navigation.  

- Le stent retriever, principalement lors de son retrait peut engendrer un vasospasme 

artériel qui sera diagnostiqué par un retrecissement irrégulier de la lumière artérielle 

sur les clichés d’artériographie. De plus, du fait des forces de frictions exercées sur la 

paroi artérielle, il peut être à l’origine de lésions des vasa-vasorum, qui se traduiront 

par une hémorragie sous-arachnoïdienne visible au scanner réalisé à 24h sans 

perforation associée à l’artériographie (35-38).  
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5. Evaluation clinique à long terme 

Trois mois après la date de l’AVC, le médecin neurologue réalise une consultation post-AVC 

durant laquelle il évalue les scores de handicap et d’autonomie. Le score recommandé par la 

HAS est le score de Rankin modifié (mRS) (Fig 9). 

 
Figure 9 : score de Rankin (Dromerick, Edwards & Diringer, 2003) 
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C. Objectif de notre étude 

La prise en charge précoce des AVC ischémique en phase aiguë est un enjeu majeur pour le 

pronostic du patient. L’intérêt de la recanalisation vasculaire artérielle par thrombectomie a 

clairement été établi ces dernières années. Cette procédure est d’autant plus efficace si la 

recanalisation a eu lieu au premier passage de stent retriever, d’une part, car le rétablissement 

du flux se fait plus rapidement et d’autre part, car les complications liées au lésions 

endothéliales dues aux frictions du stent retriever contre la paroi artérielle sont moindres. Il 

existe de nombreuses longueurs et diamètres disponibles sur le marché. 

Comme nous l’avons expliqué ci-dessus, le choix du matériel est à ce jour majoritairement 

basé sur l’expérience de l’opérateur, et peu d’études comparent la relation entre les 

différentes mensurations du matériel et l’efficacité de la procédure ou la survenue de 

complication au cours de l’artériographie. 

Nous émettons l’hypothèse que les dimensions de ces stents influent sur ces différents 

paramètres. 

C’est pourquoi nous avons mené cette étude visant à évaluer la réussite technique du geste 

de thrombectomie au premier passage de stent retriever en fonction de leur longueur et de 

leur diamètre. 
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RESUME 

 

Objectif :  
La désobstruction artérielle au premier passage par la technique du stent retriever dans le 
cadre de la prise en charge d’un accident ischémique cérébral, est un facteur pronostic 
majeur de l’évolution clinique du patient. Plusieurs stents retriever de diamètre et longueurs 
différents sont disponibles sur le marché. L’objectif de notre étude est d’étudier l’impact de 
ces différentes caractéristiques sur la réussite clinique et technique de la thrombectomie 
mécanique.  
 
Matériels et Méthodes :  
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique au CHU de Clermont-Ferrand colligeant des 
patients ayant présenté un AVC ischémique sylviens au niveau des segments M1 et M2 et 
ayant bénéficié d’une thrombectomie mécanique par stent retriever. La réussite technique 
(score mTICI), les complications ainsi que l’évolution clinique précoce (NIHSS à J1) et à moyen 
terme (mRS à 90 jours) était recueillie. 
Les patients ont été divisés en 4 groupes en fonctions des mensurations des stents : 4-court, 
4-long, 6-court, 6-long. L’analyse principale concernait la corrélation entre la réussite 
technique au premier passage et les caractéristiques des stents utilisés. 
 
Résultats :  
311 patients ont été inclus dans l’étude. Les mensurations des stents retrievers n’ont pas 
d’impact sur la réussite technique de la thrombectomie au premier passage 39,3% pour le 
groupe 4-court, 35,2% pour le groupe 4-long, 44,4% pour le groupe 6-court et 34,3% pour le 
groupe 6-long (p=0,299). La recanalisation complète (TICI 3) était semblable en fonction des 
groupes (39,3%) dans le groupe 4-court, (47,3%) dans le groupe 4-long, (38,1%) dans le groupe 
6-court et (31,4%) dans le groupe 6-long (p=0,384). Enfin le score mRS à 90 jours n’était pas 
significativement différent en fonction des groupes, 3,42 +/- 2,1 (p=0,81). 
 
Conclusion :  
Cette étude démontre qu’il n’existe pas de différence significative entre les différents modèles 
de stent retriever sur le taux de réussite technique du geste de thrombectomie des AVC de la 
circulation sylvienne. 
 
 
Mots-clefs :  
AVC ischémique - Thrombectomie – TICI – Stent retriever – First Passage Effect  
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ABSTRACT 

Purpose :  
First-pass recanalization is a major prognostic factor of clinical outcome in mechanical 
thrombectomy of anterior ischemic stroke by large vessel occlusion. The stent retriever is 
one of the most effective devices to remove the clot in mechanical thrombectomy. Our aim 
is to assess the impact of dimater and lengh of the stent retriever on first pass recanalization 
rate, final recanalization rate and clinical outcome. 
 
