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Profil de sécurité et pronostic des patients traités par thrombectomie mécanique 

pour un infarctus cérébral aigu en lien avec une dissection carotidienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résumé  

 

Contexte : Chez les patients présentant un infarctus cérébral en lien avec une dissection carotidienne 

(CAD), le bénéfice clinique de la thrombectomie mécanique (MT) est incertain. L’objectif de notre étude 

était d’évaluer le profil de sécurité et le pronostic des patients présentant un infarctus cérébral aigu de 

circulation antérieure secondaire a une dissection carotidienne traités par TM pour une occlusion 

vasculaire proximale (LVO). 

Méthode : Les patients présentant un infarctus cérébral aigu de circulation antérieure associée à une LVO 

traités par MT entre 2015 et 2020 au CHRU de Lille, sans handicap fonctionnel pré existant, ont été 

inclus consécutivement. Nous avons comparé le profil de sécurité et le pronostic clinique après MT 

(incluant le succès angiographique intracrânien [cotée sur le score Thrombolysis in cerebral infarction 

modifié(mTICI)] et de l’artère carotide interne) et le pronostic fonctionnel favorable à 3 mois [défini par 

un modified Rankin scale (mRS) ≤ 2] des patients présentant un infarctus cérébral aigu en lien avec une 

CAD avec les patients présentant un infarctus cérébral d’autre étiologie. 

Résultats : Parmi les 909 patients inclus, les 49 patients traités par MT pour un infarctus cérébral aigu en 

lien avec une CAD ont été appariés à 136 patients présentant un infarctus cérébral d’autre étiologie. La 

fréquence des complications de procédure (OR 1.25, IC95% 0.36 à 4.32), des hémorragies 

intracrâniennes symptomatiques (OR 0.73 IC95% 0.19 à 2.79) et le taux de mortalité à 3 mois (OR 0.35 

IC95 % 0.08 à 1.62) étaient similaires entre les patients présentant un infarctus cérébral par CAD et les 

patients appariés. A la fin de la MT, les taux de mTICI ≥ 2b (OR 0.68 IC95 % 0.28 à 1.64, p=0.39) et de 

pronostic fonctionnel favorable (OR 1.21, IC95% 0.63 à 2.37, p=0.55) étaient comparables entre les 

patients traités pour un infarctus cérébral secondaire à une CAD et ceux traités pour un infarctus cérébral 

d’autre étiologie. Parmi les patients présentant un infarctus cérébral aigu secondaire à une CAD, le succès 

de recanalisation intra crânienne était statistiquement associé à un pronostic fonctionnel favorable à 3 

mois (70.9 % chez les patients avec un mTICI2b/2c/3 et une artère carotide interne (ICA) perméable 

contre 55.6% chez les patients avec un mTICI 2b/2c/3 et une ICA occluse après MT et 11.1% chez les 

patients avec un mTICI 0/1/2a avec ou sans occlusion carotidienne ; p=0.006 pour la différence entre les 

trois groupes). 



Conclusion : Le profil de sécurité ainsi que le pronostic des patients traités par TM pour un infarctus 

cérébral en lien avec une CAD ne diffère pas des patients dont l’infarctus est d’étiologie différente. La 

recanalisation intra crânienne et extra crânienne semble être associée à une amélioration du pronostic 

fonctionnel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introduction 

La dissection artérielle cervicale est une pathologie relativement rare, qui explique environ 2% des 

infarctus cérébraux dans la population générale (1). Cependant, elle explique jusqu’à 10 à 25 % des 

infarctus cérébraux en dessous de 50 ans (2–4). Dans à peu près 30% des cas, les infarctus cérébraux 

secondaire à une dissection de l’artère carotide (CAD) sont associés à une occlusion artérielle proximale, 

qu’elle soit intra ou extra crânienne (5,6). La thrombolyse intra veineuse (IVT) est réputée sure dans les 

infarctus cérébraux quel que soit leur étiologie, mais son efficacité pour améliorer le pronostic des 

patients présentant une dissection carotidienne reste incertaine (7,8). De plus, chez les patients présentant 

une occlusion artérielle proximale (LVO), la fréquence de recanalisation après IVT est faible et la 

