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Pas de conflit d’intérêt 

Disclosure

6F 0.88’’

KT Aspi
X 68-71

Micro KT



➢ Par où commencer ? 

➢ Quel bilan ? 

➢ Passer la sténose

➢ Faut-il faire une angioplastie ?

➢ Stent ? Lequel ? 

➢ AAP ?... 

Objectifs & questions  



Occlusion proximale de la circulation 
cérébrale antérieure intra crânienne 
associée à une pathologie carotidienne extra 
crânienne occlusive ou sténosante d’amont 

Qu’est ce qu’une 
occlusion en TANDEM? 



• 15% des AVCi

• Étiologie : athérome >>> dissection
→ G. GASCOU (Montpellier, FR)  

• Pathologie grave (<20% mRs 0-2)

• Procédures de Thrombectomies plus longues, plus 
difficiles 

Occlusion en TANDEM



Occlusion en TANDEM

Marko et al. JNIS 2021 ESCAPE-NA1 trial  

+30’

+60’



• Diagnostic positif d’occlusion en tandem 
non trivial 

• Scanner et IRM peuvent confondre 
occlusion et pseudo-occlusion (C1, L, T, 
M1prox)

TANDEM
Occlusion ou pseudo-occlusion 

W Boisseau et al. AJNR 2021 



A Diouf et al. Radiology 2018   32% 

Occlusion ou pseudo-occlusion 
en scanner  

Occlusion 
au bulbe  

Occlusion 

Occlusion L

Occlusion LOcclusion 
au bulbe  

Occlusion ?
Progression 
du contraste Occlusion C1



Occlusion ou pseudo-occlusion 
en scanner  

Jai Ho Choi et al. Stroke 2018
Menon BK et al Radiology 2015 

• Intérêt du scanner multiphase
• Sensibilité 70% → 95% 

Acquisition 
initiale 

+8 à 10’’ +8 à 10’’ Acquisition 
initiale 

+8 à 10’’ +8 à 10’’



Déficit troubles du langages, aphasie de broca, survenu à 12:30.
Score de NHISS initial : 11.
Réalisation d'une IRM à 14:45. ASPECT : 7
Thrombolyse intraveineuse, par Metalyse, heure de début : 15:20.
Heure de départ du site d'origine : 16:30.
Patient arrivé sur site à 17:36. Score de NHISS à l'arrivée : 11.



Affirmer la « double » occlusion 
en IRM

W Boisseau et al. AJNR 2021 

• TOF : non distinctif 
• ARM des TSA « premier passage » 30% 

d’erreur 
• Amélioration avec acquisitions dynamiques 

(remplissage progressif en phases tardives)



Occlusion en TANDEM
Impact de la thrombectomie 

Recommandations ESO/ESMINT 2019



Lancet 2016; 387: 1723–31

Bénéfice absolu = 20% 

Traiter 2.6 pts pour en améliorer 1 

Traiter 5.1 pts pour un autonome

26.5% 46.0%

Thrombectomie 

Clinique à 3 mois (score de Rankin) 

Traitement médical  



Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem

Données des RCT   

Goyal et al. Lancet 2018



Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem

Données des registres prospectifs 

Titan & Stratis. Stroke 2019

TITAN STRATIS 

Patients 205 147

TICI2B3 81% _

mRs0-2 55% 52%

sICH ou PH2 7% 3%



Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem

Données des registres prospectifs 

ETIS + TITAN  

Titan + Etis Stroke 2021

2012-19
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Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem

Données des registres prospectifs 

Registre Allemand GSR-ET 

Stroke 2021 

874 pts 
470 CAS Angioplastie seule 60
Évolution favorable 35 %



Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem
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Thrombectomie mécanique des 
occlusions en tandem

Données des registres prospectifs 

Registre Allemand GSR-ET 

Stroke 2021 

874 pts 
470 CAS Angioplastie seule 60
Évolution favorable 35 %
→ Traitement de la lésion cervicale
→ Après celle de l’occlusion intra crânienne  



Zevallos CB, et al. J NeuroIntervent Surg 2020

Quelle stratégie thérapeutique ? 

Thrombolyse ?
Héparine ?
Head or Neck first ? 
Traiter la lésion cervicale ?
AAP ?  



Stroke 2019 Réponses >160  

Quelle stratégie thérapeutique ? 

Thrombolyse ?
Héparine ?
Head or Neck first ? 
Traiter la lésion cervicale ?
AAP ?  



