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LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc
LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert
LEVY Nicolas disponibilité
LOOSVELD Marie
MACE Loic
MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice
MICHEL Gérard
MICHEL Justin
MICHELET Pierre disponibilité
MILH Mathieu
MILLION Matthieu
MOAL Valérie
MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine
OLIVE Daniel
OLLIVIER Matthieu
OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PADOVANI Laetitia
PAGANELLI Franck
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure
PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao
Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq ROUDIER Jean VALERO René

PIQUET Philippe SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PIRRO Nicolas SARLON-BARTOLI Gabrielle VELLY Lionel

POINSO Frangois SCAVARDA Didier VEY Norbert

RACCAH Denis SCHLEINITZ Nicolas VIDAL Vincent

RADULESCO Thomas SEBAG Frédéric VIENS Patrice

RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VILLANI Patrick

REGIS Jean SIMON Nicolas VITON Jean-Michel
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas VITTON Véronique
REYNAUD Rachel SUISSA Laurent VIEHWEGER Heide Elke détachement
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alett TAIEB David VIVIER Eric

RICHIERI Raphaélle THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCH Antoine TOSELLO Barthélémy

ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

ROLL Patrice TROPIANO Patrick

ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement

ROSSI Pascal TURRINI Olivier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadege Secrétariat Général - RH
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFT Sarah GASTALDI Marguerite
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilit¢) GAUDRY Marine

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
BEGE Thierry GOURIET Frédérique
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole

BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
BOBOT Mickael GUIDON Catherine

BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan

BOUCRAUT Joseph HABERT Paul

BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas
DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

JARROT Pierre-André

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie

DEGEORGES/VITTE Joélle disponibilitt MAAROUF Adil

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André
MEGE Diane
MORAND-HUGGET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

POGGI Marjorie
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
MITILIAN Eva

ROUSSEAU-DURAND Raphaé¢lle
THERY Didier

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES
CHAYS-AMANIA Audrey
CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS
GILSINN Amanda
ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien

ZAKARIAN Carol . .
arote Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

ANGLAIS 11

ISAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

IVIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404

|REGIS Jean (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

JPELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH) Surnombre

SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

|BOURVIS Nadege (PR associ¢e)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
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Résumeé

Contexte :

Les AVC ischémiques (AVCi) du tronc basilaire sont responsables d’'une mortalité et d’un
handicap important. La thrombectomie, longtemps débattue, est associée a un meilleur
pronostic dans les études ATTENTION et BAOCHE. L’objectif de ce travail est d’évaluer les
facteurs cliniques, biologiques et radiologiques associés au mauvais pronostic et a la mortalité

pour une meilleure sélection des patients afin de limiter les recanalisation futiles.

Méthodes :

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique de décembre 2017 a avril 2022. 119 patients
ont bénéficié d’'une thrombectomie en lien avec une occlusion du tronc basilaire. Une analyse
multivariée a été réalisée afin de mettre en évidence les facteurs indépendamment associés

a un mauvais pronostic (mRS>3 a M3) et a la mortalité.

Résultats :
Quatre-vingt-dix patients ont été inclus dans I’'étude. A 90 jours, 35 patients (40%) étaient

décédés et 37 patients (41%) avaient un score mRS de 3 ou moins.

L’age élevée (OR 1,08, 1Cos% 1,02 a 1,16, P = 0,01), I'absence de thrombolyse (OR 1,46 IC gs%
1,05 a 2,13, P = 0,04), I'atteinte thalamique sur I'IRM initiale (OR 0,12 ICos% 0,02 a 0,7,
P = 0,03), et d'une glycémie élevée (OR 12 ICos% 1,29 a 124,55, P = 0,03), étaient

indépendamment associés a un mauvais pronostic fonctionnel a 90 jours.

La mortalité était favorisée par un age élevé (OR 1,17, ICos% 1,07 a 1,30, P = 0,01), la présence
d’un traitement anticoagulant préalable (OR 19,21, 1Css% 1,33 a 276,31, P = 0,01), et I'atteinte
thalamique sur I'IRM initiale (OR 6,75 ICgs% 0,95 a 47,89, P = 0,04).

Conclusion :

Cette étude rétrospective suggere que I'age élevé, I'absence de thrombolyse, la présence
d’une glycémie élevée et de lésions thalamiques sont associés a un mauvais pronostic. La
mortalité quant a elle est majorée en présence d’un age élevée, d’'une anticoagulation

préalable et de |ésions thalamiques également.



Abstract

Context:

Ischemic strokes of the basilar trunk are grafted with significant mortality and disability.
Thrombectomy, long debated, is associated with a better prognosis in the ATTENTION and
BAOCHE studies. However, better knowledge of the clinico-biological factors associated with
poor prognosis and mortality would allow better selection of patients to limit futile

recanalization.

Methods:

Retrospectively, 119 patients underwent thrombectomy in the acute phase of stroke related
to basilar trunk occlusion at our center between December 2017 and April 2022. Mortality, as
well as patients with a good prognosis defined by an mRS score between 0 and 3 at 3 months
were reported. A multivariate analysis was performed to highlight factors independently

associated with prognosis and mortality.

Results:
Ninety patients were included in the study. At 90 days, 35 patients (39%) had died, and

37 patients (41%) had an mRS score of 3 or less.

High age (OR 1.08, ClI 1.02 to 1.16, P = 0.01), lack of thrombolysis (OR 1.46 CI 1.05 to 2.13,
P =0.04), thalamic involvement on initial MRI (OR 0.12 C1 0.02 to 0.7, P = 0.03), and high blood
glucose (OR 12 CI 1.29 to 124.55, P = 0.03), were independently associated with a poor

functional prognosis at 90 days.

Mortality was favored by high age (OR 1.17, Cl 1.07 to 1.30, P = 0.01), presence of prior
anticoagulant therapy (OR 19.21, Cl 1.33 to 276.31, P = 0.01), and thalamic involvement on
initial MRI (OR 6.75 CI1 0.95 to 47.89, P = 0.04).

Conclusion:
This retrospective study suggests that high age, lack of thrombolysis, presence of high blood
glucose, and thalamic damage are associated with poor prognosis. Mortality is increased in

the presence of high age, previous anticoagulation, and thalamic lesions.



Article original

1. INTRODUCTION

Le bénéfice de la thérapie combinée associant thrombolyse systémique thrombectomie a
été prouvé pour 'occlusion des gros vaisseaux de la circulation antérieure (1), (2). Pour
I"occlusion aigué de I'artere basilaire, I'efficacité de la thrombectomie reste débattue dans la
littérature. (3)

Sans traitement par recanalisation, la mortalité associée a I'occlusion de I’artere basilaire
atteint les 75 a 95% (1),(4). Depuis I'aveénement de la thrombectomie mécanique, la mortalité
n’est plus que de 25 a 40%, mais elle reste associée a un important handicap avec une
proportion de patients score de Rankin modifié (mRS) 0 a 3 a 90 jours entre 32 et 56% (5), (6),
(7), (8), (9), (10), (11) (Annexe 1).

Les études BEST (The Endovascular Treatment versus Standard Medical Treatment for
Vertebrobasilar Artery Occlusion) (8) et BASICS (Basilar Artery International Cooperation
Study) (7), les deux premiéres études de grande ampleur traitant du sujet, ne montraient pas
de bénéfice de la thrombectomie, mais souffraient de limitations méthodologiques (12).

Dans les études ATTENTION (Endovascular Treatment for Acute Basilar-Artery Occlusion)
(5) et BAOCHE (Basilar Artery Occlusion Chinese Endovascular) (6), la thrombectomie, réalisée
dans les 12 heures pour ATTENTION, et entre 6 a 24 heures pour BAOCHE, permettait une
amélioration du pronostic fonctionnel a 90 jours chez les patients avec un National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) >10 (Annexe 7). Il existait une majoration du taux d’hémorragies
intra craniennes symptomatiques et des complications procédurales (5),(6), (13), (14).

