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in vitro results. However, simulation results depend on tumoral
bone � which remains difficult to measure. For spinal or pelvic
lesions thermal ablation requiring a protection of neural structures
[5], dissection needles may be placed in the HIFU cone without
any consequence at the condition that the liquid injected does not
spread in front the US.

Fig. 1 a) Foyer en profondeur b) Foyer à l’interface c) Foyer sous
cortical.
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Introduction Dans le cadre du traitement des accidents vascu-
laires cérébraux ischémiques (AVCi), la migration du thrombus
(MigT) spontanée ou après thrombolyse intraveineuse (TIV) sur-
venant avant la thrombectomie mécanique (TM) est connue mais
peu étudiée. L’objectif est d’évaluer l’influence de la TIV sur la MigT
en étudiant la variation de position du thrombus entre l’angioMR
diagnostique et l’angiographie (DSA) avant la TM, dans un groupe
traité par TIV puis TM (groupe tPA-TM) et un groupe traité par TM
seule en cas de contre-indication à la TIV (groupe TM).
Matériel et méthode Au total, 205 patients atteints d’AVCi ayant
bénéficié d’une DSA avant TM (sans ou avec TIV) ont été inclus
dans cette étude rétrospective monocentrique. La distance entre
l’origine de l’artère occluse et le début du thrombus en IRM
(séquence TOF ou angioMR-gadolinium) et en DSA a été mesurée en
millimètres (mm) en utilisant l’outil curviligne et des paramètres

anatomiques identiques. Les pixels (px) en DSA ont été convertis
en mm en mesurant 3 diamètres de carotide interne en IRM puis
en DSA et en établissant un ratio de conversion px/mm (Fig. 1).
Résultats La MigT a touché 36,4 % du groupe tPA-TM (n = 129), et
6,6 % du groupe TM (n = 76) (p < 0,0001).(Tableau 1) Dans le groupe
tPA-TM, 27 (20,9 %) patients ont eu une migration modérée entre 5
et 10 mm, 11 (8,5 %) patients ont eu une migration distale ≥ 10 mm
ou dans un autre segment (Fig. 2) et 9 (7 %) ont eu une recanalisation
spontanée définie par un score TICI ≥ 2B. Dans le groupe TM, 69
(90,8 %) patients n’ont pas eu de MigT, une migration modérée dans
6,6 %, une extension du thrombus dans 2,6 % ; aucun patient n’a
présenté une migration distale ou une recanalisation.
Conclusion Dans notre étude, la TIV a favorisé la MigT, donnée
importante à prendre en compte par les neuroradiologues inter-
ventionnels avant la TM [1–5].
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Fig. 1 Méthode pour évaluer quantitativement la migration du
thrombus avant la thrombectomie. A : Time Of Flight (TOF), vue
coronale en MIP, diagnostic d’AVC avant thrombectomie méca-
nique, traité par thrombolyse intraveineuse B : Artériographie
(DSA), vue coronale, juste avant la thrombectomie. Méthode : avec
l’outil curviligne, la distance entre l’origine de l’artère cérébrale
moyenne (TD) et l’origine du thrombus est mesurée en TOF et en
DSA. Trois diamètres de l’artère carotide interne sont mesurés pour
convertir les pixels de la DSA en millimètres, et l’on obtient un
ratio (R) de conversion pour TD (R = (m1/d1 + m2/d2 + m3/d3)/3).
Exemple : TD-MRI moyenne = 4,90 mm ; on calcule TD-
DSA = 16,93 mm grâce au ratio R, soit �TD = 12,03 mm, ce qui
confirme la migration suspectée visuellement.

Fig. 2 Migration distale du thrombus avant la thrombectomie
dans l’artère cérébrale moyenne. Migration distale du thrombus de
la portion moyenne du segment M1 de l’ACM (A, flèche blanche,
séquence TOF en IRM) jusqu’à une branche M2 (C, flèche noire,
DSA). La position initiale du thrombus est toujours confirmée sur
la séquence EG-T2 ou SWI, en localisant l’artéfact de susceptibi-
lité magnétique et en utilisant l’outil « repère » (B, flèche blanche,
séquence EG-T2), ceci afin de contrer les éventuels artéfacts de flux
de la séquence TOF.
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Tableau 1 . Résultats sur la migration du thrombus Données en
nombre ( %) ou moyenne (déviation standard). TD : Thrombus-
Distance= distance en millimètres entre l’origine de l’artère et le
début du thrombus en IRM et en artériographie (DSA). �TD :
TD-DSA moins TD-IRM. MigT+ : migration de thrombus. MigT- :
absence de migration de thrombus. Définition des sous catégories :
migration distale : �TD > 10 mm ou migration dans un segment,
migration modérée : 5 < �TD≤10 mm, recanalisation : TICI≥2B
au début de la procédure endovasculaire, absence de migration :
�TD≤5 mm, extension : �TD≤ −10 mm. mRS : modified Rankin
Scale.
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Introduction Peu de données ont été rapportées concernant
l’influence du moment de la prise en charge (Jour/Nuit) sur les délais
de la procédure endovasculaire, l’efficacité de la revascularisation,
et la récupération fonctionnelle à 3 mois. Nous cherchons à déter-
miner si la prise en charge de nuit a un impact sur la récupération
fonctionnelle à 3 mois.
Patients et méthodes Au total, 169 patients victimes d’un infarc-
tus cérébral (occlusion circulation antérieure) ont été inclus
dans l’étude, 112 [âge = 77(25–98), 55 hommes] traités le jour
[08 h–20 h] et 57 [âge = 74(20–89), 30 hommes] traités la nuit
[20 h–08 h]. Les variables catégorielles ont été analysées à l’aide
d’un test de Fisher et les variables continues à l’aide d’un test de
Mann–Whitney (seuil de significativité p = 0,05, analyse univariée).
Résultats Aucune différence significative n’a été trouvée entre
l’activité de nuit versus celle de jour pour l’heure d’apparition des
symptômes, le NIHSS à l’admission, le volume ischémique, le taux
de thrombolyse IV, la durée entre l’admission et la reperfusion et
la durée entre le point de ponction et la reperfusion (TICI = 3).
Une différence significative est observée pour la durée entre
l’admission et le point de ponction. Elle est plus importante chez
les patients traités de nuit (94 vs 82 min, p = 0,009).
La comparaison nuit/jour montre une différence significative pour
le mRs à 3 mois. Le groupe traité de nuit présente un mRs plus
faible (mRs ≤ 2, p = 0,05). Cette différence est d’autant plus marquée
lorsque l’on compare des sujets pour lesquels l’heure de début des
symptômes est connue (p = 0,02).
Conclusion Une analyse multivariée devrait permettre de confir-
mer ces premiers résultats qui tendent à montrer une meilleure
récupération chez les patients traités de nuit.
Mots clés Thrombectomie de nuit ; Infarctus cérèbral ; Scale de
Rankin modifié
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