Franchir la sténose/occlusion au bulbe 

Guide en aval

Montée directe en aspiration 
« the Dotter technique »

Recanalisation intracrânienne 

Angioplastie 

Polygone + Stop 

Polygone 0 

ASA

Stenting

Waiting
test 20’ 



Anadani M. et al. Stroke 2019 & JNIS 2021 

Faut il thrombolyser ces patients ? 

La thrombolyse est incontournable
Pas d’augmentation du risque de la TM 

« Si pas de thrombolyse, plus de liberté pour l’utilisation d’AAP(s) »



Faut il utiliser de l’héparine? 

Pas d’aumentation du risque
Pas de bénéfice angiographique ou clinique  

F Zhu et al. CVIR 2019, population matchée, Héparine 68/369, stenting et au moins un AAP : 70%    



Aumentation du risque pour HNF seule et HNF + DAT  

Neuberger et al. JNS 2019  

Faut il utiliser de l’héparine? 



Aumentation du risque constaté > 3000 UI  

Da Ros et al. AJNR  2020, population stentée n=95  

Faut il utiliser de l’héparine? 



Franchir la sténose/occlusion au bulbe 

Guide en aval

Montée directe en aspiration 
« the Dotter technique »

Recanalisation intracrânienne 

Angioplastie 

Polygone + Stop 

Polygone 0 

ASA

Stenting

Waiting
test  ? 



Franchissement de la lésion cervicale

Peut être difficile ++++

Echec de TM (63/592) car occlusion 
non atteinte (20) : 
- tortuosité TSA (10/20)

- tortuosité cervicale (8/20)

- Occlusion cervicale (2/20)  

AJNR 2018  n=63/592    



Déficit de l'hémicorps gauche, troubles de la conscience, HLH troubles du langages. 

dernière fois vu normal :  23:00.

Score de NHISS initial : 17.

IRM, à 12:47. ASPECT : 6

Heure de départ du site d'origine : 13:25.

Patient arrivé sur site à 14:00.

Score de NHISS à l'arrivée : 17. 

Pas de thrombolyse intraveineuse : Délai



Franchissement de la lésion cervicale

Peut être difficile ++++



AJNR 2020  n=32 100% de franchissement durée de procédure 25’   

Fémoral ou radial 
6F 90 cm introducteur long 088
Guide 0.035 
Retrait du catheter diag Sim ou Ber
Remise en place du dilatateur sur le 35
Puis du 088
Aspiration continue pendant et après retrait du dilatateur



AJNR 2020  n=32 100% de franchissement durée de procédure 25’   



Franchir la sténose/occlusion au bulbe 

Guide en aval

Montée directe en aspiration 
« the Dotter technique »

Recanalisation intracrânienne 

Angioplastie 

Polygone + Stop 

Polygone 0 

ASA

Stenting

Waiting
test  ? 



Franchissement de la lésion cervicale
Simple aspiration 

Fémoral ou M sup
Passage de l’occlusion successivement par 
KT diagnostic Berenstein ou Simmons Diag 6F  
Puis introducteur long 6F 90 cm 088
En aspiration continue 

JNIS 2016 

6F 0.88’’

KT 6F
Sim-Ber



Patiente de 77 ans 
Déficit de l'hémicorps droit, survenue à 14:00
Score de NHISS initial : 8.
Patiente arrivée sur site à 16:40. Réalisation d'une IRM à 16:43
Pas de thrombolyse intraveineuse : chirurgie récente (pontage coronarien)-
Entrée en salle à 17:10.   
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Patiente de 77 ans 
Déficit de l'hémicorps droit, survenue à 14:00
Score de NHISS initial : 8.
Patiente arrivée sur site à 16:40. Réalisation d'une IRM à 16:43
Pas de thrombolyse intraveineuse : chirurgie récente (pontage coronarien)-
Entrée en salle à 17:10.  Ponction à 17:18.
Montée en aspiration 
Technique combinée 
Résultat final TICI2B obtenu à 17:47.
Attente 20’ : lésion cervicale stable 



Patient de 78 ans Traitement : HTA - AC/FA sous préviscan. INR 1.49. 

Déficit de l'hémicorps droit, troubles du langages, survenu à 14:10.

Score de NHISS initial : 16.

Thrombolyse intraveineuse, par Actilyse, heure de début : 16:21.

Heure de départ du site d'origine : 17H30

Score de NHISS à l'arrivée : 16. Patient arrivé sur site à 19:10. montée en aspiration !



6F 0.88’’

KT Aspi
X 68-71

!

Pas d’injection « tonique » ! Risque de « rupture » de la carotide 

Laisser le flush rincer la colonne de contraste 



Traitement : HTA - AC/FA sous préviscan. INR 1.49. 