La connaissance des facteurs pronostics et de mortalité font défaut dans une pathologie
ou la sélection des meilleurs bénéficiaires de la thrombectomie est essentielle afin de limiter
le taux de recanalisation futile et de complications iatrogénes.

Le but de cet article est d’identifier les facteurs clinico-radio-biologiques associés au
mauvais pronostic et a la mortalité chez les patients victimes d’AVC ischémique sur occlusion

du tronc basilaire.



2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Design de I'étude
Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée dans
I'unité neurovasculaire interdépartementale de la Timone, a I’Assistance Publique Hopitaux
de Marseille, qui est I'établissement de référence dans la région.
Nous avons obtenu l'autorisation du comité éthique de la SFAR (Société Francaise

d’Anesthésie Réanimation), le CERAR, qui valide le protocole de I'étude.

2.2 Recueil de données

Pour la constitution de notre cohorte, nous avons sélectionné les patients ayant bénéficié
d’une thrombectomie du tronc basilaire. Ont été exclus de I’analyse les patients avec un AVC
du territoire antérieur de maniere simultanée, une reperméabilisation spontanée, un spasme
de I'artére basilaire ou des données manquantes. La sélection des patients s’est faite par
recherche dans la base de données des actes du service de radiologie interventionnelle avec
les criteres : « thrombectomie » et « tronc basilaire ». Le codage CCAM correspondant aux
AVCi du tronc cérébral est : 1651.

Les données patients ont été recueillies apres lecture du dossier médical. Pour 30 patients
nous avons contacté les centres hospitaliers périphériques afin de récupérer les données de
suivi.

La détermination du mécanisme de I’AVC s’est faite de maniére protocolisée en se basant
sur la classification TOAST (Annexe 3), avec : TOAST 1 causes athéromateuses, TOAST 2 causes
emboliques, TOAST 4 autres causes, TOAST 5a deux causes identifiées, 5b pas d’étiologie
retrouvée, 5c recherche étiologique incompléte. Nous n’avons pas tenu compte de TOAST 3,
correspondant aux causes lacunaires, hors de propos ici.

Nous avons différencié les patients « mother ship » admis directement a I'h6pital de la
Timone, et les patients « drip and ship » pris en charge initialement dans un autre centre
hospitalier périphérique puis transférés a la Timone pour thrombectomie.

Pour les patients dont le début des signes n’étaient pas connus de maniére précise, nous
avons considéré I'heure de début des symptoémes comme le dernier moment ou le patient
avait été vu dans un état clinique normal.

L’état clinique pré thrombectomie était évalué a 'aide du score de Glasgow (annexe 6) et

du score NIHSS pré procédure.



Pour évaluer I'étendue Iésionnelle en séquence IRM de diffusion (DWI), nous avons utilisé
le score PC ASPECTS (Annexe 2) du tronc cérébral coté sur 10 points : mésencéphale 2 points,
pont 2 points, thalamus, cervelet et lobe occipital 1 point par hémisphére.

La présence d’'une thrombolyse avant thrombectomie était notifiée. Les modalités de
traitements endovasculaires étaient les suivantes : aspiration ou stent retriver, en un seul
passage ou plusieurs passages. En cas de sténose sous-jacente, un traitement de sauvetage
par angioplastie associée ou non a la pose d’un stent était réalisé.

La recanalisation était considérée comme un succes si le score mTICI (annexe 5) était
supérieur ou égal a 2b correspondant a une reperfusion > 50% du territoire postérieur et
comme un échec en cas de mTICI O, 1 ou 2a correspondant a une reperfusion < 50% du
territoire postérieur.

Pour chaque AVC une TDM de contrdle était réalisée a 24h afin de vérifier I'absence de
complication hémorragique. En cas d’aggravation de la symptomatologie neurologique, une
nouvelle imagerie était réalisée.

La classification d’Heidelberg (annexe 4) a permis un recueil protocolisé des complications
hémorragiques. Les types 1 et 2 correspondent aux saignements intra-axiaux, dans la zone
d’infarctus et les types 3 aux saignements extra-axiaux, compliquant le geste de
thrombectomie. Nous avons tenu compte de I'ensemble des complications hémorragiques,
symptomatiques ou non.

L'ensemble des complications hémorragiques et les rethromboses dans les 72h ont été
recueillis.

La durée de séjour en soins critiques ainsi que la durée de ventilation mécanique ont été
recueillies. Le score mRS, le score NIHSS, la présence d’une trachéotomie, d’'une gastrostomie

et de troubles de la déglutition ont été recueillis a 90 jours.

2.3 Pronostic des patients

Notre critére d’évaluation a 90 jours était le score mRS avec mRS 0 : aucun symptéme,
mRS 1 symptomes sans handicap, mRS 2, handicap sans nécessité d’assistance, mRS 3
handicap avec marche sans I'assistance d’une tierce personne, mRS 4, marche avec nécessité
d’une tierce personne, mRS 5 alitement et mRS 6 déces. Les patients mRS 3 a 0 a 90 jours

étaient considérés comme de bon pronostic.



2.4 Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel IMP 9.0.0 SAS Institute Inc and
R version 3.4.0, The R foundation for stastistical Computing. Pour I'analyse univariée, le test
exact de Fischer a été utilisé pour les variables quantitatives et le test de Student pour les
variables continues. Pour I'analyse multivariée, un modéle de régression logistique a été
utilisé. Les données de I'analyse univariée avec un p <0,10 ont été inclues dans I'analyse
multivariée. L'ensemble des valeurs p sont bilatérales et la significativité était définie par un
p <0,05. Les analyses univariées et multivariées ont permis a 90 jours la comparaison des
groupes : bon pronostic mRS 0 a 3 versus mauvais pronostic mRS 4 a 6, ainsi que les groupes :

décédé versus vivant.

3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques des patients

Sur la période d’étude s’étendant de décembre 2017 a avril 2022, 119 patients ont été
sélectionnés. 29 ont été exclus : 16 pour absence de thrombose basilaire, 6 pour cause de
données manquantes, 6 pour I'atteinte de deux territoires simultanés et un patient pour un

vasospasme du tronc basilaire sans thrombose (Figure 1).

119 patients initialement sélectionnés

Exclusion de 29 patients :
Reperméabilisation spontanée, n = 16
Atteinte de 2 territoires simultanés, n =6
Vasospasme basilaire,n=1
Données manquantes, n =6

90 patients finalement

retenus
Bon pronostic Mauvais pronostic
mRS0a3,n=37%% mRS4a36,n=531%%
Vivant, n=55§ Morts,n=35§

Figure 1. Diagramme de flux.

$4 score de Rankin modifié déterminé a 90 jours avec mRS 0 a 3 (de sans anomalie clinique a marche avec aide sans tierce personne) et mRS4 a 6
(marche avec l'aide d’une tierce personne a décédé).

§ statut vivant ou mort déterminé a 90 jours.




