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Les accidents vasculaires cérébraux posent un problème majeur de 

santé publique ; et représentent la première cause d’handicap non traumatique 

acquise chez l'adulte et la troisième cause de mortalité dans les pays 

industrialisés. La majorité des AVC sont d'origine ischémique, représentant 80 

à 90 % de tous les AVC.  (1,2,3). 

Il existe plusieurs types d'accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

avec des mécanismes pathophysiologiques sous-jacents distincts, notamment 

les lacunes de petits vaisseaux, les infarctus athéro-thrombotiques de gros 

vaisseaux, les infarctus cardioemboliques et plusieurs autres mécanismes 

étiologiques moins courants (4), (5).En Effet, les accidents vasculaires 

cérébraux thrombotiques sont causés soit par une maladie des gros vaisseaux, 

soit par une maladie des petits vaisseaux (lacunes) (4), (5). Les accidents 

vasculaires cérébraux thrombotiques des gros vaisseaux résultent 

principalement de la rupture de plaques athéroscléroses et moins souvent de 

dissections, de troubles de la coagulation et hématologiques, de vasculites 

artérielles / vasculopathies non inflammatoires, de spasmes vasculaires, entre 

autres.  

Dans notre contexte épidémiologique, l’étude PRÉCIS, menée 

récemment dans le service de radiologie générale de Fès, a permis de mieux 

élucider les maladies des artères carotides responsables de l'accident 

vasculaire cérébral ischémique, permettant ainsi d’attester la prédominance 

de l’athérosclérose dans les étiologies retrouvées. Cette étude a permis 

également de révéler d’autre étiologies beaucoup plus rare, notamment les 

Web carotidiens, les dysplasies.  
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Le prise en charge thérapeutique de ces AVCI se fait en deux étapes : 

une prise en charge immédiate reposant sur la reperméabilisation du 

vaisseaux thrombosés et différée représentée par un traitement étiologique 

afin d’éviter les récidives.   

Ici, notre travail vise à détailler le traitement des maladies des artères 

carotides responsables de l'accident vasculaire cérébral ischémique, en 

particulier les stenting carotidien avec ses differents indications.  
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LES INDICATIONS ACTUELLES DU STENTING CAROTIDIEN 

Docteur MAASAOUI kaoutar   12 

I. Type d’étude:  

Nous avons mené́ une étude rétrospective qui a porté́ sur 13 patients 

colligés au service de radiologie du CHU HASSAN II de Fès, et ce sur une 

période de 5 ans, s’étendant du mois de juin 2019 jusqu'au mois de juin 2024.  

II. Critères d’inclusion:  

Nous avons inclus dans notre étude tout patient ayant bénéficié́ d’un 

stenting carotidien quelque soit l’indication retenue.  

Les données ont été collectées à partir des données cliniques extraites 

à partir du logiciel hospitalier HosixNET et les images radiologiques à partir 

du logiciel PACS.  

III. Limites de l’étude:  

La principale limite de cette étude réside en sa nature rétrospective.  

IV. Objectif de l’étude :  

Élucider les différents indications du stenting carotidien retenu dans 

notre contexte et les comparer aux indications internationales des différentes 

écoles.  

V. Considérations éthiques:  

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des 

patients et de la confidentialité de leurs informations.  
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I. Données cliniques et facteurs de risque:  

Dans notre série, l’ensemble des patients étaient symptomatiques et ont 

consulté pour des tableaux d’AVC. Le délai de consultation moyen a été 

mentionné dans 11 cas et était en moyenne de 21 heures avec des extrêmes 

allant de 01 H à 4 jours.  

Le score NIH était en moyenne de 09 avec des extrêmes allant de 1 à 21. 

L’âge de nos patients était relative à l’indication du stenting avec des 

sujets jeunes pour les diaphragmes dysplasiquex et des sujets relativement 

âgés pour les sténoses athéromateuses, d’où l’absence de facteur de risque 

cardio-vasculaire identifié chez 4 de nos malades, soit 16%. Par ailleurs 4 

patients avaient des antécédents d’accident ischémique dont deux étaient des 

AIT, 2 patients (16%) présentaient un tabagisme chronique et 4 patients (16%) 

étaient suivies pour un diabète type 2, sous antidiabétiques oraux.  
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 Âge Sexe Antécédents et 

facteurs de risque 

Motif de consultation Délais NIH 

Cas 1 36 ans F RAS Hemiparesie gauche avec paralysie 

faciale  

H14 Non 

précisé 

Cas 2 63 ans M Diabète  Hémiparesie droite  H4 21 

Cas 3 58 ans M Tabagisme 

chronique  

Hémiplégie avec paralysie facial et 

trouble du langage  

H1 14 

Cas 4 35 ans M AVCI  Monoparésie droite avec 

hypoesthésie  

H24 4 

Cas 5 55 ans M AVCI Hémiplégie gauche  H1 13 

Cas 6 73 ans M HTA  

Diabète  

AIT 

Hémiplegie gauche avec paralysie 

faciale  

H5 30 13 

Cas 7 61 ans M Tabagisme 

chronique  

Cancer du larynx 

traité par chirurgie 

avec radiothérapie  

Hémiparesie avec paralysie faciale  H24 05 

Cas 8 36 ans F RAS Hémiplégie gauche avec paralysie 

facial et trouble du langage 

H20 12 

Cas 9 62 ans M Diabète 

Cardiopathie 

AVCI  

Trouble de language  Non 

précisé 

2 

Cas 10 63 ans F Diabète  Hémiplégie gauche avec paralysie 

faciale 

H48 12 

Cas 11 45 ans F AIT  

 

Hémiplégie gauche avec paralysie 

facial et trouble du langage 

H4 16 

Cas 12  65 ans H HTA Lourdeur de l’hemicorps droit avec 

trouble de la parole  

J4 2 

Cas 13 40 ans H Tabagisme 

chronique  

AIT à répétition  

Monoparésie avec dysarthrise  H 17 1 

Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients de notre série 
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II. Données de l’imagerie : 

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’une imagerie 

vasculaire en coupe à type d’angio-IRM ou angio-TDM, 64% des patient 

présentaient une occlusion d’un gros vaisseau sur l’angio-TDM initiale :  

• M1 et M2 dans 37% des cas respectivement.  

• Terminaison carotidienne dans 25% des cas 

Tous les patients ont bénéficié d’une artériographie et les diagnostics 

retenus étaient :  

✓ Un diaphragme carotidien chez 7 de nos patients, bilatéral chez 2 

patients. 

✓ Deux sténoses athéromateuses de la carotide interne   

✓ Deux récidives athéromateuses post endartériectomie  

✓ Une sténose post radique chez un patient  

✓ Un thrombus flottant de la carotide interne  
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 Angio-

TDM 

IRM Territoire de 

l’AVC 

Multiplicité Aspect Occlusion 

intra-

cranienne 

Diagnostic retenu : 

Cas 1 : 

Figure 1 

OUI Oui Sylvien 

superficiel 

bilatéral  

Oui  NA M2 droite  Diaphragme bulbaire 

bilatéral  

Cas 2 : 

Figure 2 

Oui Non  Sylvien total 

gauche  

Oui,  le 

patient a 

présenté un 

deuxième 

AVC suit à 

une 

occlusion 

du TB 

 5 T carotidien 

gauche  

Thrombus flottant de 

la crosse de l’aorte 

avec occlusion en 

tandem du bulbe 

carotidien et de la 

terminaison 

carotidienne gauche  

Cas 3 : 

Figure 3 

oui Non  Sylvien 

superficiel 

droit  

Non  09 M2 de l’ACM 

droite  

Diaphragme bulbaire 

droit  

Cas 4 : 

Figure 4 

Oui  Oui  Sylvien 

superficiel 

droit 

Oui  NA Non  Diaphragme bulbaire 

en bilatéral  

Cas 5 : 

Figure 5 

Oui  Non  Carotidien  Oui  07 Terminaison 

carotidienne 

droite étendue 

à M1 et A1 

Diaphragme bulbaire 

droit  

Cas 6 : 

Figure 6 

Oui  Oui  Jonctionnel 

antérieur et 

postérieur  

Oui  10  M2 de l’ACM 

droite  

Plaque athéromateuse 

occlusive  de la CI 

droite  

Cas 7 : 

Figure 7 

Oui  Non  Sylvien 

profond  et 

artère 

cérébrale 

antérieure 

droite 

Oui  NA M1 et A2 

droite  

Plaque athéromateuse 

du bulbe droit 

préocclusive  

Plaque de de 

bifurcation gauche 

étendue au bulbe, 

instable, non 

sténosante  

Cas 8 :  

Figure 8 

Oui  Oui  Sylvien 

profond 

droit  

Non  NA M1 Suspicion d’une 

dissection de la 

carotide interne droite  
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Cas 9 :  

Figure 9  

Oui  Non   Sylvien 

superficiel 

en bilatéral  

Oui  10 pour 

le premier 

AVCI 

Pas 

d’occlusion  

Diaphragme 

athéromateux gauche 

ayant beneficié d’une 

endartherioectomie 

avec sténose post 

opératoire  

Cas 10 : 

Figure 10 

Oui  Non  Sylvien 

superficiel 

droit  

Non  NA Pas 

d’occlusion  

Diaphragme carotidien 

droit  

Cas 11 : 

Figure 11 

OUI  OUI  Sylvien total 

droit  

Non  06 M1 droite   Diaphragme bulbaire  

Cas 12 :  

 

Oui  Non  Sylvien 

superficiel 

bilatéral et 

ACA droite   

Oui  NA  Plaque athéromateuse 

pré-occlusive de la CI 

gauche  

Sténose de la CI droite   

 

Cas 13 : 

Figure 13 

Oui  Non   Jonctionnel 

postérieur 

gauche  

Oui  NA Pas 

d’occlusion  

Sténose athéromateuse 

de la terminaison 

carotidienne gauche 

étendue à la CI traité 

par endartériectomie, 

compliqué d’un 

pseudo-anévrysme 

avec doute sur une 

récidive 

athéromateuse( AIT à 

répétition). 

