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PRISE EN CHARGE ENDOVASCULAIRE DE L'ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL ISCHEMIQUE AIGU MANAGEMENT OF PATIENTS WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE REGARDING ENODVASCULAR TREATMENT

POINTS ESSENTIELS

Ils sont la première cause de handicap non traumatique devant la démence, et la quatrième cause de décès. [START_REF]HAS -Thrombectomie des artères intracrâniennes par voie endovasculaire -HAS[END_REF] Bien que le pronostic des victimes d'AVCI se soit amélioré ces dernières années grâce à une prise en charge organisée et filiarisée, les AVC demeurent un problème de santé publique.

La thrombectomie mécanique (TM) est recommandée en France depuis 2015. Avec plus de 4589 TM réalisées en 2016, dans 37 centres de neuroradiologie interventionnelle en France par 113 neuroradiologues interventionnels titulaires, elle devient une thérapeutique incontournable dans la prise en charge de l'AVCI. Les enjeux actuels sont la mise en place d'un maillage territorial efficace et le renforcement des équipes de thrombectomie par les juniors en formation. [START_REF]A call for junior interventional neuroradiologists to join the JENI-Research Collaboration[END_REF] 

I. NOTIONS DE PHSYIOPATHOLOGIE DE L'AVC ISCHEMIQUE

Les 2 notions « Time is Brain » (signifiant « le temps c'est de l'ischémie ») et « Phyisology is Brain » (signifiant « la physiologie c'est du cerveau ») constituent le pivot de la prise en charge de l'AVCI. L'ischémie cérébrale résulte d'une chute du débit sanguin cérébral le plus souvent en rapport avec l'occlusion d'une artère intracrânienne. On peut distinguer 3 zones au sein du territoire hypoperfusé [START_REF] Bejot | Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en urgence[END_REF] :

• une zone de nécrose irréversible responsable d'un déficit neurologique qui persistera même en cas de reperfusion cérébrale ;

• une zone de pénombre représentant le tissu cérébral en souffrance destiné à la mort cellulaire en l'absence de traitement : il représente le tissus cérébral à sauver ;

• une zone d'oligémie modérée où la réduction de la perfusion n'a aucune traduction. L'amélioration des techniques d'imagerie différencie l'ischémie constituée irréversible de la zone de pénombre à sauver, et donc sélectionne les patients pouvant bénéficier d'un traitement. L'AVCI est aujourd'hui entré dans l'ère de la médecine et du traitement personnalisés, adaptés à chaque patient. On estime que 1.9 millions de neurones sont détruits par minute d'ischémie. [START_REF] Saver | Time Is Brain[END_REF] Le traitement de l'AVC constitue donc une urgence absolue.

II. DIAGNOSTIC DE L'AVC ISCHEMIQUE

Cliniquement, l'AVC se présente comme un deficit neurologique brutal. 

Clinique

En UNV

Les établissements de santé ont mis en place des filières de soins privilégiées avec un parcours préétabli diminuant les temps entre les différentes phases de la prise en charge. Tous les patients pris en charge pour un AVC ischémique ou hémorragique sont hospitalisés en UNV. Le bénéfice de la prise en charge d'un AVCI en UNV a été démontré sur le pronostic fonctionnel et la mortalité. [START_REF] Alberts | Recommendations for Comprehensive Stroke Centers: A Consensus Statement From the Brain Attack Coalition[END_REF] Une fois hospitalisé, le patient a un examen neurologique précis grâce au score NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) qui est aussi utile pour le suivi clinique tout au long de son hospitalisation. [START_REF] Brott | Measurements of acute cerebral infarction: a clinical examination scale[END_REF] 

Imagerie

Un bilan d'imagerie est systématiquement réalisé en urgence par résonance magnétique (IRM) ou par scanner. Il confirme le diagnostic d'AVC, en précise le type (ischémique ou hémorragique) et évalue l'étendue afin d'adapter le traitement du patient.