Tableau 1. caractéristiques de la population *

Total OUTCOMES
mRS42a6 mRS0a3 p décédé a 3 mois  en vie a 3 mois p
CARACTERISTIQUES — no. (%) n=90 n =53 (59) n=37(41) n=35(39) n=55(61)
sexe masculin — no. (%) 63 (70) 42 (79) 21 (57) 0,03 28 (80) 35 (64) 1,0
age — années 65,5+ 16 68,6 + 15 61,1+18 0,04 7412 60+ 17 <0,01
histoire clinique — no./no total. (%)
tabagisme 29 (32) 15/53 (28) 14/37 (38) 0,36 9/35 (26) 20/55 (36) 0,35
hypertension 51 (57) 30/53 (57) 21/37 (57) 1,0 20/35 (57) 31/55 (56) 1,0
diabete 17 (19) 13/53 (25) 4/37 (11) 0,16 10/35 (29) 7/55 (13) 0,17
antécdents de fibrillaiton atriale 17 (19) 10/53 (19) 7/37 (19) 1,0 9/35 (26) 8/55 (15) 0,26
obésité IMC > 30 12 (13) 7/53 (13) 5/37 (14) 1,0 5/35 (14) 7/55 (13) 1,0
dislipidémie 18 (20) 10/53 (19) 8/37 (22) 0,79 8/35 (23) 10/55 (18) 0,59
cardiopathie ischémique 18(16) 12/53 (23) 4/37 (11) 0,09 12/35 (34) 4/55 (7) <0,01
accident vasculaire cérébrale 22(24) 11/53 (21) 11/37 (30%) 0,45 9/35 (26) 13/55 (24) 1,0
traitement anticoagulant 12(13) 9/53 (27) 3/37(8) 0,34 8/35 (23) 4/55 (7) 0,05
traitement antiagrégant 17(19) 10/53 (19) 7/37 (19) 1,0 9/35 (26) 8/55 (15) 0,26
étiologies — no. (%)
TOAST +
TOAST 1 athérome 31(34) 21 (40) 10 (27) 0,26 13 (37) 18 (33) 0,82
TOAST 2 embolie 21(23) 8 (15) 13 (35) 0,04 7(20) 14 (25) 0,61
TOAST 4 autres causes 12 (13) 5(9) 7 (19) 0,22 4(11) 8(15) 0,75
TOAST 5a deux étiologies 12 (13) 8 (15) 4(11) 0,75 6(17) 6(11) 0,52
TOAST 5b pas d'étiologie 6(7) 4(8) 2 (5) 1,0 1(3) 5(9) 0,39
TOAST 5b bilan étiologique incomplet 7 (8) 6(11) 1(3) 0,23 4(11) 3(5) 0,42
fibrillation atriale — total 21 (27) 12 (23) 12 (32) 0,33 11(31) 13 (24) 0,46
atherome — total 40 (44) 28 (53) 12 (32) 0,08 18 (51) 22 (40) 0,38
présentation clinique
mothership no. (%) 39 (43) 24 (45) 15 (41) 0,67 18 (51) 21 (38) 0,27
score de GCS X 12[6-15] 8([5-14] 14 [11-15] <0,01 8[4-14] 13 [8-15] 0,02
score NIHSS a 21[13-33] 29 [17 - 33] 18 (7 - 28] <0,01 29 [18 - 33] 19 [8-29] 0,01
glycémie — mmol/L 7,593 8,063 6,882 0,03 8,023 6,26 £2 <0,01
pression artérielle systolique — mmHg 145 [124 - 168] 147 [124 - 175] 144 [126 - 153] 0,34 150 [124 - 176] 140 [124 - 163] 0,39
pression artérielle diastolique — mmHg 82[70-72] 85 [70 - 95] 80 [69 - 89] 0,42 82 [70-93] 82 [69 - 90] 0,95
pression artérielle moyenne — mmhg 104 [90 - 114] 106 [87 - 120] 102 [91 - 113] 0,67 108 [90 - 120] 103 [88 - 113] 0,70
intubation pour détresse neurologique pré procédure 34 (38) 28 (53) 6 (16) <0,01 19 (54) 15 (27) 0,01
présentation radiologique
mishmatch diffusion/flair 14 (16) 8(15) 6 (16) 1,0 6(17) 8 0,77
PC-ASPECTS diffusion § 6[5-8] 6[4-7] 6[5-8] 0,04 6[4-6) 7[5-8) 0,04
pont 60 (67) 36 (68) 24 (65) 0,82 23 (66) 37 (67) 1,0
mésencéphale 34 (38) 20 (38) 14 (38) 1,0 15 (43) 19 (35) 0,50
hémisphére cérébelleux ini ou bilatéral 57 (63) 36 (68) 21 (57) 0,37 25 (71) 32(58) 0,26
lobe occipital uni ou bilatéral 38 (42) 23 (43) 15 (41) 0,83 16 (46) 22 (40) 0,66
Thalamus uni ou bilatéral 25 (28) 20 (38) 5(14) 0,01 16 (46) 9 (16) <0,01
occlusion proximale 35 (39) 20 (38) 15 (41) 0,82 13 (37) 22 (40) 0,82
occlusion moyenne 13 (14) 7(13) 6 (16) 0,76 6(17) 7(13) 0,55
occlusion distale 51 (57) 30(57) 21 (57) 1,0 20 (57) 31 (56) 1,0
occlusion vertébrale uni ou bilatérale 29 (32) 18 (34) 11 (30) 0,81 12 (34) 17 (31) 0,81
délai entre le début des symptémes et la thrombectomie
dans les 24h — mn 360 [240 - 660] 390 [300 - 660] 360 [240 - 600] 0,61 390 [270 - 600] 360 [255 - 660] 0,71
dans les 6 heures 43 (48) 22 (42) 21(57) 0,19 15 (43) 28 (51) 0,51
entre 6 a 24 heures 34 (38) 22 (42) 12 (32) 0,65 12 (34) 22 (40) 0,65
apres 24h 13 (14) 9(17) 4(11) 0,76 8(23) 5(9) 0,12
caractéristiques de la thrombectomie
thrombolyse préalable 30(33) 12 (23) 18 (49) 0,01 8(23) 22 (40) 0,11
Aspiration 85 (94) 51 (96) 34 (92) 0,39 33 (94) 52 (95) 1,0
Stent retriver 41 (46) 23 (43) 18 (49) 0,67 16 (46) 25 (45) 1,0
un passage 37 (41) 21 (40) 16 (43) 0,82 14 (40) 23 (42) 1,0
plusieurs passages 50 (56) 30(57) 20 (54) 0,67 20 (57) 30 (55) 0,83
angioplastie 25 (28) 16 (30) 9 (24) 0,63 10 (29) 15 (27) 1,0
sans stenting 17 (19) 9(17) 8(22) 0,74 7 (20) 10 (18) 1,0
avec stenting 8(9) 5(9) 3(8) 1,0 2 (6) 6(11) 0,47
score de TICI modifié 9
<2b 3(3) 3(6) 0(0) 0,26 3(9) 0(0) 0,05
2bet3 87 (97) 50 (94) 37 (100) 0,26 32(91) 55 (100) 0,05
temps entre |a ponction artérielle et la thrombectomie — mn 40 [29 - 54] 4329 - 51] 40 [26 - 65] 0,72 43 [31-53] 40 [26 - 59] 0,94
complications
complications per procédure ( embolies, dissection et hémorragie méningée ) 20(22) 8(15) 12 (32) 0,30 4(11) 16 (29) 0,19
hémorragie méningée per procédure 2(2) 0 (0) 2(5) 0,16 0(0) 2 (4) 0,51
embolie per procédure 5 (6) 0 (0) 5(14) <0,01 0(0) 5(9) 0,01
dissection per procédure 14(17) 9 (15) 6 (16) 1,0 4(11) 10 (18) 0,55
retrombose dans les 72 heures 13 (14) 11 (21) 2(5) 0,06 7 (20) 6(11) 0,35
hydrocéphalie 10 (11) 8 (15) 2(5) 0,12 7(20) 3(5) 0,04
hémorragie dans les 72h 21 (24) 17 (32) 5(14) 0,04 11 (31) 11 (20) 0,31
Classification d'Heidelberg t+
<3 16 (18) 14 (26) 2(5) 0,01 8(23) 8(15) 0,39
3 6(7) 3(6) 3(8) 0,68 3(9) 3(5) 0,67
évolution
durée de ventilation mécanique — jours 1[0-4] 9[0-6] 0[0-1] 0,05 3[0-5] 0[0-3] 0,14
durée de séjour en soins critiques — jours 7[4- 15] 71[4-22] 6[4-10] 0,02 5[3-7] 8[5-23] <0,01
score mRS a 3 mois # 5[2-6] 6[5-6] 2[1-3] 6[6-6] 3[1-4]
score NIHSS a 3 mois 3[0-7] 11[8-24] 1[0-3] NA 3[0-7]

Tableau 1. Caractéristiques de la population

* les valeurs sont exprimés en nombre (%° moyenne #, médiane [intervalles de confiance] et NA non applicable.

+ Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment est une classification étiologique des causes d’AVC.