Methods : 
This is a single-center retrospective study at Clermont-Ferrand University Hospital of 
Clermont-Ferrand involving patients who presented middle cerebral artery ischemic stroke 
in the M1 and M2 segments and who had undergone mechanical thrombectomy by stent 
retriever. The technical success (mTICI score), the complications as well as the early clinical 
course (NIHSS at D1) and medium term (mRS at 90 days) were recorded. 
Patients were divided into 4 groups based on stent measurements: 4-short, 4-long, 6-short, 
6-long. The main analysis concerned the correlation between first pass technical success and 
the characteristics of the stents used. 
 
Results :  
311 patients were included in the study. The measurements of stent retrievers have no 
impact on the technical success of the first pass thrombectomy 39.3% for the 4-short group, 
35.2% for the 4-long group, 44.4% for the 6-short group and 34.3% for the 6-long group (p = 
0.299). Complete recanalization (TICI 3) was similar between the four groups: (39.3%) in the 
4-short group, (47.3%) in the 4-long group, (38.1%) in the 6-short group and (31.4%) in the 6-
long group (p = 0.384). Finally, the mRS score at 90 days was not significantly different 
between the four groups (p = 0.81). 
 
Conclusion :  
This study suggests that the diameter of the stent retriever and its length have no impact on 
first pass recanalization rate, on final recanalization rate or on clinical outcome in 
mechanical thrombectomy of anterior ischemic stroke due to M1 or M2 occlusion. 
 
 
Mots-clefs :  
Stroke - Thrombectomy – TICI – Stent retriever – First Passage Effect  
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INTRODUCTION : 

 

Au cours de ces dernières décennies la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) a grandement évoluée grâce à la thrombolyse intraveineuse puis par l’utilisation des 

traitements interventionnels endovasculaires (1,2). 

La thrombectomie mécanique par stent retriever a démontré son efficacité dans la 

recanalisation des AVC aigus de la circulation sylvienne sur obstacle proximal (3-16), et ce 

jusqu’à 8h après le début de la symptomatologie (17). Cette procédure est d’autant plus 

efficace si elle est effectuée rapidement (18,19) et si la recanalisation a eu lieu au premier 

passage, d’une part car le rétablissement du flux se fait plus précocement et d’autre part car 

les complications liées au lésions endothéliales dues aux frictions du stent retriever contre la 

paroi artérielle sont moindres. Cette recanalisation au premier passage a été démontrée 

comme étant un facteur prédictif très puissant d’une bonne évolution clinique, et est 

actuellement considérée comme un marqueur important dans la réussite technique de la 

thrombectomie mécanique (20-25). 

L’offre actuelle proposée par les fabricants comporte plusieurs stents de diamètre et 

longueurs différents.  

Il a été démontré que les stents longs, d’une longueur supérieure à 25 mm, diminuaient le 

risque de formation d’emboles distaux (26,27), mais ils augmentent par ailleurs les forces de 

frictions sur l’endothelium vasculaire (28). Le choix du diamètre se fait entre 4 mm et 6 mm 

notamment pour les segments M1 et M2 des artères sylviennes. La littérature demeure 

relativement pauvre et contradictoire quant à l’impact du choix du stent sur la recanalisation 

et l’évolution clinique. 
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact du choix du stent retriever en termes 

de diamètre et de longueur sur le taux de recanalisation au premier passage, sur le taux de 

recanalisation final et sur l’évolution clinique. 
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MATERIELS et METHODES : 

Étude 

Cette étude rétrospective a reçu l’approbation du comité d’éthique (Numéro IRB : CRM-2008-

110). 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique réalisée au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand dont le recueil de données s’est effectué 

entre Juin 2015 et Décembre 2019. 

Population 

Nous avons recueilli différentes données concernant les patients soit : âge, sexe, facteurs de 

risque cardio-vasculaire (diabète, tabac, dyslipidémie, hypertension artérielle), antécédents 

vasculaires cérébraux à type d’AIT ou AVC, le National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

(Annexe 1) calculé à l’entrée, l’horaire de début des symptômes, de début et fin de geste de 

recanalisation, le matériel utilisé lors du geste, le score de réussite technique et les 

complications, l’utilisation d’une éventuelle thrombolyse associée, le score NIHSS au premier 

jour post-intervention et à la sortie du patient, de même que le score de Rankin à 3 mois 

(Annexe 2). 