Tableau 2. Résultats des examens radiologiques des patients de notre série 
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III. Présentation des cas :  

Cas 1 : AVCI droit sur diaphragme bulbaire avec thrombus flottant 

 

 

Figure 1. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis 

 

A- Coupe axiale montrant les plages ischémiques subaiguë dans les territoires sylviens 

superficiel en bilatéral, 

B- Coupe sagittale oblique en reconstruction montrant un thrombus bulbaire droit 

étendu à la carotide interne responsable d’une sténose significative de 70% selon 

le score de NACET avec doute sur un diaphragme sous-jacent 

C/D- Coupes axiale et sagittale du bulbe carotidien gauche montrant une image en 

coup d’ongle, faisant douter sur un diaphragme bulbaire gauche 
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Figure 2. Image de l’angiographie cérébrale et cervicale droite puis gauche avec 

stenting carotidien, réalisé en deux temps 

a/b- Coupe sagittale oblique montrant l’image de défect correspondant au thrombus 

flottant, avec stagnation du produit de contraste en amont,  

c- mise en place d’un stent 7 x 40 mm au niveau de l’artère carotide commune et de 

l’artère carotide droite,  

d/e- coupe sagittale oblique montrant l’image de défect correspondant au diaphragme 

bulbaire, avec stagnation du PDC au temps artériel tardif, 

f- mise en place d’un stent 7 x 40 mm au niveau de l’artère carotide commune et de 

l’artère carotide gauche, avec individualisation sur cette incidence de l’aspect 

irrégulier de la carotide interne en rapport avec une dysplasie fibro-musculaire,   
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Cas 2 : AVCI sylvien gauche sur thrombus sténose athéromateuse 

de la carotide interne avec thrombus flottant :   

 

Figure 3. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis réalisée dans un délais de 4h 

a/b- Coupe axiale un effacement du noyau lenticulaire, caudé et du ruban insulaire 

gauche avec dédifférenciation SB-SG des territoire M2 et M3 de l’ACM homolatérale 

avec un aspect à 05   

c/d- Coupe coronale en reconstruction montrant un défaut d’opacification de la 

terminaison carotidienne étendu à l’ACM homolatérale et à la portion A1 d l’ACA 

réalisant un T carotidien avec collatéralité jugée bonne,  

e- Coupe sagittale oblique montrant une plaque athéromateuse du bulbe carotidien 

gauche, avec score NASCET mesuré à 46%. 

f- Coupes axiale passant par la crosse de l’aorte  montrant une image hypodense 

marginale, de la paroi postérieure de l’aorte, proéminente dans la lumière, située 

entre l’émergence du TABC, mesurant 14,5 x 10 mm des diamètres, en rapport avec 

un thrombus 
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Figure 4. image de l’angiographie cérébrale et cervicale droite 

a- Coupe sagittale oblique montrant l’image de défect correspondant au thrombus de 

la terminaison carotidienne 

b- Coupe sagittale oblique montrant l’image de défect bulbaire correspondant au 

thrombus du bulbe carotidien homolatéral 

c- réalisation d’une thrombectomie mécanique avec contrôle angiographique 

immédiat satisfaisant,  

d- mise en place de deux stents carotidiens contre le thrombus. 

e- coupe sagittale oblique montrant un spasme sévère sur le reste de la CI avec 

visualisation de thrombi sur le siphon carotidien, d’où la décision d’arrêter la 

procédure et de prévoir immédiatement une TDM sans contraste. 
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Figure 5. TDM cérébral de contrôle en contraste spontané à J 1 de la thrombectomie 

avec angioscanner cérébral et cervical réalisé à la suite d’une altération de l’état 

neurologique à J 12 

a- Coupe axiale montrant un AVCI d’allure subaiguë dans le territoire totale de l’ACM 

avec transformation hémorragique ECAS PH1,  

b/c- Coupe sagittale et axiale montrant un défaut d’opacification totale de la carotide 

commune étendu à la carotide interne et externe avec visualisation du stent en 

place,  

d- Coupe coronale en reconstruction montrant un défaut d’opacification de la 

terminaison basilaire étendu à la portion P1 des ACP en bilatéral,  
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Cas 3: AVCI sylvien droit sur diaphragme bulbaire 

droit dysplasique:  

 

 

Figure 6. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis réalisé lors du 1er 

déficit 

a. Coupe axiale en reconstruction MIP montrant le thrombus au niveau de 

segment M1 de l’ACM droite (flèche blanche). 

b. Reconstruction sagittale oblique MIP montrant un diaphragme bulbaire droit 

(flèche noire).  

c. Coupe axiale montrant l’aspect typique en septum du diaphragme bulbaire 

droit (flèche noire).  
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Figure 7. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis réalisée 10 jours plus tard 

après la récidive de l’AVC du même côté 

 

a. et b. Coupes axiales montrant la plage ischémique subaiguë fronto-temporo- 

insulaire droite secondaire à son premier AVC (flèches jaunes), avec apparition d’une 

dédifférenciation des noyaux caudé et lenticulaire homolatéraux (flèches blanches).  

b. Reconstruction axiale en reconstruction MIP montrant un nouveau thrombus au 

niveau de M1 (flèche blanche), plus proximal que le premier. 

c. Coupe sagittale oblique en reconstruction montrant le diaphragme bulbaire droit 

avec aspect hétérogène au niveau de son nidus (flèche noire).  
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Figure 8. : Images de l’angiographie cervicale et cérébrale. 

a. et b. Coupe sagittale oblique montrant l’image de défect correspondant au DC 

(flèche blanche), avec stagnation du produit de contraste en amont (flèche noire). 

c. Incidence différente rendant difficile la détection du DC (flèche blanche), avec 

stagnation du produit de contraste en amont (flèches noires) au temps artériel 

tardif (d.) et au temps veineux (e.) où l’on observe l’opacification de la veine 

jugulaire interne (flèche bleue). 

f. Mise en place d’un stent 7 x 40 mm au niveau de l’artère carotide commune et 

de l’artère carotide interne droites.  
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Cas 4 : AVCI multiples sur diaphragme dysplasique carotidien en 

bilatéral.  

 

 

 

Figure 9. Coupes axiales d’une TDM cérébrale non injectée réalisée lors du 2ème 

AVC : 

Plage ischémique subaiguë du territoire de l’artère cérébrale antérieure 

gauche (flèche jaune). 

Présence également de plages ischémiques chroniques des territoires de 

l’artère cérébrale moyenne droite et de l’artère cérébrale antérieure gauche 

(flèches blanches), responsables d’une atrophie cérébrale.  

  



LES INDICATIONS ACTUELLES DU STENTING CAROTIDIEN 

Docteur MAASAOUI kaoutar   28 

 

Figure 10. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis réalisée lors du 2ème AVC 

a. Coupe sagittale oblique en reconstruction MIP montrant le DC du bulbe 

carotidien gauche (flèche blanche). 

b. et c. Coupe sagittale oblique sans (b.) et avec reconstruction MIP (c.) montrant 

un DC controlatéral (flèche blanche).  

 

Figure 11. Images de l’artériographie des TSA 

a. Coupe sagittale oblique montrant l’image de soustraction aux dépens du bulbe 

carotidien droit correspondant au DC (flèche blanche), non visible sur les 

incidences de face (c. et e.) 

b. , d. et f. Images montrant la stagnation du produit de contraste iodé dessinant 

une cupule au-dessus du DC (flèche jaune), réalisées au temps artériel tardif 

(b. et f.) et au temps veineux (d.) où l’on voit l’opacification de la veine jugulaire 

interne droite (flèche noire).  
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Figure 12. IRM cérébrale réalisée lors du 3ème AVC À la recherche de la lésion 

qualifiante : 

Lésion ischémique aigue de la corona radiata gauche (flèche blanche) en hypersignal 

FLAIR (a.) et responsable d’une restriction de la diffusion (b.). À noter : des lésions 

ischémiques séquellaires des territoires sylviens superficiels et cérébral antérieur 

gauche (flèches jaunes).  

 

 

Figure 13. 

a. Mise en place d’un stent 7 x 30 mm au niveau du bulbe carotidien gauche. 

b. Mise en place 7 jours plus tard d’un deuxième stent 7 x 30 mm au niveau de l’artère 

carotide commune gauche. 

c. Mise en place d’un carotid wallstent 7 x 40 mm au niveau du bulbe carotidien droit 

d. Coupe coronale montrant les stents carotidiens bilatéraux.  
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Cas 5 : AVCI sylvien droit sur diaphragme bulbaire homolatéral :  

 

 

Figure 14. Scanner Cérébral en contraste spontané avec angioscanner TSA-willis : 

a. et b. Coupes axiales montrant une dédifférenciation substance blanche-substance 

grise au niveau du territoire M2 de l’ACM droite, avec effacement du ruban insulaire 

et du noyau lenticulaire homolatéral avec un ASPECTS à 7. A noter l’aspect 

spontanément hyperdense de l’artère sylvienne droite correspondant au thrombus.  

c- Angioscanner cérébral en coupe axiale : Occlusion de la terminaison carotidienne 

droite étendue à la portion M1 de l’ACM et la portion A1 de l’ACA homolatérale 

avec reprise d’aval.  

d- Coupe sagittale oblique en reconstruction montrant le diaphragme bulbaire droit 

avec aspect hétérogène au niveau de son nidus (flèche).  
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Figure 15. Images de l’artériographie des TSA diagnostique et thérapeutique : 

a. Coupe sagittale oblique montrant une image en coup d’ongle dessinant une 

encoche au niveau bulbaire droit en rapport avec un diaphragme carotidien 

dysplasique, (flèche blanche), 

b. Résultat satisfaisant du stenting bulbaire sur diaphragme dysplasique. 

 

 

 

 

 

  

a b 
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Cas 6: AVCI jonctionnel sur plaque athéromateuse sténosante de la 

carotide interne homolatérale.  

 

 

 

Figure 16. Angioscanner TSA et Willis : 

a- Angioscanner willis : perméabilité des artères du polygone de willis 

b- et c : coupe sagittale oblique et coronale : Plaque athéromateuse au niveau de 

l’artère carotide interne droit, hypodense, circonférentielle, responsable  d’une 

sténose occlusive à ce niveau. 
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Figure 17 . IRM cérébrale : séquence Flair et DWI : 

Lésion ischémique centrale droite, avec d’autres lésions en tache d’huile sur 

les territoires jonctionnels de nature hémodynamique, en rapport avec la 

sténose sévère bulbaire carotidienne droite. 
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Figure 18. Angioplastie cervicale : 

a- Coupe sagittale oblique montrant une sténose occlusive de l’artère carotide 

interne droit.  

b- Angioplastie primaire avec un ballonnet 3-15 mm type Resolute Onyx.     

c- Au cours de la pré-dilatation, un thrombus s’est constitué au niveau du bulbe 

carotidien (flèche) ayant nécessité une injection d’un bolus d’héparinothérapie 

2000 UI, sans conséquence sur la circulation intracrânienne. 

d- Ddéploiement d’un carotide Wol stent type 7x50 mm  

e- Dilatation au ballonnet sterling 5x20. 

f- Résultat satisfaisant  

 

 

a b c 

d e f 
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Cas 7 : sténose post radique des artères carotidiennes en bilatéral :  

 

Figure 19. Angio-TDM cérébrale: 

- AVC ischémique du territoire sylvien et de l’artère cérébrale antérieure droite. 