X score de Glasgow de 3 a 15, coma a partir de 7.

a National Institutes of Health Stroke. Score de gravité des AVC, de 0 a 42, les scores les plus élevés indiquant des déficits neurologiques plus importants

§ Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score (PC-ASPECTS) de la circulation postérieure est un systéme de notation en 10 points, un score de 10 indiquant un état normal.
9 Echelle modifiée de la thrombolyse dans I'infarctus cérébral va de 0 (aucune reperfusion) a 3 (reperfusion compléte dans la distribution de I'artére occluse).

*+ classification des complications hémorragiques, compris entre 1 et 2 (hémorragie a l'intérieur du tissu cérébral infarci), et 3 (hémorragie a |'extérieur du tissu cérébral infarci),

¥ score de Rankin modifié allant de O (état clinique normal) a 6 (patient décédé).
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Les caractéristigues démographiques de la population d’étude sont présentées dans le
tableau 1. La cohorte finale comprenait 90 patients avec 70% d’hommes d’un age médian de
65 ans. L’étiologie la plus fréquente était I'athérome (44% des patients) suivie de la fibrillation

atriale (27% des patients).

La prise en charge initiale de type « drip and ship » concernait plus de la majorité des patients
(57%). Le score NIHSS médian était de 21 [13 - 33], de Glasgow de 12 [6 - 15], et PC ASPECTS
en diffusion de

6 [5 - 8]. Le recours a l'intubation pour une détresse neurologique avant la procédure de
thrombectomie était nécessaire dans 38% des cas. La figure 2 permet d’apprécier la

proportion de chaque valeur du score mRS.

7% 10% 9% 16%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0 1 2 3 B B KB

Figure 2. distribution des valeurs du score mRS a 90 jours.

mRS 0 : aucun symptdmes, mRS 1 symptémes sans handicap, mRS 2, handicap sans nécessité d'assistance, mRS 3 handicap
avec marche sans l'assistance d’une tierce personne, mRS 4, marche avec nécessité d’une tierce personne, mRS 5 alitement
et mRS 6 décés.

La thrombolyse systémique par rt-PA était administrée préalablement chez seulement 30%
des patients. La thrombectomie mécanique était réalisée pour 48% des patients dans les 6h
et pour 38% entre 6 a 12h apres le début des symptdomes. Le délai médian entre le début des
symptomes et la ponction fémorale était de 360 [240-660] minutes. Une revascularisation
satisfaisante (supérieur a TICI 2a) était obtenue dans 97% des cas. Sur les 90 thrombectomies
nous avons recensé 20 complications per procédure (22%) avec 15 dissections, 2 hémorragies
méningées per procédure et 5 migrations distales du caillot dans le territoire vertébro
basilaire.

Au troisieme jour post procédure, 24% des patients présentaient une complication
hémorragique intracranienne (symptomatique ou non). Parmi ces hémorragies, 75% étaient
limitées a la zone d’infarctus (Type 1 et 2 selon la classification d’Heidelberg). La durée

médiane de séjour en unité de soins critiques était de 7 [4-15] jours avec une durée de
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ventilation mécanique médiane d’une journée [0-4]. La mortalité au troisieme mois était de
40%. Le mRS et NIHSS médian était respectivement de 5 [2 - 6] et de 3 [0 - 7]. Chez les patients
décédés, le délai médian de déces était de 6 [3-9] jours. Parmi les survivants, 4% étaient
trachéotomisés, 10% avaient une gastrostomie et 16% souffraient de troubles de la

déglutition a 3 mois.

3.2 Analyse univariée

En analyse univariée, les facteurs retrouvés comme étant associés a un mauvais pronostic
(tableau 2) étaient le sexe masculin, I'age élevé, les causes emboliques, le score de GCS bas a
I’admission, le score NIHSS élevé a I'admission, la glycémie élevée a I'admission, I'intubation
pour détresse neurologique avant la procédure de thrombectomie, le PC ASPECTS en diffusion
sur I'IRM initiale bas, I'atteinte thalamique uni ou bilatérale sur I'IRM initiale, les hémorragies
intra craniennes dans les 72h, de type Heidelberg < 3 ainsi que le temps passé en soins
critiques.

En revanche, les causes emboliques, et la présence d’une thrombolyse intra veineuse avant la

thrombectomie mécanique, sont associées a un meilleur pronostic.

tableau 2. analyse univariée pour mRS 4 a 6 versus mRS 0 a 3.

mauvais outocmes  bons outcomes Odds Ratio
mRS 4to 6 mRSOto3 p et intervalles de confiance

CARACTERISTIQUES (n=53) (n=37) (95% C1)

sexe masculin — no. (%) 42 (79) 21(57) 0,03 0,29 (1,14 to 7,69)
age — annés 68,6 + 15 61,1+18 0,04 0,99 (1,01 to 1,06)
TOAST 2 embolique — no. (%) 1 8 (15) 13 (35) 0,04 0,32 (0,11 to 0,90)
score de Glasgow — médiane (écarts types) 8(5-14] 14 [11 - 15] <0,01 0,83 (0,74 t0 0,92)
score NIHSS — médiane (écart type) 29 [17 - 33] 18 (7 - 28] <0,01 1,08 (1,04 to 1,13)
glycémie — mmol/L 8,06+3 6,88+ 2 0,03 1,21 (1,04 to 1,47)
intubation pour détresse neurologique pré procédure 28 (53) 6(16) <0,01 5,88 (2,08 to 16,66)
PC-ASPECTS diffusion — médiane (écarts types) 6(4-7] 6(5-8] 0,04 0,79 (0,86 to 0,99)
atteinte thalamique uni ou bilatéral — no. (%) * 20 (38) 5(14) 0,01 4,34 (1,42 to 14,28)
thrombolyse — no. (%) 12 (23) 18 (49) 0,01 0,30 (0,12 to 0,76)
hémorragie dans les 72h — no. (%) ¥ 17 (32) 5(14) 0,04 3,03 (1,01 to 10,00)
classification d'Heidelberg <3 — no. (%) 14 (26) 2(5) 0,01 6,66 (1,33 to 33,33)
durée de séjour en soins critiques — jour 7[4-22] 6 [4 - 10] 0,02 0,43 (0,05 to 0,78)

11 comprend la fibrillation auriculaire et les autres causes d’embolies
¥* Atteinte thalamique déterminée par I'IRM initiale
¥ Comprend le temps passé en réanimation et/ou en unité neurovasculaire
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Les facteurs retrouvés comme étant associés a un déces (tableau 3) étaient I'age, I'existence
d’une cardiopathie ischémique, une anticoagulation préalable, un score de Glasgow bas a
I’'admission, un score NIHSS élevé a I'admission, une glycémie élevée a I'admission, une
intubation pour détresse neurologique avant la procédure de thrombectomie, un score PC
ASPECT élevé sur I'IRM initiale, une atteinte thalamique sur I'IRM initiale, une hydrocéphalie

aigué au cours du séjour, ainsi que la durée de séjour en soins critiques.

tableau 3. analyse univariée pour décédés versus vivants.

décédé en vie Odds Ratio
a 3 mois a 3 mois P et intervalles de confiance

CARACTERISTIQUES (n=35) (n=55) (95% 1)

age — annés 74 +12 60 +17 <0,01 1,07 (1,03 to 1,11)
cardiopathie ischémique — no. (%) 12/35 (34) 4/55 (7) <0,01 6,65 (1,93 to 22,85)
traitement anticoagulant préalable — no. (%) 8/35 (23) 4/55 (7) 0,05 3,77 (1,04 to 13,69)
score de Glasgow — médiane (écarts types) 8[4-14) 13 [8 - 15] 0,02 0,88 (0,79 to 0,97)
score NIHSS — médiane (écart type) 29 [18 - 33] 19 (8- 29] 0,01 1,05(1,01to01,11)
glycémie — mmol/L 8,02+3 6,26 + 2 <0,01 1,32(1,11t0 1,63)
intubation pour détresse neurologique pré procédure 19 (54) 15 (27) 0,01 3,16 (1,29 t0 7,72)
PC-ASPECT diffusion — médiane (écarts types) 6[4-6] 7(5-8] 0,04 0,77 (0,61 to 0,96)
atteinte thalamique uni ou bilatéral — no. (%) 16 (46) 9 (16) <0,01 4,70 (1,75 to 12,65)
hydrocéphalie — no. (%) 7 (20) 3(5) 0,04 4,33 (1,03 to 18,07)
durée de séjour en soins critiques — jour 5[3-7] 8[5- 23] <0,01 0,95 (0,91 to 0,98)