La durée du geste de thrombectomie a été calculée par le délai entre la ponction fémorale et 

la recanalisation (horaire de la dernière image envoyée sur le PACS). La réussite de la 

thrombectomie a été évaluée par le score mTICI. (Fig 1) 

Les données cliniques de chaque patient ont été recueillies sur le dossier médical informatisé 

du CHU de Clermont-Ferrand. Les données scanographiques et artériographiques ont été 

recueillies sur la base locale (McKesson Maincare Solutions France) et extraites au format 

DICOM pour être traitées sur le logiciel ADW server 3.2 pour la mesure des caractéristiques 

du thrombus ainsi que le diamètre artériel. 
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Figure 1 : score TICI 

La totalité des patients a été prise en charge au CHU de Clermont-Ferrand après diagnostic 

par angioscanner encéphalique ou IRM encéphalique. Ils ont été inclus dans la « filière AVC », 

examinés par un neurologue vasculaire puis ont été orientés en salle de neuroradiologie 

interventionnelle. Cinq opérateurs ont effectué les thrombectomies mécaniques au cours de 

la période d’investigation. La voie d’abord fémorale a été utilisé pour tous les patients. Un 

micro-cathéter était avancé au sein de la circulation carotidienne à travers un cathéter porteur 

à ballon. Une injection était réalisée par le micro-cathéter afin de confirmer l’occlusion. Puis, 

le stent retriever (Fig 2) était avancé à travers celui-ci dans le segment occlus. Celui-ci était 

retiré en position ouverte dans le même temps que le micro-cathéter après 3-5 min. Lors du 

retrait du stent, une aspiration conjointe était réalisée afin de diminuer le risque d’embols 

distaux liés à la fragmentation du caillot. Si l’occlusion persistait, le geste était répété. Le choix 

du stent retriever était laissé à l’appréciation du neuroradiologue interventionnel. (Fig 3) 

 

Figure 2 : Stent Retriever 
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Figure 3 : Artériographie carotidienne droite avant et après désobstruction sylvienne 

 

Les complications ont été analysées sur l’artériographie per-procédure ainsi que sur le scanner 

réalisé à 24h, en termes de vasospasme, hémorragie sous-arachnoïdienne due au stent 

retriever en lien avec des lésions des vasa-vasorum.  

Analyse des données 

- Les critères d’inclusion étaient : les patients majeurs ayant bénéficié d’une 

thrombectomie mécanique par stent retriever en traitement d’un AVC aigu sur 

occlusion sylvienne diagnostiquée dans un service d’urgence des départements Puy-

de -Dôme (63), Cantal (15), Haute-Loire (43), Allier (03). 

- Les critères de non-inclusion : les patients mineurs, les AVC sur occlusion carotidienne 

ou de la circulation postérieure, l’utilisation d’un geste de thromboaspiration. 
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- Les critères d’exclusions étaient : les patients dont les caractéristiques des stents 

retrievers ou l’imagerie artériographique étaient manquantes. 

Les patients ont été classés dans 4 groupes : stent 4 mm de diamètre court (longueur ≤25 

mm), stent 4 mm de diamètre long (longueur >25 mm), stent 6mm de diamètre court 

(longueur ≤25 mm), stent 6 mm de diamètre long (longueur >25 mm). 

Les patients ayant bénéficié d’une thrombectomie mécanique pour une occlusion 

carotidienne n’ont pas été inclus dans l’étude du fait d’une utilisation systématique d’un stent 

d’un diamètre de 6 mm. 

 
 Critère de jugement principal :  

La réussite technique du geste de thrombectomie (TICI ≥ 2b) après un unique passage. 

 Critères secondaires 

- Survenue de complications dues au stent retriever. 

- Recanalisation complète (TICI 3) 

- Variation du score NIHSS entre l’examen initial et l’examen clinique réalisé à 24h (Delta 

NIHSS) 

- Score de Rankin (mRS) à 3 mois. 

Un changement de stent retriever au cours de la procédure était considéré comme un échec. 

Des analyses multivariées ont été réalisées en fonction du mécanisme et de la localisation de 

l’occlusion, de la longueur du thrombus, de la marque du stent, du diamètre de l’artère 

occluse, du score NIHSS initial, fibrinolyse et de la durée du geste de recanalisation. 

Nous avons également effectué des analyses par modèle mixte à la recherche d’un effet 

opérateur. 
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Analyses statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, 

College Station, US). Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages, 

alors que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur distribution statistique, 

en termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité 

(distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons entre 

groupes, selon les mensurations du stent, concernant les paramètres de nature catégorielle 

ont été réalisées par le test du Chi2 ou le cas échéant par le test exact de Fisher, suivi si 

nécessaire d’un test post-hoc pour comparaisons multiples (procédure de Marascuilo). Les 

comparaisons entre groupes pour les variables quantitatives ont été réalisées par ANOVA ou 

test de Kruskal-Wallis si les conditions d’application de l’ANOVA n’étaient pas respectées. 

