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ie • Connaître les stratégies pour 

obtenir un micro-cathétérisme 

stable en intra-crânien

• Connaître les stratégies pour 

franchir le caillot

• Connaître les stratégies pour les 

recanalisations distales

OBJECTIFS
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• Un leitmotiv : la stabilité

• Plus le cathéter porteur est 

distal, plus il est stable

• Cathétérisme triaxial +++

ACCÈS

Tout commence par les fondations de 

l’édifice …
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Stabilité

• Introducteur Arrow 

9F 24 cm

• NeuronMax 6F sur 

sonde Simmons 2 5F

• Cathéter aspiration
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• Aviation civile :

- Plan the flight

- Flight the plan

• Mais savoir changer de  

stratégie en cours d’intervention

STRATÉGIE
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• Dès le bilan diagnostique :

Patient de plus de 70 ans et/ou absence 

de visualisation de l’ACI ou de l’a. 

vertébrale dominante en intra-crânien : 

imagerie des TSA

• Introducteur long fémoral 9F (24 cm)

• Introducteur long 6F souple (80 ou 90 cm)

• Cathéter d’apiration 6F 

STRATÉGIE
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• Patiente de 63 ans

• Déficit brutal hémi-

corps G

• NIHSS = 14
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• Savoir changer de stratégie :

STRATÉGIE
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• Mon cathéter ne monte pas dans le siphon

Que faire ?

- Former le cathéter intermédiaire

- Monter le microcathéter + microguide + 

en distalité

- Prendre un microcathéter de plus gros 

calibre (3MAX par exemple) pour éviter 

l’effet « marche d’escalier »

ASPIRATION DIRECTE (ADAPT) OU 

« SOLUMBRA »
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Cathéter 3Max
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Spiotta AM. JNIS. 2015
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TSA DIFFICILES
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13 % 9 %



É
c

o
le

d
e

 l
a

 t
h

ro
m

b
e

c
to

m
ie



É
c

o
le

d
e

 l
a

 t
h

ro
m

b
e

c
to

m
ie



É
c

o
le

d
e

 l
a

 t
h

ro
m

b
e

c
to

m
ie

Femme de 80 ans

Hémiplégie Dte, aphasie

NIHSS = 27
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3Max

Traxcess 14’’
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• Le moyen le plus sûr de franchir le caillot, 

c’est de ne pas le franchir …

• Intérêt de l’aspiration : cathéter à large 

lumière au contact du caillot

• Pas de nécessité de franchir le caillot

FRANCHIR LE CAILLOT
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• Patiente de 63 ans

• Hémiplégie G

• NIHSS = 12

• Patiente en salle d’angio à H7
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• Quand est-il nécessaire de franchir le 

caillot ?

- Pour avoir du support afin de naviguer le 

cathéter intermédiaire

- Pour déployer un stent retriever

FRANCHIR LE CAILLOT
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Patient de 52 ans. Coma brutal
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• Quels sont les risques à franchir le caillot ?

à l’aveugle donc :   

- risque de perforation

- risque de pousser le caillot en distalité

- risque de perforer un anévrysme de la 

bifurcation sylvienne méconnu

FRANCHIR LE CAILLOT

Comment franchir le caillot de façon sûre ?

- toujours avec le microguide

- microguide en « J »

- torquer le microguide en l’avançant
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Quelle courbure pour franchir le caillot ?

J

45-60°

FRANCHIR LE CAILLOT

!
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Anévrysme sur site occlusion

Pas exceptionnel ; jusqu’à 3,7%

des cas *

* Zibold F. JNIS. 2016
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Zibold F. JNIS. 2016
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JNIS. 2018
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FRANCHIR LE CAILLOT

• Je n’arrive pas à franchir le caillot.

Que faire ?

- Savoir changer de stratégie/

s’arrêter

- « Tip of the Iceberg » technique
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« Tip of the Iceberg » 

technique

Agit R. Interv Neuroradiol. 2015 
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Agit R. Interv Neuroradiol. 2015 
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Occlusions distales
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• SWIFT PRIME : 19 patients (10%)

• REVASCAT : 18 patients (9%)

• EXTEND-IA : 10 patients (14,3%)

• ESCAPE : 9 patients (2,9%)

• THRACE : 2 patients (0,5%)

Occlusion M2
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M1 (basal): Horizontal

Bifurcation (78 %)/trifurcation (12 %)

M2 (insulaire) : le long insula; 

ascendante

M3 (operculaire) : concavité 

crâniale

M4 (cortical) : longe le cortex

Genou de la sylvienne

Point sylvien angio. 

a. lenticulo-striées
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Fischer, E. Zentralblatt Für Neurochir. 300–313 (1938)
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Classification de Fischer, 1938

Fischer, E. Zentralblatt Für Neurochir. 300–313 (1938)



É
c

o
le

d
e

 l
a

 t
h

ro
m

b
e

c
to

m
ie

ARM cérébrale 

Vue latérale Vue de face

ACI

M1

M2

M1

ACI

M3

Reconstructions MIP

Genou de la 

sylvienne

M2

M3
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Endovascular Therapy of M2 Occlusion in IMS III

Tomsick et al. AJNR Am. J. Neuroradiol. 38, 84–89 (2017)
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Capocci R. AJNR. 2017
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VARIATIONS ACM

Komiyama M. AJNR. 1998

ACM 

accessoire

0,2 à 4 %
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ACM Dte dupliquée
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94 ans. Hémiplégie Dte. NIHSS = 17
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• Taux de recanalisation : 85%

• mRS ≤ 2 : 60% 

Coutinho JM. AJNR. 2016
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• Patient de 36 ans

• Aphasie brutale
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IRM de contrôle à H24
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Occlusions distales : Aspiration ou stent retriever ?

Premat K. Clinical Neuroradiol. 2017

• Stent retriever : préférer petite taille (3 mm)

• Pas d’étude randomisée comparant aspi. et stent retriever
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Catch mini

(Balt)
Compatibles avec 

microcathéters 0.017’’

Tiger 13 (Rapid Medical)
compatible avec microcathéter 1.3F

(Phenox)

Penumbra
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• 1599 cas de TM

• 1% de perforations

• 63% des perforations 

survenues sur TM distales

Mokin M. JNIS. 2016

but the neurologists miss no complication
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• Patient de 65 ans

• Aphasie au décours

d’une coronarographie

• Score NIHSS = 5

• Patient sous Aspégic/

Plavix
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Homme de 53 ans

Aphasie. NIHSS = 4

ATCD AVCi sylvien G

Anticoag. pour arythmie

Pace-maker

MTT
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Rebar 18

Traxcess 14

Catch Mini
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mTICI2b
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TDM post-procédure

TDM @ H5
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PHRC-N DISCOUNT (19-0274)

Étude prospective multi-

centrique randomisée
PI : F. Clarençon (Pitié-Salpêtrière)

• Occlusions distales primaires

(M2 distale, M3, P1, P2, P3, A1, A2, 

A3)

• NIHSS ≥ 5

• ≤ 6h début des symptômes

• Randomisation 1:1

TM + TMO vs TMO

• Estimation : + 13% évolution favo.

groupe TM + TMO

• 488 patients. 21 centres
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• Tri-axial +++

• Cathéters intermédiaires souples

• Franchissement du caillot avec micro-
guide, de préférence en « J »

• Occlusions distales (M2) : stent retriever  
et aspiration efficaces. Risque de  
complication hémorragique plus élevé

« TAKE HOME » MESSAGE
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Merci pour votre attention!

nri-pitiesalpetriere.fr

frederic.clarencon@aphp.fr


