ANGIOPLASTIE-STENTING CAROTIDIEN :
option thérapeutique justifiée ?

RESUME : Ce n’est que 40 ans aprés ses débuts que la throm-
boendartérectomie (TEA) carotidienne a apporté des preuves
irréfutables de sa supériorité par rapport au traitement médi-
camenteux dans la prévention de récidive d’accident vasculaire
cérébral (AVC), chez un groupe bien défini de patients. Depuis
une vingtaine d’années, I’angioplastie stenting carotidien
(ASC) se présente comme une alternative faisable, séduisante et
nettement moins invasive a la TEA. Cependant, son utilisation,
a large échelle, ne sera acceptée qu’apres la démonstration de
son efficacité au travers des diverses études randomisées, en
cours actuellement.

Par ailleurs, les résultats publiés, de CAVATAS, Lexington trial
et surtout SAPPHIRE, permettent de placer I’ASC comme un
choix thérapeutique non inférieur a la TEA dans la prévention
de la récidive d’AVC, chez les patients a haut risque chirurgi-
cal. Egalement, de nombreux registres s’accumulent pour vali-
der la sécurité et I’efficacité de I’ASC, y compris notre
expérience personnelle.

Mors-cLEs : Accident vasculaire cérébral - Angioplastie stenting
carotidien - Endartérectomie carotidienne

INTRODUCTION

Vingt & 30% des accidents vasculaires céré-
braux (AVC) ischémiques sont dus & I’athéro-
sclérose des carotides, généralement au niveau
du bulbe de la carotide interne (1). La relation
entre sténoses carotidiennes et AVC a été décrite
par Fisher en 1951 (2), qui suggérait de traiter
ces rétrécissements par une exérése chirurgicale
de la plague athéromateuse : la thromboendarté-
rectomie (TEA). Il a fallu attendre 1991 pour
que soient démontrés les avantages de la chirur-
gie carotidienne par rapport au traitement médi-
camenteux. L’étude américaine NASCET (3) et
I’étude européenne ECST (4) ont prouvé la
supériorité du traitement chirurgical dans la pré-
vention de récidive des AVC chez les patients
symptomatiques présentant une sténose caroti-
dienne de 70 2 99% (5). L’étude ACAS (6) a éga-
lement démontré, quoique de manieére moins
tranchée, le bénéfice de la TEA par rapport au
traitement médicamenteux chez des patients

asymptomatiques ayant des lésions supérieures a

60% chez I’homme et a 70% chez la femme,
pour autant que I’équipe chirurgicale soit suffi-
samment expérimentée (7).

En outre, depuis la fin des années 80, une
nouvelle technique d’intervention carotidienne
est apparue. Il s’agit d’une technique percutanée
d’angioplastie stenting carotidien (ASC). Les

études actuellement publiées en démontrent la
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SUMMARY : The efficacy and safety of carotid endarterec-
tomy in the prevention of stroke, demonstrated in 1991, has ele-
vated it to the treatment of choice for the extracranial carotid
occlusive disease. The recent advances in endovascular treat-
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order to justify any change in the gold standard in the treat-
ment of carotid bifurcation disease, which remain carotid
endarterectomy.
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faisabilité et I’efficacité (8-11) et permettent de
positionner I’ASC en tant qu’alternative pour le
moins séduisante a la chirurgie de TEA. Les
indications et les résultats de I’approche chirur-
gicale, d’une part, chez les patients symptoma-
tiques, d’autre part, chez les patients
asymptomatiques, ont été présentés en détails
dans deux articles récents de la revue (5, 7).

INDICATIONS, ACTUELLEMENT ADMISES,
DE L’ASC

Les indications actuelles restent fortement
dépendantes de I’expérience de I’opérateur et de
ses résultats. La sélection des patients doit res-
pecter rigoureusement les critéres dégagés par
les études NASCET et ECST (lésions > 60%
chez des patients symptomatiques) et ACAS
(sténose = 80% chez des patients asymptoma-
tiques) (3-6).