L’homoscédasticité a été étudiée par le test de Bartlett. Si nécessaire (omnibus p-value 

inférieure à 0.05), un test post-hoc pour comparaisons deux à deux a été considéré : test de 

Tukey-Kramer post ANOVA et test de Dunn après test de Kruskal-Wallis. Ces analyses ont été 

complétées dans un second temps par une approche multivariée permettant d’étudier 

l’impact des mensurations de stent en termes de réussite technique, de complication et 

d’évolution clinique en prenant en compte les possibles facteurs confondants retenus au 

regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique. Plus précisément, une 

régression logistique (pour variable dépendante binaire réussite oui/non, complication 

oui/non) a été mise en œuvre, en portant une attention particulière à la multicolinéarité. Les 

résultats sont exprimés en termes d’odds-ratios et intervalles de confiance à 95% et présentés 

par représentation graphique de type forest-plot.  Les tests statistiques ont été réalisés en 

formulation bilatérale pour un risque d’erreur de première espèce de 5%. 
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RESULTATS 

Population : 

Un total de 311 patients a été inclus dans l’étude (Fig 3). Une recanalisation finale 

satisfaisante a été possible (mTICI ≥2b) chez 223 (71,7%) patients avec l’utilisation d’un seul 

stent retriever. Une recanalisation satisfaisante a été possible chez 246 (79,1%) patients en 

comptabilisant ceux pour qui il a été nécessaire de changer de stent retriever au cours de la 

procédure.  La recanalisation au premier passage était achevée chez 128 (41,2%) patients. 

Une recanalisation finale complète (mTICI = 3) a été réalisée chez 130 (41,8%) patients. Un 

Stent-Retriever 4-court a été utilisé pour 122 (39,2%) patients, 4-long pour 91 (29,2%) 

patients, 6-court pour 63 (20,3%) patients et 6-long pour 35 (11,3%) patients. Les 

caractéristiques de bases étaient pour la plupart comparables entre les différents groupes, 

notamment par rapport aux délais de prise en charge des patients (4,7 ± 2,8 (p=0,06)) 

(Tableau 1). 

Néanmoins nous avons mis en évidence une différence significative dans la taille du 

thrombus (P=0,004), celle-ci n’étant pas retrouvée lors des tests post-hoc de Games and 

Howell. Le diamètre de l’artère occluse était par ailleurs plus élevé dans le groupe 6-court 

que dans les groupes 4-courts et 4-long, ainsi que dans le groupe 6-long comparativement 

au groupe 4-court (p=0,002). Le NIHSS initial était significativement plus élevé dans le groupe 

6-long que dans le groupe 4-court (p=0,006). Le mécanisme emboligène était en cause plus 

fréquemment dans les groupes 4-court et 6-court, sans différence significative retrouvée lors 

du test post-oc de Marascuillo. Les stents longs étaient significativement moins utilisés pour 

les occlusions du segment M2 (p<0,0001) et les stents de marque Solitaire étaient également 

significativement les plus usités notamment pour ceux de diamètre de 6 mm (p=0,0001). 
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Figure 3 : Flow Chart 

 

Résultats Techniques : 
 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative du taux de réussite au premier passage en 

fonction des différents groupes, 48 (39,3%) patients pour le groupe 4-court, 32 (35,2%) 

patients pour le groupe 4-long, 28 (44,4%) patients pour le groupe 6-court et 12 (34,3%) 

patients pour le groupe 6-long (p=0,65) (tableau 2). 

Il n’y avait pas non plus de différence significative du taux de réussite complète (mTICI 3) 

quel que soit le nombre de passage, 52 (39,3%) patients dans le groupe 4-court, 43 (47,3%) 

patients dans le groupe 4-long, 24 (38,1%) patients dans le groupe 6-court et 11 (31,4%) 

patients dans le groupe 6-long (p=0,384). 

Il n’a pas été montré de différence significative quant au taux d’hémorragie sous-

arachnoïdienne : 37 (12,1%) patients (p=0 ,90), ou de vasospasme : 53 (18%) patients 

(p=0,89). Nous n’avons pas montré de différence sur la durée du geste de thrombectomie, 

1,2 +/- 1,3 h (p=0,79). 
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Tableau 1 : caractéristiques de la population en fonction des groupes de Stent-Retrievers 

  Total Stent 4-court Stent 4-long Stent 6-court Stent 6-long p Value 

  (n=311) (n= 122) (n= 91) (n= 63) (n= 35)   

Caractéristiques démographiques             

Age (années), moyenne et ET 72,1 ± 14,4 73 ± 15,1 72 ± 11.9 73,4 ±14,5 67 ±17,2 0,14 

Sexe (hommes), n (%) 142 (45,6) 54 (44,2) 42 46,2) 27 (42,3) 19 (54,2) 0,72 

    ACFA, n (%) 191(61,4) 85 (69,7) 47 (51,7) 42 (66,7) 17 (48,6) 0,02* 

    Hypertension artérielle, n (%) 192/296 (64,8) 84 (73) 52 (61) 36 (59) 20 (57) 0,13 

    Dyslipidémie, n (%) 109/296 (36,8) 48 (41,7) 31 (36,5) 15 (24,6) 15 (42,9) 0,13 

    Diabète, n (%) 48/296 (16,2) 19 (16,5) 12 (14,1) 12 (19,7) 5 (14,3) 0,82 

    Antécédent d'AVC, n (%) 38/296 (12,8) 18 (15,7) 9 (10,6) 10 (16,4) 1 (2,9) 0,17 

    Tabac, n (%) 62/289 (21,5) 21 (18,4) 22 (26,5) 11 (18,6) 8 (24,2) 0,51 

NIHSS initial, n moyenne et ET 15,8 ±5,8 14,5 ±6,4 16,4 ±5,4 16,5 ±5,2 17,9 ±4,8 0,043 

