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2 méthodes de mesure du degré de 
sténose carotide : NASCET et ECST



Introduction

1Takaya, Stroke 2006 ; 2Altaf, J Vasc Surg 2008

� Sténoses carotides symptomatiques < 70%

� Sténoses asymptomatiques

� Facteurs traditionnels de risque : insuffisants

� Composition de la plaque d’athérosclérose ?

Intérêt d’identifier des sous-groupes de patients à haut risque

� IRM haute résolution de l’artère carotide interne

� 2 études pronostiques, prospectives :

� Sténoses asymptomatiques1 :  

� Hémorragie intra-plaque (HIP) : HR=5,2 (1,6 – 17,3)

� Chape fibreuse fine ou rompue : HR=17,0 (2,2 – 132,0)

� Sténoses symptomatiques2 : HIP : HR=9.8 (1.3 - 75.1) 



Mais…

� Ces analyses sont univariées

� Les composants de la plaque ont-ils une valeur 
pronostique indépendante ? 
� Pertinence clinique ?

� Ajustement : oui, mais sur quels facteurs ?

� … Les relations entre composants de la plaque et facteurs
traditionnels de risque d’IC/AIT sont mal connues



HIRISC
(HIgh Resolution MRI in atherosclerotic Stenosis of the Carotid artery)

� Etude prospective, 8 centres

� Valeur pronostique des marqueurs IRM de 

vulnérabilité de la plaque ?

� Critères d’inclusion :
� Symptomatiques < 1 an : ≥ 50% ECST et < 70% NASCET

� Asymptomatiques : ≥ 50% NASCET



Données recueillies

� Prospectivement :
� Age

� Sexe

� HTA

� Diabète

� Tabagisme

� Statines

� Poids et taille

� Délai événement qualifiant-IRM 
chez les symptomatiques

� Degré de sténose NASCET et ECST



IRM haute résolution de l’artère carotide 
interne

� IRM 1,5 T 

� 4 séquences 

� 2 lecteurs, formulaire standardisé

� Evaluation quantitative : 
� Diamètre et surface 

vaisseau, lumière et plaque

� Epaisseur maximale de plaque

� Surface hémorragie intra-plaque

� Surface cœur lipidique

� Evaluation qualitative : 
� Hémorragie intra-plaque

� Chape fibreuse

� Cœur lipidique

� Calcifications

DP T1T2 TOF



Analyse statistique

� Variables quantitatives : classes
� Bornes degré de sténose : médiane dans HIRISC :

� Symptomatiques : 35% NASCET et 60% ECST

� Asymptomatiques : 55% NASCET et 70% ECST

� Analyses séparées symptomatiques et asymptomatiques

� Analyses univariées, puis multivariées
(régressions logistiques)



Diagramme de flux

226 patients inclus dans HIRISC

8  Patients exclus

216 patients analysés

2 IRM non encore réalisées ou relues

Retrait consentement : 2
Inclus à tort : 2 
Claustrophobie : 1
Décès : 1
Mauvaise qualité IRM : 1
Raisons techniques : 1



Caractéristiques de la population

n=216



Facteurs associés à l’hémorragie intra-plaque
(analyses multivariées)

Sténoses symptomatiques

6,04 (1,98-18,44)

5,61 (1,31-24,01)

4,29 (0,98-19,72)

2,64 (0,92-7,52)

1,07 (0,35-3,26)

OR (IC 95%)

Modèle alternatif, avec ECST > 60% : OR ajusté 4,7 (1,7-13,1)



Facteurs associés à l’hémorragie intra-plaque
(analyses multivariées)

Sténoses asymptomatiques

7,68 (2,02-29,16)

1,16 (0,45-5,89)

2,01 (0,69-5,89)

OR (IC 95%)

Modèle alternatif, avec NASCET > 55% : OR ajusté 1,6 (0,6-4,2)



Facteurs associés à la rupture 
de la chape fibreuse

(analyses multivariées)

Sténoses symptomatiques (n = 102)

OR (IC 95%)

Hommes 1,07 (0,35-3,26)

Age ≥ 75 ans 2,79 (1,05-7,38)

NASCET > 35% 3,29 (1,21-8,98)

