
Stenting carotidien et chirurgie

Revascularisation de la carotide
Une sténose de la carotide interne est responsable pour 10 à 
20 % des attaques vasculaires cérébrales (AVC) ischémiques. L’in-
dication pour une revascularisation carotidienne chez les patients 
symptomatiques est donnée lors de degrés de sténose de la caro-
tide interne au-delà de 50%. Chez les patients asymptomatiques, 
une revascularisation est généralement proposée pour des sté-
noses au-delà d’un degré de sténose de 80%. Pour ce qui 
concerne le choix du traitement de revascularisation (endartérec-
tomie chirurgicale ou stenting carotidien), en pratique clinique, le 
choix du traitement devrait se faire cas par cas, sur la base du 
risque chirurgical du patient, de l’anatomie vasculaire (qui prédit 
le risque du stenting carotidien), et des expertises locales. 

Eine Stenose der A. carotis interna ist für 10–20% der ischä-
mischen Schlaganfälle verantwortlich. Die Indikation für eine 
Karotis-Revaskularisation ist bei symptomatischen Patienten 
bei einem Stenosegrad von über 50% gegeben. Bei asympto-
matischen Patienten wird eine Revaskularisation bei einem 
Stenosegrad von über 80% generell vorgeschlagen. Die Wahl 
der Reperfusionstherapie (chirurgische Endarteriektomie oder 
Karotisstent) in der klinischen Praxis sollte von Fall zu Fall 
vorgenommen werden, wobei dabei das Operationsrisiko des 
Patienten, seine vaskuläre  Anatomie (Risikofaktor des Karo-
tisstents) und die fachlichen Fähigkeiten vor Ort berücksichtigt 
werden müssen.

Une sténose de la carotide interne est responsable pour 10 à 20% 
des attaques vasculaires cérébrales (AVC) ischémiques. L’in-

dication pour une revascularisation carotidienne chez les patients 
symptomatiques est donnée lors de degrés de sténose de la caro-
tide interne au-delà de 50%. Chez les patients asymptomatiques, les 
études randomisées ont démontré un bénéfice de la revascularisa-

tion au-delà d’un degré de sténose de 60%. Néanmoins, en pratique 
clinique, on est en général plus conservateur et on traite des sté-
noses au-delà de 80%, et si l’espérance de vie est d’au moins 5 ans ; 
la raison étant que depuis les études randomisées, le traitement mé-
dicamenteux s’est beaucoup amélioré, en particulier avec l’utilisa-
tion systématique des antiplaquettaires et des statines. Pour ce qui 
concerne le choix du traitement de revascularisation (endartérec-
tomie chirurgicale ou stenting carotidien), les études randomisées 
ont démontré une supériorité de la chirurgie en termes d’AVC pe-
riopératoire, tandis que la chirurgie était associée avec plus d’in-
farctus du myocarde et de lésions des nerves crâniens.

Au-delà de 30 jours, les deux techniques de revascularisa-
tion sont comparables sur le plan de la prévention à long terme 
d’AVC ou la nécessité d’une deuxième intervention due à une res-
ténose. Il faut souligner que la plupart des études randomisées ont 
été critiquées car l’expertise endovasculaire nécessaire pour pou-
voir inclure des patients était très limitée. En pratique clinique, 
le choix du traitement devrait se faire cas par cas, sur la base du 
risque chirurgical du patient, de l’anatomie vasculaire (qui prédit 
le risque du stenting carotidien), et des expertises locales. Le sten-
ting carotidien est surtout souhaitable chez les patients présentant 
des risques chirurgicaux élevés tels qu’une irradiation cervicale, 
une resténose après endartérectomie carotidienne, une occlusion 
de la carotide contre-latérale ou une pathologie cardiaque sévère. 
Indépendamment de la modalité de revascularisation, les patients 
avec sténose carotidienne demeurent à haut risque quant aux fu-
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fig. 1 AVC à 30 jours*
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fig. 2 infarctus du myocarde à 30 jours*
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turs événements cardiaques, raison pour laquelle une prévention 
secondaire agressive des facteurs de risque est indispensable.

