ABREVIATIONS
g




ACA
ACC
ACI
ACM
ACP
ACS
ADP
AG
AIT
ALR
AOMI
ARM
AVCI
AVC
CX
EAC
ECG
FE
FRCVX

HTA

IRM
IVA
NFS

PA

Liste des abréviations

: artére cérébrale antérieure

: artére carotide commune

: artere carotide interne

. artére cérébrale moyenne

: artere carotide primitive

: angioplastie carotidienne avec stenting

: adénosine diphosphate

: anesthésie générale

: accident ischémique transitoire
: anesthésie loco régionale

: artériopathie oblitérante des membres inferieurs
: angiographie par résonnance magnétique
: accident vasculaire ischémique constitué
. accident vasculaire constitué

: circonflexe

: endartériectomie

: électrocardiogramme

: fraction d’ejection

: facteur de risque cardiovasculaire

: hypertension artérielle

: infarctus de myocarde

: imagerie par résonnance magnétique

. inter ventriculaire anterieure

: numération formule sanguine

: pression artérielle
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TCMM : taux cumulé de morbimortalité

TDM : tomodensitometrie

TSA : tronc suprg-aortique
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Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

Les sténoses de la carotide représentent un enjeu important de santé publique : d’une
part du fait de leur fréquence (5 a 10 % des sujets de plus de 65 ans ont une sténose supérieure
a 50 % dans la population générale) et d’autre part du fait de leur possibilité de se compliquer
d’infarctus cérébral pouvant entrainer la mort ou un handicap sévere.

Selon les études, 20 a 30% des accidents ischémiques cérébraux sont attribuables a une
sténose carotidienne.

La prévention et le traitement de la sténose carotidienne reposent en premier lieu sur la
bonne gestion du risque cardiovasculaire et la détection précoce des premiers symptomes de
sténoses carotidiennes notamment chez le patient poly vasculaire qui doit bénéficier d’un bilan
d’extension de sa maladie athéromateuse prenant en charge la localisation au niveau des troncs
supra-aortiques, cardiaque et des membres inférieurs. De plus, un geste de revascularisation
peut étre indiqué en fonction des caractéristiques et du degré de la sténose, que ca soit par la
chirurgie (essentiellement I’endartériectomie) ou bien par le traitement Endovasculaire
(angioplastie, stenting carotidien).

Le traitement chirurgical des lésions carotidiennes remonte a plus de 60 ans et son
évolution dans la qualité de ses résultats n’a cessé de s’améliorer, il était jusque la le traitement
de référence des sténoses athéromateuses serrées de la carotide, mais depuis une décennie les
études ont démontré la faisabilité et I'efficacité du traitement endovasculaire afin d’élargir ses
indications pour inclure des malades autres que ceux chez qui la chirurgie était contre indiquée.

Plusieurs analyses ont suivi ces études, elles ont essayé de résoudre la polémique ouverte
sur cette nouvelle technique, ses indications par rapport a la chirurgie ainsi que ses résultats.

L’objectif de ce travail étant de rapporter I’expérience de I’hdpital militaire AVICENNE en
matiére de revascularisation carotidienne symptomatique que ca soit par chirurgie ou
endovasculaire a travers I’étude de 50 cas au niveau du service de chirurgie vasculaire entre

2009 et 2013, ainsi d’évaluer la faisabilité et les complications des deux techniques et de
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déterminer les recommandations actuelles avec une mise au point sur les données de la

littérature.
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Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

PATIENTS :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique d’une série de 50 patients traités pour
sténose carotidienne sur 232 patients sur une période de 5 ans, s'étalant de janvier 2009 a
Décembre 2013, colligée au service de chirurgie vasculaire a I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech.

2. Recueil des données :

Toutes les données relatives aux patients ont été recueillis a partir des dossiers médicaux
des malades : anamnestiques, épidémiologiques, cliniques, Paracliniques et thérapeutiques, ainsi
que I’évolution a court et a moyen terme et les facteurs pronostiques correspondants a chaque

patient sujet de notre étude.

3. Les criteres d’inclusion :

Dans cette étude, nous avons inclus tous les patients qui présentaient une sténose
carotidienne symptomatique>70% avec occlusion controlatérale ou sténose carotidienne
bilatérale ou post chirurgicale, ayant bénéficié d’une chirurgie carotidienne durant la période
qui s’étale de Janvier 2009 a Décembre 2013 et dont le dossier médical était exploitable sur les

différents aspects cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et évolutifs.

Nous avons inclus aussi les patients ayant bénéficié d’une angioplastie durant la méme

période pour : -sténose carotidienne post radique.

-sténose carotidienne haute située.

-sténose carotidienne post chirurgicale ou a haut risque chirurgicale.

-sténose carotidienne serrée bilatérale ou occlusion controlatérale.
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4. Les criteres d’exclusion :

IIs étaient exclus de notre étude tous les patients a haut risque chirurgical porteurs d’une
sténose carotidienne asymptomatique et les patients qui présentaient une tumeur avec une demi

vie <2ans.

Il. METHODES :

1. Saisie des données :

Le recueil des données de chaque patient s’est fait sur la base des dossiers médicaux.
Les renseignements recueillis ont été notés sur le logiciel Microsoft Excel.
L’'analyse des dossiers a été faite selon une fiche d’exploitation (annexe 1) qui a permis
de:
e Recueillir les caractéristiques épidémiologiques.
e Evaluer les facteurs de risque cardiovasculaire.
e Relever les antécédents.
e Noter les signes cliniques en rapport avec la sténose carotidienne.
e Décrire la procédure thérapeutique.
e Préciser I'évolution a court, a moyen et a long terme.
Les données ont fait I'objet d’une étude statistique exprimant les variables quantitatives
par le biais de la moyenne ainsi que les variables qualitatives via les fréquences et les

pourcentages.
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/. DONNEES ANALYTIQUES -

L’étude comporte 50 patients dont 20 patients (soit 40%) ont bénéficié d’angioplastie

carotidienne et 30 patients (soit 60%) ont bénéficié de chirurgie carotidienne. (Figure 1)

B angioplastie
carotidienne

M chirurgie
carotidienne

Figure 1 : Types de traitement utilisés chez nos patients

1. L’age:

L’age de nos patients qui ont bénéficié d’une angioplastie carotidienne variait entre 52
ans et 74 ans avec une moyenne d’age de 63,3 ans, alors que pour ceux qui ont bénéficié de la

chirurgie, I’dge variait entre 54 ans et 80 ans avec une moyenne d’age de 67,5 ans.
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2. Le sexe : (figure 2)

