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Sténoses carotidiennes athéromateuses 
 

(TCMM : AVC + décès) 



Multicentrique et randomisée  -   29 centres 
Stenting non inférieur à la chirurgie ? 

SAPPHIRE trial 
Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy 



Etude  SAPPHIRE 
Etude N-américaine randomisée prospective multicentrique 
testant la "non infériorité" du stenting par rapport à la chirurgie 
chez les patients présumés à haut risque chirurgical. 

N Primary endpoint 

Stenting 167 12,2 % 

Chirurgie 167 20,1 % 

2002 : arrêt pour difficultés de recrutement 

Conclusion : Angioplastie non inférieure à la chirurgie   



Critiques de Sapphire 
• Faiblesse des échantillons  :   N = 334 
• Patients hétérogènes 

 Symptomatiques + Asymptomatiques 
 Lésions athérom., radiques, resténoses 

• Définition du haut risque floue 
• Sponsorisée par l'industrie – conflit d’intérêt (J. Yadav) 

Critère Principal = 
  AVC + DC + IDM au 30° jour 

+ 
  AVC ipsilat. + DC + IDM (J31 - 1 an) 
 

IDM =  Troponine avec ou sans onde Q 



EVA 3S - SPACE 

 Etudes prospectives randomisées multicentriques. 
 

 Sténoses serrées symptomatiques de nature 
athéroscléreuse. 
 

 Patients "possibles" pour les 2 techniques. 
 
 Essais de non infériorité. 



EVA 3S  -   SPACE   -   ICSS 

Lancet 2006; 368: 1726-29  

ICSS 
 

Carotid artery stenting compared with endarterectomy in 
patients with symptomatic carotid stenosis 

 
Lancet 2010: 357;985 



EVA 3S – SPACE 
Conclusions 

2 essais arrêtés prématurément 
 

 Sécurité pour EVA-3S : Résultats en faveur de 
la chirurgie. 
 

 Futilité pour SPACE : Impossibilité de prouver 
la non-infériorité du stenting. 



EVA 3S – SPACE 
Cohérence des Résultats 
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Essais randomisés pour lésions symptomatiques  
Méta-analyse 

               
  Mas et col. 2007 AVC majeurs et DC 



Stenting Chirurgie 

TCMM 8,9% 5,8% 



“CREST puts carotid stenting back in the game”  

Conclusion : “The risk of the composite primary outcome of stroke, myocardial 
infarction, or death did not differ significantly in the group undergoing carotid-

artery stenting and the group undergoing carotid endarterectomy.” 



Taux de complication à J 30 
Critère principal :  

Décès, AVC homo et controlatéraux et infarctus du myocarde 



 End-point composite décès + AVC + IDM : 

 chirurgie = stenting (6,8% / 7,2%) 

 AVC et IDM n’ont pas les mêmes conséquences 

 Si on élimine les IDM (chimiques), Death + stroke (TCMM) : 

Chirurgie : 2,5%       Stenting : 4,8%     (p = 0,005) 

CREST « Les infarctus du myocarde n’ont aucun effet sur la qualité de vie  
des patients à la différence des AVC » 



Sténoses athéromateuses symptomatiques de la carotide 
Chirurgie versus stenting 

TCMM : AVC mineurs et majeurs + décès à J 30 
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Etudes (année) stent/chir Stenting Chirurgie 

EVA-3S (2006) 261/259 9,6% 3,9% 

SPACE (2006) 599/584 7,4% 6,6% 

ICSS (2010) 828/821 7,4% 3,4% 

CREST (2010) 1321/1181 6,0% 3,2% 

AVC + Décès : CHIRURGIE > STENTING 



Sténose carotide symptomatique serrée 
 

Risque de la chirurgie  (AVC et décès à J 30)  

Études randomisées avec audit neurologique 

1980 2000  à   2010 

Durant cette période : 
  âge des patients 
         +/-  10 ans 
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J-30 Stenting Chirurgie 

AVC + DC 2,5% 1,4% 

IDM 1,2% 2,2% 

AVC + DC + IDM 3,7% 3,6% 

Sténoses Asymptomatiques – CREST 2010 





N ENGL J MED 374;11 March 17, 2016 



CAS 
( n = 242) 

CAE 
(n = 265) 

P value 

Restenosis > 50% 12.5 % 5 % 0.02 

Restenosis > 70 % or 
occlusion 3.3 % 2.8 % 0.44 

A median of 5 carotid duplex ultrasound exams per patient were 
performed over the 3-year study period 



Lancet 2010 



Sténoses carotidiennes non athéromateuses 



Resténoses ou sténoses radiques : 
cas favorables pour le stenting carotidien ? 