thrombectomie mécanique (MT) est le traitement le plus efficace (9,10). Quelques données 

observationnelles suggèrent que la MT présente un profil de sécurité satisfaisant dans les infarctus 

secondaires aux CAD (11–14). Cependant, les patients présentant une occlusion d’un vaisseau proximal 

par dissection ont été exclus des études randomisées sur la MT (15), engendrant des incertitudes quant au 

bénéfice clinique de la MT chez les patients présentant un infarctus cérébral secondaire à une CAD. De 

plus, la MT pourrait être techniquement difficile chez ces patients, induisant un plus long délai de 

recanalisation, et pourrait potentiellement augmenter le risque de rupture vasculaire, d’extension de la 

dissection, ou l’aggravation de la sténose vasculaire (16,17). Par conséquent, les recommandations dans 

ce sous-groupe de patients sont absentes, induisant des variations marquées dans la pratique clinique. 

L’objet de cette étude était d’évaluer le profil de sécurité et le pronostic des patients traités par MT pour 

un infarctus de circulation antérieure en lien avec une CAD et d’étudier l’association entre recanalisation 

intracrânienne et extra crânienne sur le pronostic après MT. 

 

 

 

 



Méthode 

 

Study Population 

We performed a retrospective analysis of prospectively collected data in the Lille Reperfusion Registry, 

which is an institutional approved, ongoing observational registry at Lille University Hospital (Lille, 

France). This registry was designed to collect a standardized dataset of all consecutive patients with acute 

ischemic stroke treated by mechanical thrombectomy in the Haut-de-France district. The organization of 

stroke care in the 16 hospitals of the network has been previously described (18). 

 

Inclusion and exclusion criteria  

 

We included in the study all consecutive patients (no upper age limit) between January 1st, 2015 and 

January 1st 2020, treated by MT for an acute ischemic stroke due to anterior circulation LVO. Patients 

with stroke related to an anterior circulation occlusion on pre-treatment non-invasive brain imaging 

who did not undergo MT because of recanalisation, either spontaneous or after IVT were not included. 

We also excluded patients undergoing a second thrombectomy due to an acute re-occlusion of the 

same artery and patients without complete pre-stroke functional independence [i.e. pre-stroke modified 

Rankin scale (mRS) score > 0 (19)]. Patients were divided into groups according to ischemic stroke 

aetiology, based on TOAST definitions (20). For the aim of the study we included patients with CAD 

related stroke and we decided to exclude patients with “other defined stroke aetiologies” (TOAST 

group 3), such as thrombophilia, endocarditis or stroke related to carotid or cardiac surgery, because 

these underlying conditions could impact themselves clinical outcomes.  

 

Baseline Clinical data 

We prospectively collected the following demographic characteristics, and vascular risk factors and 

medical history components as previously defined (21): age, gender, hypertension, diabetes mellitus, 

hypercholesterolemia, smoking (previous or current), heavy alcohol intake, history of myocardial 

infarction (MI), previous or current atrial fibrillation (AF) and previous stroke or transient ischemic 



attack (TIA). We collected pre-stroke functional status by mRS. We recorded antithrombotic drugs 

received prior to stroke. We assessed NIHSS measured immediately before MT. 

 

Baseline radiological data 

All patients underwent MRI (magnetic resonance imaging) at admission (with fluid attenuation inversion 

recovery [FLAIR] and gradient echo T2* sequences, b1000 diffusion weighed imaging (DWI) with 

apparent diffusion coefficient (ADC) mapping, and time-of-flight magnetic resonance angiography 

[TOF]). Those with a contra-indication for MRI underwent a contrast-enhanced CT-scan. All patients 

underwent follow-up MRI with contrast-enhanced MR angiography (MRA), or CT-CT angiography in 

case of contra indication, 24 hours after MT or earlier in case of clinical worsening. A senior 

neuroradiologist analysed all MRI, CT, and DSA (digital subtraction angiography), blinded to clinical 

data. We assessed DWI-ASPECT score on the last brain imaging performed before MT (22,23). Site of 

occlusion was determined on pre-treatment DSA and classified as middle cerebral artery (MCA) 

occlusion, internal carotid artery (ICA) occlusion and MCA occlusion associated to ICA (MCA plus 

ICA).   

