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Plusieurs études prospectives randomisées (NASCET (1), ECST
(2)) ont clairement montré, dans les années 1990, la supériorité de
I'endartériectomie carotidienne associée au traitement antiagrégant
par rapport au traitement antiagrégant seul chez des patients sympto-
matiques porteurs d’une sténose carotidienne supérieure a 70%, pour
autant que la procédure chirurgicale soit réalisée dans un centre
ayant une bonne expérience de cette opération.

Suite a ces études, le nombre d’endartériectomies réalisées de par
le monde chez les patients symptomatiques a sensiblement augmenté
et les résultats de cette chirurgie — en terme de mortalité et de morbi-
dité neurologique post-opératoire — n’ont cessé de s’améliorer grace
aux progres de l’anesthésie, au neuromonitoring per-opératoire, et a
une amélioration des techniques opératoires.

Concernant les patients asymptomatiques, deux études randomi-
sées (ACAS, ACST (3)) ont également objectivé un bénéfice de la
chirurgie associée au traitement antiagrégant par rapport au traite-
ment antiagrégant seul chez les patients présentant une sténose signi-
ficative, mais ce bénéfice s’est avéré nettement moins important que
chez les patients symptomatiques et ne justifie I'intervention que
dans des cas bien sélectionnés ot les facteurs de risque sont controlés
correctement. De plus, pour que ce bénéficie soit réel, il faut que le
taux cumulé de mortalité et de morbidité neurologique post-opéra-
toire soit inférieur a 3%, ce qui est en général le cas dans les centres
ayant une activité importante dans le domaine.

L’endartériectomie chirurgicale, de part son efficacité, sa fiabilité
et sa reproductibilité s’est donc imposée rapidement comme le traite-
ment de référence de bon nombre de sténoses carotidiennes (fig.1). 11
s’agit d’une intervention simple, rapide, peu invasive, qui peut au
besoin, étre réalisée sous anesthésie locale, et qui ne nécessite que
quelques jours d’hospitalisation.

Depuis quelques années cependant, une approche alternative
encore moins invasive a vu le jour : le traitement endovasculaire (4).
Dans ses débuts, le traitement endovasculaire s’est limité a une
simple dilatation par ballonnet de la sténose carotidienne, autorisant
des phénomenes d’embolisation de la plaque athéromateuse pendant



la procédure, expliquant des résultats prélimi-
naires décevants, voire dissuasifs. Rapidement
cependant, ces phénomenes d’embolisation péri-
procédurale ont été identifiés et compris et la tech-
nique a été améliorée par la mise en place systé-
matique d’un stent dans le but de stabiliser la
plaque et de contenir sa fragmentation (fig. 2).

Figure 1 — Aspect d'une plaque athéromateuse enlevée
apres endartériectomie.
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Parallelement, ’administration de Clopidogrel
avant, pendant, et apreés la procédure, a également
contribué a réduire les phénoménes emboliques.
Plus récemment, différents types de filtres tempo-
raires (fig. 3) destinés a recueillir d’éventuelles
microparticules lors de l'angioplastie et du sten-
ting ont été mis au point et sont utilisés par la

Figure 2 — Sténose serrée de la carotide interne : aspect avant et aprés angioplastie stenting.

Figure 3 — Filtres de protection cérébrale.
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plupart des équipes sans que pour autant leur effi-
cacité ait été scientifiquement prouvée.

Le traitement endovasculaire optimal de la
sténose carotidienne consiste donc, actuellement,
en une angioplastie percutanée par ballonnet
associée systématiquement a un stenting primaire
et réalisée sous protection cérébrale le plus
souvent a 'aide d"un filtre. Cette technique bien
standardisée, réalisable dans la plupart des cas et
reproductible est-elle pour autant indiquée a large
échelle, en lieu et place de l’endartériectomie
chirugicale ? Quelle est sa place actuelle dans le
traitement de la sténose carotidienne ?

Aucune étude probante n’a jusqu’a présent
objectivé la supériorité — ni I'équivalence d’effica-
cité — du stenting carotidien par rapport a 'endar-
tériectomie. Les données actuelles de la littérature
confirment la faisabilité de la méthode, et
certaines études contrdlées font état — chez des
patients bien sélectionnés — de résultats intéres-
sants.

Les grandes études prospectives randomisées
comparant le stenting a la chirurgie sont actuelle-
ment en cours selon des protocoles tres stricts et
les conclusions définitives ne sont pas encore
disponibles.

Aux Cliniques St-Luc, nous avons jusqu’a
présent réalisé 92 angioplastie-stenting de la caro-
tide interne, principalement chez des patients
présentant un risque important pour une inter-
vention chirurgicale. Une évaluation neurolo-
gique par un neurologue indépendant ainsi
qu’une résonance magnétique du cerveau ont été
réalisées systématiquement avant et apres chaque
procédure. Les résultats sont encourageants sur le
plan clinique, étant donné que deux patients
seulement (2,2%) ont présenté un déficit neurolo-
gique transitoire apres la procédure (1 amaurose
et 1 AIT). Cependant, plus de 40% des patients ont
présenté a la RMN post-opératoire de nouvelles
microlésions infra-cliniques dont la signification
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exacte n’est pas connue, mais qui illustrent le
caractere potentiellement emboligene de la procé-
dure (5).

CONCLUSIONS

La chirurgie reste pour le moment le traitement
de référence des sténoses carotidiennes.
L’angioplastie stenting constituera sans doute une
alternative valable a ce traitement dans certaines
indications bien sélectionnées mais sa place reste
encore a définir. Les indications de cette technique
émergente doivent étre discutées de fagon pluri-
disciplinaire et sont en principe réservées aux
patients présentant un risque chirurgical impor-
tant. En dehors de cette indication, I’angioplastie
stenting doit étre réalisée dans le cadre d’une
étude prospective randomisée controlée compre-
nant un consentement éclairé du patient.
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