- Occlusion de M1 et de A2 droites. 

- Sténose athéromateuse post radique pré-occulsive du bulbe carotidien droit. 

 

Figure 20. Angioplastie cervicale : 

a- Coupe sagittale oblique montrant une sténose occlusive de l’artère carotide 

interne droit.  

b- Déploiement d’un carotide Wol stent type 7x50 mm  

c- Dilatation au ballonnet sterling 5x20. 

d- Résultat satisfaisant  
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Cas 8 : AVCI sylvien droit sur diaphragme carotidien dysplasique 

homolatéral :  

 

 

 

Figure 21. 

a. Coupe axiale en reconstruction MIP montrant un thrombus au sein de M1 droite 

(flèche blanche). 

b. Coupe sagittale du même angioscanner initial montrant un thrombus accolé à la 

face postérieure de l’artère carotide interne droite (flèche blanche) 

c. Coupe sagittale en reconstruction MIP sagittale d’une angio-TDM réalisée 10 jours 

après mise de la patiente sous anticoagulation à dose curative, délimitant le 

diaphragme carotidien non visualisé sur l’imagerie initiale (flèche noire).  
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Figure 22. 

a. Coupe axiale FLAIR d’une IRM réalisée le lendemain du premier angioscanner, 

montrant des plages en hypersignal des territoires sylvien profond et superficiel droit 

(flèches blanches). 

b. Coupe axiale en séquence diffusion montrant le caractère restrictif des lésions 

ischémiques (flèches blanches). 

c. Coupe sagittale en reconstruction MIP angio-MR montrant le thrombus au niveau du 

bulbe carotidien droit (flèche noire).  
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Figure 23. Images de l’angiographie des TSA et du polygone de Willis 

 
réalisée à J+19 de l’admission montrant un défect triangulaire de la paroi 

postérieure du bulbe carotidien droit  

(a) (flèche blanche), avec stagnation du produit de contraste iodé au niveau de la 

poche créée par ce dernier (flèche noire) sur différents temps consécutifs (b, c et d), 

persistant au temps veineux (d) où l’on visualise la veine jugulaire interne 

homolatérale (flèche bleue). e. Coupe sagittale oblique après mise en place d’un 

stent 7 x 30 mm au niveau des artères carotides commune et interne droites.  
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Cas 9 : Stenting carotidien d’une récidive athéromateuse post 

endartériectomie  

 

 

 

Figure 24. Angioplastie cervicale : 

Résultats satisfaisants d’une angioplastie stenting de la terminaison carotidienne 

gauche sur plaque instable, sans sténose significative. 

a- Sténose irrégulière intéressant la terminaison carotidienne gauche, non 

sténotique.  

b- Mise en place d’un stent type carotid wall stent 7 x 40 mm monté sur un 

microguide Traccess 14,  au niveau de la carotide interne sus-bulbaire étendu 

à la carotide sous-bulbaire avec couverture de la sténose irrégulière 

carotidienne avec bonne apposition des berges du stent. 

c- Après déploiement du stent on note une sténose résiduelle non significative 

avec angioplastie secondaire intra stent par un ballon sterling 6 x 30 mm  
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Cas 10 : AVCI droit sur diaphragme dysplasique homolatérale. 

 

 

Figure 25. Angio-TDM des TSA et du polygone de Willis 

 

a. Coupe axiale montrant une plage ischémique subaigue du centre semi-ovale 

droit. 

b. et c. Coupes axiale et sagittale oblique montrant le web carotidien droit, associé 

à un épaississement athéromateux non sténosant du bulbe carotidien.  
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Figure 26. Artériographie et mise en place d’un stent carotidien 

 

a. Coupe sagittale montrant l’image de web carotidien droit (flèche blanche) 

b, c et d. Coupes sagittales obliques montrant la stagnation du produit de contraste 

iodé (flèches blanches). 

e. Mise en place du stent carotidien type Carotid Wallstent 7 x 30 mm monté sur 

microguide. On visualise toujours la poche de stagnation. 

f. Position définitive du stent avec exclusion du diaphragme carotidien.  
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Cas 11 : AVCI droit sur diaphragme dysplasique homolatérale.  

 

a/b : IRM (Séquence Flair et DWI) : AVCI sylvien totale droit hyperaigue avec 

quelques lésions séquellaires.  

c/d : Angioscanner cérébral et cervical montrant une occlusion de la portion M1 

de l’ACM droite avec reprise d’avale et un épaississement intimal de la carotide 

interne post-bulbaire droite. 

 

Figure 27. Angioplastie cervicale et cérébrale : Stenting carotidien pour thrombose 

sus bulbaire avec diaphragme. 

a- Individualisation d’un diaphragme bulbaire droit associé à un défaut 

d’opacification endoluminale sus bulbaire, en projection de la naissance de la 

carotide interne droite, dont l’aspect est évocateur d’un thrombus.  

b- Thrombus du segment M1 carotidien 

c- Recanalisation complète du segment M1 carotidien avec défect de quelques 

branches vasculaires sur le lit d’aval. 

d- Stenting de la thrombose carotidienne bulbaire droite à l’aide d’un stent carotidien 

WALLSTENT 7x40.   
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Cas 13 : Récidive athéromateuse post endartériectomie  

 

Figure 28. Angioscanner cervicale : dilatation anévrysmale post endartériectomie 

avec récidive athéromateuse à surface irrégulière 

 

Figure 29. Angioplasties stenting cervicale: 

a- Aspect d’irrégularité bulbaire en rapport avec une plaque athéromateuse 

irrégulière avec un méga bulbe. 

b- Réalisation d’un stenting carotidien à l’aide d’un carotide WallStent. 

c- Bonne apposition du stent de part et d’autre du bulbe carotidien. 
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IV. Procédure d’angioplastie: 

L’indication de l’angioplastie était posée dans deux principales 

situation :  

En urgence, dans un second temps d’une thrombectomie mécanique 

avec présence de lésions carotidiennes à haut risque de récidive embolique 

chez deux de nos patient avec :  

Un patient présentant une occlusion en tandem de la CI et de la 

terminaison carotidienne. Le geste à consister dans un premier temps à la 

réalisation d’une thrombectomie mécanique, puis dans un second temps la 

mise en place d’un stent contre le thrombus de le CI adhérent à une plaque 

instable. 

Un patient présentant un AVCI avec thrombus flottant sur web carotidien 

avec mise en place d’un stent contre le web.  

Le stenting était également indiqué à distance de l’épisode aigue, suite 

à une évaluation préopératoire réalisée en réunion de concertation 

pluridisciplinaire avec neurologue, chirurgien vasculaire et radiologue 

interventionnel.  

Toutes les angioplasties ont été effectuées dans la salle 

d’endovasculaire du service de radiologie du CHU Hassan II de fes.  
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1. Préparation des malades : 

Une évaluation neurologique clinique préopératoire est importante et 

servira de référence aux examens per- et postopératoires.  

Une consultation pré-procédurale avec le radiologue interventionnel est 

programmée pour information du patient. le consentement éclairé du patient 

ou de sa famille est indispensable.  

2. B. Médication : 

▪ aspirine 160 mg au moment de la réalisation de l’angioplastie, 

▪ clopidogrel 300 mg / j immédiatement après l’intervention puis 75 

mg/ jour durant les 3 mois suivants. 

3. C. Monitorage : 

FC,TA, l’ECG et état neurologique ( conscience et de la motricité du 

membre supérieur controlatéral ). 

4. D. Procédure: 

Une angiographie sélective était réalisée afin d’estimer précisément la 

sévérité et l’étendue de la lésion au début de la procédure . 

Ponction AFC sous AL. 

En per-op , trois patients ont présenté des complications suite au geste : 

l’un a présenté une bradycardie gérée par administration d’atropine,  un autre 

a présenté un thrombus bulbaire gérée par l’injection d’un bolus 

d’héparinothérapie et un troisième a présenté un spasme sévère ayant 

nécessité l’arrêt de la procédure.  

Contrôle par angiographie chez tous les patients. 
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Le succès technique était défini par le bon positionnement du stent,  et 

l’absence de sténose résiduelle significative. 

L’anticoagulation préventive par HBPM était poursuivie toute la durée de 

l’hospitalisation. 

5. E. Suites post-op : 

Monitorage neurologique et hémodynamique en unité de neuro-

vasculaire. 

Un malade a présenté une aggravation de l’état neurologique, ayant 

nécessité la réalisation d’un angioscanner revenu en faveur d’une thrombose 

du stent avec deuxième embole au niveau du tronc basilaire. Le patient est 

décédé par la suite.  

 Évolution favorable chez le reste des malades. 

6. Suivi : 

Le suivi de nos patients se fait par des consultations cliniques et un 

contrôle échographique à 10 j et annuelle ayant objectivé:  

✓ Un bon positionnement du stent, sans sténose ni thrombose chez 06 

patient soit 50 %  

✓ Une hyperplasie myo-intimale en regard du stent, sans sténose 

significative chez 04 patient, soit 30% 

✓  Une hyperplasie myo-intimale à la jonction stent carotide interne 

chez un patient, sans sténose significative. 

Et une patiente a été perdu de vue.  
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 Angiographie diagnostic Thrombectomie 

mécanique ou dilatation 

Stent Angiographie de contrôle Complication per-

procédurales 

Cas 1 : 

stenting 

bilatéral 

Côté droit : thrombus flottant du 

bulbe sur dysplasie fibromusculaire  

Thrombus de M3 à droite 

Côté gauche : stagnation veineuse 

au temps artériel au niveau bulbaire 

avec irrégularité de la paroi 

dysplasie fibromusculaire bulbaire  

Non  Stent auto expansible 

6/40 

Résultat satisfaisant avec 

état inchangé de la 

circulation intracrânienne  

Non  

Cas 2 Thrombus au niveau du bulbe 

carotidien et de la terminaison 

carotidienne à gauche  

Oui : thrombectomie du 

thrombus au niveau du T 

carotidien avec 

recanalisassions sur 

l’angiographie de 

contrôle immédiat.  