Sténoses asymptomatiques (n = 112)

OR (IC 95%)

Hommes 0,95 (0,31-2,89)

Age ≥ 75 ans 2,39 (0,94-6,10)

NASCET > 55% 0,74 (0,27-2,00)

Diabète 0,44 (0,13-1,43)

HTA 3,01 (0,78-11,96)

Coronaropathie 
ou AOMI

2,76 (1,07-7,08)

Chape continue 
épaisse

Non visible 
donc Fine

*

Rupture

*



Sténoses symptomatiques (n = 103)

OR (IC 95%)

Hommes 1,77 (0,65-4,80)

Age ≥ 75 ans 2,26 (0,84-6,08)

NASCET > 35% 1,71 (0,74-3,96)

Sténoses asymptomatiques (n = 113)

OR (IC 95%)

Hommes 0,71 (0,24-2,06)

Age ≥ 75 ans 2,43 (0,85-6,96)

NASCET > 55% 0,69 (0,26-1,81)

Sténose carotide 
controlatérale

2,10 (0,83-5,29)

Coronaropathie 
ou AOMI

3,08 (1,16-8,18)

Cœur lipidique, calcifications

� Volumineux cœur lipidique :
� Pas d’association observée

� Calcifications : 



Conclusions

� Sténoses symptomatiques : association 
indépendante entre facteurs reconnus de risque d’IC/AIT 
et :
� hémorragie intra-plaque (âge, sévérité de la sténose et de 

l’événement qualifiant, délai depuis celui-ci)

� Rupture de chape (âge, degré de sténose)

� Nécessité d’un ajustement sur ces facteurs et le sexe  
dans études pronostiques en IRM-HR



Conclusions

� Sténoses asymptomatiques : rôle prédictif du 
volume total de la plaque plutôt que degré de 
rétrécissement de la lumière ?

Nicolaides, J Vasc Endovasc Surg 2005



Conclusions

� Sténoses asymptomatiques : rôle prédictif du 
volume total de la plaque plutôt que degré de 
rétrécissement de la lumière ?



ANNEXES



Sténoses asymptomatiques : 
valeur pronostique de l’HIP 

et de l’épaisseur de la chape fibreuse

� 154 patients, sténoses carotides 50-79%, asymptomatiques

� Suivi 38 mois

� 12 événement ischémiques ipsilatéraux

Takaya, Stroke 2006

HR=5,2 (1,6 – 17,3)

Hémorragie intra-plaque

HR=17,0 (2,2 – 132,0)

Chape fine ou rompue



Sténoses symptomatiques : 
valeur pronostique de l’HIP ?

� 64 patients, sténose carotide 30-69% NASCET, symptomatiques

� Suivi 28 mois

� 14 évènements ischémiques

ipsilatéraux

Altaf, J Vasc Surg 2008

HR=9.8 (1.3 - 75.1) 

P=0,03



Varnava, 2002 – Wasserman 2005

Volume total de la plaque vs. Degré de 
sténose : le remodelage externe (1)



Wasserman, 2005 – Takaya, 2006

Volume total de la plaque vs. Degré de 
sténose : le remodelage externe (2)

� Le remodelage externe est mieux pris en compte par la 
mesure ECST que NASCET

� HIRISC, chez les asymptomatiques :
� Association entre HIP et ECST, mais pas NASCET

� HIP significativement associé au volume de la plaque mais pas à
la sévérité du rétrecissement luminal

� Takaya et al, chez les asymptomatiques :
� Epaisseur maximale de la plaque = prédicteur du risque d’IC/AIT 

ipsilatéral : OR 1,6 (1,1-2,3)

� … Mais pas la surface de la lumière



Signal des composants de la 
plaque en IRM-HR



IRM-HR de la plaque : reproductibilité

Touzé, Stroke 2007

Chape continue 
épaisse

Non visible 
donc Fine

**

Rompue

*



Injection de gadolinium (CEMRI)

� Réhaussement lié au degré de néovascularisation

� Aide à la distinction entre coeur lipidique et chape 
fibreuse, qui se réhausse davantage

� Améliorerait la reproductibilité concernant l’analyse 
qualitative de la chape
� Interobservateur κ = 0,60 (IC95% 0,52-0,69)

