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Etiologies des sténoses carotidiennes



Mach et al, Eur Heart J, 2020
Bonati et al, Lancet Neurol, 2022

Athérosclérose



Athérosclérose

Illustrations: Anaïck Péron;
Greenberg, Handbook of 
Neurosurgery, New York: Thieme, 
2019



Athérosclérose – AVC (15-20%)

Dalager et al, Stroke 2007

1) Embolisation



2) Bas débit 

Isabel et al, PLOS,2014
https://neurovascularmedicine.com/

Athérosclérose - AVC



Dissection: hématome de paroi

- Déchirement de l’intima spontannée
ou traumatique

- Incidence: 2.6-5/100’000
- Âge moyen 40-50 ans

Facteurs de risque (si absence de traumatisme sévère):
- Anomalies artérielles: dysplasie fibromusculaire, 

maladies du collagène (Ehler-Danlos, Syndrome de 
Marfan, Osteogenesis imperfecta, maladie polykystique
des reins autosomique dominante)

- Traumatismes mineurs
- Infections respiratoires

Patel et al, Cardiology in Review, 2012; Robertson et al, JEMJ, 2016



Dissection: hématome de paroi

Cliniquement:
- Douleurs
- Syndrome de Claude Bernard 

Horner (miosis, ptosis, PAS 
d’anhidrose)

- Atteinte du NC XII
- AVC: thrombus (alteration du 

flux, lésion intimale facteurs
thrombogéniques); bas debit  
 1-2 % des AVC, 20-25% des 
AVC chez les jeunes

Thanvi et al, PMJ, 2005
Martin, ACS Chem Neurosci, 2018



Maladie carotidienne non-atherosclérotique

- Inflammatoire: artérite de Takayasu, Horton

- Dysplasie fibromusculaire: vasculopathie non-inflammatoire 
caractérisée par une dysplasie des petits et moyens vaisseaux. 
Alternance de rétrécissement et dilatation artérielles, principalement 
dans la circulation rénale et cérébrale. 

- Syndrome de Moya-Moya: vasculopathie non-inflammatoire 
caractérisée par l’apparition progressive de sténoses de l’artère carotide 
interne distale et des portions proximales des artères cérébrales 
moyennes.



Quantification (Sténoses athéromateuses)



Mesure d’une sténose

Morphologie:

• NASCET (HUG: CT, IRM)
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

• ECST (HUG: doppler)
Europeant Carotid Surgery Trial

Donnan et al, Lancet, 1998

Sténose significative dès ECST > 50%



Imagerie

Artériographie Doppler Angio-CT Angio-IRM

Sens/Spéc. (%) GOLD STANDARD 89/84 77/95 91/88

Analyses Morphologie
Hémodynamique

TSA complet
Anatomie vasculaire

AVC silencieux
Hémorragie intraplaque

Limitations AVC (0.3-3%; centres 
expérimentés <0.5%)

Calcifications
Variabilité

Calcifications
Allergies
Irradiation

Majore degré sténose
Artefact flux

Furie, Uptodate; Radiopaedia.org; AHA/ASA Guidelines, Stroke, 2021



Critères de vulnérabilité

Saba et al, Lancet Neurol, 2019



Angio-CT

• Degré de sténose
morphologique

• Caractérisation de la plaque 
(irrégularité, composante
molle vs calcifiée, présence
d’un thrombus flottant,…)

Dpt of Radiology, University Wisconsin





Angio-IRM

TOF

Cosottini et al, 2003

- Degré de sténose morphologique
- Caractérisation de la plaque (irrégularité, 

hémorragie intraplaque)
- Recherche de lésions ischémiques silencieuses
- CAVE surestimation du degré de sténose



DCV/DTC

Spencer and Reid, 1979

- Degré de sténose morphologique (calcifications)
- Caractérisation de la plaque (morphologie, échogénicité, néovascularisation)
- Flux au niveau et en aval de la sténose
- Répercussion hémodynamique intracérébrales
- Détection d’emboles



D’Andrea et al, 2016

Flux 
normal

Flux
amorti



Prise en charge



Options thérapeutiques

Best medical
treatment

Intervention
- Endartériectomie
- Stenting

?