3.3 Analyse multivariée

En analyse multivariée, les facteurs indépendamment associés au mauvais pronostic
(Tableau 4) étaient : un age élevé, I'absence de thrombolyse, I'atteinte thalamique sur I'IRM

initiale, et une glycémie élevée a I'admission.

tableau 4. analyse multivariée pour mRS 4 a 6 versus mRS 0 a 3.
Odds Ratio
p et intervalles de confiance
(95% Cl)

age — années 0,01 1,08 (1,02 a 1,16)
glycémie — mmol/L 0,04 1,46 (1,05 a 2,16)
thrombolyse 0,03 0,12 (0,023 0,7)
atteinte thalamique uni ou bilatérale — no. (%) 0,03 12 (1,29 a 124,55)

Les facteurs indépendamment associés au décés (Tableau 5) étaient : I'dge élevé, la présence

d’un traitement anticoagulant préalable, et I’atteinte thalamique sur I'IRM initiale.

tableau 5. analyse multivariée pour décédés versus vivants.
Odds Ratio
p value et intervalles de confiance
CARACTERISTIQUES (95% Cl)
age — années 0,01 1,17 (1,07 a 1,30)
traitement anticoagulant — no. (%) 0,01 19,21 (1,33 a 276,31)
atteinte thalamique uni ou bilatérale — no. (%) 0,04 6,75 (0,95 a 47,89)
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4. DISCUSSION

Cette étude a l'originalité d’étudier les parameétres pré-thérapeutiques prédictifs du
pronostic fonctionnel d’un infarctus cérébral lié a une occlusion du tronc basilaire traitée en
phase aigué par thrombectomie mécanique. Outre la confirmation de la gravité de ces
patients, elle identifie les parameétres peu décrits dans la littérature.

Parmi ces facteurs, 'age élevé apparait clairement comme un facteur de handicap
fonctionnel et de mortalité a 3 mois. Dans notre étude, 'dge moyen des patients était
comparable a ceux des 4 essais controlés randomisés traitant du sujet. Nous n’avons pas
réalisé de comparaison du mRS et de la mortalité a 90 jours selon deux groupes d’ages
différents. Si I'on regarde les résultats des deux dernieres études contrélées randomisées
positives sur le sujet, I’age supérieur a 70 ans dans ATTENTION (5) et supérieur a 80 ans dans
BAOCHE (6) étaient associés a un mRS >3 dans le résultat de leurs analyses secondaires.
Plusieurs études observationnelles retrouvent I’age comme un facteur associé au déces (15),
(16) et au mauvais pronostic (17), (18). L’étude de Gory et al (16), un registre prospectif de
113 patients francais, retrouvait en plus de I'dge le score NIHSS élevé a I'admission, le PC
ASPECTS bas, I'absence de thrombolyse ainsi que I'angioplastie stenting liée a la présence
d’une sténose athéromateuse, associée a une mortalité plus importante. L'étude de Hu et al
(17) comprenant 646 patients issu du registre chinois BASILAR, compare deux groupes de
patients : 18 a 55 ans versus plus de au-dela de 55 ans. 40% des patients sont mRS 0 a 3 dans
le groupe 18 a 55 ans et 29% dans le groupe au-dela de 55 ans. L’étude de Luo et al (18)
comprenait 647 patients issus du méme registre, répartis en deux groupes : moins de 75 ans
et plus de 75 ans. Dans le groupe des plus de 75 ans a 3 mois, la mortalité était de 54% et la
proportion de mRS 0 a 3 de 28%.

La glycémie fait partie des agressions cérébrales secondaires d’origine systémiques, et
son contrdle est indispensable. L’étude observationnelle chinoise de Gu et al (19), comprenant
507 patients, montre une proportion de patients mRS 4 a 3 mois et a un an significativement
plus élevé dans le groupe glycémie >7,6mmol/L. Le contrdle de la glycémie semble permettre
une meilleure recanalisation (20). Les antécédents de diabete (21) ainsi que I’'HBAlc >6,5
mmol/L (22) sont également décrits comme associés a un mauvais pronostic. La limite dans
notre étude est I'absence de seuil de glycémie a partir duquel il existe une majoration du
risque.
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La thrombolyse intraveineuse est réalisable dans une fenétre de 4h30 selon les
recommandations actuelles (23), son efficacité seule est de 65 a 78% (24), (25). 33% des
patients ont bénéficié d’une thrombolyse dans notre étude. Le frein a son administration était
principalement lié a une fenétre temporelle dépassée (3). Si I'on compare a la thrombolyse
dans la circulation antérieure, le profil de sécurité (26) et le taux de revascularisation semblent
similaires (27), (28), avec un taux d’hémorragies intra-craniennes symptomatiques plus faibles
(29). Un essai est en cours afin d’établir une fenétre temporelle potentiellement plus longue
(POST-ETERNAL trial, ClinicalTrials.gov number, NCT05105633). La localisation distale du
caillot dans l'artére basilaire semble étre associée a une meilleure recanalisation apres
thrombolyse (24). De méme, il semble exister une relation entre [I'efficacité de la
thrombectomie et la longueur du caillot (4). L'association thrombolyse intraveineuse +
thrombectomie mécanique en comparaison de la thrombectomie seule apporterait de
meilleurs résultats dans les études observationnelles (29), (30)De plus la thrombolyse semble
étre un facteur de bon pronostic d’'une indépendance fonctionnelle a 3 mois pour les
occlusions du tronc basilaire ayant bénéficiées d’une thrombectomie (31), (16), (32).

La littérature ne retrouve a notre connaissance pas d’étude mentionnant |'atteinte
thalamique comme étant associée a un mauvais pronostic ou a la mortalité. L’atteinte du
thalamus peut se manifester par un coma, notamment lors de I'occlusion distale de I'artéere
basilaire. En I’'absence d’analyse statistiques dans notre étude recherchant une relation entre
coma et atteinte thalamique, et de données de la littérature, ces résultats sont a prendre avec
circonspection.

Notre série retrouve une mortalité accrue en cas de traitements anticoagulants
préalables. Nous mettons en évidence dans |'analyse univariée une relation entre mauvais
pronostic et hémorragie intra cranienne dans les 24h, mais seulement 3 patients sur 21
avaient un traitement anticoagulant préalable. Au méme titre que les lésions thalamiques, il
n’existe pas de résultats similaires dans la littérature et ces données sont a prendre avec
circonspection.

Plusieurs freins limitent I'extrapolation de nos données. Notre étude a inclus des
patients sans limite de gravité. En effet, dans les quatre essais contrélés randomisés BASIC,
BEST, ATTENTION et BAOCHE comparant la thrombectomie au traitement médical standard,
le score PC ASPECTS médian est de 8, contre 6 dans notre étude. De plus, dans notre série,

14% des patients ont été thrombectomisé apres 24h et sont potentiellement plus grave. Ces
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éléments peuvent expliquer la mortalité plus élevée et le pourcentage de score mRS entre 0
et 3 plus bas dans notre étude, en comparaison des quatre essais contrélés randomisés BASIC,
BEST, ATTENTION et BAOCHE. Si I'on reprend les résultats du registre prospectif chinois
BASILAR (10), la mortalité était de 42% et le pourcentage de mRS 0 a 3 a 3 mois de 32%, nos
résultats sont concordant pour la mortalité, avec un pourcentage de patients dans le groupe
bon pronostic supérieur.