Scanner cérébral (fig 2)

Il est largement accessible et de réalisation rapide ce qui est utile lorsque le patient est agité ou présente des troubles de la conscience. Il doit initialement être réalisé en contraste spontané afin d'éliminer un AVC hémorragique. En cas d'ischémie cérébrale, le scanner sans injection est souvent normal dans les 6 premières heures. Ce score pronostic évalue et cote sur une échelle de 0 à 10 l'étendue de l'infarctus constitué sur une scanner sans injection. [START_REF] Barber | Validity and reliability of a quantitative computed tomography score in predicting outcome of hyperacute stroke before thrombolytic therapy[END_REF] On observe parfois quelques heures après le début du déficit des signes discrets (dédifférenciation des noyaux gris centraux, du ruban cortical), et dans certains cas le thrombus en hyperdensité spontanée [START_REF] De Roquefeuil | Neuro-imagerie de l'AVC[END_REF]. Une hypodensité parenchymateuse systématisée franche du parenchyme cérébral témoigne quant à elle d'une ischémie plus avancée. L'Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) est un score topographique de l'AVCI sylvien qui découpe le territoire de l'artère cérébral moyenne en dix régions sur deux coupes axiales. L'analyse de la circulation cérébrale est possible grâce à l'angioscanner afin de détecter l'occlusion de l'artère responsable de l'accident ischémique.

Il met en évidence la circulation collatérale qui lorsqu'elle est présente est associée à un meilleur pronostic. [START_REF] Liebeskind | Collateral Circulation[END_REF] Le scanner de perfusion évalue quant à lui la microcirculation cérébrale et aboutit à des cartographies de perfusion pour repérer la zone de pénombre.

IRM cérébrale (fig 3)

Le protocole IRM classiquement réalisé en cas de suspicion d'AVCI aigu comporte les séquences suivantes : diffusion (avec cartographie ADC), T2FLAIR, T2* (ou SWI) et TOF. La séquence de diffusion confirme le diagnostic d'AVCI et évalue l'étendue de l'infarctus dés la première heure. La séquence en suceptibilité magnétique T2* élimine un saignement intracranien et parfois détecte le thrombus grâce à un artefact de susceptibilité magnétique en lien avec la desoxyhémoglobine présente dans le caillot. [START_REF] Rovira | Hyperacute Ischemic Stroke: Middle Cerebral Artery Susceptibility Sign at Echo-planar Gradient-Echo MR Imaging[END_REF] La séquence en temps de vol (TOF) explore la perméabilité du polygone de Willis à la recherche d'une occlusion artérielle. La séquence T2FLAIR date l'AVCI en cas d'horaire de début des signes inconnu. Certains auteurs estiment que le parenchyme est en hypersignal FLAIR quand l'ischémie a débuté plus de 4h30 ce qui est utile en cas d'indication potentielle à une thrombolyse intraveineuse. [START_REF] José | Neuroimaging of Stroke : A Review[END_REF] La microcirculation cérébrale est également évaluée en IRM de perfusion. La pénombre ischémique est appréciée par le mismatch, c'est-à-dire l'inadéquation entre la séquence de diffusion et l'imagerie de perfusion.

III. TRAITEMENT DE L'AVCI 1. Thrombolyse Intra Veineuse (TIV)

La thrombolyse intraveineuse (TIV) par injection de rt-PA (recombinant tissu plasminogen activator) a démontrée son efficacité dans l'étude NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) publiée en 1995. [START_REF]rt-PA Stroke Study Group. Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic Stroke[END_REF] Initialement restreinte aux 3 première heures après le début des signes, le délai a pu être élargi à 4h30 en 2008 grâce à l'étude ECASS III (European Coopérative Acute Stroke Study). [START_REF] Bluhmki | Stroke treatment with alteplase given 3• 0-4• 5 h after onset of acute ischaemic stroke (ECASS III)[END_REF] Malgré tout, l'utilisation de la TIV resté limitée du fait du délai d'utilisation restreint à 4h30 et de nombreuses contre-indications. [START_REF] Hankey | Treatment and secondary prevention of stroke: evidence, costs, and effects on individuals and populations[END_REF] On estime que seulement 14.2% des patients hospitalisés pour AVCI ont pu être thrombolysés en 2017. [START_REF]HAS -Prise en charge initiale de l'accident vasculaire cérébral -Décembre[END_REF] L'efficacité du rt-PA est néanmoins limitée en cas d'occlusion d'un gros tronc artérielle. [START_REF] Zoppo | Recombinant tissue plasminogen activator in acute thrombotic and embolic stroke[END_REF] 

