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INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique constitue une urgence neurologique majeure
et représente une cause importante de mortalité et de handicap. Il résulte d’une diminution ou
d’un arrét brutal du débit sanguin cérébral, entrainant une souffrance puis une destruction du
tissu cérébral. Parmi les principales causes d’AVC ischémique, 1’athérosclérose des artéres
cervico-céphaliques, en particulier la sténose de 1’artére carotide interne, occupe une place

importante [1].

La sténose carotidienne athérosclérose correspond a une réduction de la lumiére artérielle,
généralement localisée au niveau de la bifurcation carotidienne et de 1’origine de 1’artére
carotide interne. Elle peut étre responsable d’un événement neurologique par embolisation
artério-artérielle a partir d’une plaque athéromateuse ou par un mécanisme hémodynamique 1i¢

a une réduction importante du débit sanguin cérébral.

Le risque d’événement ischémique dépend notamment du degré de sténose, de son caractere
symptomatique, des caractéristiques de la plaque, du délai depuis le dernier événement

neurologique et des facteurs de risque cardiovasculaire associés [1 ; 2].

La prise en charge de la sténose carotidienne repose sur I’association d’un traitement médical

optimal et, chez des patients sélectionnés, d’une stratégie de revascularisation.

Le traitement médical comprend notamment la prise en charge des facteurs de risque vasculaire,
le traitement antiplaquettaire lorsque celui-ci est indiqué, la réduction du LDL-cholestérol, le

contrdle de la pression artérielle et ’arrét du tabagisme.

Chez les patients présentant une sténose carotidienne symptomatique significative, une
revascularisation précoce peut étre indiquée lorsque les criteres cliniques et anatomiques sont

réunis [1;2].

L’endartériectomie carotidienne constitue historiquement la principale technique de
revascularisation des sténoses carotidiennes extra craniennes symptomatiques. Toutefois,
I’angioplastie carotidienne avec mise en place d’un stent, ou « Carotid Artery Stenting » (CAS),

s’est développée comme une alternative endovasculaire.
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Le stenting permet de restaurer la lumiere artérielle sans abord chirurgical cervical classique et
peut étre envisagé chez certains patients présentant un risque chirurgical élevé ou certaines
particularités anatomiques défavorables a [I’endartériectomie. Les recommandations
européennes considérent ainsi le CAS comme une option chez des patients sélectionnés [1;2].
Cependant, le stenting carotidien comporte également des risques, notamment celui d’une
embolisation cérébrale au cours de la procédure et d’un AVC péri-procédural. Les essais
randomisés comparant le stenting a 1’endartériectomie ont montré des profils de complications

différents selon la technique.

Dans 1’étude CREST, qui a inclus 2 502 patients, le critére composite associant AVC, infarctus
du myocarde ou déces péri-procédural et AVC ipsilatéral ultérieur ne différait pas
significativement entre le stent ing et I’endartériectomie a quatre ans. En revanche, les AVC
péri-procéduraux étaient plus fréquents apres stenting, tandis que les infarctus du myocarde

¢taient plus fréquents apres endartériectomie [3].

es résultats a long terme de ont ensuite montré qu’apres dix ans de suivi, il n’existai
L Itats a1 t de CREST ont t t ’ d d ,iln’ tait
pas de différence significative entre les deux stratégies concernant le critére composite
principal. Ces données soulignent I’importance de considérer a la fois les événements péri-

procéduraux et les résultats a long terme lors de 1’évaluation de la place du stenting carotidien
[4].

La sélection des patients constitue donc un élément essentiel dans la stratégie de
revascularisation. L’age, le caractére symptomatique de la sténose, son degré, 1’anatomie
cervicale et intracranienne, les antécédents chirurgicaux ou radiothérapiques, ainsi que le risque

péri-procédural doivent €tre pris en compte.

Les recommandations de I’European Stroke Organisation et les recommandations ESVS 2023
proposent ainsi une approche individualisée du choix entre endartériectomie et stenting [1; 2].
Ainsi, malgré les progres des techniques endovasculaires et des dispositifs de protection
embolique, la place du stenting dans la prise en charge des AVC ischémiques liés a une sténose

carotidienne demeure un sujet important de pratique neurovasculaire.

L’¢évaluation des indications, des modalités de réalisation, des résultats cliniques et
radiologiques ainsi que des complications permet de mieux apprécier son role dans la stratégie

thérapeutique actuelle. C’est dans ce contexte que s’inscrit notre travail intitulé : « Place du
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stenting intracranien dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux ischémiques

par sténose carotidienne ».
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OBJECTIFS

Objectif principal :
Evaluer I’apport de I’angioplastie stenting intracranien dans la prise en charge des AVC

ischémiques dans notre série de patients au sein UNV du CH Perpignan.

Objectifs secondaires

1. Décrire le profil clinique et radiologique des patients ayant bénéficié d’un stenting
intracranien.

2. Evaluer les taux de complications liées a la procédure.

3. Evaluer I’ évolution clinique et fonctionnelle & court et moyen terme aprés stenting

intracranin.
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I. GENERALITES

1.1.Rappels sur les AVC ischémiques

1.1.1. Physiopathologie des AVC ischémiques liés aux sténoses artérielles
1.1.1. Définition et mécanisme général : Un AVC ischémique survient lorsqu'une partie du
cerveau ne recoit plus suffisamment de sang et d'oxygene. Dans le contexte d'une sténose
artérielle, le mécanisme est le plus souvent lié a une plaque d'athérosclérose qui rétrécit la
lumiére artérielle.

Au niveau extracranien, la bifurcation carotidienne et l'origine de l'artére carotide interne sont
des sites particulierement fréquents de maladie athéroscléreuse [1].

Une sténose peut provoquer un AVC par plusieurs mécanismes qui peuvent coexister : embolie
artério-artérielle, thrombose sur plaque, et baisse hémodynamique du débit cérébral [6].