Acute treatments 

Patients eligible for IVT were treated according to the ESO recommendations (24), with the following 

modifications: there was no upper age limit and no lower NIHSS. Eligibility criteria for MT were 

evidence of anterior circulation LVO on TOF sequences at baseline (or on computed tomographic 

angiography (CTA) in case of contraindication for MRI) and possibility to start MT within 8 hours after 

stroke recognition. The time window was extended to 24h of last time known normal after the publication 

of DAWN and DEFUSE-3 trials (25,26). MT was performed by a trained neuroradiologist, as soon as 

possible either after rt-PA bolus or after imaging in patients with contra-indication for IVT. We recorded: 

(i) time from symptom recognition to MT; (ii) time from first imaging (last slice) to MT, and (iii) MT 

procedure duration. For patients with unknown time of stroke symptom onset (i.e. wake-up stroke), we 

recorded the time when the patient was last seen normal and these patients were treated by IVT, MT or 



both, if they fulfilled DWI/FLAIR mismatch criterion on MRI at admission (27). Procedure was 

performed under conscious sedation or general anaesthesia if necessary, by trans-femoral approach or 

radial approach in case of failure.  

If performed, we recorded type of ICA treatment (angioplasty or angioplasty plus with stent deployment) 

during MT. After MT, all patients were admitted in the stroke unit or intensive care unit and they were 

treated according to our in-house standard operating procedures (18). 

 

Stroke aetiology 

Stroke aetiology was defined according to TOAST classification, after clinical and radiological work-

up. CAD related stroke was diagnosed based on evidence of mural hematoma on ipsilateral internal 

carotid artery, on cervical MRI at first line (24). Ultra-sonography (US) and digital subtraction 

angiography (DSA) findings, as well as other radiological features were considered confirmative : 

pseudoaneurysm, long tapering stenosis, intimal flap, double lumen (28). Dissections of common 

carotid arteries and iatrogenic dissections (i.e. complications of endovascular procedures) were not 

included in the definition of CAD. 

 

Safety outcomes  

We recorded the following procedural complications: occurrence of sub-arachnoid haemorrhage due to 

arterial perforation, clinically significant hematoma at puncture site (requiring blood transfusion or 

surgical intervention), artery occlusion at puncture site with limb ischemia, carotid-cavernous fistula, 

device related complication (vasospasm, device detachment/misplacement) and embolization in a new 

territory.   

Intra-cerebral haemorrhages (ICH) were assessed on neuroimaging performed at 24 hours and classified 

as symptomatic ICH (sICH), haemorrhagic infarction (HI) and parenchymal hematoma (PH), according 

to ECASS-3 criteria (29).  

All-cause mortality rate was evaluated at 3 months.  



 

Clinical outcomes  

We defined intracranial angiographic success as mTICI score 2b, 2c or 3. Functional outcome at month-3 

was evaluated using the mRS score and we defined a favourable outcome as a mRS ≤ 2 (19). 

 

Statistical analysis 

Continuous variables are expressed as means (standard deviation, SD) in case of normal distribution or 

medians (interquartile range) otherwise. Categorical variables are expressed as numbers (percentage). 

Normality of distributions was assessed using histograms and the Shapiro-Wilk test.  

We assessed the effect of CAD aetiology on safety and clinical outcomes after MT (angiographic success 

and favourable functional outcome), using logistic regression models and calculated the odds ratio (OR) 

for CAD aetiology compared to the TOAST subtypes 1,2,4 group as the treatment effect size. In order to 

reduce the effects of potential confounding factors in the between-group comparisons, we used 

propensity-score methods (30,31). The propensity score was used to assemble well-balanced groups 

(propensity score-matched cohort) and a generalized linear mixed model was used to take into account the 

matched design.  