L’attaque vasculaire cérébrale (AVC) représente, après les ma-
ladies cardiaques, le cancer, et les maladies respiratoires, la 4ème 
cause de mortalité et elle est la pathologie la plus fréquemment as-
sociée à une invalidité permanente. On estime qu’une sténose de 
la carotide interne est responsable pour 10 à 20% des AVC isché-
miques. L’efficacité de la chirurgie (endartérectomie carotidienne) 
en comparaison au traitement médical a été documentée par des 
études randomisées qui ont démontré un bénéfice chez les patients 
symptomatiques, c'est-à-dire ayant subi un AVC ou une attaque is-
chémique transitoire (AIT) dans le territoire de la carotide interne 
dans les 6 mois précédents. Le bénéfice a été démontré en présence 
de sténoses carotidiennes > 50% et surtout dans les semaines qui 
suivent le premier événement.

Pour ce qui concerne les sténoses asymptomatiques, les études 
randomisées ont démontré un bénéfice au-delà d’un degré de sté-
nose de 60%. Néanmoins, ces études ont été conduites à une époque 
où la thérapie de prévention cardiovasculaire était primitive, raison 
pour laquelle l’indication à une revascularisation est généralement 
posée chez des patients asymptomatiques présentant des sténoses 
> 80% et si leur espérance de vie était d’au moins cinq ans.

Revascularisation carotidienne
Plusieurs études randomisées ont comparé l’endartérectomie au 
stenting carotidien; la méta-analyse de ces études, publiée en 2011, 
a montré un bénéfice en termes d’AVC pour l’endartérectomie vis-
à-vis du stenting carotidien (Fig. 1). Par contre, le stenting caroti-
dien était supérieur en termes d’infarctus du myocarde (Fig. 2) et 
des lésions des nerfs crâniens (Fig 3) (1). Plusieurs de ces études 
ont été fortement critiquées par la communauté endovasculaire à 
cause des critères d’expériences en stenting carotidien qui étaient 
très limités pour pouvoir inclure des patients (2). En effet, 4 des 6 
plus grandes études (à savoir celles qui ont inclus plus de 300 pa-
tients) requéraient une expérience minimale de 10 poses de stents 
carotidiens pour pouvoir participer à l’étude. Il est important de 
souligner qu’une expertise endovasculaire insuffisante est double-
ment délétère du fait qu’elle est d’une part associée à un risque plus 
élevé de complications liées à une mauvaise manipulation de ca-
théters et que d’autre part, une expérience insuffisante ne permet 
pas de choisir les bons candidats pour le stenting carotidien. De 
plus, seule une minorité d’études prévoyait une utilisation systé-
matique des systèmes de protection d’emboles. Enfin, dans la plu-
part des études, aucune information sur l’anatomie des patients 
sélectionnés n’était à disposition et on ne savait pas si ces patients 
étaient des candidats favorables au stenting carotidien.

Etude CREST
Bien qu’incluse dans la méta-analyse susmentionnée, l’étude 
CREST mérite d’être mentionnée car avec 2502 patients inclus elle 
est non seulement la plus grande étude randomisée d’endartérecto-
mie versus le stenting carotidien, mais elle a aussi exigé des critères 
d’inclusion rigoureux aux centres participant à l’étude. Le « end-
point » primaire de l’étude était l’incidence des AVC, de l’infarctus 
du myocarde ou de la mortalité suivant les 30 jours de l’interven-
tion ainsi que le taux d’AVC ipsilateral de la carotide traitée au sui-
vi. Après un suivi médian de 2.5 ans, il n’y avait aucune différence 
entre les deux événements chez les deux groupes (3). Il n’y avait éga-

lement aucune différence à 30 jours du taux de mortalité, d’AVC ou 
d’infarctus du myocarde (5.2% dans le groupe stenting versus 4.5% 
dans le groupe endartérectomie). Concernant les événements indi-
viduels, le stenting présentait un surplus d’AVC (4.1% versus 2.3% 
dans le groupe endartérectomie) qui était statistiquement significa-
tif tandis qu’il y avait, également de façon statistiquement significa-
tive moins d’infarctus du myocarde dans le groupe stenting (1.1% 
versus 2.3% dans le groupe endartérectomie) (3).