La série comprend 14 hommes (soit 70%) et 6 femmes (soit 30%) qui ont été traité par
angioplastie carotidienne tandis que le groupe qui a bénéficié de chirurgie carotidienne

comprend 22 hommes (soit 73,33%) et 8 femmes (soit 26,67%).

angioplastie carotidienne chirurgie carotidienne

B homme B homme

H femme H femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

3. Les facteurs de risque cardiovasculaire :

Dans la catégorie des patients traités par angioplastie, on note qu’un seul patient (soit
5%) avait deux FRCVX, trois patients (soit 15%) avaient trois FRCVX, sept patients (soit 35%)
avaient quatre FRCVX, cing patients (soit 25%) avaient cing FRCVX et quatre patients (soit 8%)

avaient six FRCVX. (figure 3)

Dans la catégorie des patients traités par chirurgie carotidienne, on note que huit
patients (soit26, 67%) avaient trois FRCVX, dix-huit patients (soit 60%) avaient quatre FRCVX et

quatre patients (soit 13,33%) avaient cinq FRCVX. (figure 3)
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angioplastie carotidienne chirugie carotidienne

W 2 FRCVX 2 FRCVX
B 3 FRCVX B 3 FRCVX
W 4 FRCVX 4 FRCVX

5 FRCVX 5 FRCVX
W 6 FRCVX W 6 FRCVX

Figure 3 : Pourcentage des FRCVX chez les patients de notre série

Les principaux FRCVX sont regroupés dans le tableau suivant : (figure 4) (tableau 1)

Tableau | : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire

FRCVX "CS EAC

no atients % nombre de patients %
tabac 14 70 12 40
HTA 15 75 22 73,33
diabete 8 40 13 43,33
dyslipidémie 12 60 4 13,33
obésité 4 20 4 13,33
age 15 75 29 96,66
sexe 14 70 22 73,33
ménopause 6 30 8 26,66

- 10 -
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M angioplastie carotidienne
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Figure 4 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire
4. Les antécédents : Rapport-gratuit.com i‘%
LE NUMERO 1 MONDIAL DU MEMOIRES

13 patients ayant bénéficié d’une angioplastie carotidienne présentaient des antécédents

coronariens contre 5 pour les patients ayant bénéficié de chirurgie carotidienne.

Nous avons noté dans notre série :

- Des antécédents d’AOMI chez 4 de nos patients ayant bénéficié d’ACS contre 11 patients
ayant bénéficié d’EAC : 8 ont bénéficié d’un pontage, 4 patients ont été traités médicalement et
2 par un traitement endovasculaire et un patient a bénéficié d’un traitement endovasculaire puis
pontage.

- Un cancer de larynx traité chirurgicalement avec radiothérapie chez 5 patients ayant bénéficié
d’ACS.

- Un anévrisme de I'aorte abdominale sous rénale opéré est retrouvé chez 4 patients ayant

bénéficié d’ACS alors qu’on le retrouve chez un seul patient traité par EAC.

-11 -
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Dans la catégorie des patients traités par ACS, nous avons aussi noté :
- Une sténose de I’ACI opérée chez 5 patients.
- Une cholécystectomie chez 3 patients.
- IRC au stade d’hémodialyse chez 2 patients.
- Fibrome utérin opéré chez une seule patiente.

- Tumeur colique opérée chez un seul patient.

5. Le contexte de découverte : (tableau Il)

La symptomatologie retrouvée chez les patients ayant bénéficié d’ACS était a type
d’accidents cérébraux ischémiques constitués(AVCI) dans 15 cas (soit 75%), d’accidents
ischémiques transitoires (AIT) chez 5 cas (soit 25%), alors que chez les patients ayant bénéficié
d’EAC la symptomatologie retrouvée était a type d’accidents cérébraux ischémiques constitués
dans 11 cas (soit 36,67%), d’accident ischémique transitoires chez 16 cas (soit 53,33%), et

d’accidents rétiniens chez 3 cas (soit 10%).

Tableau Il : La symptomatologie retrouvée chez nos patients

ACS EAC
Nombre de cas % Nombre de cas %
AVCI 15 75 11 36,67
AIT 5 25 16 53,33
Accident rétinien 0 0 3 10

6. L’évaluation de la sténose carotidienne : (Figure 5)

Tous les malades traités par ACS ont bénéficié d'un échodoppler des TSA associée a un

angioscanner chez 13 patients (soit 65%), une artériographie chez 9 patients (soit 45%) ou a un

-12 -
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angiolRM chez un seul patient (soit 5%) pour évaluer le degré de la sténose et d’'une TDM

cérébrale pour confirmer I’AVCI.

En revanche, tous les patients traités par EAC ont bénéficié aussi d’un échodoppler des
TSA associé a un angioscanner chez 12 patients (soit 40%), une artériographie chez 5 patients
(soit 16,6%) ou a un angiolRM chez 13 patients (soit 43,3%) pour évaluer le degré de la sténose

et d’une TDM cérébrale pour confirmer I’'AVCI.

25 A

20 -

15 - B angioplastie
carotidienne

10 -
M chirurgie
carotidienne

Figure 5 : Les examens complémentaires utilisés chez nos patients

6.1. Le degrés de la sténose :

Tous les patients de notre série présentaient des sténoses carotidiennes serrées
supérieures a 70%, avec un degré moyen de sténose carotidienne a 81 % ; on a noté que les
sténoses carotidiennes de plus de 80% représentaient 75% des patients traités par ACS contre

60% des patients traités par EAC.

6.2. La localisation de la sténose : (figure 6)

- 13-
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L’ACI était le siege de prédilection de la sténose carotidienne chez tous nos malades sauf
un malade qui présentait une sténose de I’ACP et qui a bénéficié d’ACS

L’atteinte de I’ACI gauche a été objectivée chez 11 patients (soit 55% des cas) alors que
I’atteinte de I’ACI droite a été objectivée chez 8 patients (soit 40% des cas) de la catégorie traitée
par I’ACS.

Dans la catégorie traitée par I’EAC, I'atteinte de I’ACI gauche a été objectivée chez 18
patients (soit 60% des cas) alors que I'atteinte de I’ACI droite a été objectivée chez 12 patients
(soit 40% des cas)

Une atteinte controlatérale était objectivée chez :

- 16 patients ayant bénéficié d’ACS (soit 80% ) a type d’occlusion controlatérale chez 5 patients,
sténose post chirurgicale chez 2 patients, sténose serré chez 3 patients et une sténose modérée
chez 6 patients.