En principe, les indications de I’ASC peuvent
étre divisées en deux catégories principales :

La premiére inclut les patients présentant un
haut risque de récidive d’AVC lié a une sténose
carotidienne séveére, situation dans laquelle la
TEA a déja prouvé son efficacité. Générale-
ment, dans ces conditions, il ne devrait pas y
avoir de contre-indication a la réalisation du
stenting, pour autant que la procédure puisse
étre accomplie avec un taux de complication
extrémement bas, selon les guidelines de
I’AHA, appliqués a la TEA. Dans cette catégo-
rie, I’ASC offre I’avantage d’un traitement net-
tement moins invasif, ne nécessitant ni
anesthésie générale, ni incision chirurgicale. Les

(1) Service de Cardiologie, CHR Citadelle, Liege

Rev Med Liege 2006; 61 : 2 : 117-123 117



G. SAAD ET COLL.

résultats d’études randomisées (CREST, ICSS)
en cours, apporteront, nous I’espérons, une
réponse claire quant a la place de I’ASC vis-a-
vis de la TEA chez ce type de patients.

La seconde catégorie comporte les patients
ayant des lésions carotidiennes sévéres, mais ou
la chirurgie s’avére techniquement difficile ou
inutilement dangereuse (tableau I).

De fait, ces différents types de patients sont
habituellement exclus des études chirurgicales
(3-5), et par conséquent les résultats favorables
de la TEA avancés par ces études ne leur sont
pas extrapolables. Dans ces conditions, I’ASC,
moins invasive, apparait comme étant une alter-
native plus slre que la TEA (12-16).

ETUDES DE SECURITE ET D’EFFICACITE DE
L’ASC

Trois études randomisées ont été publiées :
CAVATAS (17), Lexington trial (18) et SAP-
PHIRE (19).

CAVATAS, étude multicentrique, a randomisé
504 patients symptomatiques dans le but de com-
parer le traitement chirurgical par TEA (253
patients) a I’angioplastie carotidienne, sans pro-
tection cérébrale anti-embolique (251 patients);
I’étude étant déja ancienne, seulement 26% des
patients traités par angioplastie ont bénéficié d’un
stenting (17). Le taux des complications majeures
a 30 jours était comparable entre les deux bras de
I’étude. Le nombre d’AVC majeurs et de déces
était de 6,4% pour le traitement endovasculaire
par rapport & 5,9% pour la TEA (NS). Notons
également que I’incidence des lésions des nerfs
craniens a était de 8,7% aprés la chirurgie et nulle
apres I’angioplastie (p < 0,0001).

Le taux de resténose sévere (70 a 99%) a un
an s’est révélé nettement plus élevé dans le bras
endovasculaire (14%) que dans le bras chirurgi-
cal (4%; p < 0,001), ce qui est imputable au fait
que seulement 26% des patients du bras percu-
tané ont bénéficié d’un stenting. Par ailleurs, la

TABLEAU | : PATIENTS A HAUT RISQUE CHIRURGICAL
= CANDIDATS A 'ASC

1. Anatomique - Lésion ostiale ou proximale de la carotide
commune

- Lésion de carotide interne située plus haut que C2
- Cou obese et court

- Occlusion de la carotide contralatérale

2. Médical - Pathologie cardiopulmonaire sévere
contre-indiquant une anesthésie générale
- Maladie coronarienne sévére instable

3. Technique - Cou post radique
- Cou post chirurgie ORL délabrante
- Resténose post TEA

118

récidive d’AVC ipsilatéral a un an, n’était pas
statistiquement différente entre les deux
groupes. A trois ans, le taux de déces ou d’AVC
majeur (tout territoire), incluant les événements
liés au traitement initial, était de 14,3% pour le
bras endovasculaire et 14,2% pour le bras chi-
rurgical (tableau I1). La conclusion de cette
étude était que, les traitements chirurgicaux et
endovasculaires ont démontrés une équivalence
en terme de sécurité et d’efficacité dans la pré-
vention d’AVC, mais, que I’angioplastie, offrait
I’avantage de I’absence de lésion de nerfs cra-
niens et d’un taux plus réduit de complications
cardiologiques. Les détracteurs de cette étude
ont souligné le taux élevé et inacceptable des
complications chirurgicales. Ce taux de compli-
cations élevé trouve son explication, cependant,
au niveau des criteres d’inclusion ou un grand
nombre de patients présentaient des critéres de
haut risque chirurgical, ce qui n’était pas le cas
pour les études NASCET et ECST ayant évalué
spécifiquement la TEA.