1.1. 2. Formation de la plaque athéroscléreuse : L'athérosclérose commence par une
atteinte et une dysfonction de l'endothélium. L'infiltration de lipoprotéines, notamment du
LDL-cholestérol, puis l'inflammation de la paroi favorisent la formation d'une plaque. Celle-ci
peut devenir fibreuse, calcifiée ou lipidique. Lorsque la plaque augmente de volume, elle réduit
progressivement le calibre de 1'artére et augmente les perturbations du flux sanguin [1,6].
1.1.3. Mécanisme embolique : le mécanisme le plus important & comprendre Une plaque
carotidienne dite vulnérable peut présenter une rupture ou une €érosion de sa surface.

Un thrombus se forme alors au contact de la plaque. Des fragments thrombo-emboliques
peuvent se détacher et étre entrainés vers les artéres intracraniennes, notamment l'artére
cérébrale moyenne. Le fragment peut provoquer une occlusion artérielle distale et une ischémie
cérébrale. Ce mécanisme est appelé embolie artério-artérielle [6].

1.1 4. Thrombose et occlusion : Apres rupture de plaque, l'activation plaquettaire et la
coagulation peuvent entrainer la constitution d'un thrombus local.

Le thrombus peut progressivement augmenter et provoquer une occlusion compléte de 1'artere
ou favoriser une embolisation distale. Une occlusion carotidienne aigué€ peut donc étre la
conséquence finale d'une sténose athéroscléreuse compliquée [6].

1.1.5. Mécanisme hémodynamique : Lorsque la sténose devient importante, la résistance a

I'écoulement augmente et le débit sanguin cérébral en aval peut diminuer. Le cerveau possede

normalement une autorégulation : les artérioles se dilatent pour maintenir le débit.
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Lorsque cette réserve vasculaire est épuisée, le territoire distal devient dépendant de la pression
de perfusion et des circulations collatérales. Une baisse supplémentaire de la pression artérielle

ou une aggravation de la sténose peut alors entrainer une hypoperfusion et une ischémie [6,7].

1.1.6. Réle des circulations collatérales

Le retentissement d'une sténose ne dépend donc pas uniquement de son pourcentage. Le réseau
collatéral, notamment le polygone de Willis et les anastomoses piales, peut maintenir une
perfusion cérébrale malgré une obstruction importante. A l'inverse, une mauvaise circulation
collatérale augmente le risque d'hypoperfusion. Dans 1'AVC aigu, la préservation de la

pénombre ischémique dépend en partie du maintien du flux collatéral [7].

1.17. De la sténose a la pénombre ischémique : Lorsque le débit sanguin cérébral diminue,
une zone centrale fortement hypo perfusée évolue rapidement vers l'infarctus irréversible.
Autour de cette zone se trouve la pénombre ischémique : le tissu est fonctionnellement altéré
mais peut rester viable pendant un certain temps si la perfusion est restaurée. Cette notion
explique l'importance de la reperfusion précoce dans I'AVC ischémique aigu [7].

1.1 .8. Schéma physiopathologique simplifié

Athérosclérose Formation d'une plaque | Epaississement de la paroi
carotidienne

Sténose Réduction du calibre artériel Augmentation des

résistances

Plaque vulnérable Rupture/érosion Formation d'un thrombus

Embolisation Fragment thrombotique vers | Occlusion artérielle distale
le cerveau

Sténose sévere Baisse de la perfusion distale | Hypoperfusion cérébrale

Collatérales insuffisantes Compensation limitée Ischémie / infarctus
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1.1.9. Pourquoi cela est important pour le stenting carotidien ?

Le stenting carotidien vise a restaurer le calibre de I'artére et a réduire le risque d'événements
cérébrovasculaires liés a une sténose carotidienne sélectionnée. Les recommandations de
I'American Heart Association/American Stroke Association et de ['European Stroke
Organisation soulignent que la stratégie de revascularisation dépend du caractére
symptomatique de la sténose, de son degré, du délai depuis I'événement, de I'dge, des
comorbidités et de 1'anatomie vasculaire [8,1].

Dans les sténoses carotidiennes symptomatiques importantes, la revascularisation doit étre
discutée rapidement chez les patients ¢€ligibles. Le stenting est une option dans certaines
situations, notamment lorsque la chirurgie présente des difficultés ou chez des patients
sélectionnés [8,1].

1.1.10. A retenir pour votre mémoire : Une sténose artérielle peut provoquer un AVC
ischémique principalement par trois mécanismes : (1) embolie artério-artérielle a partir d'une
plaque instable, (2) thrombose et occlusion de l'artére, et (3) hypoperfusion hémodynamique
lorsque la sténose est sévere et que les mécanismes compensateurs sont dépassés. Ces
mécanismes expliquent le lien entre sténose carotidienne, AVC ischémique et intérét des
stratégies de revascularisation telles que l'endartériectomie ou le stenting chez des patients
sélectionnés [6,8,1]

1.1.2. Facteurs de risque et étiologie des AVC ischémiques:

Les AVC ischémiques résultent de 1’interaction entre des facteurs de risque non modifiables et
modifiables, parmi lesquels I’hypertension artérielle, le diabete, la dyslipidémie et le tabagisme

occupent une place prépondérante [9,18].

a. Facteurs de risque non modifiables
— Age : le risque d’AVC augmente avec 1’avancée en age.
— Sexe : les AVC sont plus fréquents chez I’homme, mais plus graves chez la femme.
— Antécédents familiaux : une prédisposition génétique peut exister.
— Antécédents personnels d’AVC ou d’accident ischémique transitoire (AIT).
— Prédisposition génétique et Ethemique
b. Facteurs de risque modifiables
— Hypertension artérielle : principal facteur de risque, favorisant 1’athérosclérose et les
lésions vasculaires.

— Diabéte : accélere le processus artérioscléreux.

Page | 10



1 Place du stenting intra -cranien dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Ischémiques par  stenose carotidienne .

— Dyslipidémie : contribue a la formation des plaques d’athérome.

— Tabagisme : augmente le risque thrombotique et altére la paroi vasculaire.

— Obésité et sédentarité.

