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Leptoméningée  ACA / ACP pour ACM 

Quelle collatéralité? 



• 36 patients avec occlusion de M1 vivants à 3 mois 
• Comparaison avec le scanner sans IV à 3 mois 
• Collatéralité évaluée en angiographie pour tous les patients 
• Bonne si temps < 5s pour opacifier les vaisseaux en aval de l’occlusion 
 

La présence d’une bonne collatéralité diminue 
la taille de l’infarctus final à 3 mois 
 
 
 



• Recommandations pour la réalisation d’essais sur la fibrinolyse intra 
artérielle 

• Patients de PROACT II = meilleur pronostic clinique si présence de 
collatéralité 

• Pas de reproductibilité inter observateur… 

Classification ASITN/SIR 2003 
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53 patients kappa = 0,82 
 
Extension maximale de la collatéralité au temps 
veineux tardif 
 
Grade 1 = jusqu’en M1 
Grade 2 = jusqu’en M2 proximal 
Grade 3 = jusqu’en M2 distal 
Grade 4 = jusqu’en M3 
Grade 5 = jusqu’en M4 ou rien 
 
Collatéralité bonne (analyse multivariée) = 
1- Volume d’infarctus moins grand 
2- Score de Rankin meilleur 





Artériographie 
AVANTAGES INCONVENIENTS 

Gold standard Invasif 

Lien avec volume infarctus Biais de sélection (thrombectomie) 

Lien avec évolution clinique Délai de réalisation de l’artériographie 

Lien avec transformation hémorragique Non adapté pour screening 

Lien avec NIH initial Pas d’évaluation du parenchyme 

Lien avec recanalisation intra artérielle Injection du côté sain 

Plusieurs études avec bénéfice prouvé et 
reproductibilité évaluée 



• 92 patients 
 

• Occlusion M1 ou 
ACI dans les 6 
premières heures 
 

• Protocole NECT / 
CTP / CTA  

      70 cc à 4cc/s 
 

• CTA avec bolus 
tracking 
 

• Kappa = 0,93 



56% avec bonne collatéralité 
 
Problème = acquisition CTA sans 
repère objectif (seulement bolus 
tracking) 
 
Seule extension de réinjection 
est évaluée 
 
Reperfusion majeure =  
• 80% de reduction du MTT J1 
• Recanalisation IA 



Facteurs prédictifs indépendants de réussite 

clinique à 3 mois (mRS 0-2) chez les patients 

avec mismatch ratio >3 : 

• Bonne collatéralité 

• Reperfusion majeure 

• NIH initial 



Angio TDM 
AVANTAGES INCONVENIENTS 

Accessibilité +++ Pas de protocole  standardisé  Bolus 
tracking différent d’un patient à l’autre 

Lien avec évolution clinique à 3 mois Pas d’évaluation dynamique +++ 

Lien avec réussite du traitement 
endovasculaire 

Lien avec taille de l’infarctus final  

Lien avec NIH initial 

Evaluation concomitante du mismatch 
possible si perfusion associée 



ARTERIOGRAPHIE 

ANGIO TDM 



• TDM de perfusion = étude dynamique et morphologique 

• 1 étude à l’heure actuelle… 

 54 patients occlusion de l’ACM avec TDM de perfusion 

 Tous ont reçu fibrinolyse IV 

 Pas de précision du site d’occlusion  

 Score peu détaillé… 

 Evaluation au pic artériel sur les images natives 

 Facteur prédictif indépendant de réussite clinique à 3 mois 

   



IRM 



Que retenir? 

• Facteur prédictif indépendant du devenir 

clinique à 3 mois 

• Manque de standardisation +++ 

• Intérêt du scanner de perfusion 

• Extension ou raccourcissement des délais de 

fibrinolyse / thrombectomie? 



Fin 

Merci de votre attention 