- huit patients dans la catégorie des patients ayant bénéficié d’EAC (soit 26,7%) a type

d’occlusion controlatérale chez un seul patient et une sténose modérée chez 7 patients.

18 ~
16 A
14 A
12 A

10 -

B angioplastie carotidienne

M chirurgie carotidienne

o N b OO
L

ACl droite ACI ACP stenose
gauche bilaterale

Figure 6 : Répartition des sténoses selon le territoire

- 14 -
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7.

’évaluation cardiaque :

Un bilan poly vasculaire fait d’un examen cardiologique, complété par un ECG et une

échocardiographie a été réalisé chez tous les patients de notre série. Ce bilan a objectivé une

cardiopathie ischémique chez 8 patients de notre série.

La coronarographie a été réalisée chez six malades :

Le premier patient a bénéficié d’un triple pontage coronarien pour occlusion du stent de
I’artere IVA, associée a une occlusion de I’artére coronaire droite et de I'artére marginale
droite.

le deuxiéme patient avait une occlusion chronique de I'artére coronaire droite avec une
double sténose de I’artere IVA.

le troisieme patient a bénéficié d’'une angioplastie avec stent pour sténose de I'artéere IVA
et I'artere circonflexe, suite a laquelle il a été opéré pour sténose carotidienne deux mois
apres sous plavix.

Le quatrieme patient a bénéficié d’une angioplastie avec stent pour sténose intra-stent de
I'IVA, opéré 1 mois apres pour sténose carotidienne sous plavix.

le cinquieme patient a été traité médicalement vu la présence de lésions coronariennes
tres distales.

Le sixieme avait un stent de I'IVA perméable avec une sténose de CX qui a été traité

médicalement.

[Il. TRAITEMENT :

1.

Indication : (figure 7)

Tous les patients de notre série ont été traités pour sténose carotidienne symptomatique.

- 15 -
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Les patients ayant bénéficiés d’'une angioplastie carotidienne, avaient d’autres caractéres
de la sténose carotidienne en plus du caractére symptomatique et qui étaient différents d’un
patient a I'autre :

-Chez six de ces patients (soit 30 % des cas), l'indication de I’angioplastie était une
cardiopathie ischémique sévére avec une FE de moins de 40% associée a une sténose
carotidienne bilatérale serrée.

-Chez quatre patients également (soit 20%), I'indication était une resténose symptomatique
postopératoire.

-Chez cing patients aussi (soit 25%), I'indication du traitement par stent était la sténose post
radique.

-Chez deux patients, (soit 10%) I'indication était la situation haute de la sténose carotidienne
en regard de C2.

-Dans deux cas, I'indication était 'occlusion carotidienne controlatérale.
-Dans un seul cas, I'indication était la sténose serrée de I'artére carotide primitive a son
origine.

post radique

M cardiopathie ischemique

m difficulté de reprise

haut situé

stenose de I'ACP a son
origine

M occlusion controlaterale

Figure 7 : Les Indications retenues de I’angioplastie carotidienne

- 16 -
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2. La préparation du malade :

Avant le geste opératoire, tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire
standard (NFS, ionogramme, TP-TCA, ECG), d’une TDM cérébrale, d’'un bilan radiologique de la
sténose carotidienne qui contenait un échodoppler du TSA associé soit a une artériographie, a
un angioscanner ou a une angio IRM et d’une évaluation cardiaque. Tous nos malades ont été
préparés comme pour une chirurgie conventionnelle, car une conversion est toujours possible
apres angioplastie carotidienne. Une visite pré anesthésique a été quasi obligatoire chez tous

nos patients.

3. La prémédication :

Tous les malades ayant bénéficiés d’'une ACS ont été mis sous aspirine a la dose de 160
mg/j et clopidogrel a la dose de 75 mg/j pendant une semaine avant la procédure. Une
prémédication par un comprimé de 25 mg d’hydroxyzine a été également prescrite la veille de la
procédure et le clopidogrel a été administré en dose de charge de 150 mg le jour de
I’intervention. Le recours a I’héparine, a la dose de 5000 Ul a eu lieu chez tous nos malades au
cours de [lintervention avant le cathétérisme de I’ACP, avec une injection systématique
d’atropine avant toute dilatation de I’ACI.

En revanche, les malades ayant bénéficiés d’'une EAC ont été opéré sans arréter leur
traitement anticoagulant initial que ca soit par I'aspirine ou le clopidogrel, associé a une
héparinothérapie a dose de 200 a 300 Ul/Kg avant le clampage carotidien.

Le traitement anticoagulant était maintenu pendant trois mois associant I'aspirine a 160
mg/j et le clopidogrel a 75 mg/j ; par la suite, ’aspirine était maintenue a vie a la dose de 160

mg/].

-17 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

4. Le monitorage :

Durant toute la procédure, la tension artérielle, la fréquence cardiaque, et
I’électrocardiogramme étaient monitorés de facon continue chez tous nos malades.

L'état neurologique était évalué régulierement chez les malades ayant bénéficiés d’une
angioplastie carotidienne et les patients opérés sous anesthésie locorégionale, sur des critéres
de conscience et de la motricité du membre supérieur et inférieur controlatéral a la carotide

dilatée.

5. L’anesthésie : (figure 8)

L’'angioplastie carotidienne a été réalisée sous anesthésie locale alors que pour la
chirurgie carotidienne, I’anesthésie locorégionale était la plus utilisée : 23 cas (76,66%) contre 6
cas (20%) opérés sous anesthésie générale et un seul cas (3,34%) qui était opéré sous anesthésie

locorégionale puis convertie en anesthésie générale.

H |ocoregionale

H generale

locoregionale
convertie

Figure 8 : Types d’anesthésie utilisés en chirurgie carotidienne
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6. La procédure :

6.1. Angioplastie carotidienne :

L’abord artériel était réalisé par ponction fémorale droite sous anesthésie locale chez
tous les patients avec la mise en place d’un introducteur 6F et d’un guide 0,035 sur un cathéter
porteur. Une héparinothérapie intraveineuse était administrée dés la pose de l'introducteur a la
dose de 5000 UL.

Le cathétérisme de la carotide a dilater était sans difficulté aprés étude de la crosse de
I’aorte ; ce qui nous a permis de choisir le cathéter porteur adapté a I’angulation de la crosse.

La prédilatation était faite chez neuf malades (soit 45% des cas) et a été précédée d’un
bolus de 0,25mg a 0,50mg d’atropine pour prévenir une éventuelle bradycardie.