— Alimentation malsaine

— Inactivité physique

— Facteur psychosociaux (stress, dépression)

— Pathologies cardiaques, notamment la fibrillation auriculaire.

Autres facteurs modifiables fréquemment retenus en prévention (selon AHA /ASA)
— Trouble du sommeil /apnée obstructives du sommeil si identifiée

— Consommation nocive d’alcool et autres substance (ex cocaine)

— Déterminant sociaux de sante.

Ces facteurs jouent un role déterminant dans le développement des sténoses artérielles et des

phénomenes thrombo-emboliques.

Selon la classification TOAST, ’athérosclérose des grosses arteres, responsable de sténoses

carotidiennes ou intracraniennes, représente une étiologie majeure des AVC ischémiques [19].

1.1.3. Classification TOAST
La classification TOAST distingue cinq grandes catégories d’AVC ischémiques selon

I’étiologie :

— L’athérosclérose des grosses artéres : Elle est responsable de sténoses carotidiennes
ou intracraniennes, entrainant soit une hypoperfusion cérébrale, soit des embolies
artério-artérielles.

— Les embolies d’origine cardiaque : Fréquentes en cas de fibrillation auriculaire, elles
provoquent une occlusion brutale d’une artére cérébrale.

— Les occlusions des petites artéres : Liées a des l1ésions de la microcirculation, souvent
associées a I’hypertension au diabéte et autres.

— Les causes plus rares : Dissections artérielles, troubles de la coagulation, maladies

inflammatoires ou vasculaires.
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1.1.4. Moyens diagnostiques des AVC ischémiques
Le diagnostic repose sur une évaluation clinique rapide et sur I’imagerie cérébrale. Le scanner
cérébral permet d’éliminer une hémorragie intracranienne, tandis que 1’IRM en diffusion

détecte précocement les 1ésions ischémiques et permet d’identifier la pénombre [20].

L’exploration vasculaire par écho-Doppler, angio-scanner ou angio-IRM permet d’identifier les
sténoses artérielles. L’artériographie cérébrale demeure 1’examen de référence avant une

procédure endovasculaire telle que le stenting [21].

1.2.Prise en charge actuelle des AVC ischémiques

e Thrombolyse intraveineuse < 4h30 : [10,11]
e Thrombectomie mécanique jusqu’a 24 h chez patients sélectionnés : [12,22]

e Prévention secondaire et controle des facteurs de risque : [13,18]

1.2.1. Evaluation rapide
— L’AVC est une urgence : le traitement est trés dépendant du temps depuis le début des
symptomes.
— Scores cliniques : NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) pour évaluer la
séverité.
— Imagerie :
v CT-scan sans injection : pour exclure I’AVC hémorragique.
v" IRM avec séquence DWI : plus sensible pour les infarctus précoces, si disponible
rapidement.
v Angiographie CT ou IRM si suspicion d’occlusion majeure pour planifier une

thrombectomie.

1.2.2. Thrombolyse intraveineuse
— Médicament : Activator tissulaire du plasminogene recombinant (rt-PA, alteplase).
— Fenétre thérapeutique :
v’ Idéalement < 4h30 aprés le début des symptomes.
v Certains patients sélectionnés peuvent bénéficier jusqu’a 9 heures avec
perfusion/IRM.
— Contre-indications :

v' AVC hémorragique récent
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v’ Chirurgie majeure récente

v Troubles de la coagulation non controlés

1.2.3. Thrombectomie mécanique
— Indiquée pour les occlusions proximales de gros vaisseaux (artére cérébrale moyenne
M1, artére basilaire...).
— Fenétre thérapeutique :
v Jusqu’a 6 heures pour la majorité
v Jusqu’a 24 heures pour certains patients sélectionnés selon 1’imagerie (zone de
pénombre ischémique préservée)

— Souvent combinée a la thrombolyse si possible.

1.2.4. Traitement antiagrégant
Si thrombolyse non réalisée ou apres la période de thrombolyse :
— Aspirine : 160-300 mg dés que possible, idéalement dans les 24h.
— Double antiagrégation (Aspirine + clopidogrel) peut étre utilisée pour certains AVC

mineurs ou AIT (Attaque Ischémique Transitoire) pendant 21 jours.

1.2.5. Prise en charge secondaire et prévention des récidives
Controle des facteurs de risque
— Hypertension : cible <140/90 mmHg (sauf contre-indication)
— Diabete : HbAlc <7%
— Hypercholestérolémie : statines a dose efficace (souvent intensive si AVC d’origine
athéromateuse)

— Arrét du tabac et réduction de 1’alcool

Traitements médicamenteux
— Antiagrégants : aspirine, clopidogrel, ou combinaison a court terme
— Anticoagulation si AVC cardio-embolique (ex. fibrillation auriculaire)

— Statines pour la stabilisation des plaques athéroscléreuses

Rééducation
— Kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie selon les déficits neurologiques

— Début précoce, idéalement dans les 24—48 heures
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1.3.Stenting intracranien

1.3.1. Définition et mécanisme d’action

Le stenting intracranien consiste a placer un stent métallique dans une artére cérébrale
présentant une sténose sévere ou une occlusion persistante, afin de restaurer le calibre vasculaire
et le flux sanguin cérébral [14,15]. Cette technique permet également de stabiliser la plaque
athéromateuse, réduisant ainsi le risque d’embolisation distale et de récidive ischémique
[15,23]. Le stenting vise enfin a permettre la reperfusion de la zone ischémique viable,
notamment la pénombre ischémique, lorsque les traitements conventionnels sont insuffisants

ou inefficaces [16].

1.3.2. Types de stents utilisés

Plusieurs types de stents sont utilis€s en pratique neuro-interventionnelle :
Stents auto-expansibles :

Ils s’adaptent a la morphologie des vaisseaux intracraniens, souvent tortueux et de petit calibre.

Ils sont les plus fréquemment utilisés dans le traitement des sténoses intracraniennes [24].
Stents ballon-expansibles :

I1s nécessitent une dilatation par ballonnet lors de leur déploiement. Leur rigidité relative limite
leur utilisation intracranienne, mais ils peuvent étre indiqués dans certaines situations

anatomiques sélectionnées [25].