• Anti-agrégation 

• Statines (Ezetimibe, anti-PCSK-9)

• Contrôle optimal des facteurs de risque (HTA, 
diabète)

• Hygiène de vie (stop tabac, perte de poids, 
alimentation équilibrée, exercice régulier)

Best medical treatment



ANTIAGREGATION PLAQUETTAIRE POST-AVC

AIT bas risque

AIT ABCD ≥ 4, AVC NIHSS ≤ 3 

ou atteinte artérielle sévère AVC NIHSS > 3

ASA 250 mg iv
charge

ASA 100 mg/j

CLO  75 mg/j
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Moins de microemboles
sous double anti-agrégation
• CARESS trial (Clopidogrel

and Aspirine for Reduction 
of Emboli in Symptomatic 
Carotid stenosis)

• CLAIR-Study (Clopidogrel
+ Aspirine vs Aspirine
alone for reducing 
embolization in patients 
with acute symptomatic 
cerebral or carotid artery 
stenosis)

Best medical treatment Anti-agrégation

Markus et al, Stroke, 2005; Wong et al, Lancet Neurology, 2010

Sténose symptomatique



Best medical treatment Anti-agrégation

King et al, Stroke, 2017
Aboyans et al, Eur Heart J, 2018
Messas et al, Eur Heart J, 2020

Sténose asymptomatique

• Pas d’étude randomisée
• Sténoses de >70% (étude ACES Asymptomatic Carotid Emboli Study):

Anti-agrégation simple
prédicteur indépendant d’un risque plus faible d’AVC/AIT ipsilatéral

(p=0.001)
Prédicteur indépendant d’un risque plus faible d’AVC ou décès

d’origine cardiovasculaire (p<0.001)
• ESC (ESVS) guidelines 2017: anti-agrégation simple en prévention du 

risque d’AVC (et autres maladies cardiovasculaires)



Mach et al, Eur Heart J, 2020
SPARCL, NEJM, 2006
Flint et al; Stroke, 2012

Best medical treatment Dyslipidémie

AVC ischémique aigu: 
bilan lipidique de base

Atorvastatine 80mg: effets pleiotropiques

Bilan lipidique à 3 mois

Adaptation du traitement hypolipémiant
pour une visée LDL selon risque

cardiovasculaire (SCORE)



Revascularisation
Sténose symptomatique



Sténose symptomatique

Sténose symptomatique
 AVC/AIT/amaurose fugace dans les 6 
mois

Le risque de récidive d’AVC/AIT augmente
avec:
• Le degré de sténose
• Les caractéristiques de la plaque: 

calcifiée vs molle, ulcérée, 
hémorragique, évolutive

ECST, Lancet, 1998



Rôle de l’endartériectomie comme traitement des sténoses symptomatiques, 3 RCTs: 

NASCET: mid-1980, AIT ou AVC peu/pas handicapants: 659 patients avec sténoses 70-99%; 
858 x sténose modérée (50-69%); 1368 x sténose légère (<50%)  Endartériectomie vs 
Aspirine.

ECST: mid-1980, 3024 patients, AIT ou AVC peu/pas handicapants avec sténoses
ipsilatérales (<30%; 30-69%; >70%). Endartériectomie vs Aspirine. 

VA: mid-1980, 189 patients avec AVC/AIT/amaurose fugace et sténoses >50%. 