De plus, notre étude est rétrospective, monocentrique sur une population francaise, alors
que la majorité des grandes séries et des essais contrdlés randomisés sur le sujet sont issus de
population chinoise, avec une proportion d’athérome notamment plus élevée que les
populations européennes (3), ce qui en limite la validité externe.

Par ailleurs, notre étude ne retrouve pas les facteurs associés a un bon pronostic
mentionné dans la littérature comme le score de GCS et le NIHSS, le score PC ASPECTS, plus a
méme de sélectionner les patients éligibles a la thrombectomie. De plus, la pertinence clinique
des facteurs pronostics que nous avons mis en évidence, a I’exception de la thrombectomie,

reste a démontrer.

5. CONCLUSION

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques du tronc basilaire sont greffés d’une
mortalité et d’un handicap important. La thrombectomie, longtemps débattue, est associée 3
un meilleur pronostic dans les études ATTENTION et BAOCHE. Cependant, la meilleure
connaissance des facteurs clinico-biologiques associés au mauvais pronostic et a la mortalité

permettrait une meilleure sélection des patients afin de limiter les re-canalisations futiles.

Nous avons dans ce sens réalisé une étude rétrospective. Sur la période d’étude (4 ans),
119 patients ont bénéficié dans notre centre d’'une thrombectomie en phase aigué pour un
accident vasculaire cérébral ischémiques lié une occlusion du tronc basilaire. Quatre-vingt-dix
dossiers ont été analysés. Nos résultats suggeérent qu’un age élevé, I'absence de thrombolyse
préalable, la présence d’une glycémie élevée et les lIésions thalamiques sont associés a un
mauvais pronostic (score de Rankin modifié > 3 a 3 mois). Nous avons identifié comme facteur

de surmortalité un age élevé, une anticoagulation préalable et les Iésions thalamiques.
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Annexes

1. Annexe 1 score mRS (modified Rankin Scale ou score de rankin modifié).

Grade mRS Descriptif

0 Aucun symptéme.

1 Aucune incapacité significative en dépit des symptémes, capable d’effectuer
toutes les taches et activités habituelles.

2 Handicap léger : incapable d’effectuer toutes les activités antérieures, mais
capable de s‘occuper de ses propres affaires sans assistance.

3 Handicap modéré : nécessitant de I'aide, mais capable de marcher sans
assistance ¥,

4 Handicap modérément sévére : incapable de marcher sans assistance et
incapable de s’occuper de ses propres besoins corporels sans assistance.

5 Handicap sévére : alité, incontinent et nécessitant de I'attention et des soins
infirmiers constants.

6 Décés.

* il n’est pas précisé si terme sans assistance se référe a celle d’une tierce personne ou non.

Dans notre étude nous avons considéré mRS 3 comme la marche sans I"assistance d’une tierce

personne mais possible avec des aides mécaniques, et mRS 4 avec I'assistance d’une tierce

Personne.

2. Annexe 2 classification PC ASPECTS (Alberta Stroke Program Early Computed

Tomography Score).

Zones atteintes % Score

Thalamus droit

Thalamus gauche

Lobe occipital droit

Lobe occipital gauche

Lobe cérébelleux droit

Lobe cérébelleux gauche

Pont

Mésencéphale

https://radiopaedia.org/cases/posterior-circulation-acute-stroke-prognosis-early-ct-score-pc-aspects-illustration

NN R R R R R

Midbrain level

¥ Dans notre étude ce score a été déterminé a partir de I'IRM de diffusion initiale.
Le bulbe ne figure pas dans le score car vascularisé par les artéres vertébrales
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3. Annexe 3 classification TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment).

TOAST 1 Large artery atherosclerosis
TOAST 2 Cardioembolism *
TOAST 3 Small-vessel occlusion/lacune
TOAST 4 Other etiology X
TOAST 5 Undetermined etiology
TOAST 5a Two or more causes identified
TOAST 5b Negative evaluation Y|
TOAST 5¢ Incomplete evaluation

*comprend la fibrillation auriculaire et les autres causes d’embolie.

T les lacunes n’ont pas été prise en compte dans cette étude car le mécanisme est plutét une occlusion
répétée des petits vaisseaux.

X dans cette étude : dissection, dolicoartére, SAPL, FOP, moya moya.

9 aprés au minimum ECG, ETT et holter rythmique sur 48h.

4. Annexe 4 classification d’Heidelberg.

Class Type Description
la Hemorrhagic transformation of infarcted brain tissue
la |HI1¢% Scattered small petechia, no mass effect
1b |HI2§ Confluent petechiae, no mass effect
1c | PH1 Hematoma withing infarcted tissue, occupying <30%, no substantive mass
effect
2a Intracerebral hemorrhage within and beyond infarcted brain tissue
PH2 Hematoma occupying 30% or more of the infarcted tissue, with obvious mass
effect
31 Intracerebral hemorrhage outside the infarcted brain tissue
3a Parenchymal hematoma remote from infarcted brain tissue
3b Intraventricular hemorrhage
3c Subarachnoid hemorrhage
3d Subdural hemorrhage

¥ hémorragie dans la zone d’infarctus.

§ hématome intra parenchymateux

a hématome intra parenchymateux dans la zone d’infarctus et a proximité de la zone d’infarctus
9 hémorragie a distance de la zone d’infarctus
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5. Annexe 5 score mTICI (modified Thrombolysis In Cerebral Infraction).

Score * Description
0 No perfusion or anterograde flow site of occlusion
1 Penetration but not perfusion. Contrast penetration exist past the initial
obstruction but with minimal filing of the normal territory
2 Incomplete perfusion wherein the contrast passes the occlusion and opacifies
the distal arterial bed but rate of entry or clearance from the bed is slower or
incomplete when compared with non-involved territories
2a Some perfusion with the distal branch filing of <50% of territory visualized
2b Substantial perfusion with the distal branch filing of 2 50% of territory
visualized
2c Near complete perfusion except slow in a few distal cortical vessels or
presence of small distal cortical emboli
3 Complete perfusion with normal filing of all distal branches
* La perfusion est un succeés si le score TICI est supérieur ou égal a 2b et un échec dans
Le cas contraire

6. Annexe 6 GCS (Glasgow Coma Scale ou score de Glasgow).

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice
1 Absente Absente Absente
2 A la douleur Incompréhensible Décérébration
3 Au bruit Inappropriée Décortication
4 Spontanée Confuse Evitement
5 Normale Orientée
6 Normale

7. Annexe 7 score NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale).

0 Eveillg, réactivité vive.
0 NIVEAU DE CONSCIENCE |

Choisir une réponse, méme si une évaluation compléte est
impossible du fait d’'une intubation, d'une barriére linguistique,
d'un traumatisme oro-trachéal ou d’une autre raison.

Le score 3 n'est attribué que si le patient ne réagit par aucun
mouvement (en dehors de réflexes de posture) aux stimulations
douloureuses.

1

2

Non vigilant, mais peut-étre éveillé par une simulation
mineure (question, ordre).

Non vigilant, nécessite des stimulations répétées pour
réagir, ou est inconscient et nécessite des stimulations
intenses ou douloureuses pour obtenir des
mouvements autres que stéréotypés.

On obtient uniquement des réponses réflexes motrices
ou végétatives ou le patient est totalement aréactif et
flasque.
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0 Exécute correctement les 2 ordres.
0 LOC COMMANDES

Demander au patient d'ouvrir et de fermer les yeux puis de
fermer le poing et d'ouvrir la main non parétique.

Utiliser une autre commande du méme type si les mains ne
peuvent étre utilisées.

L'épreuve est considérée comme bonne lorsque le patient fait
une tentative non équivoque mais ne peut terminer du fait d'une
faiblesse. Si le patient ne répond pas a la commande, I'épreuve
sera effectuée sur imitation.

En cas de traumatisme, d'amputation ou d'un autre
empéchement physique, utiliser d'autres ordres simples.