1.3.3. Différences entre stenting extracranien et intracranien
Le stenting extracranien, notamment carotidien, concerne des vaisseaux de plus grand calibre
et repose sur une technique bien standardisée, avec des résultats validés par plusieurs études

randomisées [26].

En revanche, le stenting intracranien s’effectue sur des artéres plus fines et fragiles, exposant a
un risque accru de complications hémorragiques, thromboemboliques et de resténose, ce qui

explique la prudence dans ses indications [16,17].
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Localisation Carotides extracraniennes Artéres cérébrales intracraniennes
Taille vaisseau Plus large Plus petit, fragile

Risques Embolie distale, dissection Hémorragie intracranienne, resténose
Technique Standardisée Technique fine, guidage endovasculaire

1.3.4. Principe du stenting cérébral
Le stent cérébral est un petit dispositif métallique maill¢ inséré dans une artére cérébrale afin

de maintenir la lumiere vasculaire ouverte apreés angioplastie [14].

La procédure repose sur un cathétérisme artériel, généralement par voie fémorale ou radiale,

permettant 1’accés au site de la sténose sous contrdle angiographique [21].

Une angioplastie par ballonnet peut étre réalisée avant la pose du stent afin de préparer la paroi

vasculaire, suivie du déploiement du stent pour sécuriser durablement le flux sanguin [24].

1.3.5. Indications du stenting intracranien

1.3.5.1.Sténose intracranienne symptomatique

Le stenting intracranien peut étre envisagé chez les patients présentant une sténose > 70 % d’une
artere cérébrale majeure, telle que ’artere cérébrale moyenne, 1’artére basilaire ou la carotide
intracranienne, lorsqu’elle est symptomatique [16,23].

Il est indiqué principalement en cas de récidive d’AVC ischémique ou d’accidents ischémiques
transitoires malgré un traitement médical optimal incluant antiagrégants plaquettaires, statines

et contrdle strict des facteurs de risque cardiovasculaire [13,16].

1.3.5.2.Complément a la thrombectomie mécanique

Lors de la prise en charge des AVC ischémiques aigus li€s a une occlusion de gros vaisseau,
une sténose sous-jacente peut persister apres Thrombectomie mécanique [27].

Dans ces situations, la pose d’un stent en urgence peut étre nécessaire afin de maintenir la

perméabilité du vaisseau, prévenir la réocclusion précoce et assurer une reperfusion cérébrale

durable [27,28].
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1.3.5.3.Autres indications plus rares
Plus rarement, le stenting intracranien peut étre utilisé pour traiter certaines dissections
artérielles ou anomalies vasculaires complexes lorsque le maintien du flux est indispensable et

que les alternatives thérapeutiques sont limitées [29].

1.3.6. Contre-indications et précautions

Le stenting intracranien est contre-indiqué en cas de sténose asymptomatique inférieure a 50
%, de risque hémorragique élevé ou d’anatomie vasculaire défavorable [16].

La nécessité d’une double antiagrégation plaquettaire prolongée constitue également une limite

importante chez les patients a haut risque de saignement [17].

1.3.7. Place du stenting par rapport aux traitements standards

Le stenting intracranien ne constitue pas un traitement de premicre intention de 1’AVC
ischémique aigu [10,12].

Il intervient soit comme traitement de rattrapage apres échec de thrombectomie mécanique, soit
dans la prévention secondaire chez des patients soigneusement sélectionnés présentant des

sténoses intracraniennes symptomatiques résistantes au traitement médical optimal [16,23].

Position par rapport aux traitements standards

Aigué  (0-6h, gros Thrombectomie + Stent possible si sténose résiduelle ou
vaisseaux) thrombolyse IV instable apres extraction du caillot
Post-aigu / prévention | Antiagrégants, statines, Stent pour sténose intracranienne
secondaire contrdle des facteurs symptomatique résistante au

de risque traitement médical

1.3.8. Technologies et techniques de stenting cérébral

= Technologies de stents

Les stents métalliques nus sont les plus utilisés en intracranien, bien que le risque de resténose
reste non négligeable [24].

Les stents a ¢lution médicamenteuse, largement utilisés en cardiologie interventionnelle, font
I’objet d’évaluations limitées en neuro-intervention en raison des contraintes anatomiques

cérébrales [28].
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= Techniques de stenting

Le stenting peut étre réalisé¢ de facon élective dans un contexte de prévention secondaire ou en
urgence lors d’un AVC aigu [27].

La procédure nécessite une anti agrégation plaquettaire efficace et une surveillance

angiographique rigoureuse afin de détecter précocement toute complication [21,28].

1.3.9. Complications du stenting intracranien

Les complications per-procédurales comprennent les embolies distales, les dissections
artérielles et les hémorragies intracraniennes, notamment en lien avec la reperfusion rapide et
I’antiagrégation plaquettaire [16,17].

A moyen et long terme, une resténose du stent peut survenir, liée a une hyperplasie intimale,

exposant a un risque de récidive ischémique [24].

1.3.10. Limites et controverses

Les essais randomisés majeurs, notamment SAMMPRIS et VISSIT, ont montré un taux élevé
de complications précoces dans les groupes stenting comparativement au traitement médical
intensif, limitant ainsi son indication large [16,17 ].

Cependant, des ¢études plus récentes suggerent que, dans des centres expérimentés et avec une
sélection rigoureuse des patients, le stenting intracrnien pourrait offrir des résultats plus

favorables [23,31].

Page | 17



1®lace du stenting intra -cranien dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Ischémiques par  stenose carotidienne .

II. MATERIELS ET METHODE

2.1.Type et cadre de I’étude

11 s’agit d’une étude Observationnelle, descriptive menée au sein de 1’unité Neurovasculaire de

Perpignan sur une période de deux mois ; allant du ler juin au 31 juillet 2025.

L’étude inclut tous les patients pris en charge pour un AVC ischémiques et ayant bénéficié d un

stenting intracranien au cours de cette période.