La protection cérébrale par filtre a été mise en place chez dix-neuf patients (soit 95% des
cas). Les stents utilisés étaient tous auto-expansibles de Boston Scientifique dont le diameétre
varie entre 6 a 7 mm et la longueur entre 30 a 50 mm.

Tous les stents ont été dilatés par ballon aprés leurs déploiements.

Durant l’intervention, deux patients (soit 10% des cas) ont présenté des
complications liées au geste a type de troubles de conscience qui ont duré 3 min pour le patient
chez qui aucune protection cérébrale n’a été réalisée et 10 min pour 'autre patient et qui ont été
régressives et sans déficit neurologique.

A la fin de la procédure, une angiographie de contrble a été effectuée chez tous les
patients et qui a été satisfaisante dans I’ensemble des cas.

Toutes les procédures de la mise en place du stent carotidien ont été effectuées par le

méme opérateur.

6.2. La chirurgie carotidienne : (figure 9)

- 19 -
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Les techniques utilisées sont :

Endartériectomie sans patch : 19 cas (soit 63,34%)

Endartériectomie avec patch : 1 cas (soit 3,33%)

Endartériectomie par éversion : 9 cas (soit 30%)

Pontage veineux carotido-carotidien par VSI : 1 cas (soit 3,33%)

20
18
16
14
12 M EC sans patch
10 W EC/eversion
i EC avec patch
4 M pontage veineux
2
0 . : 1 .
ECsans patch EC/eversion EC avec patch  pontage
veineux

Figure 9: Techniques chirurgicales utilisées chez nos patients

La durée moyenne de clampage était de 14 min (10-21min)
Le shunt a été pratiqué pour 2 cas :
e Un pour occlusion controlatérale.

e Un pour intolérance au clampage.

7. Suites immédiates :

Tous les patients ont été admis dés la fin de la procédure en unité de soin intensif pour

un monitorage hémodynamique et neurologique continu pendant 12 heures.

-20 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

L’évolution a court et a moyen terme était favorable chez la plupart de nos patients sauf
pour un seul patient chez qui la chirurgie a été réalisée et qui a présenté un hématome cervical

aJ1 qui a bien évolué aprés drainage chirurgical.

8. L’évolution et le suivi :

La durée moyenne d'hospitalisation des patients ayant bénéficiés d’angioplastie était
d’une journée sauf pour les 2 patients qui ont présentés des troubles de conscience, pour
lesquels la durée d’hospitalisation était de 48 heures, et chez qui nous avons réalisé une IRM
cérébrale de controle qui était normale. Pour les patients ayant bénéficié de la chirurgie la durée
de séjour était de 48 a 72 heures.

La sortie des patients était autorisée aprés leur stabilisation et en absence de
complications ; sous la prescription de clopidogrel (75 mg/jour) en association avec l’acide
acétylsalicylique (160 mg/jour) dans le versant endovasculaire et seulement I'acide
acétylsalicylique (160 mg /jour) dans le versant chirurgical.

Un controle radiologique a 15 jours par un échodoppler puis clinique a 30 jours était
satisfaisant chez tous les malades.

Tous les patients ont été convoqués par la suite a la consultation pour une évaluation

clinique a 3 mois, puis tous les 6 mois, avec un controle par échodoppler a un an.
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. ANATOMIE :

1. Les arteres carotides primitives : (figure 10)

Les carotides primitives droites et gauches différent par leur origine.

La carotide primitive droite nait a la base du cou de la bifurcation du tronc
brachiocéphalique, et entiérement située dans la région antérieure du cou. Elle monte
d’abord obliquement en haut et en dehors, puis a peu prés verticalement jusqu'a sa
terminaison.

La carotide primitive gauche, née dans le thorax, se détache de la crosse de
’aorte a gauche et par la suite, elle gagne la base du cou en suivant un trajet oblique
en haut, en dehors et légérement en arriére, parfois méme tres légérement en avant,
elle monte ensuite dans le cou de la méme maniere que la carotide primitive droite.

Le calibre des carotides primitives est a peu prés le méme (8 mm). Cependant,
les carotides sont parfois rétrécies a leur partie moyenne et présentent souvent a leur
extrémité supérieure une dilatation appelée, le sinus ou bulbe carotidien.

Les carotides primitives se divisent en carotide interne et externe. Cette
bifurcation se fait normalement a 1 cm au dessus du bord supérieur du cartilage

thyroide.

2. L’artére carotide interne :

Branche de bifurcation postéro-externe, elle monte légerement oblique en arriere vers la
base du crane, elle traverse ensuite I’espace maxillo-pharyngien, puis le canal carotidien et le
sinus caverneux ou elle décrit d’abord une courbe qui porte I'artére en avant, puis une 2éme
courbe qui redresse l'artére . Apres ce trajet, elle décrit une autre courbe en avant et une autre

en arriere. C’est cet ensemble, décrit par Egas Moniz, qu’il nomme le siphon carotidien.
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La carotide interne est destinée au cerveau et au contenu de 'orbite. Elle ne donne, au-

dessous du crane, aucune branche collatérale.

3. L’artére carotide externe :

Branche de division antéro-interne, la carotide externe s’étend du bord supérieur du
cartilage thyroide jusqu’au voisinage du col du condyle du maxillaire inférieur ou elle se divise
en deux branches terminales : la temporale superficielle et la maxillaire interne aprés avoir

donné cing collatérales.

4. Le polygone de WILLIS : (figure 11)

Le polygone de WILLIS se situe a la base du cerveau ou il entoure le chiasma optique et le
plancher de [I’hypothalamus et du mésencéphale. Il comprend : en avant, les artéres
carotidiennes internes et les artéres cérébrales antérieures reliées entre elles par l'artere
communicante antérieure ; en arriére, I'extrémité du tronc basilaire et les artéres cérébrales
postérieures, ainsi que les artéres communicantes postérieures qui relient de chaque coté
I’artére carotide interne a l'artére cérébrale postérieure. Ce cercle anastomotique forme un
échangeur des circulations carotidienne et vertébrale.

Le polygone de Willis est sujet a de nombreuses variations qui expliquent que des

obstructions semblables soient supportées de facon variable et imprévisible.
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Figure 10 : Schéma montrant le trajet de |’artére carotide primitive et de la partie proximale des

artéres carotides interne et externe [8]
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Figure 11 : Le polygone de WILLIS

II. PHYSIOPATHOLOGIE :

1. Description des lésions carotidiennes :

La majorité des lésions carotidiennes obstructives sont d’origine athéromateuse, ce qui
représente 90% des lésions, et siegent préférentiellement au niveau du bulbe carotidien.
L’incidence et I’histoire naturelle de ces lésions ne sont pas clairement identifiées.