Fibrinolyse associée, n (%) 124/306 (40,5) 50 (41) 36 (41) 25 (40) 13 (38) 0,99 

Diamètre artériel, mm médiane (IQR) 3 [2,7-3,6] 2,95[2,6-3,4] 3 [2,4-3,4] 3,3[2,9-3,9] 3,4[2,9-4] 0,00022,3,5 

Longueur thrombus, mm (IQR) 13[9-18] 12[8-15] 14[11-18] 14[11-18,5] 14,5[10,-22] 0,04* 

Vaisseau traité           <0,00012,3,4,5 

    ACM-M1, n (%) 232 (74,6) 72 (59) 66 (72,5) 60 (95,2) 34 (97,1)  
    ACM-M2, n (%) 79 (2(,4) 50 (41) 25 (27,5) 3 (4,8) 1 (2,9)  
Temps avant ponction (h), moyenne et ET 4,7 ± 2,8 4,4 ± 2,1 5,4 ± 3,1 4,3 ± 2,8  4,7 ± 3,5 0,06 

Marque du Stent           0,00011,3,5,6 

    Solitaire, n (%) 249 (80) 89 (72,3) 80 (87,9) 46 (73) 34 (97,1)  
    Trevo, n (%) 44 (14) 23 (18,9) 4 (4,4) 17 (27) 0 (0)  
    Autres, n (%) 18 (6) 10 (8,8) 7 (7,7) 0 (0) 1 (2,9)   

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; ET : écart-type ; IQR : intervalle inter-quartile ; 
ACM-M1 : segment M1 de l'artère cérébrale moyenne ; ACM-M2 : segment M2 de l'artère cérébrale 
moyenne ; NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale 
1: stent 4-court vs stent 4-long; 2: stent 4-court vs stent 6-court; 3: stent 4-court vs stent 6-long; 4: stent 4-long vs 
stent 6-court; 5: stent 4-long vs stent 6-long; 6: stent 6-court vs stent 6-long   

  
Évolution clinique 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative du delta de NIHSS à 24h (NIHSS 

initial – NIHSS à 24h) entre les 4 groupes : 4,5 pour le groupe 4-court, 6 pour le groupe 4-

long, 4,5 pour le groupe 6-court et 7 pour le groupe 6-long (p=0,63). Le score mRS à 90 jours 

n’était pas significativement différent, 3,41 +/- 2,1 (=0,81) tout comme la proportion d’une 

évolution clinique favorable (mRS ≤ 2) : 43 (35,4%) patients dans le groupe 4-court, 37 
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(40,1%) patients dans le groupe 4-long, 24 (38,8%) patients dans le groupe 6-court et 11 

(33,3%) patients dans le groupe 6-long (p=0,93).  

Des analyses par modèles mixtes ne retrouvaient pas d’effet opérateur. 

Tableau 2 : Critères cliniques et techniques 
  Total Stent 4-court  Stent 4-long Stent 6-court Stent 6-long p value 

  (n=311) (n=122) (n=91) (n=63) (n=35)   

Critères angiographiques             

mTici ≥2b, n(%) 246 (79,1)      

mTiCI ≥ 2b first pass, n (%) 128 (41,2) 48 (39,3) 32 (46,2) 28 (44,4) 12 (34,3) 0,65 
mTICI final sans changement 

de stent             

3, n (%) 130 (41,8) 52 (42,6) 43 (47,3) 24 (38,1) 11 (31,4) 0,384 

2c, n (%) 10 (3,2) 1 (0,8) 7 (7,7) 2 0  
2b, n (%) 82 (26,4) 26 (21,3) 23 (25,3) 20 13  
2a, n (%) 28 (9) 19 (16,1) 2 (2,2) 3 4  

1, n (%) 12 (3,9) 5 (4,1) 3 (3,3) 2 2 (5,7)  
0, n (%) 10 (3,2) 3 (2,5) 1 (1,1) 4 (6,3) 2 (5,7)  

Changement stent, n (%) 39 (12,5) 16 (13,1) 12 (13,2) 8 3 (8,6)  
mTici ≥ 2b, n (%) 223 (71,7) 79 (64,8) 76 (83,5) 44 (69,8) 24 (68,6)  

Complications, n (%) 77 (24,8) 31 (25,6) 23 (25,3) 14 (22,2) 9 (25,7) 0,961 

HSA, n (%) 37 (12,1) 15 (12,6) 12 (13,2) 7 (11,3) 3 (8,6) 0,9 

vasospasme, n (%) 53 (18) 19 (16,1) 16 (19,5) 11 (17,7) 7 (21,2) 0,89 

durée thr, h (IQR) 0,87 [0,65-1,28] 0,9[0,67-1,5] 0,7[0,47-1,08] 0,92[0,52-1,45] 0,93[0,65-1,28] 0,79 

