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INTRODUCTION	  

•  Traitement	  médical	  seul	  (BMT)	  

•  Chirurgie	  caro>dienne	  	  (CEA)	  +	  BMT	  
	  
•  Sten>ng	  caro>dien	  (CAS)	  +	  BMT	  



INTRODUCTION	  

•  Recommanda>ons	  :	  nombreuses	  (28),	  variables	  
•  Sociétés	  savantes	  (AHA,	  ESC,	  SVS,	  ESVS...)	  
•  Agences	  de	  santé	  (HAS,	  NICE,	  Australia...)	  
	  

•  Recommanda>ons	  récentes	  de	  l’ESVS	  (jan.	  2018)	  



2 essais randomisés 



↓	  R.	  Abs	   ↓	  R.	  Relat	   NST	  /	  	  
1	  AVC	  
	  

AVC	  	  
prévenus	  par	  
1000	  	  CEA	  

ACAS	  	  

	  

5,9	  %	   53	  %	   19	  	   53	  

ACST	  
	  

5,4	  %	   45	  %	   19	   54	  

Sténoses Asymptomatiques ≥ 60 % (NASCET defined) 
 

ACAS  1662 patients   JAMA 1995  TCMM : 2,3 % 
ACST  3120 patients   Lancet 2004  TCMM : 3,1 % 

Level A (grade 1) evidence 



Emergence	  of	  divergent	  opinions	  through	  
some	  editorial	  and	  review	  papers	  

Despite	  level	  A	  evidence	   
 

« Improvements in what now constitutes ‘best 

medical therapy’ may have significantly reduced 

the risk of stroke compared to that observed in 

ACAS and ACST » 

 

 
 
 



Pourquoi la controverse ? 

Ø  Progrès du traitement médical (BMT) 

Ø  Problème économique 

Ø  Identifier les malades à risque d’AVC 





 
Oxford Vascular Study 

 
Ø Annual stroke rate of 0.34% in BMT patients 

Ø Only 32 of the 1152 (2.8%) patients had a 
degree of carotid stenosis for which CEA 
would have been recommended 

Ø  3 of them (10%) had a stroke 

 
 
 



Progrès du traitement médical 

Certainement une baisse des AVC, mais :  

Ø  Observance du traitement au quotidien (statines) 

Ø  Les progrès du traitement médical doivent aussi 
 bénéficier à la chirurgie 

Ø  Il faut des études randomisées pour le démontrer 



Sténoses carotidiennes asymptomatiques 
TCMM 

  

 Etudes chirurgie stenting 

CREST (2010) 1,4% 2,5% 

ACAS 2,3% 

ACST  3,1% 

Ø  Les progrès du traitement médical sont peut-être aussi 
bénéfiques à la chirurgie 



ACST 1 



Résultats de l’étude ACST 1 à 10 ans 
Halliday, Lancet, 2010 



Résultats de l’étude ACST 1 à 10 ans 
Pour les patients avec Θ médical optimum (Halliday, Lancet, 2010) 

P=0.01 



Problème économique 

Ø  Prevention of 1 ipsilateral stroke at 5 year = 319 551 $ 

Ø  Combien coute un AVC à 5 ans ? 

Ø  Impossibilité d’identifier les malades à risque d’AVC pour 
 diminuer les coûts 

Ø  Au Royaume Uni, 20 % des carotides opérées sont 
 asymptomatiques, 70 % en France 



Définir le malade à risque d’AVC 

Ø micro-emboli au doppler trans-cranien :               
risque d’AVC : de 1 %  ì à 15 % 

Ø  infarctus cérébral silencieux :    
 risque d’AVC de 1 % ì à 3,6 % 

Ø î de la réactivité de la circulation cérébrale 

Ø Aggravation de la sténose carotidienne 

Ø plaque instable +++  

 



Définir le malade à risque d’AVC 

Plaque instable recherchée à l’écho, IRM, PET scan, 
biologie : 
•   ulcérations 

•   echolucent plaque, hypo-échogène 

•   néovascularisation, prise de contraste, GSM 
•   hémorragie intra-plaque 

•   marqueurs biologiques … 

On	  ne	  sait	  toujours	  pas	  aujourd’hui	  définir	  les	  malades	  à	  
risque	  d’	  AVC 



Sténose carotidienne asymptomatique 
et angioplastie 



Sténoses athéromateuses symptomatiques de la carotide 
Chirurgie versus stenting 

TCMM : AVC mineurs et majeurs + décès à J 30 

% 



J-‐30	   Sten>ng	   Chirurgie	  

AVC	  +	  DC	   2,5%	   1,4%	  

IDM	   1,2%	   2,2%	  

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

Sténoses Asymptomatiques – CREST 2010 



Lancet 2010 



Sténoses asymptomatiques 
 

Essais randomisés à venir, avec 3 bras  
(CEA, CAS , BMT seul) 

 
 

SPACE 2, CREST 2, ACST 2… 



 

28 guidelines pour sténoses carotides asymptomatiques 

  - 24 (86%) pour la chirurgie (CEA) 

  -   8 (30%) contre le stenting (CAS) 

  -   1 (4%) pour le traitement médical seul 

Les recommandations récentes de l’ESVS confirment 

 

 



CONCLUSION 

Ø  On peut opérer les sténoses carotidiennes 
asymptomatiques > 60 %, niveau de preuve élevé 

Ø  Il n’a pas d’urgence à les opérer 

Ø  Il faut les opérer avec traitement médical optimum 
(statines) 

Ø  Il faut parfois savoir récuser des malades 

Ø  Place du stenting : actuellement, place très limité, mais 
études en cours 



CONCLUSION 

Ø  La notion de malade à risque d’AVC : grand intérêt 
théorique, inutilisable en pratique : une vraie usine à gaz 

Ø  Degré de sténose : critère « simpliste » mais simple, peu 
couteux 

Ø  Degré de sténose : seul critère actuellement validé par les 
études contrôlées 



Merci de votre attention 