Les lésions non athéromateuses quant a elles représentent environ 10 % des lésions, il
s'agit principalement des dysplasies fibro-musculaires, des artérites radiques, des anévrismes

disséquant spontanés, et de la maladie de Takayasu. [15,16]
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2. L’athérosclérose :

L’athérosclérose constitue une maladie complexe d’origine dégénérative et métabolique,
caractérisée par une perte progressive de I’élasticité des vaisseaux liée a la sclérose progressive
de ceux-ci avec comme conséquence une réduction de calibre de la lumiére artérielle. Cette
sclérose est directement liée a I'accumulation de lipides au niveau de I'intima a I'origine de la
constitution de la plaque d’athérome.

Elle atteint primitivement I'intima des arteres de gros et moyen calibre et ayant pour
conséquence une perte des fonctions de régulation de celle-ci, elle se développe
particulierement au niveau des zones de contrainte mécanique, c'est-a-dire les branches de
division, les bifurcations, les courbures artérielles ce qui fait de la bifurcation carotidienne une
zone privilégiée de développement de cette pathologie.

L’histoire naturelle de I’athérosclérose peut se résumer en 3 étapes : [1]

e La formation de la plaque ;
e La plaque adulte ;

e Les complications athéro-thrombotiques ;

2.1. Formation de la plaque :

La strie lipidique est le premier stade de I'athérome, elle est constituée de I'accumulation,
dans l'intima, de cellules spumeuses. La cellule spumeuse est un macrophage ou une cellule
musculaire lisse ayant migrée dans l'intima et chargée d'esters de cholestérol (LDL oxydées). Elle

réalise une protrusion linéaire de I'endothélium, de couleur jaune.

2.2. La plaque adulte :

La plaque athéromateuse simple est d’origine fibrino-lipidique situé dans l'intima, elle est

constituée de deux parties : le centre lipidique (aussi appelé core lipidique) et la chape fibreuse.
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La chape fibreuse sépare le core lipidique du reste de l'intima. Le core lipidique contient des
lipides, des macrophages, des lymphocytes T et des cellules musculaires lisses.

La chape fibreuse est formée de cellules musculaires lisses, de matrice extracellulaire et
de fibres de collagéne. La media de l'artére est normale a ce stade, mais il existe une destruction

de la membrane limitante élastique interne.

2.3. Les complications athéro thrombotique : (figure 12)

La transformation d'une plaque simple en plague compliquée est le résultat de
phénomenes inflammatoires locaux responsables, par l'intermédiaire d'une thrombose, des
manifestations cliniques aigues de I'athérome. On distingue trois types de complications :

o Ulcération de la plaque : correspond a I'érosion du tissu endothélial au niveau de la plaque et
entraine I'adhésion plaquettaire et l'initiation d'une thrombose pariétale

e Rupture ou fissure de la plaque : principale cause de thrombose aigue, la rupture de plaque

met des substances thrombogénes en contact avec le sang. La fissuration de plaque peut
aussi étre a I’ origine d'emboles cruoriques dans I'aval du vaisseau.

e Hémorragie intra plaque : la plaque athéromateuse possede une vascularisation propre. Une

hémorragie intra plaque est possible dans le core lipidique, entrainant ainsi une brutale
augmentation du volume de la plaque, possiblement accompagnée d'occlusion de I'artere, de

dissection ou d'emboles cruoriques et athéromateux.
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Figure 12 : Complications anatomiques au niveau de la plague:
A-hémorragie B-ulcération [20]

3. Les Iésions ischémigques du parenchyme cérébral :

L'analyse des mécanismes par lesquels les plaques athéromateuses de la
bifurcation carotidienne provoquent la survenue d'un AVClI permet de mieux
comprendre les indications des différents traitements des sténoses carotidiennes.

-Tout d’abord, les mécanismes d’origine embolique : I'origine de I'ischémie est liée a la
constitution d’un embol fibrino cruorique au niveau de la lésion carotidienne qui va migrer
jusqu'a obstruer une branche cérébrale de la carotide interne ipsilaterale. Beaucoup plus
rarement, peuvent survenir des embolies de cholestérol par fragmentation de la plaque

d’athérome.
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-L’autre mécanisme a retenir, quoique plus rare est hémodynamique. Il s’agit d’une
diminution de la perfusion cérébrale qui peut survenir soit dans le cadre d’une sténose critique
ou d’une occlusion artérielle entrainant une hypoperfusion focale, soit dans le cadre d’une
altération de la circulation systémique responsable d’une hypo perfusion globale. Dans ce
contexte, plusieurs autres facteurs ; notamment la disponibilité du réseau anastomotique sous-

jacent, jouent un rble déterminant sur I’évolution du processus ischémique.

l1l. EPIDEMIOLOGIE :

Rapport- gratuit.com @

1. La prévalence des sténoses carotidiennes :

Il est difficile d’apprécier la fréquence des sténoses carotidienne en analysant les données
de la littérature en raison de la diversité : [17]
e Des populations analysées
e Des méthodes de détection utilisées
e Des lésions prises en compte

Dans la population générale, 5,7% des personnes agées de 70 a 80 ans et 9,5% des
personnes de plus de 80 ans présentent une sténose athéromateuse de la carotide supérieure a
50%. [3]

Cependant, il est établi que la fréquence des sténoses carotidiennes augmente avec I’'age
et que les hommes sont plus touchés que les femmes de méme age.

La prévalence des sténoses carotidiennes augmente également chez les sujets ayant des
facteurs de risque cardiovasculaire notamment I’hypertension artérielle, le tabagisme, le diabéte,

I’hypercholestérolémie. [4, 5, 6,7]
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La fréquence des sténoses > 50% augmente en présence d’une autre localisation de
I’athérosclérose. Elle est de 18 a 28 % en cas d’artériopathie des membres inférieurs [9,10,
11,12] et de 4 a 18% en cas de coronaropathie. [13, 14]

En conséquence, la vraie prévalence des sténoses carotidiennes dans des populations de

sujets non sélectionnés quelle que soit sa gravité demeure inconnue.