Seule la 1ére tentative est prise en compte

1 Exécute un seul ordre sur les deux.

2 N’exécute aucun des 2 ordres.

0 Répond aux 2 questions correctement.
@ LOC QUESTIONS

Demander au patient le mois de I'année en cours, ainsi que son
age. La réponse doit étre correcte: les réponses approximatives
ne sont pas acceptées.

Le score 2 sera attribué aux patients aphasiques ou stuporeux
qui ne comprennent pas les questions.

Le score 1 sera attribué aux patients qui ne peuvent répondre du
fait d'une intubation, d'un traumatisme oro-trachéal, d'une
dysarthrie sévére qu'elle qu'en soit la cause, d'une barriére
linguistique, ou de toute autre raison non liée a I'aphasie. Il est
important de ne prendre en compte que les premiéres réponses
du patient et de ne pas aider le patient de quelque maniére que
ce soit.

1 Ne répond correctement a une seule question.

2 Ne répond correctement a aucune question.

[2 MEILLEUR REGARD S R

Seuls les mouvements horizontaux seront testés. Les
mouvements volontaires et réflexes (oculo-céphaliques) seront
testés sans épreuve calorique. En cas de déviation conjuguée
des yeux ne pouvant étre réduite par une activité volontaire ou
réflexe, le score 1 sera attribué. En cas de paralysie isolée d'un
nerf oculo-moteur (lll, IV ou VI), le score 1 sera attribué. L'oculo-
motricité peut et doit étre testée chez tous les patients
aphasiques. En cas de traumatisme oculaire, de pansement, de
cécité préexistante ou d'autre anomalie de l'acuité visuelle ou
champ visuel, I'examinateur doit utiliser les mouvements réflexes
et attribuer un score. L'existence d'une paralysie partielle de
l'oculo-motricité pourra étre détectée par un déplacement de
I'examinateur de part et d'autre du patient, en établissant un
contact visuel.

1 Paralysie partielle ce score est attribué quand le regard
est anormal pour 1 ou 2 yeux mais sans déviation forcée
ni paralysie compléte du regard.

2 Déviation forcée ou paralysie compléte du regard non
vaincue par les mouvements oculo-céphaliques.

0 Aucun trouble du champ visuel.
e CHAMP VISUEL

Le champ visuel sera testé par confrontation (quadrants
supérieurs et quadrants inférieurs), en utilisant le comptage des
doigts ou, si nécessaire le clignement a la menace. Les patients
doivent étre encouragés. Le champ visuel pourra étre considéré
comme normal si le patient regarde du cété du doigt en
mouvement. En cas de cécité unilatérale ou d'énucléation, le
champ visuel sera testé sur I'ceil indemne. Le score 1 ne sera
attribué que s'il existe une asymétrie nette ou une quadranopsie.
Le score 3 sera attribué en cas de cécité compléte quelle qu'en
soit la raison. Une stimulation bilatérale et simultanée sera
effectuée : le score 1 sera attribué en cas d’extinction visuelle et
les résultats de cette épreuve seront utilisés pour coter I'item 11.

1 Hémianopsie partielle.
2 Hémianopsie compléte.

3 Hémianopsie bilatérale.
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° PARALYSIE FACIALE

Sur commande ou sur imitation, obtenir du patient de montrer les
dents, de lever les sourcils et de fermer les yeux ? En cas de
faible réactivité ou de troubles de la compréhension, utiliser une
stimulation douloureuse (manceuvre de Pierre Marie et Foix) et
tester la symétrie de la grimace. Dans la mesure du possible, éter
les pansements, etc, pouvant géner I'examen.

~IELIE

Le membre examiné est placé dans la position appropriée :
membre supérieur en extension (paumes vers le bas) a 90° (en
position assise) ou 45° (en position allongée) ; membre inférieur
en extension a 30° (toujours examiné en position allongée). Une
chute du membre supérieur est prise en compte si elle intervient
en moins de 10 secondes au membre supérieur. Le patient
aphasique peut étre encouragé par stimulation vocale forte ou
imitation, mais non par un stimulus nociceptif. Chaque membre
est testé successivement, en commencant par le bras non
paralysé.

Seulement en cas d’amputation ou de blocage articulaire de
I'épaule ou de la hanche, le score 9 sera attribué et I'examinateur
devra fournir I'explication de ce score.

@ MOTRICITE DU MEMBRE INFERIEUR GAUCHE

Le membre examiné est placé dans la position appropriée :
membre supérieur en extension (paumes vers le bas) a 90° (en
position assise) ou 45° (en position allongée) ; membre inférieur
en extension a 30° (toujours examiné en position allongée). Une
chute du membre est prise en compte si elle intervient en moins
de 5 secondes au membre inférieur. Le patient aphasique peut
étre encouragé par stimulation vocale forte ou imitation, mais non
par un stimulus nociceptif. Chaque membre est testé
successivement, en commengant par le membre non paralysé.
Seulement en cas d’amputation ou de blocage articulaire de
I'épaule ou de la hanche, le score 9 sera attribué et I'examinateur
devra fournir I'explication de ce score.

Mobilité normale symétrique.

Paralysie mineure (effacement du sillon nasogénien,
asymétrie du sourire).

Paralysie partielle (paralysie de la partie inférieure de
la face, totale ou subtotale).

Paralysie compléte (faciale supérieure et inférieure).

Pas de chute maintien du bras a 90° (ou 45°) pendant
10 secondes.

Chute ; la position ne peut étre maintenue pendant 10
secondes, mais le bras ne retombe pas sur le lit ou un
autre support.

Le bras ne peut pas atteindre ou maintenir a 90° (ou
45°) tombe sur le lit, mais le patient peut faire un
certain mouvement contre la pesanteur.

Absence de mouvement contre la pesanteur ; le bras
tombe instantanément.

Absence de mouvement.

Amputation, blocage articulaire, expliquer :

Pas de chute maintien du bras a 90° (ou 45°) pendant
10 secondes.

Chute ; la position ne peut étre maintenue pendant 10
secondes, mais le bras ne retombe pas sur le lit ou un
autre support.

Le bras ne peut pas atteindre ou maintenir a 90° (ou
45°) tombe sur le lit, mais le patient peut faire un
certain mouvement contre la pesanteur.

Absence de mouvement contre la pesanteur ; le
membre inférieur tombe instantanément.

Absence de mouvement.

Amputation, blocage articulaire, expliquer :

Absence de chute ; la jambe garde la position a 30°
pendant 5 secondes.

Chute ; la position ne peut étre maintenue pendant 5
secondes, mais la jambe ne retombe pas sur le lit.

La jambe retombe sur le lit dans les 5 secondes, mais
le patient peut faire un certain mouvement contre la
pesanteur.

Absence de mouvement contre la pesanteur ; le
membre inférieur tombe instantanément.

Absence de mouvement.

Amputation, blocage articulaire, expliquer :
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MOTRICITE DU MEMBRE INFERIEUR DROIT

ATAXIE DES MEMBRES

i i

Le but de cet item est de rechercher une atteinte cérébelleuse
unilatérale. L'examen est réalisé les yeux ouverts. En cas de
déficit visuel, s'assurer que I'épreuve est effectuée dans le
champ visuel intact. Les épreuves doigt-nez et talon-genou
seront réalisées des deux cotés : une ataxie ne sera prise en
compte que si elle ne peut pas étre expliquée par un déficit
moteur. L'ataxie sera considérée comme absente chez un patient
qui ne peut comprendre ou est paralysé. Seulement en cas
d'amputation ou de blocage articulaire, le score 9 sera attribué et
I'examinateur devra fournir I'explication de ce score. En cas de
cécité, le test sera effectué en demandant au patient de toucher
le nez a partir de la position bras en extension.