Il est important de souligner qu’il n’y avait pas de différence 
entre les deux groupes pour les AVC majeurs, mais uniquement 
pour les AVC mineurs. Bien que les investigateurs ont tout essayé 
pour avoir des centres expérimentés dans le traitement endovas-
culaire, on a pu observer qu’en cours d’étude le taux de complica-
tion lié au stenting carotidien (mais pas celui lié a la chirurgie qui 
était excellent dès le début) avait chuté de façon très importante 
(4). Cela confirme qu’il y a eu une courbe d’apprentissage en cours 
d’étude pour le stenting carotidien. Cela n’est pas surprenant si on 
pense que l’étude a débuté aux Etats-Unis quatre ans après l’im-
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fig. 3 Lésions des nerfs crâniens

fig. 4
Schéma montrant deux types de systèmes de protection 
d’emboles pour le stenting carotidien

le filtre (à gauche) et le 
système de protection 
proximale (à droite). le 
filtre est placé dans la 
carotide interne (iCA) 
avec le but de capturer 
les débris qui pourrai-
ent se détacher pen-
dant la pose de stent. 
le système de protec-
tion proximale permet 
d’occlure avec deux 
ballonnets la carotide 
externe (ECA) et la ca-
rotide commune (CCA) 
et de placer le stent en 
absence de flux dans la 
carotide interne. Puis la 
colonne de sang de la 
carotide interne, en-
semble avec les éven-
tuels emboles, sont as-
pirés avant de rétablir 
la circulation.
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plantation du premier stent carotidien dans ce pays. Autre point 
important : dans l’étude CREST, les AVC mineurs n’étaient pas liés 
à une augmentation de la mortalité alors que les infarctus du myo-
carde l’étaient (4). Concernant les symptômes neurologiques ré-
siduels chez les patients qui ont eu un AVC mineur, il n’y avait, 
toujours dans cette même étude, pas de différence de déficit rési-
duel à six mois entre le groupe stenting carotidien et le groupe en-
dartérectomie (4).

Systèmes de protection d’emboles
Depuis quelques années, un nouveau type de protection d’emboles 
– le système de protection proximale –  a été investigué en tant 
que nouvelle approche pour diminuer le risque d’embolisation dis-
tale pendant le stenting carotidien (Fig. 4) (5). Une méta-analyse 
de cinq études multicentriques avec cette modalité de protection a 
démontré des résultats excellents chez 2400 patients avec un taux 
de complication inférieur à 2.5% en terme de mortalité, AVC ou 
infarctus du myocarde (6). Ce système de protection semble être 
supérieur au système traditionnel (filtre) et nécessiterait d’être tes-
té de façon randomisée. 

«L’évidence chirurgicale» pour le stenting carotidien
Le fait que le stenting carotidien, en présence de mains expertes et 
de patients favorables, est une thérapie très efficace et donne des ré-
sultats comparables à la chirurgie est démontré par l’expérience de 
quelques centres à haut volume où les chirurgiens pratiquent eux-
mêmes les deux méthodes (endartérectomie et stenting caroti-
dien). A Sienne (Italie), entre 2001 et 2008, le service universitaire 
de chirurgie vasculaire a effectué plus de 2000 endartérectomies et 
plus de 2000 stenting carotidiens. Si au début des années 2000, la 
grande majorité des patients étaient opérée, après 2006, le nombre 
de stenting carotidien a dépassé celui des endartérectomies. Il est 
à noter également la remarquable expérience de Perugia (Italie) où 
les chirurgiens vasculaires pratiquent aussi les deux interventions 
(chirurgie et stenting). Après avoir fait environ 200 cas de stenting 
carotidien, ils ont estimé qu’ils avaient dépassé la courbe d’appren-
tissage et ils ont regardé de façon prospective les complications chez 
plus de 1000 patients traités par endartérectomie et 1000 patients 
traités par stenting carotidiens. Les résultats étaient excellents et 