CAVE: BMT: antiagrégation (pas statines hautes doses, traitement moins agressifs des 
FRCV)

Barnett et al, NEJM, 1991 (NASCET); ECST, Lancet, 1998

Sténose symptomatique



Barnett et al, NEJM, 1998; European Carotid Surgery Trialists’Collaborative
Group, Lancet, 1998

NASCETECST



Near occlusion

70—99%

50-69%

<50%

Bonati et al, ESO guideline, European Stroke Journal, 2021

Degré de sténose



Homme (CAVE No), >75 ans, <2 semaines
Rothwell 2004, Lancet, 2004

sex

âge

timing

Sous-groupes cliniques et timing



Critères de vulnérabilité de la plaque: 
- degré de sténose
- caractéristiques de la plaque: régularité, structure, hémorragie, HITS

Rothwell et al, Lancet, 2004; Bonati et al, Eur Stroke J, 2021

Procédure de revascularisation:
- Espérance de vie > 3ans
- Risque opératoire <3%
- Sténoses ≥70%
- “Zone grise” : sténoses 50-69%

Sténose symptomatique - QUI



Risque de récidive d’AVC Augmenté dans les 14 jours

Sténose symptomatique - QUAND

Johansson et al, Neurology, 2016
ECST, Lancet, 1998
Bonati et al, Eur Stroke J, 2021

<2 sem

2-4 sem

4-12 sem

>12 sem



De Rango et al, Stroke, 2015
Nordanstig, Eur J Vasc Endovasc Surg, 2017

AVC: 48h –14 jours post AVC 
AIT: 0 – 14 jours post AIT

Sténose symptomatique - QUAND

Risque d’AVC péri-procédural: 8% dans les 
48h versus <3% dans les 48h—14j



Sténose <50% : BMT

Sténose 50-70%: BMT +/- revascularisation

Sténose 70-99%: BMT + revascularisation

Sténose subocclusive/occlusive: BMT

Sténose symptomatique



Stent (CAS) ou endartériectomie (CEA)?

Sténose symptomatique

Fernandèz-Ruiz, Nat Rev Card, 2016
Bonati et al, Eur Stroke J, 2021

Multi-Center RCTs:
• EVA-3S (2000-2005): 527 patients; 

sténoses symptomatiques ≥60%
• SPACE (2001-2006): 1214 patients; 

sténoses symptomatiques ≥50%
• ICSS (2001-2008): 1713 patients; 

sténoses symptomatiques ≥50%
• CREST (2000-2008): 1321 patients; 

sténoses symptomatiques ≥50%
• Others: CAVATAS, SAPPHIRE

Carotid Stenosis Trialists Collaboration 
(CSTC): Pooled analyses of data from 
EVA-3S, SPACE, ICSS and CREST studies



Short term outcome (<120 jours)

Bonati et al, Lancet, 2010
Bonati et al, Cochrane, 2012
Müller et al, Stroke, 2021

Sténose symptomatique



Short term outcome (<120 jours):
 Risque AVC CAS > CEA pour les 
>70 ans (pas de différence
significative pour les <70 ans)

Bonati et al, Lancet, 2010
Bonati et al, Cochrane, 2012
Müller et al, Stroke, 2021



Bonati et al, Lancet, 2010
Müller et al, Stroke, 2021
Bonati et al, Eur Stroke J, 2021

Sténose symptomatique

CAS vs CEA
• MOINS d’infarctus du myocarde (OR, 0.47 [95% CI, 0.24-0.94]; P=0.03)
• MOINS de paralysie de nerfs crâniens (OR, 0.09 [95% CI, 0.06-0.16]; P<0.00001)
• MOINS d’hématomes au site d’accès (OR, 0.32 [95% CI, 0.15-0.68]; P=0.003)



Sténose symptomatique

Long term outcome (>120jours)

Brott et al, Lancet, 2019

Stroke or death all Post procedural 
ipsilateral stroke
>120d

Major stroke all Major stroke >120 d



Sténose symptomatique

Long term outcome (>120jours)

Brott et al, Lancet, 2019

Minor stroke all Minor stroke >120 d

All strokes All strokes >120 d

Outcome global: drivé par la période
péri-procedure
 Pas de différence au-delà de 120 
jours entre CEA et CAS