Deux stents 

carotidiens protégés 6 

x 30 et 7 x 40  contre 

le thrombus  

Spasme sévère sur le reste 

de la carotide interne avec 

visualisation de thrombus 

sur le siphon carotidien  

Spasme sévère sur le 

reste de la carotide 

interne avec 

visualisation de 

thrombus sur le siphon 

carotidien à distance : 

Thrombose du stent  

Cas 3 Image en coup d’ongle au niveau 

bulbaire droit responsable d’une 

stase du PDC au niveau bulbaire de 

30 s en rapport avec un Web 

carotidien  

Au niveau cérébral : occlusion tres 

distale de M2  

Non  Stent protogé self 

expanding de 4 cm de 

long et 7 mm de 

diametre  

Contrôle angiographique 

immédiat satisfaisant  

Non  

Cas 4 : 

Stenting 

bilatéral 

Image en coup d’ongle au niveau 

bulbaire bilatéral responsable d’une 

stase du PDC à ce niveau en rapport 

avec un Web carotidien  

 

Non  Carotide Wallstent 7 x 

40 mm à gauche et 

carotide wallstent 7 x 

30 mm à droite 

Contrôle angiographique 

immédiat satisfaisant 

Non  
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Cas 5 :  Image en coup d’ongle au niveau 

bulbaire responsable d’une stase du 

PDC de 09 cm en rapport avec un 

Web carotidien dysplasique 

 

Thrombectomie première 

avec angiographie et 

stenting différés par 

rapport à l’épisode aigu  

carotide wallstent 7 x 

40 mm à droite 

Contrôle angiographique 

immédiat satisfaisant avec 

bon positionnement du 

stent et persistance d’une 

stagnation minime au sein 

du bulbe  

Non  

Cas 6 :  Sténose athéromateuse  sévère du 

bulbe carotidien droit  

Oui angioplastie primaire 

à l’aide d’un ballonnet 

3-15 mm type Resolute 

Onyx  

Deploiement carotide 

wallstent 7 x 50 mm 

suivi d’une dilatation 

au ballonnet sterling 5 

x 20  

Resultat satisfaisant avec 

avec circulation intra-

cranienne inchangée, sans 

sténose residuelle 

Au cours de la 

prédilatation, un 

thrombus s’est 

constitiué au niveau du 

bulbe ayant nécessité 

une injection d’un 

bolus 

d’héparinothérapie 

2000 UI 

Cas 7 :  Sténose préocclusive de la corotide 

interne droite avec aspect pseudo-

moya moya sur occlusion de M1  

Angioplastie 

transluminale à l’aide 

d’un cathéter dilatateur à 

ballon sterling 6 x 20 

mm et d’un manomètre   

carotide wallstent 7 x 

30 mm à droite 

Resultat satisfaisant avec 

récuperation d’un bon 

calibre luminale avec 

circulation intra-cranienne 

inchangée 

Deux épisodes de 

bradycardie gérées par 

atropine avec chute 

tentionnelle géré par 

sérum physiologique et 

drogue  

Cas 8 :  Image de diaphragme bulbaire 

responsable d’une stase du PDC 

estimée à 14 s  

 

Non  carotide wallstent 7 x 

30 mm à droite 

résultat satisfaisant avec 

bon positionnement du 

stent et circulation intra-

cranienne inchangée 

Non  

Cas 9 :  Sténose irrégulière intéressant la 

terminaison carotidienne gauche, 

non occlusive  

Angioplastie secondaire 

intra-stent par ballon 

sterling 6 x 30 mm 

carotide wallstent 7 x 

40 mm au niveau de 

la carotide interne sus 

résultat satisfaisant avec 

récupération d’un bon 

calibre luminale avec 

Non  
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bulbaire étendu à la 

carotide sous bulbaire  

circulation intracrânienne 

inchangée 

Cas 10  Image de diaphragme bulbaire 

responsable d’une stase du PDC 

estimée à 5 s  

 

Non  carotide wallstent 7 x 

30 mm à droite 

résultat satisfaisant avec 

bon positionnement du 

stent et circulation intra-

cranienne inchangée 

Non  

Cas11   Diaphragme bulbaire associé à un 

défaut d’opacification endoluminale 

sus bulbaire, évoquant un thrombus  

Thrombus M1 

Thrombectomie 

mécanique du thrombus 

de M1  

 

carotide wallstent 7 x 

40 mm  

résultat satisfaisant Non  

Cas 12  Défect d’opacification intra luminale 

de l’ACI gauche à son origine en 

rappot avec la sténose  

Angioplastie par un 

ballon a dilatation 

sterling monorail 5 x 30 

mm  

carotide wallstent 5 x 

30 mm 

résultat satisfaisant avec 

récupération d’un bon 

calibre luminal  

Non  

Cas 13  Irrégularité du bulbe en rapport avec 

une plaque athéromateuse 

irrégulière avec méga bulbe  

Non  carotide wallstent 7 x 

40 mm 

résultat satisfaisant avec 

bonne apposition du stent  

Non  

 

Tableau 3. Détails techniques de la procédure et complication dans notre série 
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I. Les différentes étiologies d’origine carotidienne 

incriminées dans les AVCI : 

1. Athérosclérose: 

L'accident vasculaire cérébrale ischémique « AVCI » est l'une des causes de 

décès les plus importantes et la principale cause d'invalidité dans le monde 

entier. Environ 20 à 30% des infarctus peuvent être liés à une sténose de 

l'artère carotide. La gravité de la sténose est un paramètre standard dans 

l'évaluation des risques, et c'est l'un des critères les plus importants qui 

peuvent influencer le choix du traitement. (6) 

2. Dissection: 

Les dissections crâniocervicales représentent 20% des accidents 

vasculaires cérébraux chez les patients de moins de 45 ans. Elle est considérée 

comme souvent survenant spontanément, sans cause évidente, avec une 

incidence annuelle de 2,5-3/10,000 (7), (8). Les dissections crâniocervicales 

sont la deuxième source la plus courante de maladies cérébrovasculaires des 

grosses artères après l'athérosclérose. L'âge moyen dans la dissection 

carotidienne est de 43 ans. Les dissections sont considérées comme étant 

d'origine spontanée ou traumatique. 

Les dissections sont caractérisées par le passage de sang dans la paroi 

artérielle à travers une déchirure, qui se développe dans une ou plusieurs 

couches de la paroi, produisant un hématome intra-mural (9).(Figure 15).  
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Figure 30. Schéma objectivant les différents types de dissections (10). 

 

3. Thrombus flotant: 

Le thrombus flottant carotidien (TFC) est une entité rare peu connue (11) 

dont la définition varie en fonction des publications et des techniques 

d’imagerie utilisée. Par l’artériographie, le TFC est défini comme un défect 

endoluminal sur deux coupes axiales dont l’une des extrémités est attachée à 

la paroi vasculaire et l’autre entourée de produits de contraste(12). 

L’angioscanner permet de poser le diagnostic de TFC en présence d’un 

signe du « donut » : « donut sign » en coupe transversale (13). La 

caractéristique de l’échodoppler permet une définition dynamique du TFC dont 

l’extrémité distale évolue au rythme des battements cardiaques (14). Ce 

manque d’uniformité a entrainé des difficultés d’étude de cette pathologie et 

du calcul de son incidence qui variait selon le type d’imagerie de 0,05 à 1,45%. 

La plus forte incidence des données de la littérature (1.45%) était décrite en 

artériographie(15). 
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4. Web carotidien: 

Le web carotidien se présente sous la forme d'une fine couche de tissu 

intimal prolifératif provenant de la paroi artérielle et s'étendant dans la lumière 

du vaisseau. Il est considéré comme un facteur de risque élevé d'accident 

vasculaire cérébral ischémique d'étiologie indéterminée (15, 16). Lorsqu'il 

n'est pas traité, il prédispose les patients à des accidents vasculaires cérébraux 

récurrents, ce risque étant particulièrement élevé pour les jeunes patients 

atteints d'un accident vasculaire cérébral cryptogénique (17, 18).   

5. Dysplasie fibro-musculaire: 

La dysplasie fibromusculaire (DFM) est un artériopathie idiopathique, 

rare, segmentaire, non athéroscléreuse et non inflammatoire des vaisseaux de 

petit et moyen calibre (19,20). Les artères rénales et cervicales sont les plus 

fréquemment atteintes, mais tous les territoires artériels peuvent être touchés. 

À l’histologie, la DFM comporte des lésions hétérogènes, caractérisées par une 

hypertrophie du collagène, une altération de la limitante élastique et une 

désorganisation de la média (20). Les méthodes non invasives d’explorations 

des vaisseaux cervicaux et intracrâniens ont progressivement remplacé 

l’angiographie conventionnelle. La DFM cervicale et intracrânienne peut être 

associée à la survenue d’accidents ischémiques constitués ou transitoires et à 

des hémorragies cérébrales ou sous-arachnoïdiennes (21). 
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Figure 31. L’aspect angiographique des différents types de dysplasie 

fibromusculaire (22) 

6. Sténose post-radique : 

Plusieurs études ont montré que les radiations peuvent entraîner une 

augmentation de l'épaisseur de l'intima+/-média carotidienne, ce qui peut 

conduire à une sténose carotidienne et, en fin de compte, accroître le risque 

d'événements cérébrovasculaires tels que l'accident vasculaire cérébral et 

l'attaque ischémique transitoire. 

La cause sous-jacente de la maladie de l'artère carotide induite par les 

radiations n'est pas entièrement comprise. Cependant, on pense que la 

dysfonction des cellules endothéliales, qui sont particulièrement sensibles aux 

effets de l'exposition aux radiations, peut être le principal mécanisme (23). 

Après la radiothérapie, les lésions sténotiques ont tendance à être plus 

longues et la sténose la plus sévère dans ces lésions est plus susceptible de 

se situer à l'extrémité de la zone touchée, y compris l'artère carotide commune 

proximale (24). 
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7. Autres étiologies plus rares: 

7.1. Vascularite : 

La maladie de Takayasu, qui est une forme de panartérite affectant les 

artères de taille moyenne et grande comme l'aorte et ses principales branches, 

est une cause rare d'accident vasculaire cérébral qui implique les artères 

extracrâniennes. Du point de vue pathologique, l'épaississement des parois 

des vaisseaux et la formation de thrombus résultent d'une inflammation 

granulomateuse avec une fibrose intime étendue de l'aorte et de ses 

principales branches (25).  