The propensity score was estimated using a non-parsimonious multivariable logistic regression model, 

with the treatment group as the dependent variable and pre-defined characteristics, including age, NIHSS, 

DWI-ASPECT, wake-up stroke, IVT, site of occlusion, time from recognition to MT as covariates (listed 

in table 1). Patients from the CAD group were matched 1:4 (at most) to patients in the TOAST subtypes 

1,2,4 group according to propensity score using the greedy nearest neighbour matching algorithm with a 

calliper width of 0.2 SD of logit of propensity score (31,32). To evaluate bias reduction using the 

propensity score matching method, absolute standardized differences (ASD) were calculated (31).  

Finally, impact of intracranial angiographic success (mTICI 2b/2c/3 vs mTICI <2b) and the impact of 

intracranial angiographic success plus ICA angiographic permeability (mTICI <2b vs mTICI 2b/2c/3 with 



ICA occlusion vs mTICI 2b/2c/3 with ICA permeability) on favourable outcome were analysed in CAD 

group using chi-square (or Fisher exact) tests. 

Statistical testing was conducted at the two-tailed α-level of 0.05. Data were analysed using the SAS 

software version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). 

 

 



Résultats 

Study population  

During the study period, 1459 patients with acute ischemic stroke due to LVO were consecutively treated 

by MT. Of these, 15 (1%) MT were performed for an acute re-occlusion of the same artery and were 

excluded from the analysis. We excluded 503 (35%) patients without complete pre-stroke functional 

independence, resulting in a population of 941 patients. Thirty-two patients had a stroke related to 

thrombophilia, endocarditis, carotid or cardiac surgery and were excluded. Our study population consisted 

of 909 patients. Among them, 49 patients had a stroke related to CAD and 860 patients to other TOAST 

subtypes 1,2,4 (155 large artery atherosclerosis, 375 cardioembolic, 330 undetermined aetiology). The 

flow chart of the study population is shown in Figure 1. 



 

Figure 1. Flow chart of the study population. 

 

 



Baseline characteristics of the overall 909 patients, are described in table 1s (supplemental material). 

Forty-nine patients with CAD related stroke were matched with 136 patients. Results of propensity score 

matching analysis on pre-defined baseline characteristics are shown in table 1.  

After propensity score analysis, difference of age between the two groups was reduced (ASD from 159 % 

to 44.7%, with final median age of 51 years in patients with CAD vs. 55 years in patients with TOAST 1, 

2, 4 aetiologies). Propensity score also reduced differences of site of vessel occlusions, with ASD from 

159% before propensity analysis to 38.3 % after the analysis. Time from symptoms recognition to MT 

was shorter in CAD related stroke patients (236 vs 268 minutes, ASD=20.6%) than in matched patients. 

All the other pre-specified variables included in the propensity score were similar in the two groups 

(NIHSS, DWI-ASPECT, rates of wake-up stroke and IVT).  

Univariate analysis on baseline characteristics in patients with CAD aetiology compared to matched 

patients are described in table 2. The following variables not included in matching analysis were different 

in the two groups: diabetes mellitus (0% in CAD related stroke patients vs 12.5%, ASD=53.4%), smoking 

(30.6% vs 66.2%, ASD=76.2%) heavy alcohol intake (6.1% vs 19.1%, ASD=39.9%) and history of 

previous or current AF (0% vs 18.4 %, ASD = 67.1%).  

 

 

 



 

 

 

Table 1. Pre-defined baseline characteristics before and after propensity-score matching 

 

  Before Propensity Score-Matching After Propensity Score-Matching 

 CAD related 

stroke patients 

(n=49) 

TOAST 1,2,4 

related stroke 

patients 

(n=860) 

ASD 

(%) 

CAD related 

stroke patients 

(n=49) 

Matched  

patients 

(n=136) 

ASD (%) 

Age, years 51.0 (46.0 to 54.0) 69.0 (58.0 to 78.0) 159 51.0 (46.0 to 54.0) 55.0 (48.5 to 61.0) 44.7 

NIHSS before MT 18 (16 to 22) 17 (12 to 21) 16.9 18 (16 to 22) 18 (13 to 22) 5.2 

DWI-ASPECTS 6 (6 to 8) 8 (6 to 9) 26.0 6 (6 to 8) 7 (5 to 8) 8.6 

Site of occlusion       

      MCA 3 (6.1) 557 (64.8) 162 3 (6.1) 13 (9.6) 38.3 

      ICA 8 (16.3) 10 (1.2)  8 (16.3) 8 (5.9)  