Critères cliniques             

delta NIHSS, n (IQR) 5 [2-11] 4,5 [1-9] 6 [2,5-12,5] 4,5 [2-12] 7 [3,5-11] 0,5 

mRS 90 jours, n (ET) 3,41± 2,1 3,5± 2,1 3,6± 2,2 3,3± 2,2 3± 2 0,81 

mRS 90 jours ≤2, n (%) 115 (37) 43 (35,4) 37 (40,1) 24(38,8) 11 (33,3) 0,93 
HSA : Hémorragie Sous-Arachnoïdienne ; IQR : intervalle inter-quartile ; mRS : modified Rankin Scale ; mTICI : modified 
Thrombolysis In Cerebral Infarction ; NIHSS : National Institute of Health Stroke Score ; thr : thrombectomie 
1: stent 4-court vs stent 4-long; 2: stent 4-court vs stent 6-court; 3: stent 4-court vs stent 6-long; 4: stent 4-long vs stent 6-court; 
5: stent 4-long vs stent 6-long; 6: stent 6-court vs stent 6-long 
 

Analyses multivariées : 

Après ajustement avec le score NIHSS initial, la cause emboligène, l’utilisation d’une 

thrombolyse associée, le délai avant ponction artérielle, le diamètre artériel, la taille et la 

localisation du thrombus ainsi que la marque du stent, il n’existe pas de différences 

significatives entre les différents groupes de stents quant à la réussite technique au premier 

passage, entre les groupes 4-court et 4-long (OR, 1,35 [95% CI 0,70-2,60]), 4-court et 6-court 
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(OR 1,68 [95% CI, 0,82-3,44]), 4-court et 6-long (OR 0,73 [95% CI, 0,27-1,94]), 4-long et 6-

court (OR 1,24 [95% CI, 0,57-2,71]), 4-long et 6-long (OR 0,54 [95% CI, 0,20-1,47]), 6-court et 

6-long (OR 0,43 [95% CI, 0,16-1,20]) (omnibus p-value=0,74) (Fig 4). 

 
ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ; IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; M1 : segment M1 de l'artère 
cérébrale moyenne ; M2 : segment M2 de l'artère cérébrale moyenne NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale ;  
OR : Odd-Ratio 

Figure 4 : Analyses multivariées du critère de jugement principal 
 

Il n’a pas non plus été mis en évidence de différences entre les groupes après ajustement à 

ces différentes variables pour les objectifs secondaires. Omnibus p-value=0,72 quant au taux 

de complications per-procédures, omnibus p-value=0,82 pour l’évaluation de la réussite 

technique complète (mTICI 3), omnibus p-value=0,36 pour l’évaluation du delta de NIHSS à J1, 

et omnibus p-value=0,19 pour l’évaluation du score mRS à 3 mois (Tableau 3). 
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Tableau 3 : analyses multivariées des objectifs secondaires 
  OR L 95% CI H 95% CI p-value 
COMPLICATIONS       0,72 
4-COURT vs. 4-LONG 1,32 0,63 2,74 0,46 
4-COURT vs. 6-COURT 1,10 0,48 2,52 0,81 
4-COURT vs. 6-LONG 1,24 0,44 3,50 0,69 
4-LONG vs. 6-COURT 0,84 0,35 2,02 0,69 
4-LONG vs. 6-LONG 0,94 0,32 2,71 0,90 
6-COURT vs. 6-LONG 1,12 0,38 3,33 0,84 

     
  OR L 95% CI H 95% CI p-value 
SUCCES TICI 3       0,82 
4-COURT vs. 4-LONG 1,41 0,71 2,78 0,33 
4-COURT vs. 6-COURT 1,07 0,51 2,24 0,85 
4-COURT vs. 6-LONG 0,78 0,30 2,02 0,61 
4-LONG vs. 6-COURT 0,76 0,34 1,72 0,51 
4-LONG vs. 6-LONG 0,56 0,21 1,48 0,24 
6-COURT vs. 6-LONG 0,73 0,27 1,97 0,54 

     
  COEFF REG L 95% CI H 95% CI p-value 
DELTA NIHSS       0,36 
4-COURT vs. 4-LONG -0,91 -4,17 2,36 0,58 
4-COURT vs. 6-COURT 2,37 -1,18 5,92 0,19 
4-COURT vs. 6-LONG 1,03 -3,45 5,51 0,65 
4-LONG vs. 6-COURT 3,27 -0,65 7,20 0,10 
4-LONG vs. 6-LONG 1,94 -2,78 6,66 0,42 
6-COURT vs. 6-LONG -1,33 -6,14 3,47 0,59 

     
  OR L 95% CI H 95% CI p-value 
mRS 3 mois       0,19 
4-COURT vs. 4-LONG 0,52 0,17 1,65 0,27 
4-COURT vs. 6-COURT 0,44 0,16 1,21 0,11 
4-COURT vs. 6-LONG 0,56 0,15 2,07 0,38 
4-LONG vs. 6-COURT 0,84 0,24 2,92 0,78 
4-LONG vs. 6-LONG 1,06 0,25 4,59 0,94 
6-COURT vs. 6-LONG 1,27 0,35 4,58 0,72 