Clinique Déficit de l'hémicorps gauche, troubles du langages, survenu à 14:10.

Score de NHISS initial : 16.

Thrombolyse intraveineuse, par Actilyse, heure de début : 16:21.

Heure de départ du site d'origine : 17H30

Score de NHISS à l'arrivée : 16. Patient arrivé sur site à 19:10.

Recanalisation TICI2B à 19H40 (5H30)



Franchissement difficile de la lésion 
cervicale par le 088 

Angioplastie 
Patiente de 76 ans 
hémiparésie droite avec troubles phasiques



Franchissement difficile de la lésion 
cervicale par le 088 

Angioplastie 
Patiente de 76 ans 
hémiparésie droite avec troubles phasiques
Angiopastie (monorail) 
Puis Aspiration seule 
Puis waiting test 20min



Initial 
Angio
Plastie 

Post 
Angio
Plastie 

Stent Thrombe
ctomie  

Post TM
Final + 
20min

Stent 
second                  

Aspi e/o 
Angio
plastie 
puis IC   

Angio
plastie 

- IC
- stent

Angio
plastie 
- stent

- IC

Trois attitudes 



Homme de 82 ans 
NIHSS 14 
Mismatch total 
Thrombolyse par Metalyse
Transfert → NIHSS 16 à l’arrivée 

Les 2 (cervical et IC) en même temps ?    



Les 2 (cervical et IC) en même temps ?    



088 dans l’ACC 

Guide de 14 et 
microKT au-delà 

du clot IC 

Monorail Ballon sur guide du SR

Déploiement du SR 
autour du clot

Retrait du microKT

Angioplastie

Déflation et avancée du
BGC / 088 sur le ballon 

Thrombec

Sultan-Qurraie et al. JNIS 2019



BGC 

Solitaire 

Sterling 

JNIS 2019, Interv Neuroradiol 2016 & 2019 

Single cross technique 



Aspi, Angioplastie vs stenting

Stenting
• Plus de complications hgiques
• Thrombose intra stent 
• Embol artère-artère 
• Instabilité hémodynamique lors 

du déploiement

Catanese L et al. Stroke 2021 : a tale of 2 treatments Jacquin G et al Stroke 2019 

Pas de Stenting
• Re-occlusion 
• Stroke recurrence
• Progression de l’AVC 

URL: https://www.clinicaltrials.gov
NCT03978988   TITAN 

NCT04261478   EASI-TOC

http://www.clinicaltrials.gov/


JNIS 2020    %sICH similaire entre les deux populations  

Aspi, Angioplastie vs stenting



603 pts 
341 CAS 
Stenting bénéfique au plan :   
- Clinique 57vs. 45%  
- Angiographique

Titan + Etis Stroke 2021

Aspi, Angioplastie vs stenting



ETIS + TITAN  

- Angiographique

Pas de bénéfice du stent si : 
- Dissection 
- ASPECT <8 
- NIHSS > 10

Titan + Etis Stroke 2021

Aspi, Angioplastie vs stenting



Occlusions immédiates et retardées
20% à 55% 

Simple ou double couche ?
+ Meilleure couverture de la plaque 
reduction de sa “fragmentation”
- Densité métallique = thrombogénicité

Quel stent ? 

Yilmaz U et al. Stroke 2017 

Bartolini et al. JNIS 2019 

Pop R et al. AJNR 2019 

Bricout N et al Stroke 2018 



Zhu et al. Stroke  2020, toutes les occlusions en tandem – pas d’impact de l’héparine, de la fibrinolyse  

Anti-agrégant(s) ? 

2012 2016 



Zhu et al. Stroke  2020, population stentée 

Anti-agrégant(s) ? 

2012 2016 



Anti-agrégant(s) ? 

Zhu et al. Stroke  2020

Timing ? 

Dose ? 



Cervo A et al  AJNR 2020

Anti-agrégant(s) ? 



Anti-agrégant(s) 

Au minimum 1 AAP 
Aspirine 250mg IV + Plavix 75mg après imagerie J1
Pas de sur-risque hémorragique
Améliore la perméabilité immediate / à distance
Réduction de la mortalité

AAP à effet on/off 

Essai TITAN 





Bras stenting Bras BMM 



Procédures difficiles 

Réalité du tandem ? 

Distinguer athérome de dissection 

anesthésie 

Différentes options, différentes stratégies 

- Lésion cervicale à franchir 

- « ordre » de traitement 

- Stent – AAP 

Penser TITAN 

Conclusion 