Traitement endovasculaire

Après l'échec des premières études, c'est l'évaluation de dispositifs de 2 ème génération (dont les stents-retrievers) dans 5 essais randomisés multicentriques, dont les résultats ont été publiés dans le New England Journal of Medicine en 2015 [START_REF] Kidwell | A Trial of Imaging Selection and Endovascular Treatment for Ischemic Stroke[END_REF][START_REF] Broderick | Endovascular Therapy after Intravenous t-PA versus t-PA Alone for Stroke[END_REF], qui a démontré l'efficacité de la TM associée à la TIV en cas d'occlusion d'un gros tronc artériel de la circulation antérieure. [START_REF] Goyal | Endovascular thrombectomy after largevessel ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from five randomised trials[END_REF] En 2016, l'étude française THRACE menée en condition de vie réelle a confirmé l'intérêt de cette technique. [START_REF] Bracard | Mechanical thrombectomy after intravenous alteplase versus alteplase alone after stroke (THRACE): a randomised controlled trial[END_REF] Dans le rapport de la HAS de 2016, la TM est recommandée dans la prise en charge des patient ayant un AVCI aigu en association ou non avec la TIV. 

IV. PROCEDURE DE THROMBECTOMIE MECANIQUE [1] 1. Sélection des patients

Prise en charge en salle vasculaire

Le patient est installé en salle de neuroradiologie vasculaire sans ou avec la TIV, souvent en cours d'injection. L'équipe d'anesthésie débute l'AG ou la sédation sans attendre pendant que l'équipe de radiologie prépare le matériel parallèlement au conditionnement du patient. Le délai intra-hospitalier être raccourci au maximum.

L'anesthésie

La TM peut être pratiquée sous simple sédation consciente même si l'anesthésie générale (AG) pallie aux douleurs, anxiété et agitation. L'AG est plus confortable pour l'opérateur mais n'est pas toujours réalisable. Le danger de l'AG est le risque d'hypotension artérielle, dramatique en cas d'ischémie cérébrale car responsable d'une diminution de l'efficience des anastomoses artérielles corticales. La sédation consciente offre un gain de temps et expose le patient à moins d'instabilité hémodynamique. Le choix entre les deux approches est évalué au cas par cas. Il dépend de l'expérience, des habitudes de chaque équipe et de l'état clinique du patient.

Cathétérisme et angiographie des TSA

La voie d'abord la plus classique est la ponction fémorale commune droite, mais dans certains cas, un abord radial ou huméral est réalisé. Selon l'anatomie de la crosse de l'aorte et des difficultés de cathétérisme on utilise plusieurs types de sondes de navigation et de guides. Les sondes les plus volumineuses, appelées selon leur fonction et leur diamètre « désilet long », « cathéter à ballon » ou « dispositif d'accès distal », sont disposées dans la carotide interne sous pétreuse. Elles sont utilisées pour créer un « tunnel rigide » qui s'abouche à la base du crâne grâce auquel il est possible de naviguer en intracérébral avec des microcathéters fins et souples. Le premier temps vasculaire consiste à réaliser un bilan angiographique diagnostique initial qui confirme ou non l'occlusion vasculaire, valide le geste endovasculaire et permet de planifier la technique à utiliser (figure 4). 

Cathétérisme intracrânien et thrombectomie

Complications de la TM

La TM est un acte hautement spécialisé de neuroradiologie interventionnelle. Les complications liées au geste de TM sont représentées par :

• les complications emboliques liées à la fragmentation du thrombus et la migration de caillots en distalité dans le même territoire vasculaire (emboles distaux) ou dans un autre (emboles collatéraux).

• les complications hémorragiques en rapport avec la navigation artérielle. L'hémorragie est dite symptomatique lorsque le score NIHSS du patient se dégrade de plus de 4 points. Elle est à distinguer de la transformation hémorragique du parenchyme cérébrale infarci, complication fréquente de la pathologie ischémique. Une imagerie cérébrale de contrôle est systématiquement réalisée dans les 24 heures après le traitement.

• les complications vasculaires per-procédure à type de spasme artériel ou de dissection parfois rencontrées lorsque le patient présente une anatomie vasculaire défavorable. Elles sont une cause d'échec de la TM.