Le Lexington Trial est une étude randomisée
monocentrique ayant comparé la TEA au sten-
ting carotidien chez des patients symptoma-
tiques (lésion > 70%) (18). Au total, 104 patients
ont été subdivisés en deux groupes. Dans le bras
chirurgical, un décés par infarctus du myocarde,
4 lésions de nerfs craniens et un hématome du
cou nécessitant une réintervention ont été rap-
portés. Dans le bras du stenting percutané, un
seul accident ischémique transitoire (AIT) a été
signalé. L’ ASC était réalisé sans protection anti-
embolique cérébrale, mais sous double associa-
tion d’anti-agrégants plaquettaires (aspirine et
clopidogrel). La conclusion a été que le traite-
ment par ASC était équivalent a la TEA dans le
traitement des sténoses carotidiennes, sans aug-
mentation du taux de complications en terme
d’AVC ou de décés. Le suivi a deux ans
confirme I’absence de récidive d’AVC sympto-
matiques et asymptomatiques.

L’étude SAPPHIRE (Stenting and Angio-
plasty With Protection in Patients at High Risk
for Endarterectomy) est une étude randomisée
ayant comparé la TEA a I’ASC avec protection
anti-embolique cérébrale par filtre, chez des
patients a haut risque chirurgical; 307 patients

TaBLEAU 1 : ETUuDE CAVATAS — RESULTATS A MOYEN ET LONG

TERME (17)
ASC TEA P
Resténose (Lan) | 14 % 4% < 0,001

AVC majeur
et/ou déces (3 ans) | 14,3 % 14,2 % ns
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TaBLEAU 11 : ETuDE SAPPHIRE COMPLICATIONS MAJEURES CAR-
DIOVASCULAIRES (J 30)
(pECES ou AVC MAJEUR OU INFARCTUS MYOCARDIQUE) (19)

TaBLEAU V : ETUDE SAPPHIRE — RESULTATS A UN AN (19)

ASC TEA P

(n = 156) (n=151)
Symptomatiques
+ asymptomatiques 58 % 12,6 % 0,047
Symptomatiques 4,2 % 15,4 % 0,13
Asymptomatiques 6,7 % 11,2 % 0,33

ont été randomisés (19). Les patients symptoma-
tiques devaient avoir une lésion supérieure a
50% et les patients asymptomatiques une Iésion
de plus de 80%. L’objectif essentiel de I’étude
SAPPHIRE, a été d’établir et de comparer les
taux de complications des traitements percutané
set chirurgicaux a moyen (30 jours) et a long
terme (un an) en ce qui concerne les déces, les
AVC et les infarctus myocardiques. Au plan sta-
tistique, I’étude a été construite de fagon a
démontrer la non infériorité du traitement endo-
vasculaire par rapport au traitement chirurgical.

Globalement, les complications majeures
(déces, AVC, infarctus du myocarde) et les com-
plications mineures a 30 jours (tableaux Il et
1V) ont été comparables dans les deux groupes
de patients, a I’exception des lésions de nerfs
craniens, absentes dans le groupe stenting.

Le suivi & un an a montré un taux de compli-
cations majeures cardio-vasculaires de 11,9 %
dans le bras stenting et 19,9% dans le bras chi-
rurgical (tableau V).