II. Différents moyens de traitement des causes carotidiens 

des AVCI : 

1. Traitement médical : 

Il y a une complémentarité entre le traitement invasif chirurgical ou 

endovasculaire et le traitement médical des différentes causes carotidiennes 

des AVCI, notamment les sténoses carotidiennes athéromateuses, radio-

induites, les dysplasies carotidiennes …. etc 

1.1. Contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaire : 

 L'hypertension artérielle (HTA) : 

C’est le principal facteur de risque d'infarctus cérébral. 

Un traitement antihypertenseur permet de réduire le risque d'AVC 

jusqu'à 42% (26). 

Deux malades, dans notre série, étaient hypertendus. 
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 Le tabac : 

Deuxième facteur de risque après l'HTA de sténoses carotidiennes. 

Un sevrage tabagique diminue à moitié le risque global d'AVC. 

Seulement deux malades étaient tabagiques dans notre étude, dont un 

présentait une sténose post radique suite à un traitement par radiothérapie 

d’un cancer laryngée, ce qui expliquerait d’avantage le rôle que jouerait le 

tabac dans la genèse des ORL. 

 Le diabète : 

Facteur de risque d'AVC et de sténose carotide. 

Une glycémie normale n’a pas d’effet sur le risque relatif de survenue 

d’AVC. 

Quatre de nos malades étaient diabétiques sous traitement. 

 Les cardiopathies : 

facteur majeur et potentialise les autres facteurs (27-28). 

1.2. Traitement anti-thrombotique : 

 Les antiagrégants plaquettaires : 

Les phénomènes thrombo-emboliques sont la cause de la plupart des 

aspects cliniques dus aux sténoses carotidiennes d’où l’intérêt de la 

prévention primaire et secondaire par les traitements anti-thrombotiques(29). 

− Acide acétylsalicylique: Aspirine : Entre 75 à 325 mg / jour(30). 

− Clopidogrel et Ticlopidine : 

− Les nouveaux agents antiagrégants : Dipyridamole et Inhibiteurs du 

récepteur du fibrinogène (anticorps anti IIb-IIIa) 
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 Les anticoagulants : 

− Héparine :Indiqué à court terme ainsi qu’en prévention secondaire, 

mais avec un risque hémorragique important. 

− Anticoagulants oraux :Pas d’avantage par rapport aux antiagrégants 

plaquettaires, d’où leurs abandon, sauf dans les cardiopathie 

emboligène associée, ou des AIT répétitifs et résistants aux 

antiagrégants plaquettaires. 

2. Traitement chirurgical : 

Rôle préventif a pour but de (31): 

▪ Restaurer une perfusion cérébrale adéquate. 

▪ Éliminer les sources d’embolisation. 

▪ Limiter l’évolution de la sténose vers l’occlusion, 

▪ En cas d’association à d’autres lésions inaccessibles 

chirurgicalement,Maintenir la suppléance. 

2.1. L'endartériectomie carotidienne avec suture simple : (Figure 

17.A,B) 

 Restaure une lumière lisse avec un calibre artériel normal par l'ablation 

de la plaque sténosante. l’artériotomie est fermée directement. 

Pas de shunt carotidien systématique (32). 

Cette technique présente comme problèmes le mode de fermeture de 

l’artériotomie et l’arrêt distale de l’endartériectomie. 

2.2. L’endartériectomie carotidienne avec fermeture par patch :(Figure 

17 C) 

Pour éviter toute embolie ou thrombose postopératoire, la fermeture par 

patch est une bonne alternative. en utilisant: la veine jugulaire interne , la veine 
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saphène, l’artère thyroïdienne supérieure, et les prothèses. (Dacron®, 

polytétrafluoroéthylène (PTFE), et polyuréthane) (33). 

2.3. L’endartériectomie par éversion :(Figure 18) 

A l'avantage de suivre la plaque jusqu'à sa limite la plus distale et traitant 

en même temps la sténose et l'excès de longueur si associé(34). 

2.4. Le pontage carotidien :(Figure 19 ) 

Si existe une athérosclérose de l’artère carotide commune étendue. 

Ou si échec de l’endartériectomie carotidienne (35). 

A pour principe de court-circuiter par pontage veineux ou prothétique 

la lésion. 

 

Figure 32. Endartériectomie à ciel ouvert. A= Endartériectomie conventionnelle, 

B=fermeture par suture simple, C=fermeture par patch 
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Figure 33. l’endartériectomie par éversion 

 

Figure 34. : pontage carotidien 

 

2.5. Le traitement endovasculaire :  

Le traitement endovasculaire représenté par le stenting carotidien est 

une alternative moins invasive que l’endartériectomie. Il sera détaillé ci-

dessous.   
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3. Le stenting carotidien : 

3.1. Historique : 

Le traitement endovasculaire des sténoses carotidiennes a émané au 

début des années 80. En effet, Mathias a réussi à réaliser la première 

angioplastie par ballonnet de la carotide en 1981. Cela a rapidement été suivi 

par l'utilisation de stents, en s'inspirant des interventions coronariennes. À la 

fin des années 1990, le stenting de l'artère carotide a pris de l'ampleur et un 

grand nombre d'interventionnistes ont commencé à pratiquer le stenting chez 

tous les patients symptomatiques ou asymptomatiques présentant plus de 

60% de sténose. Multiples études réalisées par la suite ont permis de mieux 

codifier les indications du stenting carotidiens. (36)  

3.2. Technique 

• Approche de la bifurcation carotidienne :  

- Ponction rétrograde de l’artère fémorale commune. 

- Mise en place d’un introducteur à valve de 8F avec injection 4 000 

UI d’héparine. 

- Introduction d’un guide hydrophile stiff 0.035 180 cm monté 

jusque dans la crosse de l’aorte ( figure 20). 

- Cathétérisme de l’ostium du tronc artériel brachiocéphalique 

(TABC) ou de la carotide commune gauche par un  cathéter 

angiographique 4 F JB2 (Fig. 5). 

- Remplacement du guide hydrophile par un guide téfloné en J 

0.035 260 cm. 

- Monté de l’ensemble cathéter guide multipurpose 8F 90 cm et 

sonde JB2 dans la carotide commune (figure 6). 
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- Une fois l’extrémité distale du cathéter guide positionnée dans la 

carotide commune sous la bifurcation, la sonde JB2 est retirée et 

la valve hémostatique est mise en place. (37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 35. A, B. Cathétérisme de la crosse de l’aorte avec le guide hydrophile stiff. 

Une incidence oblique antérieure gauche permet une visualisation de celle-ci sur 

toute sa longueur. (37) 
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Figure 36. A, B. Cathétérisme de l’ostium du tronc artériel brachiocéphalique à l’aide 

de la sonde JB2. 
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Figure 37. A, B. Franchissement de l’ostium de l’artère carotide commune par le 

couple cathéter-guide/sonde JB2. Un mouvement de rotation des ailettes du 

cathéter-guide permet de faciliter cette manœuvre. 
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• Dilatation carotidienne :  

▪ Mise en place du système de protection cérébrale : 

- Un filtre est privilégié pour éviter de réaliser l’angioplastie en flux 

bloqué. (Fig. 8,). Ceci passe par plusieurs étapes notamment : 

o Franchissement la sténose avec le système de protection 

cérébrale. 

o Déploiement du filtre en tirant la gaine. 

o Vérification du bon positionnement du filtre et de la bonne 

apposition du filtre sur les parois carotidiennes. (37) 

 

             

 

Figure 38. A, B. Franchissement de la lésion par la gaine de lancement du filtre et 

déploiement du filtre. 

  

B A 
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▪ Prédilatation :  

- Une prédilatation est effectuée de principe à l’aide d’un cathéter à 

ballonnet de 3 mm de diamètre et de 40 mm de long gonflé à sa 

pression nominale. (Figure 10) 

 

 

Figure 39. A, B. Prédilatation de la lésion à l’aide d’un ballon 3 × 40 mm gonflé à sa 

pression nominale. 
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▪ Mise en place du stent  

- On utilise un stent autoexpansible en acier de type Carotid 

Wallstent®(Fig. 11–13) , la longueur du stent est choisi de façon à:  

o Positionner l’extrémité distale du stent en zone saine. 

o Positionner l’extrémité proximale en zone saine dans l’artère 

carotide commune. 

o L’ostium de la carotide externe soit couvert. 

- Ceci permet d’éviter, au cours de l’étape suivante de dilatation, la 

migration de débris athéromateux au-delà des extrémités du stent 

avec l’embolisation distale qui en résulte. 

- Une fois le stent déployé, on obtient une image en sablier (Fig. 13). 
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Figure 40. A, B. Franchissement de la lésion par le cathéter porteur du stent. 
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Le marqueur de l’extrémité distale est positionné en aval de l’extrémité 

distale de la lésion. 
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Figure 41. A, B. Libération du stent sur toute sa longueur. Noter l’aspect en sablier 

qui correspond au rétrécissement du stent en regard de la lésion. 



LES INDICATIONS ACTUELLES DU STENTING CAROTIDIEN 

Docteur MAASAOUI kaoutar   70 

▪ Dilatation intra-stent :  

- On réalise une dilatation à l’aide d’un ballon de 5/40 mm ou de 6/40 

(en fonction du diamètre de l’artère carotide interne distale) gonflé 

à sa pression nominale (8 bars) et permettant l’effacement de la 

sténose. (Fig. 14) 

- l’inflation est réalisée strictement à l’intérieur du stent. 

- La manœuvre de dilatation s’accompagne de façon quasi constante 

d’une bradycardie. Ainsi, pour prévenir cette bradycardie, l’équipe 

anesthésique réalise l’injection de 0,75 mg d’atropine quelques 

secondes avant l’inflation. 
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Figure 42. A, B. Dilatation intrastent. On utilise en général un ballon de 5 × 40 mm. 

Il est impératif que l’extrémité distale du ballon reste à l’intérieur du stent, ce qui 

permet d’éviter de disséquer l’artère carotide interne en aval. 
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▪ L’angiographie de contrôle :  

- L’artériographie permet de contrôler la qualité de la dilatation, de 

vérifier l’absence d’embolie au niveau du filtre (libre passage du 

produit de contraste) et des branches intracérébrales (Fig. 15). 