Le choix d’une étude Observationnelle et descriptive est justifié par ’effectif limite de patients
traites par cette technique pendant la période étudie et par la volonté de rapporter 1’expérience

locale.

2.2.Criteres d’inclusion

— Patient 4g¢ de > 18 ans.

— AVC ischémique confirmé par imagerie cérébrale (TDM ou IRM séquences : DWI,
ADC, FLAIR, TOF).

— Stenting intracranien réalis¢ dans le cadre de la prise en charge de I’AVC ischémique
(phase aigué€ ou secondaire).

— Dossier médical exploitable comportant les donnes cliniques radiologique ;

procédurales et I’évolution hospitaliere

2.3.Criteéres d’exclusion

— AVC hémorragique.

— Dossier incomplet ne permettant pas d’évaluer des données cliniques essentielles ou de
I’évolution.

— Patients ayant subi un stenting pour une indication autre qu’un AVC ischémique (ex.

sténose asymptomatique sans AVC).

2.4.Variables recueillies

Les données ont été collectées de manicre anonymisée a 1’aide d’une fiche de recueil

standardisée. Les variables étudiées comprennent :
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a. Données démographiques et facteurs de risque
—  Age, sexe.
— Hypertension artérielle, diabéte, dyslipidémie, tabagisme, antécédent d’AVC ou AIT,
cardiopathie emboligene.
b. Données cliniques a I’admission
— Mode d’installation des symptomes.
— Score NIHSS a I’admission.
— Pression artérielle et glycémie initiales.
c. Données radiologiques
— Type d’imagerie initiale (TDM ou IRM séquences : DWI, ADC, FLAIR, TOF).
— Localisation et degré de sténose estime ou occlusion des vaisseaux.
— Angiographie par TDM ou IRM si disponible.
d. Prise en charge thérapeutique
— Thrombolyse intraveineuse et délai symptomatique.
— Thrombectomie mécanique.
— Indication et détails du stenting (type, nombre de stents, succes technique).
— Traitement médical associé (anti agrégation, anticoagulation).
e. Evolution et suivi
— Complications per-procédurales et hospitaliere.
— NIHSS a la sortie hospitaliére.
— Score mRS a la sortie et (2 3mois si disponible)

— Déces (mRS=6) et délai lorsqu’ il est connu.

Toutes les données ont été recueillies de maniere anonyme et codées dans un tableau Excel

pour faciliter I’analyse statistique.

2.5.Définition des critéres de jugement

2.5.1. Criteére principal
Succés clinique et technique du stenting, défini par :
— Restitution du flux sanguin satisfaisant (score TICI > 2b).

— Amélioration ou stabilisation clinique neurologique a la sortie.

Page | 19



2(Place du stenting intra -cranien dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Ischémiques par  stenose carotidienne .

2.5.2. Critéres secondaires
— Complications liées a la procédure (hémorragie, thrombose intra-stent, dissection).
— Evolution fonctionnelle évaluée par le score mRS a 3 mois.

—  Mortalité au cours de ’hospitalisation et ou du suivi.

2.6.Analyse statistique

Compte tenu du faible effectif, les analyses ont été principalement descriptives :
— Variables continues : moyenne + écart-type ou médiane (min-max).
— Variables qualitatives : effectifs et pourcentages.

— Les résultats sont présentés sous forme de tableaux synthétiques, facilitant la lecture et

I’interprétation.

Aucune analyse comparative ou test statistique complexe n’a été effectu¢, conformément aux
recommandations pour les séries de cas de petit effectif.
2.7.Considérations éthiques

Cette étude a été réalisée dans le respect des principes de la Déclaration d’Helsinki et de la
confidentialité issues des données des dossiers médicaux ainsi que 1’anonymat des patient ont

¢été strictement respectees .
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III.RESULTATS

Pendant la période d’étude 195 patients ont été hospitalisés pour pathologies neurovasculaires
parmi eux 52 patients ont été inclus et ont bénéfici¢ d’un stenting intracranien répartis comme
suit :
— 12 patientes soit 23.08 % ont eu une thrombectomie mécanique associe a la pose d’un
stenting.

— 40 patients (76.92%) ont eu une pose de stenting unique.

L’age médian observe sur la totalité¢ des patients inclus est de 80,8 ans avec 38 hommes pour

14 femmes (sexe ratio de) 2,71

3.1.Caractéristiques sociodémographiques des patients

Tableau I : Répartition des patients selon le sexe

‘Sexe  Effectif(m) = Pourcentage (%)
Masculin 38 73,08 %
Féminin 14 26,92 %
Total 52 100 %

La population était majoritairement masculine 73,08 %

Tableau II : Répartition des patients selon tranche d’ages

tranche d’ages Effectif (n) Pourcentage (%)
1845 ans 2 3,85%
46-65ans 4 7,69%
66—100 ans 46 88,46%
Total 52 100%

La majorité des patients soit 88,46 % était agée de 66ans ou plus.
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Tableau III : Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaires

Facteurs de risque Effectif (n) Pourcentage (%)
Hypertension artérielle (HTA) 12 (23,08 %)
Diabéte 6 (11,54%)
Tabagisme 26 (50 %)
Dyslipidémie 4 (7,69%)
Antécédent d’AVC/AIT 2 (3,85 %)
Total 52 (100 %)

Le tabagisme était le facteur de risque le plus fréquent(50 %), suivi 1 HTA (23,08 %) et du
diabéte (11,54%).

3.2.Données cliniques et radiologiques

Tableau IV/ Répartition des patients selon le NIHSS a I’admission

Classe NIHSS Intervalle score Nombre de patients (52) Pourcentage (%)
Déficit mineur 0-4 10 19,23 %

Déficit 1éger 5-9 12 23,08%

Déficit modéré 10— 14 24 46,15 %

Déficit modéré a sévere 15-20 6 11,54 %

Total — 52 100 %

La majorité des patients présentaient un déficit neurologique modéré (NIHSS 10-14), soit 46,15

% ; les formes modérées a séveres > 21 était 11,54 %
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Tableau V : Répartition des patients selon la localisation des lésions

Localisation de la l1ésion Effectif (n) Pourcentage (%)
Artere cérébrale moyenne 26 (50 %)
Artére cérébrale antérieure 2 (3,85%)
Artére basilaire 1 (1,92%)
Carotide interne 20 (38,46 %)
Artere cérébrale postérieure 3 (5,77 %)
Total 52 (100%)

Les lésions concernaient principalement 1’artére cérébrale moyenne soit 50%, et la carotide

interne soit 38,46 %.