Pas de difference sur le risque de resténose à 10 ans

Bonati et al, Lancet, 2015

Sténose symptomatique



Sténose symptomatique

• CAS: Plus d’AVC dans les 120 jours post 
gestes (mais AVC généralement peu/pas 
handicapants), chez les >70 ans

• CEA: plus d’IM, plus de parésie de NC, 
plus d’hématome local



Revascularisation
Sténose asymptomatique



Rôle de l’endartériectomie comme traitement de sténoses asymptomatiques: 
VA (1983-1987): 444 hommes, sténoses 50-99%, aspirine vs aspirine + CEA  absolute risk 
reduction: 1% sur 4 ans.

ACAS (1987-1995): 1662 adultes, sténoses 60-99%, aspirine vs aspirine + CEA  ARR: 3% 
sur 2.7 ans.

ACST-1 (1993-2004): 3120 adultes, sténoses >60%, immediate CEA vs deferred CEA  ARR: 
3.1% sur 3.4 ans.

SPACE-2 (2009-2013): 203 adultes CEA, 197 adultes CAS, 113 adultes BMT, sténoses 50-
99%, medical therapy vs medical therapy + CEA. Underpowered pour montrer un bénéfice
de l’endartériectomie vs BMT à 1 an. 

Hobson et al, NEJM, 1993; ACAS, JAMA, 1995; Halliday et al, Lancet, 2004; Reiff et al, Int J Stroke, 2019; 
Fairman, Uptodate, 2021.

Sténoses asymptomatiques



Sténoses asymptomatiques

CEA vs BMT

Bonati et al, Eur Stroke J, 2021
Moins d’AVC post CEA vs BMT



Sténoses asymptomatiques

Rôle du stenting comme traitement de sténoses asymptomatiques: 
SPACE-2 (2009-2013): 203 adultes CEA, 197 adultes CAS, 113 adultes BMT, sténoses
50-99%, medical therapy vs medical therapy + CAS  Pas de différence significative

Facteurs de risque:

- Degré de sténose
- Progression/rapidité de la progression
- Embolisation asymptomatique (détection d’embole)
- AVC silencieux à l’imagerie
- Critères de vulnérabilité de la plaque (régularité, structure, hémorragie

intraplaque,…)
- Diminution de la réserve vasculaire

Bonati et al, Eur Stroke J, 2021; Gaba et al, 2019; Paraskevas et al, 2018; Bogiatzi et al, 2020; Howard et al, 2021



Sténose <60% : BMT

Sténose 60-99%: BMT +/- revascularisation

Sténose subocclusive/occlusive: BMT

Sténose asymptomatique



Stenting vs endartériectomie:
CREST (2000-2008): 1181 patients, sténoses asymptomatiques ≥60%, CAS vs CEA

ACT-1 (2005-2013): 1453 patients, sténoses asymptomatiques ≥70%, CAS vs CEA

SPACE-2 (2009-2013): 203 adultes CEA, 197 adultes CAS, 113 adultes BMT, sténoses
50-99%

ACST-2 : 3638 patients, sténoses asymptomatiques, ≥60%, CAS vs CEA

Hobson et al, NEJM, 1993; Executive Committee for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study, JAMA, 1995; Halliday et al, Lancet, 2004; Fairman, Uptodate, 2021; 
Halliday et al, Lancet, 2021.

Sténoses asymptomatiques

Stent ou endartériectomie?



Sténoses asymptomatiques

Halliday et al, Lancet, 2021 (ACST-2)

CAS vs CEA: ACST-2

Inclusion:
• Sténose carotidienne (uni ou bilatérale) 

“sévère”: généralement ≥60%
• Pas de symptôme neurologique dans

les 6 mois
• Indication médicale retenue pour une

intervention
• Pas de contre-indication à l’une ou

l’autre des intervention

Exclusion:
• ATCD de revascularisation 

carotidienne
• Contre-indication CAS 

(calcifications, tortuosités,…)
• Contre-indication CEA
• Risque opératoire élevé (IM recent)

Main outcomes: morbidité et mortalité procédurales (AVC, IM, décès dans les 30 jours); 
AVC non procéduraux (30j-5ans).  