- Retrait du système de protection cérébrale  

 

Figure 43. Artériographie de contrôle qui permet de contrôler l’absence de défaut 

de la zone dilatée, la perméabilité du filtre ainsi que l’absence d’embolies 

intracérébrales. 

3.3. Les essais randomises a propos de l’ACS :  

Des progrès significatifs dans le domaine du stenting de l'artère carotide 

(CAS) ont eu lieu, notamment multiples essais randomisés publiés ont permis 

une meilleurs sélection des candidats au stenting pour éviter les complications 

péri-procédurales.  

Ces essais se concentrent principalement sur la comparaison du stenting 

carotidien avec son prédécesseur, l'endartériectomie. Ils analysent les taux de 

complications associés à chaque procédure, en particulier les AVC 

ischémiques, les infarctus du myocarde et les décès, dans des groupes de 



LES INDICATIONS ACTUELLES DU STENTING CAROTIDIEN 

Docteur MAASAOUI kaoutar   73 

patients symptomatiques ou asymptomatiques. Ces études cherchent à 

déterminer quelle intervention présente le risque le plus faible de 

complications et, par conséquent, laquelle est préférable dans différents 

contextes cliniques.   

→ Dans le groupe des patient symptomatique : 

L’étude SAPPHIRE (2004) a comparé l’endartériectomie au stent 

carotidien avec l’utilisation systématique du système de protection distale 

chez 334 patients.(14) Le taux de complications majeures à une année était 

de 12,2% dans le groupe stent et de 21,1% dans le groupe endartériectomie (p 

= 0,053). le taux d’infarctus du myocarde en tant que complication potentielle 

à 30 jours était nettement inférieur dans le groupe «stenté» comparé au 

groupe opéré par endartériectomie (1,9% vs 6,6%, p = 0,04). Par contre, le taux 

d’AVC mineurs était de 6,1% pour le groupe stent et de 3% pour le groupe 

endartériectomie. (38) 18 

L’étude SPACE (2006) a randomisé 1200 patients symptomatiques ayant 

bénéficié d’une endartériectomie ou d’un stent. Contrairement à l’étude 

précédente les taux d’AVC ipsilatéral ou de mortalité à 30 jours et à deux ans 

étaient comparable avec, à 30 jours, un taux de 6,8% dans le groupe stent et 

de 6,3% dans le groupe endartériectomie. (39- 40) 16 19 

L’étude CREST (2010) avait retrouvé plus d'accidents vasculaires 

cérébraux per-opératoires dans le groupe des patient stenté symptomatique 

et plus d'infarctus du myocarde dans le groupe des patient traité par 

endartériectomie. Ces deux complications périopératoires étaient associées à 

une mortalité plus élevée à long terme avec un risque de deces multiplié par 

https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2009/revue-medicale-suisse-205/stenting-de-la-carotide-une-alternative-a-la-chirurgie#rb14
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1.74 chez les patients ayant eu un AVCI et multiplié par 3.61 chez les patients 

ayant eu un IDM. (41) 

L’étude EVA-3S est une étude qui a randomisé des patients 

symptomatiques pour recevoir un stent de la carotide (sans utilisation 

systématique du système de protection distale) ou subir une endartériectomie. 

(42)17  

L’étude a été stoppée de façon prématurée après l’inclusion de 527 

patients car le taux de complications était plus élevé dans le groupe stent que 

dans le groupe endartériectomie (taux de mortalité ou AVC à 30 jours de 9,6% 

vs 3,9%, p = 0,01). Cette étude a été fortement critiquée en raison de 

l’inexpérience des équipes endovasculaires. Il n’y avait cependant aucune 

différence de taux de mortalité ou d’AVC entre les deux groupes après un mois 

et jusqu’à quatre ans de suivi. (43-44) 20-21 

L’étude ICSS (2014) mené dans 50 centres à travers le monde avait inclus 

1713 patients répartis entre le stenting (n=855) et l'endartériectomie (n=858), 

avec un suivi médian de 4,2 ans avait retrouvé des résultats fonctionnels à 

long terme et un risque d'AVC fatal ou invalidant similaires pour le stenting et 

l'endartériectomie chez les patients atteints de sténose carotidienne 

symptomatique. (45) 

→ Dans le groupe des patients asymptomatique :  

Les essai CREST, ACT-1 (Asymptomatic Carotid Trial), SPACE-2 (Stent 

Protected Angioplasty versus Carotid Endarterectomy-2) et ACST-2 

(Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2) comparant le stenting carotidien à 

l'endartériectomie carotidienne chez des patients asymptomatiques à risque 

chirurgical moyen (ASR) présentant une sténose de l'artère carotide ont montré 

https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2009/revue-medicale-suisse-205/stenting-de-la-carotide-une-alternative-a-la-chirurgie#rb17
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tous des résultats comparables en termes de complications périopératoires 

notamment l’AVC, le décès et l’infarctus du myocarde ainsi que des taux d'AVC 

ipsilatéraux lors du suivi. (46) 

Chez les patients asymptomatiques à haut risque chirurgical (HSR) 

inscrits dans l'essai SAPPHIRE, le taux de complication à un an était plus faible 

chez ceux qui ont reçu un stent (9,9%) que chez ceux ayant subi une 

endartériectomie (21,5%) (P = 0,02). (47) 

3.4. Indication du stenting :  

Les résultats ont conduit à un nombre croissant d'auteurs à considérer 

l’angioplastie comme une alternative à l'endartériectomie, (48-51) dans toutes 

les situations où la chirurgie était considérée comme à plus haut risque 

(tableau), (52) Ainsi, sont considérés comme indications actuelles au 

traitement endovasculaire (53) :  

a. Les malades présentant une resténose carotidienne après 

endartériectomie :  

L'incidence de la resténose après une CEA standard peut dépendre de la 

technique chirurgicale et de l'expérience du chirurgien vasculaire. Elle varie de 

6% à 37%. 

Les lésions fibreuses dans la resténose carotidienne sont due à 

l'hyperplasie myointimale et sont moins friables et moins susceptibles de 

libérer des emboles pendant une angioplastie transluminale percutanée avec 

pose de stent (PTAS). (54) 

L’angioplastie semble donc présenter chez ces malades, une alternative 

thérapeutique raisonnable, bien qu’aucune étude comparative de bon niveau 

de preuve et de qualité méthodologique ne soit retrouvée dans la littérature. 
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Dans notre série un seul patient a bénéficié d’un stenting carotidien suite à 

une resténose post endartériectomie en raison des récidives ischémiques avec 

bonne évolution par la suite.   

b. Les sténoses post-radiques cervicale :  

Les tumeurs malignes de la sphère ORL sont souvent traitées par 

radiothérapie (XRT). Près de 80 % des patients recevant une XRT développeront 

une artérite radique carotidienne à un certain degré et 29 % développeront une 

sténose supérieure à 50 %. (55) 

Le  traitement de ces sténoses repose sur la CAS et la CEA qui semblent 

avoir un profil de sécurité et d'efficacité similaire chez les patients présentant 

une sténose de l'artère carotide radio-induite. Les patients traités par CEA ont 

un risque plus élevé de blessures périprocédurales des nerfs crâniens.  

En effet dans la dernière méta-analyse réalisée dans ce sens, sept études 

et 201 patients ont été inclus. Les taux d'accidents vasculaires cérébraux 

(AVC), d'infarctus du myocarde (IM) et de décès périprocéduraux étaient 

similaires entre les deux approches de revascularisation. Cependant, le risque 

de blessure des nerfs crâniens (NC) était plus élevé dans le groupe CEA (OR, 

7,40 ; IC 95 %, 1,58–34,59 ; I² = 0 %). L'analyse n'a révélé aucune différence 

significative en termes de mortalité à long terme (OR, 0,41 ; IC 95 %, 0,14–

1,16 ; I² = 0 %) et de taux de resténose (OR, 0,69 ; IC 95 %, 0,29–1,66 ; I² = 

0%) entre CEA et CAS après un suivi moyen de 40,5 mois. (56) 
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c. Les lésions carotidiennes hautes à la base du crâne ou les lésions de 

l’ACC proximale :  

TERADA a publié une série de 24 patients avec une sténose 

symptomatique de la carotide intra-pétreuse de plus de 60%, et ayant bénéficié 

d’une angioplastie simple ou avec stent, il rapporte un seul accident 

neurologique relatif à la procédure.(57) 

d. Certaines conditions anatomiques cervicales : 

• Un cou cicatriciel après chirurgie ou irradiation.  

• Présence d'une trachéotomie (qui rend difficile le bloc cervical) (58)  

• Immobilité du cou suite à des maladies de la colonne cervicale. 

• Une atteinte du nerf laryngé controlatéral.(59)  

e. L’occlusion de la carotide controlatérale :  

L’endartériectomie, chez un malade avec une occlusion carotidienne 

controlatérale, (60-61-62) est associée à un risque important de 

complications neurologiques et de décès péri-opératoires.  

L'angioplastie représente théoriquement une alternative convenable, le 

fondement de cette proposition tient compte de l'absence du clampage 

carotidien et de la brève interruption circulatoire lors de l'inflation du 

ballonnet.  

f. Autres indications : 

Les cardiopathies sévères associées ;(63)  

L’insuffisance rénale terminale et l'insuffisance respiratoire.(64-65)  

Cependant, aucune étude de preuve n'a montré la supériorité de l'ACS 

chez ces malades, et les résultats actuels restent très variables et ne 

permettent pas encore la généralisation du traitement. 
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Facteurs clinique : Facteurs anatomiques : 

Insuffisance cardiaque congestive (classe 

fonctionnelle NYHA III/IV) 

Lésions chirurgicalement inaccessibles  

- Au-dessus de C2  

 - Sous la clavicule  

Angor instable (CCS III/IV) Irradiation cervicale ipsilatérale 

Maladie coronarienne avec sténose de l'artère 

principale gauche ou de ≥ 2 vaisseaux ≥ 70 % 

Immobilité du cou 

Infarctus du myocarde récent (≤ 30 jours) Occlusion de l'artère carotide controlatérale 

Chirurgie cardiaque ouverte planifiée (≤ 30 jours) Paralysie laryngée controlatérale 

Fraction d'éjection ventriculaire gauche ≤ 30 % Trachéotomie 

Maladie pulmonaire sévère Endartériectomie carotidienne (CEA) ipsilatérale 

antérieure ou chirurgie du cou 

Maladie rénale sévère  

 

Tableau 4. Malade à haut risque de complication chirurgicale per-opératoire 

(46) 

 

3.5. Les contre-indications du stenting:  

Certaines situations contre-indiquent d’emblée le recours à un 

traitement endovasculaire : il s’agit de patients insuffisants rénaux chronique 

sévères ou en cas d’allergie au produit de contraste.  