Bien que les taux d’infarctus du myocarde et
de lésions de nerfs craniens fussent significati-
vement plus faibles dans le bras endovasculaire,
deux éléments importants se sont dégagés de
facon significative en faveur de I’ASC : le
nombre d’AVC majeur ipsilatéral a un an (zéro)
et le taux de resténose nécessitant une revascula-
risation (0,7% dans I’ASC versus 4,6% pour le
bras chirurgical; p = 0,04). Finalement, I’objec-
tif primaire en terme de déces, AVC ou infarctus
du myocarde a 30 jours, et de décés neurolo-
gique et AVC a 1 an, était plus favorable dans le
groupe stenting (p = 0,05). Tous ces résultats ont
permis de conclure a la non infériorité du sten-
ting carotidien avec protection cérébrale par rap-

TaBLEAU IV : ETUDE SAPPHIRE COMPLICATIONS MINEURES (J 30)

ASC TEA P

(n = 156) (n=151)
AVC majeur ipsilatéral 0% 35% 0,02
AVC mineur ipsilatéral 35% 22 % 0,37
Infarctus du myocarde 25% 8,1% 0,03
Lésion nerfs craniens 0% 53 % 0,003
Resténose (réintervention) 0,7% 4,6 % 0,04
Complications cardiovasculaires
majeures 11,9 % 19,9%
Objectif primaire : 12 % 201% 0,05
aJ 30 : déces ou AVC ou infarctus
ou
deJ3lalan:AVC ipsilatéral ou
déces de cause neurologique

(19)
‘ ASC ‘ TEA ‘ P
AIT 3,8 % 2% 0,5
Hémorragie 8,3 % 10,6 % 0,56
Lésion de nerfs craniens 0% 53% <0,01

Rev Med Liege 2006; 61 : 2 : 117-123

port & la chirurgie dans la prévention des AVC et
des décés. Les résultats de I’étude SAPPHIRE
ont été analysés en détail, de fagon critique, dans
un article récent de la revue (20).

AUTRES PREUVES DE SECURITE ET
D’EFFICACITE

De nombreux registres s’accumulent pour
valider la sécurité et I’efficacité de I’ASC. Deux
facteurs importants & signaler sont la courbe
d’apprentissage des opérateurs et les améliora-
tions techniques apportées au matériel, qui ont
largement contribué & une nette diminution des
taux de complications décrits depuis la fin des
années 1980.

Ainsi, dans I’expérience de Roubin et al. (21),
528 patients symptomatiques et asymptoma-
tiques ont été traités. Le taux de déceés et des
AVC dans les 30 jours est passé de 7,1% au
cours de la 1lere année (1994) a 3,1% au cours de
la 5éme année (1999). Cremonesi et al. (22) ont
traité 442 patients, entre 1999 et 2002, avec pro-
tection anti-embolique cérébrale; le taux de
complications (AVC et déces a J 30) a été de
1,1%. Mc Kevitt et al. (23) ont rapporté leur
expérience chez 333 patients avec un taux de
complications a 30 jours de 3%.

Le «Global Carotid Artery Stent Registry» de
Wholey reprend les registres de 36 centres diffé-
rents de par le monde (24). 11.035 patients et
12.166 carotides ont été traités par ASC. En
moyenne, 55% des patients étaient symptoma-
tiques. Le succes technique était de 98,8%, le
taux d’AIT a 30 jours était de 3,28%, le taux
d’AVC mineurs de 2,17% et celui d’AVC
majeurs de 1,21%. Quant au taux de décés neu-
rologiques a 30 jours, il était de 0,66%. Le taux
combiné d’AVC mineurs ou majeurs et de déces
était de 4,04%.
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PROTECTION ANTI-EMBOLIQUE TABLEAU VI : EXPERIENCE LOCALE — FEVRIER 2002 A JUIN 2005

CEREBRALE

En plus d’une double anti-agrégation plaquet-
taire par aspirine — clopidogrel ou aspirine —
ticlopidine, une protection anti-embolique
mécanique a été développée. Trois systemes dif-
férents se partagent le marché, chacun avec ses
avantages et ses inconvénients :

- la protection par occlusion distale;
- la protection par filtre distal;
- la protection par occlusion proximale.

1° PROTECTION PAR OCCLUSION DISTALE

Cette technique, développée par Theron et al.
(25), consiste a obstruer la carotide distale avec
un ballon et a aspirer le sang avec des éventuels
débris avant de dégonfler le ballon. L’avantage
de I’occlusion complete est celui d’une protec-
tion maximale. Les inconvénients sont, d’une
part, le fait qu’il faut une excellente collatéralité
pour se permettre une obstruction complete et,
d’autre part, I’impossibilité de réaliser un
contr6le angiographique pendant I’obstruction.