SENSIBILITE

Etudier la sensation ou la grimace a la pigdre ou le retrait aprés
stimulation nociceptive chez le patient confus ou aphasique.
Seuls les troubles sensitifs liés a I'accident vasculaire cérébral
sont pris en compte. L'examen doit porter sur les différentes
parties du corps [bras (et non les mains), jambes, tronc et face]
pour rechercher un déficit sensitif hémicorporel. Le score 2,
“sévére ou total”, ne doit étre attribué que lorsqu’un déficit sensitif
sévere ou total peut étre clairement identifié. En conséquence, le
score 1 ou 0 sera probablement attribué aux patients stuporeux
ou aphasiques. Le score 2 sera attribué au patient atteint d'un
accident vertébro-basilaire ayant un déficit sensitif bilatéral. Le
score 2 sera attribué, en I'absence de réponse, aux patients
quadriplégiques. Le score 2 est attribué aux patients dans le
coma (item 1 a 3).

MEILLEUR LANGAGE

De nombreuses informations seront obtenues sur le niveau de
compréhension lors de la passation des épreuves précédentes.
On demandera au patient de décrire la scéne se déroulant sur la
figure qui lui sera présentée, de nommer les items représentés
sur une autre figure et de lire une liste de phrases (voir plus loin
les figures). Le niveau de compréhension est évalué a partir de
ces épreuves spécifiques, ainsi qu'a partir de la réponse aux
consignes données lors des phases précédentes de I'examen.
En cas de troubles visuels, on demandera au patient d'identifier
des objets placés dans sa main et on évaluera sa production
verbale et la répétition. Chez le patient intubé, I'écriture sera
évaluée. Le score 3 sera attribué au patient dans le coma (item 1
a 3). L'examinateur doit attribuer un score chez le patient
stuporeux ou dont la coopération est limitée ; le score 3 ne doit
étre attribué que si le patient est mutique et n'exécute aucun
ordre simple.

Absence de chute ; la jambe garde la position a 30°
pendant 5 secondes.

Chute ; la position ne peut étre maintenue pendant 5
secondes, mais a jambe ne retombe pas sur le lit.

La jambe retombe sur le lit dans les 5 secondes, mais
le patient peut faire un certain mouvement contre la
pesanteur.

Absence de mouvement contre la pesanteur ; le
membre inférieur tombe instantanément.

Absence de mouvement.

Amputation, blocage articulaire, expliquer :

Absente

Présente pour un membre.

Présente pour deux membres.

Amputation, blocage articulaire.

Normale

Déficit sensitif discret & modéré ; du coté atteint, la
piglre est moins bien pergue ou non percue mais le
patient est conscient d'étre touché.

Déficit sévére a total ; le patient n'a pas conscience
d'étre touché au niveau de la face, du bras et de la
jambe.

Normal, pas d’aphasie.

Aphasie discréte a modérée. Il existe une perte
indiscutable de la fluence ou des capacités de
compréhension, mais sans limitation significative des
idées exprimées, ni de la forme de |'expression.
Toutefois, la réduction du discours et/ou de la
compréhension, rend la conversation a partir des
documents fournis difficile, voire impossible.
L'examinateur peut identifier I'image a partir de la
réponse du patient.

Aphasie sévére. L'expression est fragmentaire.
L'examinateur doit faire des efforts et interroger pour
déduire et deviner. L'étendue des informations
échangées est limitée. L'examinateur supporte tout le
poids de la conversation. Il ne peut identifier les objets
a partir des réponses du patient.

Mutisme ; aphasie globale ; pas de langage utile, ni
de compréhension du langage oral.
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@ DYSARTHRIE

Méme si I'articulation semble normale, I'expression verbale doit
étre testée en demandant au patient de lire ou répéter les mots
de la liste. L'articulation du langage lors du discours spontané
sera testée méme chez le patient ayant une aphasie sévére. Le
score 9 ne sera attribué qu'en cas d'intubation ou d'autre
empéchement “ mécanique " ; I'examinateur doit alors fournir la
raison de cet empéchement. Le patient ne doit pas étre averti
que |'examinateur est en train de tester son articulation.

0 EXTINCTION OU NEGLIGENCE

Des informations suffisantes peuvent étre obtenues lors des
épreuves précédentes. Le score 0 est attribué si le patient a un
déficit visuel sévére empéchant la recherche d'une extinction
visuelle, a condition que I'épreuve a la recherche d'une extinction
sensitive soit normale. Le score est 0, si le patient est aphasique,
mais donne l'impression de percevoir le stimulus des deux cétés.
La présence d'une négligence visuo-spatiale ou d'une
anosognosie doit aussi étre prise en compte. Dans la mesure ou
cette anomalie n'est scorée que si elle est présente, cet item est
toujours testable.

@ MOTRICITE DISTALE

L'examinateur soutient I'avant-bras du patient et lui demande
d'effectuer une extension compléte des doigts. Si le patient ne
peut étendre les doigts, I'examinateur les place en extension et
surveille I'apparition d'une flexion des doigts. Seule la premiére
tentative est prise en compte. Seuls les mouvements lors de
cette épreuve sont pris en compte.

Normal

Discréte a modérée ; le patient n'articule pas bien au
moins quelques mots et, au pire, peut étre compris
avec quelques difficultés.

Sévere : le discours du patient est tellement mal
articulé qu'il devient inintelligible en I'absence ou hors
de proportion avec toute éventuelle aphasie, ou est
mutique, anarthrique.

Intubation, autre obstacle mécanique, expliquer :

Normal

Extinction ou négligence visuelle, tactile, auditive,
spatiale ou personnelle a la stimulation bilatérale
simultanée dans une des modalités.

Héminégligence sévére ou portant sur plus d'une
modalité sensorielle. Ne reconnait pas sa propre main
ou ne s'oriente que vers un coté de I'espace.

Normal, pas de flexion aprés 5 secondes.

Maintien d'une extension aprés 5 secondes, mais
celle-ci est incompleéte.

Aucune extension volontaire aprés 5 secondes

Amputation, blocage articulaire, expliquer :
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |‘accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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Résumé

Contexte :

Les AVC ischémiques (AVCi) du tronc basilaire sont responsables d’'une mortalité et d’'un handicap important.
La thrombectomie, longtemps débattue, est associée a un meilleur pronostic dans les études ATTENTION et
BAOCHE. L'objectif de ce travail est d’évaluer les facteurs cliniques, biologiques et radiologiques associés au
mauvais pronostic et a la mortalité pour une meilleure sélection des patients afin de limiter les recanalisations

futiles.

Meéthodes :

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique de décembre 2017 a avril 2022. 119 patients ont
bénéficié d’'une thrombectomie en lien avec une occlusion du tronc basilaire. Une analyse multivariée a été
réalisée afin de mettre en évidence les facteurs indépendamment associés a un mauvais pronostic (mRS>3

a M3) et a la mortalité.

Résultats :
Quatre-vingt-dix patients ont été inclus dans I'étude. A 90 jours, 35 patients (40%) étaient décédés et 37

patients (41%) avaient un score mRS de 3 ou moins.

L'age élevée (OR 1,08, ICss% 1,02 a 1,16, P = 0,01), I'absence de thrombolyse (OR 1,46 IC 5% 1,05 a 2,13, P =
0,04), I'atteinte thalamique sur I'IRM initiale (OR 0,12 ICys% 0,02 2 0,7, P = 0,03), et d’'une glycémie élevée (OR
12 1Cos% 1,29 a 124,55, P = 0,03), étaient indépendamment associés a un mauvais pronostic fonctionnel a 90

jours.

La mortalité était favorisée par un age élevé (OR 1,17, ICos% 1,07 a 1,30, P = 0,01), la présence d'un
traitement anticoagulant préalable (OR 19,21, ICss% 1,33 a 276,31, P = 0,01), et I'atteinte thalamique sur

I'IRM initiale (OR 6,75 ICos% 0,95 a 47,89, P = 0,04).

Conclusion :
Cette étude rétrospective suggére que I'age élevé, I'absence de thrombolyse, la présence d’une glycémie
élevée et de lésions thalamiques sont associés a un mauvais pronostic. La mortalité quant a elle est majorée

en présence d’un age élevée, d’'une anticoagulation préalable et de lésions thalamiques également.

Mots-clés :

Thrombectomie mécanique, accidents vasculaires cérébraux du tronc basilaire, facteurs pronostics.
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