La présence d'un thrombus endoluminal au sein de la lésion, bien 

évident à l'angiographie, constitue également une contre-indication absolue à 

l'ACS car représente un risque embolique majeur.  
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Ailleurs, il s’agit plus de situations défavorables à la réalisation d’une 

angioplastie carotidienne qu’à de véritables contre-indications, parmi elles on 

cite: (tableau)  

− Une anatomie vasculaire complexe rendant difficile la navigation 

endovasculaire ou le cathétérisme artérielle : comme un allongement 

important de la crosse aortique, des angulations sévères de l’origine 

des TSA ou de l’ACI  

− Des calcifications circonférentielles importantes de la bifurcation 

carotidienne ;  

− Des Sténoses associées à des malformations vasculaires 

intracrâniennes  

− Enfin, une occlusion aorto -iliaque ou brachiale peut constituer un 

obstacle sur la voie d'abord, et rendre le cathétérisme des artères à 

destinée encéphalique impossible.  

Facteur clinique : Facteur anatomique : 

Âge avancé (> 75 ans)  Athérome de l'arc aortique de haut grade 

Trouble de la coagulation Arc aortique de type II/III 

Sténose aortique sévère Sténose à l'origine des gros vaisseaux 

Maladie rénale sévère ≥ 2 coudes aigus (90°) 

Réserve cérébrale diminuée Calcification circonférentielle  

Démence Thrombus lié à la lésion 

 Lésions en tandem 

 Absence d'accès fémoral 

 Impossibilité d'utiliser un dispositif de protection embolique (EPD) 

Tableau 5. Contre-indication du stenting carotidien (46) 
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3.6. Les indications particulières du stenting carotidien :  

→ Web carotidien :  

a. Généralité :  

Les diaphragmes carotidiens sont parmi les causes des AVC ischémiques 

cryptogéniques qui atteignent des patients plus jeunes, souvent de sexe 

féminin et surtout sans ou avec peu facteurs de risque cardio-vasculaires 

significatifs comparativement à la population atteinte d’athérosclérose.  

Sa morphologie particulière explique le risque d’infarctus cérébral par 

ralentissement du flux sanguin au sein de la poche créée entre ce dernier et la 

paroi artérielle saine, avec risque de formation d’un thrombus qui peut rester 

accolé au diaphragme et migrer secondairement au niveau de la circulation 

intracrânienne.  

L’angio-TDM des TSA et du polygone de Willis représente l’examen de 

1ère intention, permettant de mettre en évidence un défect luminal en éperon 

du bulbe carotidien ou de l’émergence de l’artère carotide interne, plus large 

que haut. Plus rarement, le diaphragme dysplasique peut être localisé dans les 

artères vertébrales (66, 67)ou bien s’associer à d’autres signes de dysplasie 

fibro-musculaire.  

L’angio-IRM est moins sensible pour la détection des DC que l’angio- 

TDM, mais présente l’avantage de réaliser une étude dynamique montrant les 

turbulences circulatoires en regard du DC ainsi que les anomalies de 

distensibilité de la paroi artérielle adjacente au DC.  
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L’artériographie, avec sa haute résolution spatiale, demeure le gold 

standard pour le diagnostic positif de cette entité, surtout lorsque le bilan 

étiologique d’un AVC revient négatif chez un sujet jeune ou lors d’AVC 

récurrents dans le même territoire artériel.  

b. Traitement médicale :  

Un traitement antiplaquettaire et/ou anticoagulant est indiqué en cas de 

diaphragme dysplasique symptomatique.  

Selon les recommandations de l’American Heart Association (68) [92] sur 

la PEC de l’AVC aigu et en l’absence d’étude randomisée sur la PEC de l’AVC 

secondaire au DC, MacGrory (69) suggère qu’une antiagrégation plaquettaire 

en monothérapie ou bien la mise sous double antiagrégation plaquettaire 

pendant 03 semaines suivie d’une monothérapie seraient recommandées 

après un AIT à haut risque ou après un AVC mineur.  

Les antiagrégants plaquettaires ne préviennent pas la récidive 

d’accidents emboliques dans les cas rapportés de diaphragmes carotidiens, et 

un nombre important d’études ont rapportés des récidives sous traitement 

médical notamment dans la méta-analyse de Patel (70) comportant 282 cas de 

DC symptomatiques, un traitement médical a été instauré dans 138 cas 

(47,8%), à base d’antiagrégation plaquettaire dans 80,4% des et 

d’anticoagulation dans 11,6%. La récurrence de l’ischémie cérébrale dans ce 

groupe était de 26,8% avec un suivi allant de 2 à 55 mois, versus aucun cas de 

récidive neurologique dans le groupe ayant bénéficié d’un traitement invasif 

(151 cas) avec un suivi de ce groupe allant de 3 à 60 mois.  
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c. Traitement invasif :  

Bien qu’aucun cas de récidive neurologique ne soit survenu après la 

réalisation d’un traitement invasif du DC (69-70), il n’existe toujours pas 

d’étude comparative entre le stenting et la chirurgie.  

c-1 Le Stenting :  

Le Stenting vise à éliminer la protrusion du diaphragme dysplasique au 

sein de la lumière carotidienne, et ce serait cet aplatissement du DC qui 

préviendrait la récidive des AVC en éradiquant le nidus hémodynamique (71).  

Selon MacGrory (69), le stenting carotidien serait avantageux en cas :  

o D’association à un thrombectomie mécanique, ce qui permettra de 

traiter tant l’AVC que son étiologie.  

o D’anatomie non optimale pour la réalisation d’un traitement 

chirurgical : bifurcation carotidienne haute, chirurgie et/ou 

irradiation cervicales antérieures.  

o De patient à haut risque opératoire. 

Les désavantages de cette technique incluent :  

o L’absence de preuve anatomopathologique de dysplasie intimale.  

o Des difficultés de pose au sein d’une artère tortueuse ou lorsque le 

diaphragme siège près de l’ostium de l’artère carotide externe. 

o Une durée minimale de 30 jours de prise d’une double 

antiagrégation plaquettaire pour réduire le risque de thrombose 

aiguë du stent. 

o Un risque à long terme d’une thrombose du stent. 
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L’utilisation d’un système de protection distale (filtre) est conseillée vu 

le risque de présence d’un thrombus associé au DC (69, 72), comme l’exemple 

du cas de Brinjikji où le patient a bénéficié de ce système avec mise 

concomitante sous héparinothérapie (71). Dans la série de Haussen (73), 91% 

des patients (22/24) ont bénéficié d’un système de protection distale anti-

embolique.  

L’utilisation de ce système était systématique dans la série de Pereira 

(67).  

Aucun des patients ayant bénéficié d’une angioplastie carotidienne avec 

mise en place d’un stent de la série de Haussen n’a présenté de récidive avec 

un recul moyen de 4 mois (73).  

Le contrôle radiologique n’a également pas détecté de resténose lors 

d’une durée de suivi médiane de 10 mois.  
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Figure 44. Illustration représentative d’un diaphragme carotidien. (76) 

(a) Le diaphragme carotidien est une forme de dysplasie fibromusculaire qui forme une 

poche avec la paroi postérieure de l'artère carotide interne distale à la bifurcation 

carotidienne. Un thrombus est représenté dans la poche, formé à partir de la stase 

sanguine/dysfonction endothéliale.(b) Les changements dans la force sur la paroi du 

diaphragme pendant la systole et la diastole provoquent l'éjection du thrombus de la 

toile dans l'artère carotide interne, causant des AVC.(c) S'il y a peu ou pas de thrombus 

dans la poche de la toile, et si le segment dysplasique du diaphragme est déplacé contre 

la paroi du vaisseau, aucun défaut de remplissage en forme d'étagère ne peut être 

observé à l'imagerie et le diaphragme peut ne pas être diagnostiquée. (d) Le stenting 

carotidien déplace le segment dysplasique du diaphragme contre la paroi du vaisseau, 

éliminant ainsi les futurs événements thromboemboliques. 
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c-2 Traitement chirurgical :  

Le traitement chirurgical consiste en la réalisation d’une artériotomie 

avec détachement du diaphragme dysplasique de l’intima, suivie d’une 

fermeture simple de la paroi artérielle ou par patch. Il présente comme 

avantages (69):  

o Un moindre risque de retentissement sur la perfusion intracrânienne 

secondaire à l’occlusion temporaire de l’artère carotide interne vu 

que la population atteinte est le plus souvent jeune, sans facteurs de 

risque cardiovasculaires identifiés et avec une artère carotide interne 

controlatérale le plus souvent saine.  

o L’obtention d’un diagnostic histologique du diaphragme 

dysplasique. 

o Un évitement d’un traitement antiplaquettaire au long cours, 

principalement chez les sujets jeunes, d’autant plus que le 

diagnostic est prouvé histologiquement.  

Certains chirurgiens préconisent une angioplastie par patch avec 

l’endartériectomie pour éviter une nouvelle croissance du tissu anormal (74, 

75).  

→ La dissection carotidienne :  

a. Généralité :  

o L'incidence de la la dissection des artères carotides (DAC) est de 2,6 

à 2,9 pour 100 000 habitants par an pour les dissections spontanées 

de l'artère carotide interne (77) ; elle est plus faible, estimée à environ 

1 pour 100 000 habitants pour les dissections des artères vertébrales. 
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Ces chiffres sont probablement sous-estimés. Le pic de fréquence est 

d'environ 46 ans, sans prédisposition de genre (78-80). 

o Les DAC sont généralement spontanées, dans une artère saine, sans 

facteur étiologique identifiable (81,82). Un certain nombre 

d'événements ont été associés à l'apparition de la DAC (traumatisme, 

maladie du collagène, infections, etc.). 

o Le diagnostic est basé sur la mise en évidence de l’hématome de paroi 

par échographie ou, dans l’idéal, par IRM. Le diagnostic peut être 

suspecté lorsque l’angio-IRM (ARM) ou l’angioscanner montrent une 

sténose longue, épargnant le bulbe carotide interne ou suspendue, à 

la jonction des segments V2 et V3 de l’artère vertébrale, chez un 

patient sans signes d’athérome des artères cervicales.  

b. Traitement :  

b-1Traitement médical :  

Les recommandations générales pour le traitement de la DAC sont les 

mêmes que celles prescrites pour un infarctus cérébral aigu avec les mêmes 

facteurs de risque vasculaire (83). Le débat sur l'initiation du traitement avec 

de l'aspirine ou des anticoagulants n'est pas résolu. Cependant, il est courant 

de commencer le traitement par des anticoagulants (84). En effet, le traitement 

par aspirine ou anticoagulants ne semble pas augmenter les dimensions des 

hématomes muraux (85,86). 

b-2 Traitement endovasculaire :  

Le traitement endovasculaire de la DAC doit être discuté au cas par cas, 

étant donné le manque de données scientifiques évaluant cette méthode. En 

cas de sténose étroite avec des répercussions hémodynamiques ou d'infarctus 
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récurrent sous traitement anti-thrombotique, une angioplastie avec ou sans 

stent peut être proposée (87). En cas d'occlusion en tandem, carotide interne 

- cérébrale moyenne, le taux de recanalisation sylvienne après angioplastie-

stenting est supérieur à celui de la fibrinolyse intraveineuse seule (88). 