2° LA PROTECTION PAR FILTRE DISTAL

Lintérét des filtres distaux réside dans le fait
gu’ils permettent un flux antérograde normal et
la réalisation de contrdles angiographiques pen-
dant la procédure.

3° LA PROTECTION PAR OCCLUSION PROXIMALE

Il s’agit ici d’obstruer completement la caro-
tide commune et la carotide externe et de créer
ainsi une inversion de flux dans la carotide
interne. Quoique conceptuellement intéressant,
ce systéme est complexe et demeure peu utilisé.

EXPERIENCE LOCALE

Nous avons débuté notre programme d’angio-
plastie stenting carotidien en janvier 2002. Les
criteres de sélection des patients sont ceux des
études NASCET — ACAS en terme de sévérité
de la sténose. L’évaluation neurologique des
patients est assurée de fagon indépendante par le
service de neurologie de I’hopital. Les patients
sont examinés avant et aprés la procédure,
ensuite a 1, 6 et 12 mois puis tous les ans. Le
suivi Doppler est également réalisé de facon
indépendante selon le méme rythme de contréle.
Jusqu’en juin 2005, 102 patients, dont 47 étaient
symptomatiques (AIT, amaurose ou AVC) ont
pu étre traités. Les patients symptomatiques
devaient avoir une lésion > 60% déterminée par
artériographie. Les patients asymptomatiques

Caractéristiques Nombre de patients (102)
Hommes / age 66 /67 + 12
Femmes / &ge 36/77+12
Haut risque : min. 1 critere 58
HTA + diabete 62
Symptomatiques (AIT, amaurose, AVC)

— sténose > 60% 47
Symptomatiques 4 sténose > 80% 55
Resténose post TEA 4
Cou post radique 3
Sténose > 50% carotide contralatérale 36
Occlusion contralatérale 7

(55 patients) devaient avoir des lésions > 80%
(tableau VI).

Nonante-six patients ont bénéficié d’une pro-
tection cérébrale anti-embolique par filtre, 2
patients par occlusion proximale et chez 4
patients, la procédure n’était pas protégée. Tous
les patients ont été stentés, a I’exception d’un
seul, par des stents auto-expansibles. Le succes
technique, selon les critéres «Intention to treat»,
défini comme la pose de stent avec une lésion
résiduelle < 30%, était obtenu dans 99% des cas.
Des débris macroscopiques ont été retrouvés
dans 25% des filtres. La figure 1 représente un
cas classique de notre série.

Le taux de mortalité a été de 0,98% (1 patient)
par hémorragie de reperfusion. Un AIT, un AVC
mineur et deux AVC majeurs (3,9%) ont été
observés a 30 jours. Ces 4 patients étaient symp-
tomatiques au départ.

Le taux combiné d’AIT, AVC et déces du 2e
au 12e mois a été de 0% (45 patients suivis a un
an). Ce taux de morbi-mortalité combiné a éga-
lement été de 0% chez les 23 patients ayant
atteint deux ans de suivi. Une resténose a été
trouvée chez 3 patients dont une occlusion
asymptomatique dans un contexte d’athéroma-
sie tres diffuse.

DiscussioN

Que cela soit la TEA carotidienne ou I’angio-
plastie stenting carotidien, aucune de ces deux
techniques n’a bénéficié, au départ, d’une expé-
rimentation préalable in vitro ou sur modéle ani-
mal. Leur introduction chez I’homme s’est faite
d’emblée. Actuellement, plusieurs milliers de
patients sont traités par ASC et plusieurs mil-
lions par TEA.