• les complications au point de ponction comprenant principalement l'hématome, le faux anévrisme ou l'ischémie aigue de membre. Une intervention chirurgicale est parfois nécessaire pour traiter ces complications.

V. CONCLUSION

La TM réalisée en urgence par une équipe entraînée et associée à la thrombolyse intraveineuse a démontré son efficacité clinique dans la prise en charge de l'AVCI aigu secondaire à une occlusion artérielle proximale avec un haut niveau de preuve. Il n'y a pas de contre-indication à la réalisation d'une thrombectomie mécanique mais la sélection des patients notamment par l'imagerie est primordiale, elle permet une prise en charge adaptée à chaque patient. 

LEGENDES FIGURES

•

  L'accident vasculaire ischémique est fréquent, grave et accessible à un traitement efficace, à la condition d'un diagnostic précoce et d'une prise en charge rapide • La prise en charge doit se faire en urgence absolue, chaque minute de retard limite les chances de récupération et de survie des patients • La reconnaissance de la pathologie par la population et les services d'urgences est nécessaire et fait l'objet de politiques de santé publique • La prise en charge hospitalière associe le neurologue spécialiste de l'AVC, le neuroradiologue diagnostic et le neuroradiologue interventionnel. • L'imagerie (scanner ou IRM) est au centre du diagnostic et permet une prise en charge adaptée à chaque patient • La thrombectomie mécanique associée à la thrombolyse intraveneuse est aujourd'hui le traitement de référence de l'AVC ischémique aigu KEY POINTS • Ischemic Strokes are a frequent and serious disease for which early diagnosis and quick medical care allows for an efficient treatment • It's an emergency among emergencies as every minute of wait decreases the probability of survival and recovery • Recognition of the pathology by the general population and primary care professionals is mandatory and a national health policies preoccupation • Diagnosis is made in hospitals in concertation between the neurologist specialised in strokes, the diagnosis neuroradiologist and the interventional neuroradiologist. • Imaging (CT or MRI) is essential for the positive diagnosis of strokes, allowing the decision and modality of treatment to be adapted for every patient • Mechanical thrombectomy associated with intravenous thrombolysis is the optimum treatment for ischemic strokes in 2019 GLOSSAIRE ACM Artère Cérébrale Moyenne AG Anesthésie Générale ARM : Angiographie par Résonance Magnétique ARS Agence régionale de santé ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT Score AVC : Accident Vasculaire Cérébral AVCI : AVC Ischémique ECG: Electrocardiogramme FAST Face-Arm-Speech-Time HAS : Haute Autorité de Santé HSA Hémorragie Sous-Arachnoïdienne NIHSS: National Institute of Health Stroke Score NRI : Neuroradiologie Interventionnelle RTPA : Recombinant Tissu Plasminogen Activator SWI: Susceptibility Weighted Imagery TICI: Thrombolysis In Cerebral Infarction TIV: Thrombolyse Intraveineuse. TM : Thrombectomie mécanique TOF: Time Of Flight TSA: Troncs Supra-Aortiques UNV : Unité Neuro-Vasculaire En France, un AVC survient toutes les 4 minutes, et 80% sont des AVC ischémiques (AVCI).

  En pré-hospitalier L'amélioration du pronostic est liée au diagnostic précoce de l'AVCI. Le score FAST (Face-Arm-speech-Time) de l'ASA (American Stroke Association) est un outil de communication destiné au grand public ayant fait l'objet d'une traduction française : le « VITE » (fig 1).[5] Grâce à ce score, la population générale identifie 70% des formes classiques d'AVCI sylvien (occlusion de l'artère cérébrale moyenne). Les infirmiers d'accueil des urgences et le centre 15 utilisent une version « étoffée » du FAST. Lorsque le diagnostic d'AVCI est suspecté chez un patient, il est transféré en urgence vers un centre de prise en charge compétent muni d'un plateau d'imagerie, d'une Unité Neurovasculaire (UNV) et d'une unité de Neuroradiologie interventionnelle (NRI). Le recours à la télémédecine est une solution pertinente pour les centres de proximité.