Coeff Reg : Coefficient de régression ; H 95% CI : limite haute de l’intervalle de confiance à 95% ; L 95% CI : limite 
basse de l’intervalle de confiance à 95% ; OR : Odd-Ratio  
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DISCUSSION 

Recanalisation :  

Nous nous sommes intéressés à l’impact du diamètre et de la longueur des stent retriever sur 

la rapidité de recanalisation dans les AVC ischémiques de la circulation sylvienne traités par 

thrombectomie mécanique. Notre principal critère de jugement était la recanalisation au 

premier passage. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les stents 

4 mm de diamètre court, les stents 4 mm de diamètre long, les stents 6 mm de diamètre court 

et les stents 6 mm de diamètre long dans la recanalisation au premier passage (p=0,65). 

Nous n’avons pas non plus mis en évidence de différence significative entre les quatre groupes 

de stents en termes de taux de recanalisation complète (mTICI=3) (p=0,384). La littérature à 

propos de ce sujet demeure discordante et relativement pauvre. Zaidat et al (29) avait mis en 

évidence une supériorité des stents longs sur les stents courts dans la recanalisation finale et 

au premier passage. Yang et al (30) reportait quant à lui des taux de recanalisation 

comparables entre les stents de diamètre 4 mm et 6 mm avec cependant une nette tendance 

en faveur des stents de 4 mm de diamètre. Le schéma de notre étude diffère de ces deux 

études sur plusieurs points, nous nous sommes focalisés sur les thrombus M1 et M2 

uniquement, et avons exclus de notre étude les thrombi de la terminaison carotidienne car 

ces thrombi était, dans notre centre, quasi-exclusivement traités par des stents d’un diamètre 

de 6 mm. Par ailleurs, bien que 80% des stents retrievers utilisés dans notre centre étaient de 

marque SOLITAIRE, nous avons décidé d’inclure toutes les marques de stents retriever dans 

l’étude tandis que les deux études suscitées se sont restreintes au SOLITAIRE. Notre étude 

visait à étudier le choix optimal du stent en prenant en considération à la fois le diamètre et 

la longueur.  
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Complications : 

Le taux de complications était comparable entre les 4 groupes. Il n’y avait en effet, pas de 

différence pour les complications directement liées à l’utilisation du stent à savoir le spasme 

artériel après le passage du stent et la survenue d’une hémorragie sous arachnoïdienne liée à 

des lésions des vasa vasarum suite à une friction du stent avec l’endothélium de l’artère 

pouvant engendrer une déformation de la forme de celle-ci au moment du retrait du stent. 

Nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature à propos de ce point en particulier. 

Néanmoins, ces résultats allaient à l’encontre de notre hypothèse de base qui était que les 

stents de plus grand diamètre et de plus grande longueur seraient responsables d’une 

proportion plus importante de spasme artériel et d’hémorragie sous arachnoïdienne car 

exerçant une plus grande contrainte sur la paroi artérielle avec des force de frictions plus 

importante au moment du retrait (28).  

 

Évolution clinique :  

Le taux d’évolution clinique favorable à 3 mois était à 37%, ce qui peux être considéré comme 

relativement bas en comparaison avec d’autres données dans la littérature (31, 32). Ces 

résultats peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs. Tout d’abord, il s’agit d’une étude 

rétrospective dont l’objectif était de refléter au mieux les conditions de pratique clinique 

courante, en effet une partie des patients inclus dans l’étude présentait initialement une perte 

légère d’autonomie et était donc mRS > 2 avant la thrombectomie. Notre étude suggère que 

le choix du stent retriever en termes de diamètre et de longueur n’impacte pas l’évolution 

clinique à 3 mois, ces résultats sont cohérents avec les résultats rapportés par rapport au taux 

de recanalisation et aux de taux de complications. En effet, le diamètre et la longueur du stent 

retriever n’impactent dans notre étude ni le taux de recanalisation ni le taux de complications.  
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Limitations : 

Ce travail comporte plusieurs limites qu’il convient de souligner. En effet il s’agit d’un travail 

monocentrique qui ne reflète que les habitudes de travail de notre centre, une inclusion 

multicentrique donnera des résultats plus généralisables à l’ensemble de la population avec 

un plus grand impact sur les pratiques de la thrombectomie mécanique. Par ailleurs, c’est une 

étude rétrospective et l’analyse des caractéristiques du stent est forcément biaisée par le 

choix de l’opérateur malgré le fait que nous ayons pris en considération les opérateurs comme 

facteur confondant potentiel. En effet le choix du stent dépend de plusieurs facteurs tels que 

son expérience, la disponibilité du matériel aussi bien en termes de marques qu’en termes de 

taille. Enfin, une forte proportion de perdus de vue à 3 mois limite l’interprétation du score 

mRS dans l’analyse de l’évolution clinique à moyen terme. Idéalement un schéma d’étude 

prospectif avec une randomisation des stents retriever dans les groupes 4 mm court, 4 mm 

long, 6 mm court et 6 mm long permettrait d’obtenir des résultats plus fiables.  
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CONCLUSION 
 