      MCA plus ICA 38 (77.6) 293 (34.1)  38 (77.6) 115 (84.6)  

Wake-up stroke  8 (16.3) 207 (24.1) 19.4 8 (16.3) 28 (20.6) 11.0 

Time from symptom recognition to MT, min 236 (194 to 307) 249 (193 to 300) 2.5 236 (194 to 307) 268 (206 to 322) 20.6 

IVT 40 (81.6) 579 (67.3) 33.3 40 (81.6) 106 (77.9) 9.2 

 
Values are expressed as number (%) or median (IQR), ASD=absolute standardized difference, CAD=Carotid artery dissection,  DWI-ASPECTS=Diffusion weighted 

imaging-Alberta stroke programme early CT score, ICA=internal carotid artery, IVT=intravenous thrombolysis, NIHSS=national institute of health stroke scale, 

MCA=middle cerebral artery, min=minutes, MT=mechanical thrombectomy, TOAST : Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment



Table 2. Univariate analysis of baseline characteristics between carotid artery 

dissection related strokes and other aetiologies after propensity score matching. 
 

  CAD related 

strokes patients 

(N = 49) 

Matched patients  

(N = 136) 

ASD (%) 

     

Demographics characteristics     

Age, years   51.0 (46.0 to 54.0) 55 (48.5 to 61.0) 44.7 

Gender (men)  38 (77.6) 89 (65.4) 27.1 

Vascular risk factors     

Hypertension  13 (26.5) 50 (36.8) 22.1 

Diabetes mellitus  0 (0) 17 (12.5) 53.4 

Hypercholesterolemia  12 (24.5) 39 (28.7) 9.5 

Smoking  15 (30.6) 90 (66.2) 76.2 

Heavy alcohol intake  3 (6.1) 26 (19.1) 39.9 

Medical history     

History of myocardial infarction  1 (2.0) 7 (5.1) 16.8 

Previous or current atrial fibrillation  0 (0) 25 (18.4) 67.1 

Previous stroke or TIA  6 (12.2) 10 (7.4) 16.5 

Anti-thrombotic drugs prior to stroke     

Anticoagulants  1 (2.0) 6 (4.4) 13.5 

Antiplatelets  6 (12.2) 21 (15.4) 9.3 

Stroke characteristics     

NIHSS before MT  17.2 (6.6) 17.2 (6.7) 5.2 

MRI at admission  47 (95.9) 134 (98.5) 15.9 

DWI-ASPECTS  6 (6 to 8) 7 (5 to 8) 8.6 

Site of occlusion: 

MCA 

ICA 

MCA plus ICA 

  

3 (6.1) 

8 (16.3) 

38 (77.6) 

 

13 (9.6) 

8 (5.9) 

115 (84.6) 

38.3 

Time from symptom recognition to MT, min  236 (194 to 307)  268 (206 to 322) 20.6 

Time from first imaging to MT, min  144 (110; 162) 145.5 (113; 176) 10.8 

Wake-up stroke 

Time from last seen normal to MT, min 

 8 (16.3) 

592 (506; 1102) 

28 (20.6) 

724 (491; 844) 

11 

2.8 

Treatments     

IVT  40 (81.6) 106 (77.9) 9.2 

MT Procedure time, min  43 (27; 59) 39 (23; 62) 12.8 

 

Values are expressed as number (%) or median (IQR). ASD=absolute standardized difference, CAD=Carotid artery 

dissection, DWI-ASPECTS=Diffusion weighted imaging-Alberta stroke programme early CT score, ICA=internal 

carotid artery, IQR=Interquartile range IVT=intravenous thrombolysis, NIHSS=national institute of health stroke 

scale, MCA=middle cerebral artery, min=minutes, MT=mechanical thrombectomy. 

 



 

 

MT safety in patients with CAD related stroke 

 

Results of safety outcomes in patients with CAD related stroke and matched controls are shown in table 

3. Procedural complications, ICH and mortality rates were similar in patients with CAD related stroke 

compared to matched patients. In patients with CAD related stroke, procedural complications consisted in 

1 groin puncture hematoma, 1 carotido-cavernous fistula, 1 intracranial perforation requiring coiling of 

M2 segment of MCA.  