La premiére chirurgie carotidienne a été
décrite en 1951 par Carrea (26). Ensuite, Deba-
key (27) puis Eastcott (28) ont rapporté leur
expérience. A partir de 1a, I’endartérectomie
carotidienne a été pratiquée pendant 40 ans, sans
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fusion hémisphérique normalisée (d).
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apporter des preuves réelles quant a son effica-
cité et sa sécurité. Pour cela, il a fallu attendre
les trois études majeures NASCET — ECST
publiées en 1991 et ACAS en 1995 pour démon-
trer la supériorité du traitement chirurgical par
rapport au traitement médicamenteux et
ceci chez une catégorie bien précise de patients
(5, 7). Basé sur les résultats de ces études,
I’American Heart Association a publié des
recommandations spécifiques pour le traitement
chirurgical par TEA. Ce dernier ne peut étre
recommandé et réalisé que si le taux de compli-
cations, de I’équipe chirurgicale, en terme
d’AVC ou déces, est < & 6% chez les patients
symptomatiques et = a 3% chez les patients

Figure 1 : Patiente de 75 ans. Resténose sévere de la C.I.G. 6 mois post TEA (a) et circulation intracérébrale (b). Résultat aprés ASC (c) et reper-

asymptomatiques ayant des Iésions caroti-
diennes > 60% (29).

Les premiers rapports sur I’angioplastie caro-
tidienne datent des années 1979-1980 par K.
Mathias. En 1994, J. Theron (25) a décrit I’inté-
rét de la protection cérébrale anti-embolique, par
occlusion distale.

Au cours de la derniére décennie, le recours a
I’ASC comme une alternative moins invasive
que la TEA a progressivement augmenté (30-
32). 1l est maintenant évident que I’ASC peut
étre réalisé dans de nombreux centres expéri-
mentés avec des résultats tout aussi favorables
que ceux rapportés par les études chirurgicales.
Les résultats publiés de I’étude CAVATAS (17)
montrent des taux de complications a court et

12 :117-128
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long terme comparables pour les deux types de
traitements. Ceci, malgré une technique percuta-
née suboptimale, (stenting dans 26% seulement,
et absence de protection anti-embolique, expé-
rience limitée des opérateurs endovasculaires),
par rapport a des équipes chirurgicales expéri-
mentées. Les importantes améliorations tech-
niques, I’utilisation systématique des stents
auto-expansibles, le développement des sys-
temes de protection cérébrale anti-embolique,
un meilleur choix des patients en fonction de la
qualité de la plaque athéromateuse, et la plus
grande expérience des opérateurs, ont contribué
a une réduction significative des taux de compli-
cations a court et moyen terme (33). L’étude
SAPPHIRE (19), quant a elle, méme si elle a été
critiquée sur la définition des patients a haut
risque chirurgical (20), a bien démontré dans
I’analyse randomisée, un taux de resténose a un
an significativement inférieur dans le bras sten-
ting (0,6%) comparé au bras chirurgical (4,3% ;
p = 0,04) et un taux d’AVC ipsilatéral majeur de
0% dans le bras endovasculaire contre 3,5%
dans le bras TEA (p = 0,02).

Les différents registres, cités plus haut, mon-
trent des résultats comparables a SAPPHIRE et
au Lexington Trial. Notre expérience locale avec
un taux de mortalité de 0,9%, un taux d’AVC
total de 3,9%, s’inscrit parfaitement dans les
données de la littérature internationale.

CONCLUSION

L’angioplastie stenting carotidien est en train
d’évoluer de sa position initiale controversée
vers une alternative raisonnable au traitement
chirurgical. Au niveau mondial, le nombre de
procédures par stenting carotidien augmente
rapidement, le taux de croissance étant de 18% a
47% par an. Le trés haut succés technique et les
avantages du traitement endovasculaire moins
agressif favorisent son développement. Le taux
faible de complications, surtout depuis I’intro-
duction des différents systémes de protection
anti-embolique, est trés encourageant. Avec les
améliorations techniques actuelles et a venir et
la plus grande expérience et habileté des opéra-
teurs, le taux de complications devrait descendre
en-dessous de 2%. Les taux de resténose et de
récidive d’AVC a long terme (3, 5 et 10 ans),
ainsi que les résultats des différentes études ran-
domisées (CREST, ICSS, EVA-3S ...) feront
peut-étre évoluer le statut du stenting carotidien
d’ « alternative raisonnable » a celui de « traite-
ment de choix » par rapport a la TEA chirurgi-
cale.
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