Dissection de l’artère carotide gauche 

 

Figure 45. Angio-IRM : Dissection de l’artère carotide 

a- Présence de lésions ischémiques en territoire sylvien et jonctionnelle  

b- Occlusion de l'artère carotide interne gauche sans occlusion vasculaire 

intracrânienne  

c- La dissection du segment sous pétreux de l'artère carotide interne est visualisée 

sur la séquence de diffusion avec un hypersignal B1000  

b c 
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Figure 46. Angioplastie, d’une dissection carotidienne 

a. Aspect en flammèche confirmant la dissection carotidienne.  

b. Visualisation d’une zone de sténose sévère sous pétreuse. 

c. Angioplastie au ballonnet. 

d. Bon résultat angiographique sur le contrôle final. 

4. Complications : 

→ Complications peropératoires  

Échecs de cathétérisme. 

Bradycardie et hypotension : 

Une bradycardie sinusale est quasi constante au cours de la dilatation 

intra-stent. Dans notre expérience un seul patient soit 6% a présenté deux 

épisodes de bradycardie gérées par atropine. Comparaison à la littérature 

pourcentage de bradycardie. (89) 

Malposition du stent : 

 Cette complication est favorisée par les boucles de l’artère carotide 

interne post-bulbaire.  

Il peut également s’agir d’une erreur de choix de longueur du stent. 

Dans notre série, l’ensemble des stenting a été vérifié par angiographie avec 

bon positionnement.  

a b c d 
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Dissection carotidienne :   

La dissection carotidienne est un événement rare favorisé par des 

tortuosités importantes de l’axe carotidien.  

Le défaut de positionnement du  ballon, ainsi que les systèmes de 

protection distale, en particulier par ballon occlusif, peuvent entraîner des 

dissections. Aucun cas de dissection n’a été noté chez nos patient.  

Le traitement de la dissection repose sur la mise en place d’un stent 

souple auto-expansible uniquement si la dissection entraîne une sténose 

hémodynamiquement significative. 

Spasme carotidien : 

Un spasme survient très rarement, et intéresse le plus souvent l’artère 

carotide interne distale. Son apparition peut être favorisée par la mise en place 

d’un système de protection distale en particulier par ballonnet occlusif.  

L’injection de vasodilatateurs (par exemple une ampoule de 1 mg de 

Corvasal®) peut être utile.  

Dans notre série un seule patient a présenté un spasme sévère ayant 

nécessité l’arrêt de la procédure. (90-91) 

Rupture du ballonnet de dilatation :  

 La rupture du ballonnet de dilatation est favorisée par les lésions 

calcifiées. Cette complication est rare car le stent est mis en place avant et 

protège le ballon des aspérités éventuelles.  

Rupture carotidienne :  

Cette complication est très rare et représente une indication de reprise 

chirurgicale immédiate une fois l’hémostase assurée par le ballonnet. (92-93) 
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Embolisation peropératoire :  

L’incidence de cette complication est faible depuis l’utilisation 

systématique d’un stent premier et des systèmes de protection cérébrale.  

Un seule patient a présenté des emboles distaux au niveau du siphon 

carotidien en fin de procédure.  

→  Complication post opératoire :  

Elles surviennent dans la grande majorité des cas dans les 48 premières 

heures qui suivent la procédure.  

Complications thromboemboliques : 

 Elles sont causées par la formation de thrombus dans le stent qui 

aboutit soit à des embolies cérébrales, soit à une occlusion intra stent rapide.  

Dans notre série un seule patient a présenté une thrombose totale intra-

stent.  

Complications générales :  

o Infarctus du myocarde : Le taux d’infarctus du myocarde après stent 

carotidien est inférieur à celui de la chirurgie : 0,4%versus 0, 8%dans 

EVA-3S, 1,1% versus 2,3%dans CREST . Les raisons n’en sont pas 

claires : type d’anesthésie (générale versus locale), traitements 

anticoagulants et antiagrégants plus forts, modifications 

hémodynamiques moindres.  

o Syndrome d’hyperperfusion 

o Hémorragie intracérébrale 

o Encéphalopathie au produit de contraste 

o Insuffisance rénale 

Aucun de nos patient n’a présenté ces complication en post-stenting. 
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→ Complications tardives :  

Resténose et occlusion :  

Elles représentent les principales complications tardives. L’incidence des 

resténoses après dilatation carotidienne dans la littérature varie entre 3 et 5%.  

Modifications de la position et morphologie du stent : 

Des déformations tardives par compression ont été décrites, en 

particulier avec les stents expansibles sur ballonnet. Des désinsertions 

tardives de stent ont également été décrites.(94) 

Aucun de nos patient n’a présenté des complication tardive au cours de 

son suivi. 

5. Expérience du CHU Hassan II de Fès :   

De juin 2019 jusqu'au mois de juin 2024, nous avons réalisé 14 ASC 

pour traitement de différentes atteintes carotidiennes dans le cadre des AVCI. 

Ce nombre très limité était du à la sélection rigoureuse des malades.  

Dans notre série la totalité des patients étaient symptomatiques, et 

avaient présenté des épisodes d’AVCI constitués.  

Bien que les sténoses athéromateuses représentent la principale 

indication des ASC carotidiens, dans notre séries 50% des ASC étaient réalisés 

pour des webs carotidiennes. Seulement 02 de nos patients présentaient des 

sténoses athéromateuses, la décision du stenting dans ces cas était collégiale. 

En effet la chirurgie carotidienne a été jugée difficile pour les deux patient 

(bulbe carotidien haut à la hauteur de C3). 

Deux patients étaient stentés après endartériectomie dont l’un avait 

présenté une récidive de la sténose et l’autre une dilatation anévrysmale avec 

récidive athéromateuse.  
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Un patient était stenté pour sténose post radique dans le cadre d’une 

irradiation pour cancer laryngée tandis que deux autres étaient stentés 

respectivement pour dissection et thrombus flottant de la carotide.  

Nous avons traité tous nos patients avec des stent auto-expansibles 

dont le principal avantage est la réduction des risques de déformation 

ultérieure du stent, chose que nous n’avons détectée chez aucun de nos 

malades au cours du suivi.  

Dans notre étude, le traitement anticoagulant était maintenu pendant 

trois mois associant l’aspirine (160 mg/j) et le clopidogrel (75 mg/j) ; par la 

suite l’aspirine était maintenue à vie à la dose de 160 mg/j. Le recours à 

l’héparine, à la dose de 5000 UI était fait chez tous les malades au cours de 

l’intervention.  

Le contrôle échographique était fait à 10 jours et un mois 

respectivement et un contrôle annuel par Eco-doppler était indiqué.  

Les complications péri-procédurales dans notre série étaient marqué 

par un spasme sévère de la carotide interne avec thrombose du stent chez un 

seul patient. En effet, la présence d’un thrombus flottant de la crosse aortique, 

correspondait à une contre-indication au stenting retrouvées dans la 

littérature. Cependant, vu le pronostic vitale du patient qui était engagé, la 

décision de réaliser une thrombectomie mécanique avec stenting en urgence 

était prise avec les neurologues.   

Par ailleurs, deux épisodes de bradycardie ont été noté chez un patient, 

gérées par atropine et un patient avait présenté au cours de la prédilatation, 

un thrombus au niveau du bulbe résolutive après injection d’un bolus 

d’héparinothérapie 2000 UI. 
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Tous nos patients ont présenté une bonne évolution, à court et à long 

terme à l’exception du patient qui a présenté une thrombose du stent et qui 

est décédée par la suite, suit à un deuxième AVCI du tronc basilaire.  

Les faibles taux d’ischémie et de décès pourrait être attribués à la 

meilleure considération des facteurs spécifiques des patients et au choix de la 

thérapie la plus sure pour chaque malade. 

Cependant, nos résultats ne peuvent être généralisés, vu les limites du 

recrutement.  
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Le stenting carotidien est en plein essor en tant que technique de 

revascularisation artérielle, grâce à son efficacité démontrée ainsi qu'à la 

simplicité des suites post-interventionnelles. Les progrès techniques et dans 

la sélection des patients ont permis au stenting carotidien d'égaler la chirurgie 

carotidienne en termes de prévention des AVC. 

En effet une sélection judicieuse des patients candidats au stenting 

carotidien doit être faite au cas par cas, avec une détermination rigoureuse 

des données cliniques, radiologiques et anatomiques de chaque malade afin 

d’identifier les facteurs qui augmenteraient le risque de complications péri-

procédurales.   

Ainsi, les indication retenu actuellement sont représenté principalement 

par les resténoses carotidiennes après endartériectomie, les sténoses 

carotidiennes post radique,  certaines conditions anatomiques cervicales, 

notamment un cou cicatriciel après chirurgie ou irradiation, la présence d'une 

trachéotomie (58), l’immobilité du cou suite à des maladies de la colonne 

cervicale et une atteinte du nerf laryngé controlatéral.(59). L’occlusion de la 

carotide controlatérale est retenu également parmi les indication.   

Néanmoins, la HAS a recommandé́ que la décision de stenting doit 

relever d’une décision multidisciplinaire avec notamment un avis spécialisé́ sur 

la nécessité́ de revascularisation et l’avis d’un chirurgien vasculaire. Ces 

recommandations sont actuellement bien codifiées, mais sur le plan pratique, 

le choix de la technique, dépend de l’expertise de l’équipe et la préférence du 

patient.  
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