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2024 : Création (enfin) du SERVICE D’INTERVENTIONNEL NEUROLOGIQUE ET 
GENERALE DU CHU

LA MEDECINE A CHANGE: notre métier aussi



SERVICE D’INTERVENTIONNEL NEUROLOGIQUE ET 
GENERALE: le SINGe

1 Passé: il y a 30 ans: = Actes héroïques ( Contre-indications chirurgicales)
2 Présent: Actes = traitement de premier intention dans plusieurs
pathologies vasculaires cérébrales 

ANEVRYSMES INTRACRANIENS:
Ø ISAT 2002,…
(International Subarachnoid Aneurysm Trial Lancet)

AVC: phase aigue depuis 2015, …



• Le décret n° 2005-434 du 6 mai 2005 a inscrit la neurochirurgie et 
les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie 
dans les activités de soins soumises à autorisation.

• Conditions: Une unité d'hospitalisation, bloc d'interventionnel spécifique;
une unité de neurochirurgie autorisée; Une UNV; 
Une unité de réanimation autorisée ;
Un plateau technique d'imagerie permettant de pratiquer des examens 

de neuroradiologie 24h/24.

• Conditions: médecins avec formation spécifique. activité minimum (>80 
actes /an). Consultations. Permanence des soins.

Présent: Réglementation- décret ministériel

REGION PACA: autorisation pour deux 
sites :
PASTEUR 2 +  LA TIMONE (+ St ANNE) 



PRISE EN CHARGE
DES ANEVRYSMES 
CEREBRAUX

LA MEDECINE A CHANGE: la gestion des anévrysmes intracrâniens aussi

Traitement endovasculaire de l’anévrysme 
(recommandation 1 Stroke 2023)
traitement de première  intention des anévrismes rompus 
depuis 2002. 



BILAN ANGIOGRAPHIQUE 





REMODELLING TECHNIQUE







STENT FLOW DIVERTER





LA MEDECINE A CHANGE: la pris en charge des AVC aussi

1 la prise en charge des AVC dépend d’une équipe  
(Neurologue, Radiologue, Anesthésiste, 
Interventionnel, 15, … Rééducateur, Cardiologue…
Les transports +++)

3 La thrombectomie mécanique endovasculaire 
révolutionne la prise en charge des AVC ischémiques 

2 On réinvente ce que vous avez fait il y a plusieurs années 



SELECTION DES 
PATIENTS

DEBOUCHER LES ARTERES: EST CE (TOUJOURS) UTILE ?

LA RECANALISATION ARTERIELLE: 
POURQUOI?

NOTION DE 
PENOMBRE ISCHEMIQUE



2 IMAGERIE: IRM SCANNER

1    ELIMINE HEMORRAGIE CEREBRALE
2 CONFIRME DIAGNOSTIC D’ACCIDENT ISCHEMIQUE
3 OCCLUSION DU SITE (proximal versus distal)
4 NOTION DE MISMATCH RADIOCLINIQUE

PATIENT APHASIQUE HEMIPLEGIQUE



DANS LES 6 HEURES DE L’AVC





Difficulté et rapidité de la procédure: 

Cas 1 :Embol M1 sur artère saine: aspiration premier passage. Procédure < 15 minutes 

Cas 2 : occlusion en tandem carotide cervicale + sylvienne (a priori artères pathologiques) 

Désobstruction artérielle: 75 à 85%



AVC ENTRE 6 ET 24 HEURES



DESOBSTRUCTION ARTERIELLE



Guo X, Miao Z. Advances in mechanical thrombectomy for acute ischaemic stroke from large vessel occlusions. Stroke Vasc Neurol 2021;6:649–657
Spiotta AM, Vargas J, Turner R, et al.. The golden hour of stroke intervention: effect of thrombectomy procedural time in acute ischemic stroke on outcome. J 
Neurointerv Surg 2014;6:511–6.

DUREE DE LA PROCEDURE:

Nombre d’essais: corrélé au pronostic fonctionnel ++++

Reperfusion en une aspiration (15minutes): +++++

Durée de la procédure: corrélée au pronostic fonctionnel ++

Procédure  > 60 minutes : moins efficace, plus de complications
Mais nettement supérieure à l’échec de reperfusion



Complications de la 
procédure:

∼ 18 %

Dissection, perforation, hémorragie cérébrale, 
embol distal ou dans autre territoire, spasme, 
complication du point de ponction. 

