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Disclosures/Conflits ?

• PI of NTF (funding by all industrials)

• PI Léo+ (Balt)

• ETIS 

• Research collaboration (no fund) with NeurAVI

• Research grant (Stryker, Microvention, 
Sequent Medical, Medtronic)



Le boulot est fait !

• Et bien fait ! 

• Que reste t il à faire?



Thrombectomie/recanalisation

• 2b-3 > 78.4 %

TICI 0
14
9.15%

TICI 1
2
1.31%

TICI 2A
17
11.11%

TICI 2B
39

25.49%

TICI 3
81

52.94%

 

Total 

N=190 

TICI Final Procedure 0 14 ( 9.15%) 

 1 2 ( 1.31%) 

 2A 17 (11.11%) 

 2B 39 (25.49%) 

 3 81 (52.94%) 

 Données manquantes 37 

TICI Final Procedure   
 



Une grande responsabilité !

• Soins – permanence de soins

• Organisation (15 – UNV – selection)

• Formation / Enseignement (Clinique, 
physiopath, radiologique, interventionnelle)

• Recherche:

– Registre / Cohorte > ETIS 

– Recherche clinique (DM, Imagerie)

– Recherche translationnelle (thrombus…)



La Thrombectomie

• Le temps scientifique 
– Validation OK
– Sélection des patients (reperfusion futile) 
– Analysis/ Paralysis! ?
– Critères Cliniques & Biomarqueurs en Imagerie

• Le temps médico-économique (CEPS) 
• Le temps organisationnel

– Aller le plus vite possible (15, acheminement, Imagerie, 
« needle »)

– Offre de soins
– Couverture du territoire



Pour rester simple(iste) !

• La thrombectomie est recommandée le plus 
rapidement possible (Niveau 1a, Grade A)

– À la phase aigue d’un AVC par occlusion d’un gros 
vaisseau proximal avant la 6ème heure

– En complément de la fibrinolyse IV ou d’emblée si 
CI

Population cible >  ????

4 à 8000 patients / an



Notre boulot!
N’est pas que de “déboucher” des artères

> prévenir du handicap !



On fait le Boulot !

• Augmentation continue du 
nombre de thrombectomie

– + 66% en 2016

– + 20% en 2017

– + 22% en 2018 

Source : SFNR



HAS

4 oct 2016 CNEDiMTS

ASA 2 pour les SR

Solitaire 2 et Trévo

Rapport en nov.2017

Validation collège de la HAS

déc. 2017

Publication et avis déc.2017



Recommandations HAS 2018
- UNV est au-delà de 90 min du 

centre de TM le plus proche 

- Bassin de population 600 AVC 
en UNV et quand le nombre de 
TIV envisagées dans l’UNV est 
au moins 150/an à l’échéance 
2018

- Présents sur ces sites des 
praticiens compétents ayant 
validé une maquette de 
formation qui reste à préciser 
par les sociétés savantes 
nationales

1) Problème de couverture 
territorial 

2) Problème démographique 
médical :

Insuffisance du nombre de 
NRIstes



Groupe de travail SFNR/SFNV
Défi de l’organisation territoriale



DGOS 

• Réformes du régime d’autorisation

• Nouveaux décrets et arrêtés de compétence

• Ouverture d’une dizaine de centre de type 1

• Maquette de formation en 6 ans NRI
– Compétence et expérience 

• FST de 2 ans ?

• En cours… avec la SFNV !



7



7



Objectifs

• Améliorer la sélection des patients

• Raccourcir les délais

• Augmenter notre taux de recanalisation

• Améliorer l’évolution clinique



Indication /Sélection 

• 3 à 22% des AVC ischémiques candidats 
potentiels 

• Délai de 6 à 24h

• Gravité clinique NiHss <6

• Scanner ou IRM ?

• Localisation du caillot > M2

• Analysis / Paralysis



Lancet 2016;387:1723-31

• HERMES collaboration (MR Clean, ESCAPE, 
REVASCAT, Swift Prime, EXTEND IA) entre dec 
2010 et dec 2014

• 1287 patients (634 IV+TM, 653 IV)

• NNT (-1 mRs) : 2.6

• + >80yo (cOR 3.68), >300mn randomisation 
(1.76) et absence d’IV (2.43)







Avec DEFUSE 3 (16h) et DAWN (24h)

• Paradoxe de la « fenêtre temporelle tardive »

• Les patients traités « plus tard » par TM 
présentaient une différence absolue plus 
grande en termes de bon résultat clinique par 
rapport aux essais dans les 6h !

• Rôle de la collatéralité +++



Et en France !

• Après Aster 1…

• Compass (de non infériorité de 15 %, Lancet 
2019)

• Aster 2 avec le dynamisme d’ETIS

• Presto

• In Extremis 



Efficacy endpoints at the end of all 
procedures
(Core lab assessment)
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Efficacy endpoints after first-line strategy 
alone 
(Core lab assessment)
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Key pre-specified subgroups



ASTER2 Trial Take Away

• First independent large RCT focusing on combined 
CA+SR technique with blinded assessment data

• ASTER2 trial shows no statistical difference 
between combined and stent retriever as a frontline 
thrombectomy approach

• Whatever the strategy, choose the one you trust!

• What’s next? “one does not fit all”….
Clot-based endovascular Strategy
CA/SR for high burden clot 
Location (ICA terminus)



The VECTOR Trial

adaptatiVe Endovascular strategy to 
the CloT MRI in large intracranial 

vessel Occlusion

	



MRI Quantification sequences

• A need for a reliable tool – quantitative

• Allowing multicentric and prospective trial

• Short sequence in the setting of acute stroke

	

Time consuming ...  - VS - The suitable EVT strategy



HR T2* mapping
	

Acquisition time : 2.30min



• 8.Orientations Stratégiques
– 8.1.1: L’augmentation prévisible de l’activité de TM nécessite de 

renforcer les équipes de neuroradiologie avec pour chaque centre la 
nécessité d'assurer : une permanence des soins : on recommande au 
moins quatre neuroradiologues interventionnels titulaires, à adapter à 
l'activité de chaque centre ; 









BHE mai 2017

• Pays de Loire

• taux de passage en UNV: 34% (62% occitanie)

• Ratio lits d’UNV/100 000 hab : 1,7 (contre 3,5 
au niveau national, 5,5 en haut de France)





IRM-Pays de Loire à la traine !



Fédération de NRI 
Pays de Loire

inter établissement

2018

Équipe territoriale de NRI



Low versus High volume ?

• Couverture du territoire > gradation en 2 
niveaux

• Les données d’HERMES proviennent de centre 
tertiaire !!!! > transférable à « low volume 
center ? »

• Sheth et al Stroke 2019: « patients treated
with TM in hospital with greater annual
procedural volume had better discharge
outcomes »



SIOS

• 2ème salle

• Acheminement (samu, médicalisation)

• Attractivité (RH , QVT)

• Lits d’aval des UNV

• Plan AVC



Maquette de formation

• Compétence et expérience +++

• Initiale: nouvelle maquette DES avec 6 ans 
dont 2 de NRI

• Continue: modèle dit de « Bordeaux »

• FST de 2 ans en construction avec la SFNV

• 6 modules: socle, ischémie, hémorragie, 
pédiatrie, médullo-rachidien, ORL superficielle

• Simulation: jamais la première fois …..



Formation / Attractivité









Je vous remercie !