sans différence entre les deux groupes, avec un taux d’AVC et de 
mortalité à 30 jours de 2.8% dans le groupe stenting et de 2.0% dans 
le groupe endartérectomie (7). Cette expérience montre également 
que la durabilité à long terme était excellente et sans différence entre 
les deux groupes, avec un taux de resténose à 5 ans de 3.4% pour le 
groupe stenting et de 5.8% pour le groupe endartérectomie.

Comment décider de la modalité de revascularisation 
dans la pratique clinique ?
Un algorithme de prise en charge est proposé (Fig. 5) (8). Les cri-
tères de choix se basent d’une part sur l’expertise locale, et d’autre 
part sur le risque du patient pour la chirurgie et l’anatomie vascu-
laire (favorable ou non pour le stenting carotidien).

Prof. Dr méd. Marco Roffi 
Service de cardiologie 

Hôpitaux Universitaires de Genève
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fig. 5 Algorithme de revascularisation carotidienne 
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Take-Home Message

◆ die indikation für eine Karotis-Revaskularisation ist bei symptomatischen 
Patienten gegeben, wenn der Stenose-Grad der A. carotis interna grösser 
als 50% ist, bei asymptomatischen Patienten, wenn der Stenose-Grad 
80% und die lebenserwartung mindestens 5 Jahre betragen

◆ der Karotis-Stent ist eine weniger invasive oP-technik mit hervorra-
genden Ergebnissen, wenn sie von Experten an Patienten mit einer 
günstigen Karotis- Anatomie durchgeführt wird. diese technik ist 
besonders empfehlenswert bei Patienten mit hohem operationsrisiko

◆ trotzdem waren die Ergebnisse mehrerer randomisierter Studien, die 
die Resultate des Karotis-Stents mit der operation verglichen, enttäu-
schend. dies ist wahrscheinlich auf eine unzureichende endovaskuläre 
Erfahrung der für diese Studien ausgewählten Zentren zurückzuführen

◆ Unabhängig von der Art der Revaskularisation leben Patienten mit 
Karotis-Stenose mit einem hohen Risiko für zukünftige kardiale Ereig-
nisse. deshalb ist eine sekundäre aggressive Prävention der Risikofak-
toren unerlässlich

Message à retenir

◆	l’indication pour une revascularisation carotidienne chez les patients 
symptomatiques est donnée quand le degré de sténose de la carotide 
interne est supérieure à 50%, ou 80% si le patient est asymptoma-
tique et que son espérance de vie est d’au moins 5 ans

◆le stenting carotidien est une technique moins invasive que la chirur-
gie, et donne des résultats excellents s’il est effectué par des experts 
auprès de patients ayant une anatomie carotidienne favorable. Cette 
technique est surtout souhaitable chez les patients présentant des 
risques chirurgicaux élevés

◆néanmoins, dans plusieurs études randomisées, les résultats du sten-
ting carotidien comparés à la chirurgie étaient décevants. Cela est 
vraisemblablement lié à une expérience endovasculaire insuffisante 
des centres sélectionnés pour ces études

◆indépendamment de la modalité de revascularisation, les patients avec 
sténose carotidienne demeurent à haut risque quant aux futurs événe-
ments cardiaques, raison pour laquelle une prévention secondaire 
agressive des facteurs de risque est indispensable
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