Facteurs de risque: haut NIHSS; retard de prise en charge; diabète;
carotide, segment M2 sylvienne  



Thrombectomie distale: 



=> Patients âgés ?

We recommend that patients aged ≥80 years with large vessel occlusion-related acute ischemic stroke within 6 hours 
of symptom onset should be treated with mechanical thrombectomy plus best medical management, including 
intravenous thrombolysis whenever indicated. Application of an upper age limit for mechanical thrombectomy is not 
justified.
Quality of evidence: Moderate ⊕⊕⊕; strength of recommendation: Strong ↑↑

We suggest that patients aged ≥80 years with large vessel occlusion-related acute ischemic stroke between 6 and 
24 hours from time last known well should be treated with mechanical thrombectomy plus best medical management 
if they meet the eligibility criteria of the DEFUSE-3* or DAWN** trials.
Quality of evidence: Low ⊕⊕; strength of recommendation: Weak ↑?
⇒ Age≥80 years: infarct core ≤20mL and NIHSS score ≥10. 





267 514 ischemic stroke victims in 32 European nations qualified for MT 
therapy.

MT has been demonstrated to be more effective, cost-effective, and 
less expensive than conventional treatment in two-thirds of the 
countries (21/32).

MT augmente coût prise en charge de 10,000$

Estimation du coût global par patient traité par TM par rapport 
aux traitements habituels : 8000 $ d’économie



Et les enfants? 2 à 13 pour 100,000 /an pays développés
Rare mais aussi fréquent que les tumeurs et dans le top ten des 
maladies léthales de l’enfant
Étiopathogénèse/ Particularité selon âge

INCLUSION CRITERIA FOR THROMBECTOMY
1. Persistent neurological deficit (PedNIHSS >6 )
2. Onset of symptoms < 6 hours
3. Radiologically confirmed large vessel occlusion 
(anterior or posterior circula�on)
4. Age 2 years

Retard diagnostic ++++ problèmes organisation+++++++++ 



DELAI DE PRISE EN CHARGE

.Chaque demi heure de retard dans reperfusion cérébrale= 15 % de chance en moins 
d’être autonome à  3 mois ++++ (Goyal M Menon BK van Zwam WH et al.. HERMES collaborators). Endovascular thrombectomy after large-vessel
ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from five randomised trials. Lancet 2016;387:1723–31.

.Temps de transfert vers bloc endovasculaire très variable : distance, transport, trafic routier

ÞUn centre de thrombectomie pour la région Est PACA décentré à l’est!!!
Þ Les patients de Fréjus et cannes sont ils défavorisés ? ++++ et que penser de l’ARS ? 



=> CHANGEMENT PROBABLE DES RECOMMANDATIONS DANS LES MOIS QUI VIENNENT!!! 



Arrivée direct du patient en salle de 
cathétérisme comme en cardio ?

Amélioration du maillage des centres de thrombectomie dans notre région 
(déshéritée…): centre de TM à l’OUEST de la région ??

Médicaments cérébro-protecteurs…  

FUTUR:



Cardiologie interventionnelle NeuroInterventionnelleProtocoles ( et discussion ) 
Indispensables ?



Ne dites plus que je suis radiologue !



1 « Docteur, je viens car j’ai une bombe dans la tête… »
2 Peut on reconnaître un anévrysme « à risque »?

MR A…
Mme S…

Anévrysme de découverte fortuite

Me S… 



Me S… MR A…



FACTEURS DECISIONNELS

Taille  +
Aspect forme, vésicule fille
Localisation (com ant Tronc basilaire ??)
HTA  tabac
symptomatique    (compression , embols)
associé à anévrysme rompu     
f familiale et PKF  +
Difficulté du geste   +
AGE  +
STRESS  +

DECISION THERAPEUTIQUE : 

RISQUE DE RUPTURE ?

RISQUE DU TRAITEMENT (Mortalité/ morbidité: 
- 1.4%/1.7%        Atena 2008
- 0.2%/0.8% Oishi et col. AJNR 2012
_entre 2 et 4 % 

Consultation
Service Interventionnel