 Table 3. Comparison of safety outcomes between carotid artery dissection 

related strokes and matched patients. 
 

 CAD related  

stroke patients  

(N =49) 

Matched  

patients  

(N = 136) 

OR (95%CI) P Value 

 

Procedural complications 

 

4 (8.2) 

 

9 (6.6) 

 

1.25 (0.36 to 4.32) 

 

0.72 

Symptomatic ICH 3 (6.1) 11 (8.1) 0.73 (0.19 to 2.79) 0.65 

Haemorrhagic infarction 20 (40.8) 57 (42.2) 0.96 (0.49 to 1.88) 0.90 

Parenchymal hematoma 5 (10.2) 22 (16.3) 0.59 (0.21 to 1.66) 0.31 

Death 2 (4.1) 15 (11.0) 0.35 (0.08 to 1.62) 0.18 

 

Values are expressed as number (%), CAD=Carotid artery dissection, ICH= intracerebral haemorrhage, 

Haemorrhagic infarction = HI1 + HI2, Parenchymal hematoma = PH1 + PH2. 



Clinical outcomes in patients with CAD related stroke 

Clinical outcomes of patients with CAD related stroke and matched patients are reported in Table 4. 

Intracranial angiographic success and favourable functional outcomes rates were similar in the two 

groups.



 

 

 Table 4. Comparison of clinical outcome between cervical artery dissection stroke 

aetiology and matched patients. 

 

 CAD related  

stroke patients  

(N =49) 

 

Matched  

patients  

(N = 136) 

OR (95%CI) P Value 

Intracranial angiographic success 40 (81.6) 118 (86.8) 0.68 (0.28 to 1.64) 0.39 

Favourable functional outcome 28 (57.1) 71 (52.2) 1.21 (0.63 to 2.37) 0.55 

  

Values are expressed as number (%), CAD=Carotid artery dissection, mRS=modified Rankin score, Favourable 

outcome = modified Rankin scale ≤ 2 at 3 months, Angiographic success = mTICI 2b/2c/3. 



Impact of angiographic success after MT on functional outcome in CAD related stroke patients 

 

Among 49 CAD related stroke patients, 3 had an isolated MCA occlusion, 8 an isolated ICA occlusion 

and 38 patients had an ICA plus MCA occlusion.   

At the end of MT, a mTICI 2b/2c/3 was observed in 40/49 (81.6%) patients. The likelihood of favourable 

outcome at 3 months was significantly higher in this subgroup of patients compared to patients with a 

mTICI 0/1/2a (67.5% vs 11.1%, p = 0.0029).  

Among 46 patients with ICA occlusion, 9/46 (19.6%) were treated with angioplasty and 2/46 (4.3%) with 

angioplasty plus stent deployment; no specific treatment of ICA occlusion was performed in 35/46 

(76.1%). At the end of MT, ICA was occluded in 16/46 (34.8 %) patients.  

Rate of favourable functional outcomes at 3 months according to intracranial angiographic success and 

ICA permeability at the end of MT are shown in figure 2. Among 31 patients with a mTICI 2b/2c/3 and 

ICA permeability, 22 had a favourable outcome, and in case of mTICI 2b/2c/3 and ICA occlusion 5 

patients out of 9 had a favourable outcome. Among the 9 out of 49 (18.4%) patients with a mTICI 0/1/2a 

with or without ICA occlusion at the end of MT, only one had a favourable outcome, resulting in 

significantly lower rate of favourable outcome (11.1%, p=0.006 for differences between the three 

groups). 

 



Figure 2. Impact of MCA and ICA permeability at the end of mechanical 

thrombectomy in carotid artery dissection related stroke patients treated by 

mechanical thrombectomy.  