• Risque à priori faible du stenting 
– Resténose rarement symptomatique 
– Risque embolique faible 

• Risque plus élevé de la chirurgie 
– Fibrose cicatricielle ou post irradiation 
– Lésions cutanées, trachéotomie 
– Lésions des nerfs crâniens 
– Retard de cicatrisation 



Eléments d’analyses disponibles 
• Pas d’étude randomisée comparant : 

– La chirurgie et le stenting pour resténoses ou radiques 
– Le stenting athéromateuses / non athéromateuses 

• Peu d’études comparant chirurgie / stenting 
– 4 études pour resténoses 
– 1 étude pour radiques 

• Peu d’études comparant stenting athérom. / non athérom. 
– 1 analyse précoce sur registre 
– 1 comparaison publiée  - 1 analyse personnelle 



Synthèse de la littérature 

• Le stenting ne fait pas mieux que la chirurgie pour le 
traitement des resténoses et sténoses radiques : 
– Les résultats immédiats sont équivalents 
– Les résultats tardifs sont comparables 
– Taux d’événement neurologique souvent élevé 

 
• Pas d’étude randomisée 



Indication des angioplasties carotidiennes 



Mai 2007 

 STENOSES ATHEROSCLEREUSES SYMPTOMATIQUES 
 
  Angioplastie stenting traitement de seconde intention 
 
• Si le chirurgien juge l’intervention contre-indiquée pour des raisons techniques ou 

anatomiques (paralysie récurrentielle controlatérale, cou hostile, trachéotomie, 
sténoses carotidiennes inaccessibles) 

 
• Si conditions médico-chirurgicales à RISQUE 
FE<30%, insuffisance respiratoire sévère, cardiopathie ischémique et/ou valvulaires 

instable, carotide unique 
 
 



STENOSES ATHEROSCLEREUSES ASYMPTOMATIQUES 
  

 

• Si un geste de revascularisation carotidienne est indiquée, l’angioplastie stenting n’est pas 
indiquée en première intention 
 

• Exceptionnellement  et après concertation pluridisciplinaire, si chirurgie contre-indiquée 
 

• Prise en compte du risque naturel d’évolution de la maladie sous traitement médical 
 

• Nécessité opérateur expérimenté, centre compétent, surveillance post-op rapprochée, double 
anti-agrégation plaquettaire.. 

 
• Recueillir données dans registre national 
 
 
 

Mai 2007 



   

STENOSES RADIQUES & RESTENOSES POST CHIRURGICALES 
 

• Angioplastie stenting représente une alternative à la chirurgie 
 

• Choix de la stratégie thérapeutique se discute en fonction du caractère 
symptomatique ou non de la sténose, de sa sévérité, de l’espérance de vie, et des 
paramètres anatomiques 

 
• Choix thérapeutique discuté en concertation pluridisciplinaire 

Mai 2007 



Patients plus faciles à traiter par angioplastie 
 • Cou hostile 

• Re-sténoses 
• Cou radique 
• Chirurgie extensive cervicale avec trachéotomie 
• Cou raide, non extensible 
• Obésité sévère 
• Paralysie laryngée 
• Sténoses haut ou bas situées 



Cou hostile 



Contre-indications anatomiques 
de l’angioplastie carotidienne 

1. Boucles ou tortuosités importantes de la carotide interne 

2. Angulation importante entre la crosse aortique et l’origine des TSAO 

3. Athérome important de la crosse aortique 

4. Thrombus flottant au niveau de la carotide interne 

5. Calcifications circonférentielles sévères de la bifurcation carotidienne 



Sélection anatomique des patients est fondamentale: 
      Contre-indications à l’angioplastie 



Europe : revascularisation carotide en 2010 
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Répartition du nombre de stenting de la carotide par établissements  
Juillet 2011 à Novembre 2013 (29 mois) en France 

161 centres 

16  centres  réalisent 52 % de l’activité 

40 % des centres  : 1 à 3 procédures en 29 mois 



Conclusion 
• L’endartériectomie carotidienne est la technique de référence, la place de l’angioplastie 

carotidienne est très restreinte 

• Le stenting carotidien est réservé aux patients ayant une indication de revascularisation et une 

contre-indication à la chirurgie 

• La décision du traitement endovasculaire : 

– Doit prendre en compte le bénéfice / risque du stenting par rapport au traitement médical 
optimal 

– Impose une analyse précise des conditions de navigation (crosse aortique, angulation, 
tortuosités, thrombus…) conduisant au choix d’un matériel spécifique 

– Nécessite une équipe ayant une large expérience de cette technique 

 

 

 

 

 



Merci de votre attention 
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