2. Le risque d’infarctus cérébral :

D’apreés une estimation de I’Organisation Mondiale de la Santé, I’AVC serait responsable
de 5,5 millions de décés chaque année dans le monde et un décés toutes les 3 minutes aux
Etats-Unis. [18]

L’estimation faite par Hankey et Warlow qui aprés synthése de I’ensemble des registres
de population disponibles dans le monde et comparables, propose pour une population de 1
million d’habitants la survenue chaque année de 1 800 AVC de novo, 500 AIT et 600 AVC
récidivants. [19] Ainsi que le risque d’AVC chez les patients apres un AIT est estimé a 10% sur un
an et a 30-35% sur 5 ans. [2]

Au Maroc, une étude récemment faite sur I’épidémiologie des AVC parle d’une prévalence
de 284/100 000 habitants. Cette prévalence augmente aprés 65 ans pour atteindre
2500/100000 habitants [20]

Le risque d’AVC chez les patients atteints de sténose carotidienne dépend de la survenue
récente de symptomes neurologiques et de leur degré de sévérité ou selon le cas, de I’état de la

sténose, par exemple : la présence ou non d’une plaque ulcérée. (tableau Ill) (figure 13)

Tableau lll : Risque d’infarctus cérébral homolatéral a une sténose carotidienne [17]

ETUDE NASCET ACAS
Degré de sténose (angiographie >70% > 60%
intra-artérielle)
Risque d’infarctus homolatéral 26 % a 2 ans 11%ab5ans
sous traitement médical
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En effet dans les essais NASCET et ECST, le risque de survenue d’un AVC est supérieur a
10% par an pour une sténose symptomatique>70% quelle que soit la méthode de calcul de la
sténose. (figure 14)

Toutefois, il n’est pas certain que le risque d’infarctus cérébral augmente
proportionnellement avec le degré de sténose pour les sténoses asymptomatiques [12], et il
n’est donc pas possible d’individualiser un groupe a haut risque d’infarctus cérébral homolatéral
en se fondant sur le seul degré de sténose.

Ainsi, comptabiliser tous les infarctus homolatéraux comme dus a la sténose carotidienne
pourrait donc conduire a surestimer le risque propre a celle-ci et a négliger d’autres causes
potentiellement traitables, comme une cardiopathie emboligéne, comme I’a montré le suivi des

patients inclus dans I’étude NASCET.
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Figure 13: Risque d'AVC a 5 ans en fonction du degré de la sténose carotide au cours de I'étude
NASCET [25]
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Méthode de mesure NASCET

% de sténose = b;ba

Méthode de mesure ECST

% de sténose = Cc':_él

EMC |

Figure 14 : Evaluation des degrés de sténoses d’aprés I’angiographie. [21]

Les résultats obtenus avec les deux méthodes sont fortement corrélés mais non
identiques. La comparaison des degrés de sténose évalués par chaque méthode permet d’établir

une correspondance entre les deux méthodes (tableau IV)
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Tableau 1V : Evaluation et correspondance des pourcentages des sténoses carotidiennes dans les
grands essais thérapeutiques randomisés [17]

NASCET/ACAS (%) ECST (%)
30 65
40 70
50 75
60 80
70 85
80 91
90 97

IV. METHODES DIAGNOSTIQUE :

1. Clinque : [17]

Une sténose carotidienne peut étre découverte lors du bilan systématique chez le patient
poly-vasculaire ou a I'occasion d'un AIT ou d’un AVCI constitué. (tableau V)

L’audition d’un souffle cervical n’a qu’une tres faible valeur diagnostique. La clinique a
pour objectif de déterminer le caractere symptomatique ou non de la lésion, qui ne tient pas
compte des infarctus silencieux découverts sur |’étude du parenchyme cérébral par un
angioscanner ou une IRM. [31]

Une sténose carotidienne est dite symptomatique lorsqu’elle s’accompagne de

symptomes dans le territoire carotidien homolatéral.
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Tableau V : manifestations cliniques d’une sténose carotidienne

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
ACCIDENT VASCUALIRE CEREBRAL CONSTITUE

TRANSITOIRE
-Le syndrome optico-pyramidal :

—Manifestation rétinienne : *Cécité homolatérale a la carotide atteinte avec
*Cécité monoculaire transitoire hémiplégie controlatérale.
—-Manifestations pyramidal : -L’infarctus de I’ACM ou sylvienne :
*Hémiparésie *Déficit moteur de I’hémicorps.
*Troubles sensitifs unilatéraux. *Hémianesthésie.
*Troubles du langage (si atteinte *Hémianopsie latérale homonyme.
de I'hémisphére dominant). *Déviation de la téte et des yeux vers la lésion.

*Troubles de la vigilance (si étendu).
*Aphasie (si hémisphere dominant).
*Troubles du schéma corporel.

-L’infarctus de I’ACA :
*Hémiparésie surtout crurale.
*Troubles sensitifs.

* Hypertonie oppositionnelle.
*Incontinence urinaire.
*Troubles de I’humeur.

2. Paraclinique :

2.1.Bilan des Iésions carotidiennes :

Dans les trois études randomisées (NASCET, ACAS, ECST), la quantification du degré de
sténose a été réalisée sur les données de I'artériographie.
Cette appréciation est aujourd’hui de plus en plus remplacée par les méthodes non invasives

(Echo doppler, angioscanner ou IRM).
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a. L’échographie-doppler : (figures15-19 A)

L’échodoppler permet la visualisation en temps réel de la paroi artérielle et de la lumiére
circulante, [l'utilisation d’'un codage couleur du flux circulant permet de coupler I'image
échographique de la paroi a I'information dynamique sur le flux sanguin. Il reste I’examen
fondamental dans le dépistage et le diagnostic des sténoses d’athérosclérose de I’ACI. Ses
performances sont variables selon les équipes et selon le type de lésion en terme de degré de
sténose que I’examen est sensé diagnostiquer (tableau VI).

Globalement, on peut estimer que I'examen peut diagnostiquer avec une précision de = 5

%, 95 % des sténoses de 50 a 95 %.

Tableau VI : Sensibilité et spécificité de I’échodoppler en fonction du degré de sténose [22]

; , Spécificité
Type de lésions Sensibilité .
Occlusion 80-100 % 99-100 %
Sténose > 80 % 85 % 80 %
Sténose > 70 % 65-95 % 75-95 %
Sténose > 50 % 87-98 % 83-96 %

Les limites de I’exploration écho Doppler sont les suivantes :
e |’existence de calcifications peut conduire a sous-estimer le degré de sténose,

e les bifurcations carotidiennes hautes sont difficiles a analyser,

o la fiabilité de I’exploration est largement dépendante de I’expérience de I’opérateur. [23]
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Figure 15: Echodoppler du TSA gui montre une sténose serrée a 75 % de I’ACI gauche (photo Pr
ALAQUI, service de chirurgie vasculaire HMA)

b.L’angioscanner : (Figures 16-19 B)

L’angioscanner permet en effet de visualiser la Iésion qui peut étre quantifiée sur les
coupes natives et d’apprécier la densité de la plague hyperdense ou calcifiée ; elle permet, par
des reconstructions, d’avoir une visualisation globale de I’axe carotidien cervical.