Tableau VI : Répartition des patients selon le degré de sténose. ( Méthode NASCET)

‘Degrédesténose ~ Effectif(52) 2 Pourcentage (%)
<50 % 4 (7,69%)

50-69 % 12 (23,08%)

>70 % 36 (69,23%)

Total 52 (100%)

Une majorité de patients présentait une sténose sévere >70 % soit 69,23 %.

Tableau VII : Répartition des patients selon localisation de I’occlusion

‘Typed’occlusion ~ Effectif(52) ~ Pourcentage (%)
Artere cérébrale moyenne 29 (55,77%)
Carotide interne 22 (42,31%)
Arteére basilaire 1 (1,92%)
Total 52 (100%)

Les occlusions concernaient principalement 1’artére cérébrale moyenne (55.77 %).
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le type de traitement

‘Type de traitement ~ Effectif(m)  Pourcentage (%)
Thrombectomie + Stenting intracranien 12 23,08%
Stenting intracranien 40 76,92%
Total 52 100%

Le stenting intracranien soit 76.92% a été réalis¢ le plus souvent sans thrombectomie mécanique

associe dans prés de 23,08% ;il a été utilisé en association.

Tableau IX : Répartition des patients selon détails du stenting intracranien

Variable ~ Effectif(52)  Pourcentage (%) / Description
Nombre total de patients stentés 52 100%
Localisation sténose/occlusion — Carotide interne
Type de stent utilisé 40 Ballon -expansible
Complications per-procédure 2 Aucune
Résultat angiographique immédiat 52 Recanalisation compléte
Association avec thrombectomie 12 Selon traitement combiné
mecanique (Thrombectomie + Stenting)

La procédure a montré un taux ¢élevé de succes technique immédiat ; avec une restauration

angiographique satisfaisante dans la majorité des cas.

3.3.Complications et suivi.

Tableau X : Répartition des patients selon les complications du stenting intracranien

"Type de complication ~ Nombre de patients (n=52)  Pourcentage (%)
Hémorragie intracranienne 2 3,85 %
Thrombose intra-stent 0 0 %
Dissection artérielle 0 0%

Aucune complication 50 96,15 %
Total 52 100 %

Les complications étaient rares ; limitées a 3,85% hémorragie intracranienne.
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Tableau XI : Répartitions des patients selon NIHSS a la sortie

NIHSS Nombre de patients Pourcentage (%)
Déficit mineur (0-4) 38 73,08%
Déficit léger (5-9) 8 15,38%
Déficit modéré (10—-14) 4 7,69%
Déficitmodéré-sévere(15-20) 2 3,85%
Total 52 100 %

A la sortie montre une nette amélioration clinique globale était observée avec 73,08%, des

patients présentant un NIHSS compris entre 0 et 4.

Tableau XII : Répartitions des patients selon comparaison des scores NIHSS : admission

Vs sortie.
Classe NIHSS / Score Admission (n, %) Sortie (n, %)
Déficit mineur (0—4) 10(19.23%) 38 (73,08 %)
Déficit léger (5-9) 12 (23.08%) 8 (15,38%)
Déficit modéré (10-14) 24 (46.15 %) 4 (7,69%)
Déficit modéré-sévere (15-20) 6 (11.54%) 2 (3,85 %)
Total 52(100 %) (100 %)

On observe une augmentation notable de la proportion de patients avec un déficit mineur

(NIHSS 0-4), passant de 19,23% a 73,08% a la sortie.
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IV.DISCUSSION

4.1.Caractéristiques générales de la population

Au cours de la période d’étude de deux mois, 195 patients ont été hospitalisés pour pathologies
neuro vasculaires, parmi lesquels 52 patients ont été inclus dans notre étude, selon des critéres

de sélection précis.
L’age médian était de 80.8 ans ; t¢émoignant d’une population majoritairement agée.

Cette observation est cohérent avec épidémiologie des AVC, dont incidence augmente

fortement avec I’age [32] .

la prédominance masculine sexe-ratio de 2,71 est également rapportée dans plusieurs séries
possiblement en lien avec une exposition différentielle aux facteurs de risques vasculaire [32,

33].

e Limites de notre étude :
Petit effectif : limite la généralisation des résultats et ne permet pas d’analyses statistiques

robustes.

Caractére Observationnelle : risque de biais de sélection et de collecte de données

incomplétes.

Hétérogénéité de la population et des indications : certains patients ont été trait€s en phase

aigué€, d’autres en phase secondaire.
Suivi limité : le pronostic fonctionnel a long terme n’a pas été systématiquement évalué.

L’age médian des patients était de 80,8 ans, traduisant une population majoritairement agée.
Cette observation est conforme aux données épidémiologiques des accidents vasculaires

cérébraux (AVC), dont I’incidence augmente significativement avec 1’age [32].

Le sexe masculin était prédominant avec un sexe-ratio de 2,71, en faveur des hommes. Cette
prédominance masculine est fréquemment rapportée dans la littérature, notamment chez les
sujets jeunes et d’age moyen, en lien avec une plus grande exposition aux facteurs de risque

cardiovasculaires [32,33].
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4.2.Facteurs de risque cardiovasculaires

Les principaux facteurs de risque retrouvés étaient dominés par le tabagisme (50 %), suivi de
I’hypertension artérielle (23,08 %) et du diabéte (11,54 %).Ces résultats sont concordants avec
les données de la littérature, ou I’hypertension artérielle demeure le facteur de risque le plus
important des AVC, suivie du tabagisme et du diabéte [18,34]. Dans notre série, la
prédominance du tabagisme pourrait étre liée a un profil athéromateux marqué, en lien avec les

lésions sténosantes traitées.