  La décision de réaliser une TM doit être prise conjointement par un neurologue vasculaire et un neuroradiologue interventionnel expérimenté. Il n'y a aucune contre-indication à la thrombectomie si les critères de sélection des patients sont respectés. Sur le plan clinique, les guidelines de la American Heart Association (AHA) propose un score NIHSS ≥ 6. [22] Une imagerie cérébrale doit systématiquement être réalisée avant d'envisager une TM. La société française de neuroradiologie (SFNR) recommande de proposer une TM pour les patients dont l'imagerie met en évidence : • score DWI-ASPECT ≥ 6 à l'IRM ou score ASPECT > 5 au scanner • vaisseaux : occlusion de la carotide, occlusion « en T » de la carotide, M1 • dans des délais compatibles avec la recanalisation à 6h • la mise en évidence d'une pénombre ischémique au-delà de 6h (23,24)* *Note en bas de page L'heure de début du deficit est parfois difficile à préciser. En 2018, 2 études (DAWN et DEFUSE 3) ont rapporté leurs séries de patients ayant bénéficié d'une TM au-delà de 6 heures et qui présentaient un mismatch radio-clinique avec une pénombre pouvant être récupérée en cas de recanalisation.[23,24] Ces données ont donc permis d'étendre les indications de TM au-delà des 6 premières heures. L'intérêt de la thrombectomie mécanique pour la circulation postérieure n'a jamais été démontré par une étude randomisée. Le registre BASIC (Basilar Artery International Coopération Study) montre que le pronostic spontané des AVC de la circulation postérieure est dramatique. La SFNR préconise une TM en cas d'occlusion vertébro-basilaire avec recanalisation possible dans un délais de 12h.

  La TM est réalisée grâce à un cathéter intermédiaire à large lumière dont l'extrémité distale est directement au contact du thrombus, ou par déploiement transitoire d'un stent retriever. Dans le premier cas, la thrombo-aspiration est réalisée via une pompe d'aspiration qui est branchée avec un tuyau stérile à l'extrémité proximale d'un cathéter d'aspiration. Dans le deuxième cas, le stent est déployé au niveau du thrombus afin de le capturer dans ses mailles (figures 5 et 6). La TM peut être répétée pour atteindre une recanalisation satisfaisante de l'artère occluse. La recanalisation du vaisseau occlu est évaluée grâce au score TICI (Thrombolysis In Cérébral Infarction).[START_REF] Higashida | Trial Design and Reporting Standards for Intra-Arterial Cerebral Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke[END_REF] Une recanalisation côtée TICI 2b ou 3 est considérée satisfaisante même si une recanalisation complète a montré une meilleure évolution clinique à 3 mois.[START_REF] Dargazanli | Impact of Modified TICI 3 versus Modified TICI 2b Reperfusion Score to Predict Good Outcome following Endovascular Therapy[END_REF] 

Fig 1 :

 1 Fig 1 : Affiche « FAST » diffusée dans le cadre d'un programme de sensibilisation sur l'AVC.

Fig 2 :

 2 Fig 2 : Patient pris en charge pour un AVC ischémique du territoire sylvien gauche due à une occlusion de l'artère cérébrale moyenne gauche (A ; large flèche rouge). Le thrombus est visible sur l'hélice en contraste spontané (B ; fine flèche rouge). Le scanner de perfusion montre un allongement du temps de transit moyen du territoire sylvien gauche (C ; cercle rouge).

Fig 3 :

 3 Fig 3 : Patient pris en charge pour un AVC ischémique aigu du territoire sylvien droit confirmé par les séquence de perfusion (A ; têtes de flèches jaunes). La négativité de la séquence FLAIR (B) témoigne du caractère aigu de l'ischémie. La séquence TOF confirme l'occlusion M1 droite (C ; flèche jaune).

Fig 4 :

 4 Fig 4 : Patient pris en charge pour un AVC ischémique aigu du territoire sylvien droit. Le bilan angiographique initial confirme l'occlusion à l'origine de l'artère cérébrale moyenne droite (A & B ; flèches rouges). Le contrôle final après thrombectomie mécanique montre une recanalisation complète du territoire sylvien droit côtée TICI 3 (C & D).

Fig 5 :

 5 Fig 5 : Exemples de stents retrievers utilisés pour réaliser les thrombectomies mécaniques.

Fig 6 :

 6 Fig 6 : Caillot récupéré après thrombectomie mécanique avec un stent retriever.