 
Notre étude rétrospective incluant des patients pris en charge par thrombectomie mécanique 

pour des AVC de la circulation sylvienne proximale, ne révèle aucune différence d’efficacité 

ou du risque de complication en fonction des mensurations des stents retriever. Enfin il 

n’existe pas de différence quant à la morbidité des patients à court et moyen terme en 

fonction des mensurations des stents retriever. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Score NIHSS 

 

Annexe 2 : score de Rankin 
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IV. CONCLUSION 
 

La thrombectomie mécanique avec stent retriever est désormais acceptée comme un traitement de 

référence des AVC ischémiques antérieurs par occlusion artérielle proximale. L’opérateur dispose de 

gammes larges pour le choix du stent retriever, aussi bien en termes de taille qu’en terme de longueur. 

Nous avons étudié l’impact du choix du stent retriever sur le succès technique de la thrombectomie, 

défini par une recanalisation totale ou subtotale au premier passage. 

Nous avons retrospectivement inclus 311 patients qui ont bénéficié d’une thrombectomie mécanique 

par stent retriever au CHU de Clermon-Ferrand de Juin 2015 à Décembre 2019. Nous avons classé les 

patients en 4 groupes selon le diamètre et la longueur du premier stent utilisé. 

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative en termes de recanalisation au premier passage 

(p=0,299), aussi bien en analyse univariée qu’en analyse multivariée, et ce malgrté la prise en compte 

dans l’analyse du diamètre de l’artère occluse ainsi que les caractéristiques scanographiques du 

thrombus et de la marque du stent utilisé. Il n’existe pas non plus de différence significative de 

morbidité entre les. 4 groupes (p=0,961) ou d’évolution clinique du patient à moyen terme définie par 

le score mRS à 3 mois (p=0,81). 

Ces résultats nous font donc considérer que le choix de la taille du stent retriever en termes de 

diamètre et de longueur n’a aucun impact sur le succès de la thrombectomie. Cette étude comporte 

plusieurs faiblesses : monocentrique, elle n’est pas exhaustive, ne concernant pas toutes les marques 

de stents disponibles sur le marché. Enfin les complications liées au stent demeurant assez rares, leur 

étude nécessiterait un effectif plus important. 
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 Le choix du diamètre et de la longueur du stent retriever comme facteur 

prédictif de réussite technique du geste de thrombectomie mécanique dans le 
traitement des accidents vasculaires ischémiques sur occlusion artérielle 

proximale 
 
Contexte :  
La désobstruction artérielle au premier passage par la technique du stent retriever dans le 
cadre de la prise en charge d’un accident ischémique cérébral, est un facteur pronostic 
majeur de l’évolution clinique du patient. Plusieurs stents retriever de diamètre et longueurs 
différents sont disponibles sur le marché. L’objectif de notre étude est d’étudier l’impact de 
ces différentes caractéristiques sur la réussite clinique et technique de la thrombectomie 
mécanique.  
 
Matériels et Méthodes :  
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique au CHU de Clermont-Ferrand colligeant des 
patients ayant présenté un AVC ischémique sylviens au niveau des segments M1 et M2 et 
ayant bénéficié d’une thrombectomie mécanique par stent retriever. La réussite technique 
(score mTICI), les complications ainsi que l’évolution clinique précoce (NIHSS à J1) et à moyen 
terme (mRS à 90 jours) était recueillie. 
Les patients ont été divisés en 4 groupes en fonctions des mensurations des stents : 4-court, 
4-long, 6-court, 6-long. L’analyse principale concernait la corrélation entre la réussite 
technique au premier passage et les caractéristiques des stents utilisés. 
 
Résultats :  
311 patients ont été inclus dans l’étude. Les mensurations des stents retrievers n’ont pas 
d’impact sur la réussite technique de la thrombectomie au premier passage 39,3% pour le 
groupe 4-court, 35,2% pour le groupe 4-long, 44,4% pour le groupe 6-court et 34,3% pour le 
groupe 6-long (p=0,299). La recanalisation complète (TICI 3) était semblable en fonction des 
groupes (39,3%) dans le groupe 4-court, (47,3%) dans le groupe 4-long, (38,1%) dans le groupe 
6-court et (31,4%) dans le groupe 6-long (p=0,384). Enfin le score mRS à 90 jours n’était pas 
significativement différent en fonction des groupes, 3,42 +/- 2,1 (p=0,81). 
 
Conclusion :  
Cette étude démontre qu’il n’existe pas de différence significative entre les différents modèles 
de stent retriever sur le taux de réussite technique du geste de thrombectomie des AVC de la 
circulation sylvienne. 
 
 
 
 
 
Mots-clés : 

- AVC ischémique    -     Stent retriever 
- Thrombectomie    -     First Passage Effect 
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