4.3.Données cliniques et radiologiques

4.3.1. Sévérité clinique (NIHSS a I’admission)
A I’admission, la majorité des patients présentait un déficit initial modéré (NIHSS 10-14),

représentant plus de 80 % des cas.

Cette répartition est comparable aux séries publiées sur la thrombectomie mécanique, ou la
sélection des patients repose sur des critéres cliniques et radiologiques stricts permettant

d’identifier les patients susceptibles de bénéficier d’une revascularisation [35,36].

4.3.2. Localisation des lésions
Les Iésions étaient principalement localisées dans le territoire de 1’artere cérébrale moyenne (50

%), suivie de la carotide interne (38,46 %). Les autres localisations étaient rares.

Ces résultats sont conformes aux données de la littérature, 1’artére cérébrale moyenne

représentant le territoire le plus fréquemment impliqué dans les AVC ischémiques [35].

4.3.3. Sténose et occlusion
La majorité des patients présentait une sténose sévere >70 % soit 69,23 %, tandis que les

sténoses modérées ou faibles étaient moins fréquentes.

Ces données confirment le role majeur de I’athérosclérose intracranienne et extra cranienne
dans la genese des AVC ischémiques nécessitant une prise en charge endovasculaire [37].
4.4.Prise en charge thérapeutique

Dans notre série, 76,92 % des patients ont bénéficié¢ d’un stenting intracranien seul, tandis que
23,08 % ont regu une thrombectomie mécanique associée au stenting intracranien.

Ces qui suggerent un usage du stent soit dans un contexte de revascularisation ciblée d’une

sténose soit comme stratégie de maintien de la perméabilité apreés thrombectomie mécanique
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les donnes récentes de la littérature rapportent I’ intérét potentiel du rescue stenting dans certaine
occlusion sous -jacente ; au prix d’une balance bénéficié¢ /risque dépendante de la sélection et

de I’expertise du centre [27,28]

Cette stratégie thérapeutique refléte une adaptation aux caractéristiques anatomiques et

cliniques des patients.

Le taux de re canalisation compléte immédiate de 100 % témoigne d’une efficacité technique

¢levée de la procédure dans notre centre [36,38].
5. Complications
Les complications observées ¢étaient rares, avec uniquement 3,85 % d’hémorragies

intracraniennes, sans thrombose intra-stent ni dissection artérielle.

Ces résultats sont comparables aux données de la littérature, ou les complications

hémorragiques restent globalement inférieures a 10 % selon les séries [37].

Ainsi, le stenting intracranien apparait comme une technique globalement sire dans cette

population sélectionnée.

6. Evolution neurologique (NIHSS)

L’évolution du score NIHSS entre ’admission et la sortie montre une amélioration clinique de
la proportion de déficit mineurs. Cette amélioration est cohérée avec I’objectif des stratégies de
revascularisation qui visent a restaurer le flux et limiter I’extension 1ésionnelle ; tout en restant

dépendante de la sélection des patients du délai de prise en charge et des co-morbidités.

Ces résultats sont cohérents avec les essais internationaux démontrant [’efficacité des
techniques de revascularisation dans I’amélioration du pronostic fonctionnel des patients

victimes d’AVC ischémique [35,36,38].
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CONCLUSION

En conclusion, le stenting intracranien ne doit pas remplacer les traitements conventionnels,
mais peut représenter une alternative précieuse pour les patients sélectionnés, notamment en
cas d’échec de la thrombectomie mécanique ou de sténose intracranienne sévere

symptomatique.

Son utilisation nécessite une sélection rigoureuse, une expertise technique et un suivi attentif,

afin de maximiser le bénéfice clinique tout en minimisant les risques.

Cette expérience souligne également I’importance de continuer la recherche, avec des essais
multicentriques et randomisés, pour mieux définir la place exacte du stenting intracranien dans

la prise en charge des AVC ischémiques et améliorer le pronostic des patients.
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PERSPECTIVES ET RECOMMANDATIONS :

Le stenting intracranien doit €tre réservé a des centres expérimentés et a des patients

soigneusement sélectionnés.
Les études futures devraient :
-Inclure un plus grand nombre de patients

-Privilégier le traitement médical optimal comprenant le controle intensif des facteurs de risque

cardiovasculaire.

-Comparer le stenting aux stratégies conventionnelles dans des essais prospectifs

multicentriques.

-Identifier les sous-groupes de patients susceptibles de bénéficier d’une intervention
endovascualire notamment selon le mécanisme de ischémiques et les caractéristiques de la

sténose .

-Améliorer le suivi clinique et radiologique apres stenting afin de rechercher précocement les

complications notamment la restenose et les nouveaux événement ischémiques .

-Evaluer systématiquement le bénéfice fonctionnel a moyen et long terme notamment par le

score de rankin modifie.

-Etudier le pronostic fonctionnel a long terme et la qualité de vie post-AVC.
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ANNEXES
FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

Mémoire : Place du stenting dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Ischémiques par sténose carotidienne de UNV du CH de Perpignan.

. IDENTIFICATION
Numéro du patient : .........

Année de prise en charge : .........
Type d’étude : [0 Rétrospective L1 Prospective

II. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Sexe : [0 Homme [J Femme

III. ANTECEDENTS ET FACTEURS DE RISQUE
Hypertension artérielle : [1 Oui [J Non

Diabéte : 1 Oui L] Non

Dyslipidémie : [1 Oui L Non

Tabagisme : [ Actif [ Sevré [1 Non

Cardiopathie emboligene : [1 Oui L1 Non

Antécédent d’AVC/AIT : T Oui [ Non

Autres (préciser) : .........

IV. DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION

Date et heure de début des symptomes : .........
Mode d’installation : [ Brutal [0 Progressif L1 Inconnu

Score NIHSS a I’admission : .........
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Tension artérielle initiale : .........
Glycémie a ’admission : .........