� Intraobservateur κ = 0,86 (IC95% 0,80-0,92)

Kwee, Stroke 2009

Chape épaisse Chape fine ou rompue

T1 T1 gado T1 T1 gado



Facteurs associés aux différents composants 
de la plaque, déterminés en IRM-HR :

Analyse transversale de l’étude HIRISC (1)

� n=216

� HIP indépendamment associée :
� Chez les symptomatiques (n=103) :

� Sévérité de la sténose 
� Sévérité de l’événement qualifiant
� Délai ≤ 15j
� Age ≥75 ans

� Chez les asymptomatiques (n=113) :
� ECST 
� mais pas NASCET

� Rupture de chape :
� Age ≥ 75 ans (tous) 

� Degré de sténose (symptomatiques)

Turc, Touzé, Oppenheim, et al., in prep.

OR 2,7 (1,1-6,7)

OR 3,3 (1,2-9,0)

OR 7,7 (2,0-29)

OR 1,6 (0,6-4,2)

OR 6,0 (2,0-18)

OR 5,6 (1,3-24)

OR 4,3 (1,0-19)

OR 2,6 (0,9-7,5)



Plaque athéroscléreuse vulnérable

Naghavi, Circulation 2003



Athérosclérose : Classification AHA 

Stary, Circulation 1995



Du concept de plaque coupable
à celui de plaque vulnérable

� Plaque coupable : 
� définition a posteriori

� Plaque vulnérable  
� = Plaque à haut risque d’événement

� Prévoir et non plus constater

� Mais définie à partir des caractéristiques des plaques 
coupables

� Nécessité d’une validation prospective 

Naghavi, Circulation 2003



Vulnérabilité de la plaque athéroscléreuse

� Plaque instable (vulnérable) :

• Chape fibreuse fine ou rompue 

• Large cœur lipidique

• Hémorragie intraplaque

• Richesse en macrophages

Davies, 1985 – Fuster, 1992 – Carr, 1996

� Plaque stable :

• Chape fibreuse épaisse

• Petit cœur lipidique



Naghavi, Circulation 2003



Faut-il opérer ?
Sténoses symptomatiques

RAR = 6.5%
RRR = 29%
NST = 15

RAR = 17%
RRR = 65%
NST = 6

50 50 –– 69% NASCET69% NASCET >70% NASCET>70% NASCET

P=0.045P=0.045P=0.045P=0.045P=0.045P=0.045P=0.045P=0.045



ACST : Sténoses asymptomatiques 
≥≥≥≥ 60% NASCET

A 5 ans :
RAR = 4.1%
RRR = 38%
NST = 24

Halliday, Lancet 2010

n=3120

A 10 ans :
RAR = 4.6%
RRR = 26%
NST = 22



Sténoses symptomatiques : 
bénéfice de la chirurgie en fonction du degré de 

sténose

Rothwell, Lancet 2003

n=6092



Face à une sténose carotide

� Imputabilité de la sténose ?

� Meilleur traitement ?

Identifier des patients à haut risque

� Chirurgical si sténose ≥ 70% NASCET et symptomatique

� Médical si sténose < 50%

� Moins de certitudes dans les autres situations : 
critères secondaires



Sténoses symptomatiques : 
risque d’IC/AIT ipsilatéral à 5 ans sous 

traitement médical

Rothwell, Lancet 2004



Sténoses symptomatiques 50-69%

Identifier des patients à haut risque
� Age ≥ 75 ans

� Sexe masculin

� Sévérité de l’événement qualifiant (IC ou AIT > 1h)

� Délai < 15 jours depuis événement qualifiant

Meilleur traitement : Recommandations AHA/ASA

Sacco, Stroke 2006

Rothwell, Lancet 2004



Sténoses asymptomatiques  

Rothwell, Lancet 2004



Sténoses asymptomatiques ≥≥≥≥ 60%

Identifier des patients à haut risque
� Sexe masculin
� Autres facteurs : Progression de la sténose, retentissement hémodynamique, HITS…

Meilleur traitement : Recommandations AHA/ASA

Goldstein, Stroke 2006

Rothwell, Lancet 2004