On peut estimer sa précision diagnostique de I'ordre de 90 a 100 % pour les sténoses
supérieures a 70 %. [22]

La TDM cérébrale est systématique en préopératoire pour la plupart des équipes. [24] Son
role ne se discute pas chez les patients symptomatiques. Chez les patients asymptomatiques,
elle peut montrer un infarctus silencieux, dont la fréquence est évaluée chez ces patients a 15 %
[25] et dont il faut considérer le patient comme symptomatique. [26]

Enfin, la TDM préopératoire sert d’élément de comparaison en cas d’AVC postopératoire

et a une valeur médicolégale importante, surtout en cas de lésion préexistante.
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Figure 16 : Image d'angioscanner qui objective une sténose serrée post bulbaire de 80 % de I'ACI
gauche associée a une sténose hyperserrée de I’ACE gauche (photo Pr ALAOUI, service de
chirurgie vasculaire HMA)

c. La résonnance magnétique nucléaire : (Figure 17-19 C)

L’angiographie par résonnance magnétique (ARM) avec injection de gadolinium est un
examen dont les indications n’ont cessé d’augmenter, car I’exploration est réalisée sur un large
volume en un temps trés court avec des images similaires a celles obtenues en angiographie
conventionnelle. Cette technique associe une étude des vaisseaux cervicaux et des artéres du
polygone de Willis et peut étre réalisée dans le méme temps que |’étude du parenchyme

cérébrale avec plus de précision que la TDM. [27]
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Le post-traitement en 3D MIP permet de dégager les ostia, les bifurcations et de classer
les sténoses (bas grade < 30 % - grade intermédiaire 30-70 % - haut grade > 70 %).

Cette exploration montre une bonne concordance dans la mesure du degré de sténose
avec l'artériographie. Sa sensibilité pour la détection des sténoses carotidiennes de 70 % est de
94,6 % et la spécificité de 91,9 %, ainsi que pour les sténoses modérément sévéres (entre 50 et

69 %), la sensibilité est de 65,9 % et la spécificité de 93,5 % [28] par rapport a I'artériographie.

Figure 17 : ARM du tronc supra aortigue qui objective une sténose préocclusive et courte a

I’origine de la Cl gauche (photo Pr ALAQUI, service de chirurgie vasculaire HMA)
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d. Artériographie numérisée « conventionnelle » : (Figure 18-19 D) [29]

Le progres des techniques non invasives, la morbidité du cathétérisme artériel, bien que
faible, son colt plus élevé, la font réserver a des indications bien ciblées.
Ces indications en seraient :
e L’échec technique des méthodes diagnostiques non invasives.
e La discordance de deux techniques non invasives.
e Un doute sur une lésion associée du siphon carotidien.

¢ Un doute entre une sténose pré-occlusive ou une occlusion de I’ACI.

Figure 18: Image d'artériographie montrant : A : une occlusion de I’ACI droite. B : une sténose
serrée a plus de 75 % de I’ACI gauche. (Photo Pr ALAQUI, service de chirurgie vasculaire HMA)
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Au total : plusieurs études montrent que la conjonction de I’ARM et de I'échodoppler
permettrait de poser le diagnostic de sténose carotidienne de 70 % selon NASCET ou ECST dans

90 % des cas environ, entrainant la quasi-disparition du recours a I’artériographie [30]

Figure 19 : visualisation d'une sténose de la carotide interne en échodoppler (A), en angio- TDM
(reconstruction 2D) (B), en ARM (reconstruction 3D MIP) (C), et en artériographie (D) [29]
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2.2. Bilan de la maladie athéromateuse :

La découverte d’'une détermination athéromateuse impose la recherche de lésions sur
d’autres sites cibles a savoir : arteres coronaires, aorte abdominale, artéres viscérales et artéres
des membres inferieurs. Le but de ce dépistage est I’évaluation de la fonction cardiaque et la

recherche d'autres localisations de la maladie athéromateuse.

a. Bilan cardiaque :

e Evaluation coronarienne :

-Lorsque le patient a des antécédents coronariens (infarctus du myocarde, angor) ou qu’il
présente une symptomatologie angineuse, I’exploration du réseau coronarien par un examen
coronarographique s’impose.

-Lorsque le patient est asymptomatique, il est important de rechercher des lésions
coronaires a risque : ce sont les sténoses serrées et situées sur les secteurs proximaux voir sur
le tronc commun de I'artére coronaire gauche. La recherche de I'ischémie sera effectuée par des
examens non invasifs qui seront complétés en cas de positivité par une coronarographie.

e Dans tous les cas :

L’évaluation de la fonction cardiaque particulierement la fonction du ventricule gauche se
fera par I’échocardiographie et la viabilité du myocarde vascularisé par les artéres sténosées

pourra étre déterminée par des techniques isotopiques ou par une échocardiographie de stress.

b. Evaluation artérielle périphérigue :

e Localisation aortique : sous ou sus rénale, sous forme anévrismale, réalisée par I’échographie

abdominale.

e localisation artérielle des membres inférieurs : réalisée par I’échodoppler vasculaire a la

recherche d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, éventuellement complétée

par un angioscanner si I’indication de revascularisation est posée.
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Traitement médical :

I n’y a pas d’antinomie entre le traitement médical et le traitement chirurgical ou
endovasculaire des sténoses carotidiennes mais au contraire, une complémentarité.

Le traitement médical représente le premier volet de la prise en charge thérapeutique des
sténoses carotidiennes, il a pour but de prévenir non seulement la survenue d’un infarctus
cérébral mais, aussi la progression de la maladie athéroscléreuse et la survenue d’autres
événements vasculaires.

Le dénominateur commun de cette prévention : c’est le dépistage et le contrble des
facteurs de risque vasculaires par un traitement anti-thrombotique et anticoagulant bien adapté

et un régime alimentaire adéquat.