 

CAD= carotid artery dissection; mTICI= modified thrombolysis in cerebral infarction score; ICA= 

Internal carotid artery; mRS= modified Rankin scale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discussion 

Dans cette étude nous avons montré que : (i) la MT a un profil de sécurité similaire chez les patients 

présentant un infarctus cérébral en lien avec une CAD et chez les patients appareillés qui présentent un 

infarctus cérébral secondaire à une autre étiologie, sans différence de fréquence des complications de 

procédure, sICH ou décès ; (ii) le pronostic après MT est similaire entre les patients présentant un 

infarctus cérébral en lien avec une CAD et les patients appariés qui présentent un infarctus cérébral 

d’autre étiologie, (iii) l’observation d’un score mTICI 2b/2c/3 après MT a un impact significatif sur le 

pronostic chez les patients avec un infarctus cérébral en lien avec une CAD, avec quasiment 7 patients sur 

10 éprouvant une évolution favorable contre 1 sur 10 en cas d’échec de recanalisation ; (iv) une évolution 

favorable était plus fréquente chez les patients ayant une perméabilité de la MCA et de l’ICA à la fin de la 

MT comparé aux patients avec une seulement une MCA perméable. 

 

Dans notre population de patients présentant un infarctus cérébral en lien avec une CAD, la fréquence des 

complications de procédure, la fréquence des sICH et la mortalité étaient similaires aux patients appariés. 

Ces résultats sont en accord avec les données issues d’études rétrospectives et avec les résultats d’une 

méta-analyse récente étudiant le traitement des infarctus cérébraux en lien avec une CAD par 

MT(11,13,33). Comme attendu, dans notre cohorte de patients présentant un infarctus cérébral secondaire 

à une CAD, la mortalité était plus faible que dans les études randomisées (4.1% vs 15.3%) (10) , 

probablement car les patients présentant un infarctus cérébral en lien avec une CAD sont plus jeunes et 

ont moins de comorbidités(34). En effet, malgré l’appariement par score de propension sur les variables 

prédéfinies, incluant l’âge, notre population CAD restait différente des patients appariés sur certaines 

variables démographiques, certains facteurs de risque et antécédents médicaux. 

 

Dans notre étude, la proportion de patient éprouvant une évolution favorable après MT n’était pas 

différente entre les patients avec un infarctus cérébral secondaire à une CAD et les patients appareillés 

(57% vs 52 %). Ce résultat est concordant avec d’autres études rétrospectives étudiant la MT chez les 



patients avec un infarctus cérébral secondaire à une CAD (13,14,33,35) et il est meilleur que les résultats 

des études randomisées sur la MT(15,36–38). Les CAD sont souvent décrites comme une affection de 

pronostic favorable (39–41), cependant, chez les patients présentant un infarctus secondaire a une LVO 

de mécanisme CAD, le pronostic est significativement moins bon (8,40,42). 

 

Chez les patients présentant un infarctus cérébral en lien avec une CAD, un score mTICI 2b/2c/3 après 

MT était statistiquement associé à une augmentation de la proportion des patients ayant un pronostic 

favorable à 3 mois, suggérant que ; comme cela a été décrit chez les patients souffrant d’un infarctus 

cérébral d’autre étiologie, la recanalisation intracrânienne améliore le pronostic chez les patients ayant un 

infarctus cérébral en lien avec une CAD. Comme nous l’attendions, le site d’occlusion dans notre cohorte 

de patients avec un infarctus cérébral secondaire à une CAD était différent des patients appariés, avec une 

fréquence plus importante des occlusions d’ICA isolée, et des occlusions de la MCA associée à l’ICA. 

Des études précédentes ont montré que les procédures de recanalisation de l’ICA, comme l’angioplastie, 

avec ou sans déploiement de stent, sont réalisables chez les patients avec une CAD(17). Cependant, à ce 

jour, l’éventuel amélioration du pronostic par traitement mécanique d’une occlusion de l’ICA (isolée ou 

associée a une occlusion de la MCA) chez les patients présentant un infarctus cérébral secondaire à une 

CAD n’est pas connue. Dans l’étude réalisée par les investigateurs du registre TITAN, décrivant 65 

patients traités par MT pour un infarctus cérébral secondaire à une CAD avec un occlusion de l’ICA et de 

la MCA, la proportion de patient traités par déploiement de stent dans l’ICA était plus élevée (55% des 

patients contre 4.3% dans notre étude), cependant le pronostic n’était pas différent ; la proportion de 

patients avec une ICA perméable en fin de MT n’était pas donnée(13). Dans notre étude les patients avec 

perméabilité de l’ICA et de la MCA à la fin de la MT avaient le plus de chance d’éprouver une évolution 

favorable a 3 mois (70.9%). Ces résultats suggèrent qu’au-delà de la recanalisation de la MCA, la 

perméabilité de l’ICA peut avoir un impact pronostic. D’autres recherches sont nécessaires pour évaluer 

cette hypothèse. 