V. DONNEES RADIOLOGIQUES INITIALES

Imagerie initiale : [ TDM O IRM

Signes précoces d’ischémie : [1 Oui L1 Non

ASPECTS (si disponible) : .........

Angio-TDM / Angio-IRM : [0 Oui [ Non

Localisation de la lésion

[ Carotide intracranienne, L1 ACM, 1 ACA, O ACP, U Tronc basilaire, [1 Autre : .........

Degré de sténose

% estimé : .........

Occlusion compléte : [1 Oui LI Non

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
Thrombolyse IV : 11 Oui [ Non

Délai symptome—aiguille : ......... minutes
Thrombectomie mécanique : L1 Oui [ Non
Indication du stenting :

[0 Sténose athéromateuse sévére, (1 Echec de thrombectomie, [ Récidive d’AVC

VII. DONNEES DU STENTING
Moment du stenting : [ Phase aigu€¢ [1 Secondaire

Typedestent: .........
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Nombre de stents : .........

Succes technique : 1 Oui L1 Non

Résultat angiographique (TICI) : .........

VIILI. TRAITEMENT MEDICAL ASSOCIE

Antiagrégation avant stenting : [1 Oui L1 Non
Double antiagrégation aprés stenting : [1 Oui L1 Non

Anticoagulation : [ Oui [J Non

Autres traitements : .........

IX. EVOLUTION ET COMPLICATIONS
Complications per-procédure

[ Hémorragie intracranienne , L1 Thrombose intra-stent, [1 Dissection, L1 Aucune
Evolution clinique

NIHSS alJl:.........

NIHSS a la sortie : .........

X. SUIVI ET PRONOSTIC

mRS alasortie: .........

mRS a3 mois: .........

Déces : L1 Oui L Non

Sioui, délai: .........

XI. OBSERVATIONS

Commentaires libres :
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RESUME

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques représentent une cause majeure de
mortalité et de handicap dans le monde. Leur prise en charge repose principalement sur la
thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie mécanique. Cependant, certaines situations,
notamment les sténoses intracraniennes séveres ou les échecs de revascularisation, justifient le

recours a des techniques complémentaires telles que le stenting intracranien.

L’objectif de ce travail était d’évaluer la place du stenting intracranien dans la prise en charge

des AVC ischémiques a travers I’expérience de notre centre.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée sur une période de deux mois, incluant 52
patients ayant bénéficié d’un stenting intracranien. Les données démographiques, cliniques,

radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été analysées.

La population étudiée était majoritairement agée, avec un age médian de 80,8 ans, et une
prédominance masculine (73,08 %, sex-ratio = 2,71). Les principaux facteurs de risque
cardiovasculaires étaient dominés par le tabagisme (50 %), suivi de I’hypertension artérielle

(23,08 %) et du diabéte (11,54 %).

Sur le plan clinique, la majorité des patients présentait un déficit neurologique mineur a modéré

a ’admission. Les 1ésions étaient principalement localisées au niveau de I’artére cérébrale
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moyenne (50 %) et de la carotide interne (38,46 %), avec une prédominance de sténoses séveres

> 70 % (69,23 %).

Concernant la prise en charge, 76,92 % des patients ont bénéfici¢ d’un stenting intracranien
seul, tandis que 23,08 % ont eu une thrombectomie associée. Le taux de succes technique était

¢levé, avec une recanalisation compléte chez 100 % des patients.

Les complications étaient rares, limitées a 3,85 % d’hémorragies intracraniennes, sans cas de

thrombose intra-stent ni de dissection artérielle.

L’évolution clinique a montré une amélioration significative, avec une augmentation de la
proportion de patients présentant un déficit mineur (NIHSS 0-4) de 46,15 % a ’admission a
73,08 % a la sortie.

En conclusion, le stenting intracrdnien apparait comme une option thérapeutique efficace et
relativement slire dans la prise en charge des AVC ischémiques chez des patients sélectionnés,
notamment en cas de sténose sévére ou d’échec des traitements conventionnels. Toutefois, des
¢tudes prospectives a plus large échelle sont nécessaires afin de mieux définir ses indications et

son impact a long terme.

Mots-clésAVC ischémique — Stenting intracranien — Thrombectomie — Sténose cérébrale —

Revascularisation — NIHSS

ABSTRACT

Ischemic stroke represents a major neurological emergency and remains a leading cause of
mortality and long-term disability worldwide. While intravenous thrombolysis and mechanical
thrombectomy are the standard treatments, certain clinical situations—such as severe
intracranial stenosis or failed recanalization—require alternative therapeutic strategies,

including intracranial stenting.

The aim of this study was to evaluate the role of intracranial stenting in the management of

ischemic stroke based on the experience of our center.

We conducted a retrospective descriptive study including 52 patients treated over a two-month

period. Demographic, clinical, radiological, therapeutic, and outcome data were analyzed.

The study population was predominantly elderly, with a median age of 80.8 years, and showed

a male predominance (73.08%, sex ratio = 2.71). The main cardiovascular risk factors were
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smoking (50%), hypertension (23.08%), and diabetes (11.54%). Lesions were mainly located
in the middle cerebral artery (50%) and internal carotid artery (38.46%), with a predominance

of severe stenosis (>70%).

Intracranial stenting was performed alone in 76.92% of cases and in combination with
thrombectomy in 23.08%. A complete recanalization rate of 100% was achieved. Complications
were rare, with only 3.85% of intracranial hemorrhage and no cases of in-stent thrombosis or

arterial dissection.

Clinical outcomes showed significant improvement, with an increase in patients presenting

minor neurological deficits at discharge.

In conclusion, intracranial stenting appears to be an effective and relatively safe therapeutic
option in selected patients with ischemic stroke, particularly in cases of severe stenosis or
failure of conventional treatments. Further large-scale prospective studies are needed to better

define its indications and long-term outcomes.

Keywords : Ischemic stroke — Intracranial stenting — Thrombectomy — Cerebral stenosis —

Revascularization — NIHSS
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