Halliday et al, Lancet, 2021 (ACST-2)

- CAS: plus d’AVC non handicapants perprocéduraux
- CEA: trend vers plus d’IM
- Décès ou AVC handicapant perprocéduraux: risque

equivalent (CAS 1%, CEA 0.9%) 

<30j 30j – 5 ans

- Risque d’AVC: pas de différence
significative entre 30j-5ans



Sténoses asymptomatiques

Halliday et al, Lancet, 2021 (ACST-2)



Halliday et al, Lancet, 2021 (ACST-2)

Pas de différence
significative dans
l’analyse de sous-
groupes (âge, sex,  
degré de sténose,…)



Sténoses asymptomatiques

Halliday et al, Lancet, 2021 (ACST-2)
Sténoses asymptomatiques + symptomatiques: effet protecteur post-procédural

similaire pour CAS et CAE



Choix de la procédure: évaluation individuelle
Colloque interdisciplinaire des sténoses carotidiennes (radiologues 

interventionnels, cardiologues, chirurgiens cardiovasculaires, neurologues) 

Mardis 17h, Etage P, salle de colloque n°4

• Limitations anatomiques: bifurcation haute, angle aorto-carotidien, 
calcifications

• Antécédents/co-morbidités: sténoses actiniques, sténoses post-
endartériectomie, cardiopathie instable, IAMI

• Traitements concomitants (anticoagulation,…)

• Choix du patient

Sténose carotidiennes



Screening



US Preventive Task Force, JAMA, 2021

Recommandations US preventive services task force



• PAS de screening chez patient asymptomatique sans FRCV ni maladie 
athérosclérotique

- Prévalence faible (0 à 3%)

- Risque faible (<1%/an)

• Screening envisageable (par DCV):
- Souffle carotidien (53% sensibilité, 83% spécificité pour détecter une sténose 
de >70%) prédicteur du risque d’AIT (2.6%/an vs 0.9%/an), AVC (1.6%/an vs 
1.3%/an), d’IM (3.7%/an vs 1.9%/an), décès de cause cardiovasculaire 
(2.85%/an vs 1.11%/an) - Cardiopathie ischémique, IAMI

- ≥2 facteurs de risque cardio-vasculaire, maladie cardiovasculaire

Recommandations

USPSTF, JAMA, 2021; Brott et al, Stroke, 2011; Ricotta et al, J 
Vasc Surg, 2011; Picket et al, Lancet, 2008; Picket et al, Stroke, 
2010; Mccolgan et al, QJM, 2012



Merci de votre attention



Bonati et al, ESO guideline, European Stroke Journal, 2021

Sténose symptomatique

Degré de sténose



Rantner et al, Stroke, 2017

Sténose symptomatique

Short term outcome (<30 jours)



Sténoses asymptomatiques

CAS vs CEA

Bonati et al, Eur Stroke J, 2021







Sténoses asymptomatiques

En cours…

ECST-2: revascularisation carotidienne (CAS ou CEA) vs BMT pour des sténoses
asymptmatiques ou symptomatiques a risque faible ou modéré d’AVC (selon un 
modèle de risque pré-établi)  469 patients recrutés pour la phase test (avec 
imagerie).

CREST-2: 2 études parallèles: stenting vs BMT et endartériectomie vs BMT pour des 
sténoses asymptomatiques de ≥70%.

ACTRIS: endartériectomie vs BMT pour des sténoses asymptomatiques avec critères
de gravité à l’imagerie.

Bonati et al, Eur Stroke J, 2021