Les forces principales de notre étude sont : le recueil rigoureux et prospectif des données, la définition 

précise de la CAD, reposant sur la mise en évidence d’un hématome de paroi en IRM, et l’évaluation 



systématique de la perméabilité de l’ICA a la fin de la MT. Notre étude présente aussi plusieurs 

limitations, qui doivent être connues. Premièrement, les données ont été collectées prospectivement, mais 

l’étude est monocentrique et rétrospective, de plus nous n’avons pas collecté les données des patients 

présentant un infarctus cérébral secondaire à une CAD non traités par MT. Néanmoins, les patients 

présentant un échec de recanalisation intracrânienne peuvent être considérés comme des patients 

contrôles pour ceux qui présentent un succès angiographique intracrânien. De plus, étant donné la taille 

limitée de la population, les sous groups d’analyse sont petits. Nous sommes aussi conscient qu’après 

l’appariement par score de propension, même si les différences concernant les caractéristiques initiales 

entre les patients présentant un infarctus cérébral en lien avec une CAD et les patients dont l’infarctus 

cérébral est d’une autre étiologie ont été largement réduites, elles n’ont pas été complétement effacées, en 

particulier concernant les facteurs de risque vasculaires, l’âge et le site d’occlusion(2,12,34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusion  

 

Le profil de sécurité et le pronostic après MT des patients présentant un infarctus cérébral secondaire à 

une CAD sont similaires a ceux des patients appariés qui présentent un infarctus cérébral d’autre 

étiologie. Les recanalisation intracrânienne et extra crânienne semble être associée à une amélioration du 

pronostic ; d’autres études sont nécessaires chez les patients présentant un infarctus secondaire à une 

CAD. 
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Supplemental material 

 

Table 1s. Baseline characteristics of the overall study population 

 Overall 

(N = 909) 

  

Demographics characteristics     

Age, years  68 (56 to 77) 

Gender (men) 469 (51.6) 

Vascular risk factors     

Hypertension 537 (59.1) 

Diabetes mellitus 157 (17.3) 

Hypercholesterolemia 370 (40.7) 

Smoking 368 (40.5) 

Heavy alcohol intake 119 (13.1) 

Medical history     

History of myocardial infarction 86 (9.5) 

Previous or current atrial fibrillation 299 (32.9) 

Previous stroke or TIA 125 (13.8) 
Anti-thrombotic drugs prior to stroke:  

Anticoagulants 129 (14.2) 

Antiplatelets 215 (23.7) 

Stroke characteristics  

NIHSS before MT 17 (12 to 21) 

MRI at admission 865 (95.2) 

DWI-ASPECTS 8 (6 to 9) 

Site of occlusion 

MCA 

ICA  

MCA plus ICA 

 

560 (61.6) 

18 (2) 

331 (36.4) 

Time from symptom recognition to MT, min 249 (193 to 301) 

Time from first imaging to MT, minutes 135 (89 to 168) 

Wake-up stroke 

Time from last seen normal to MT, min 

215 (23.7) 

633 (446 to 809) 

Treatment  

IVT 619 (68.1) 

MT procedure time, min 33 (20 to 52) 

Values are expressed as number (%) or median (IQR). CAD=Carotid artery dissection, DWI-

ASPECTS=Diffusion weighted imaging-Alberta stroke programme early CT score, ICA=internal carotid 

artery, IVT=intravenous thrombolysis, NIHSS=national institute of health stroke scale, MCA=middle 

cerebral artery, min=minutes, MT=mechanical thrombectomy.  
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