1.1.Contrdle des facteurs de risque cardio-vasculaire :

a. L’hypertension artérielle :

C’est le principal facteur de risque d'infarctus cérébral, il est retrouvé chez

60 % des patients avec une sténose carotidienne symptomatique supérieure a 70%
(NASCET) [20], indépendamment de I'dge et du sexe [32].

Il est alors évident qu'un traitement antihypertenseur bien conduit permet de

réduire le risque d'AVC jusqu'a 42% [33].

b. Le tabac :

C’est le deuxieme facteur de risque de sténose carotidienne, aprés I’'HTA. Son role
favorisant a été solidement établi par une méta analyse de 32 études qui montre une
augmentation du risque marqué chez les sujets de moins de 55 ans, et chez lesquels le risque

relatif d’infarctus cérébral est multiplié par trois [34].
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c. La dyslipidémie :

L’effet de la diminution de la cholestérolémie sur le processus athero- thrombotique des
vaisseaux cervicaux ou intracraniens, ou sur le risque d’ACV reste controversé.

En revanche, en ’absence de coronaropathie et d’hypercholestérolémie documentée, qui
justifient un traitement hypocholestérolémiant, les statines n’ont pas de validité démontrée sur

des critéres cliniques dans I’athérosclérose carotide. [35-36]

d. Cardiopathie :

Il s’agit d’un facteur de risque majeur qui potentialise les autres facteurs.
Cependant, il est classique de considérer qu’ils s’interférent entre eux, et il est trés
difficile d’étudier I’effet de I’'un d’entre eux sans incriminer les autres [36-37-38].

La fibrillation paroxystique, dont la prévalence augmente avec I’dge comme
celle des sténoses carotidiennes, anticipe-la survenu de I'ischémie cérébrale, alors que
la présence d’une cardiopathie ischémique multiplie par deux ce risque d’infarctus.
[39-40]

e. Le diabéte :

Il s’agit d’un facteur de risque établi d’infarctus cérébral et de sténose
carotidienne, mais la normalisation glycémique ne semble apporter aucun bénéfice sur

le risque d’AVC.

f. Les autres facteurs :

e I’hyperhomocystéine : est associée a une augmentation de la prévalence de la sténose

carotidienne dans la population générale [41], mais I'effet préventif de son traitement sur la

survenue d’un infarctus cérébral n’est pas encore établi.
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e I'alcool : augmenterait le risque de toutes les variétés d’AVC, mais son impact direct sur la
pathologie athéroscléreuse n’est pas trés clair. [42]

e |'obésité : son role comme facteur de risque d’infarctus cérébral est établi mais, son
importance dans le développement des infarctus cérébraux liés a une sténose carotidienne

est mal connue.

1.2.Le traitement anti thrombotigue :

a. Les antiagrégants plaguettaires :

La grande majorité des événements cliniques dus aux sténoses carotidiennes sont
consécutifs a la rupture de la plaque d’athérome, responsable de la formation d’un thrombus
mural avec risque d’embolie distale d’ou le recours au traitement par les antiagrégants
plaquettaires, qui semblent réduire le risque d’accident ischémique cérébral assurant ainsi une

prévention primaire et secondaire. [43]

a.1. Acide acétylsalicylique : I’aspirine

L’aspirine reste |’antiagrégant de base [44]. Elle réduit le risque global (récidive
ischémique et déces) de 20 %.

La dose optimale en matiere de prévention des accidents ischémiques cérébraux reste
encore controversée et la polémique n’est pas encore levée entre les prescripteurs des faibles
doses et des doses élevées. Cependant, la plupart s’accordent sur une posologie moyenne

efficace. [45]

a.2. Ticlopidine et clopidogrel :

Ce sont de forts antiagrégants plaquettaires, leur efficacité est prouvée [46] avec une

bonne tolérance [47].
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Par ailleurs, son association avec I’aspirine méme chez les patients a haut risque et ayant
récemment présenté un AVC ou un AIT réduit significativement les incidents vasculaires majeurs.

a.3. Autres agents antiagrégants :

e Prasugrel :
Le prasugrel est un inhibiteur du récepteur a I’ladénosine di phosphate (ADP) P2Y [48], il
permet, d’un point de vue biologique, une inhibition plus rapide et plus intense de I’agrégation

plaquettaire que le clopidogrel [49].

e Ticagrelor
Se caractérise par une fixation réversible sur le récepteur plaquettaire a I’ADP (P2Y12),
prévenant le signal de transduction ; il a une inhibition réversible de I'agrégation plaquettaire

induite par I'ADP, plus rapide et plus prononcée que le clopidogrel.

e Dipyridamole :

Il est utilisé surtout en association avec l'aspirine comme il pourrait étre prescrit chez les
patients ne tolérant pas I’aspirine et /ou la ticlopidine; il a un effet d’anti agrégation plaquettaire
in vitro et ne modifie pas le temps de saignement in vivo avec une réduction du risque d’AVC de

16,3 % [50].

b. Les anticoagulants :

b.1.L’héparine :

Bien qu'elle ne repose sur aucune étude controlée fiable, [51] elle est tres souvent utilisée
aussi bien a court terme qu’en prévention secondaire, mais le risque hémorragique important

gu'elle comporte rend sa pratique controversée.
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b.2. Les anticoagulants oraux :

Y

Leur utilisation dans la prévention des ischémies cérébrales liées a
I'athérosclérose était sujet de nombreuses études randomisées [52] qui ont conclu a
une absence d'effet bénéfique par rapport aux antiagrégants plaquettaires, d’ou
I’labandon de leurs prescriptions dans la prévention secondaire des AVC ischémiques,
sauf dans des cas de cardiopathie emboligene associée, ou des AIT qui se répetent en

dépit d'un traitement antiagrégant plaquettaire bien mené.

C. Les statines :

Il est clairement démontré qu’un traitement par une statine diminue d’environ 25 % le
risque d’infarctus cérébral chez les patients coronariens ou a haut risque vasculaire. Il existe, en
dehors des effets hypolipémiants, un effet pléiotrope ou « stabilisateur de plaque
athéromateuse» propre a ces molécules qui explique leur intérét dans la prise en charge de la
maladie athéromateuse.

Ce traitement est donc indiqué chez tous les patients porteurs d’une atteinte

athéromateuse avérée et doit étre poursuivi en postopératoire. [53]

2. Chirurgie carotidienne :

2.1.Historique :

La chirurgie carotidienne a connu un développement considérable durant Ila
seconde moitié du XXe siecle en passant par la connaissance de la nature des lésions
carotidiennes, puis I'avenement de [I'artériographie et le développement des techniques
de reconstruction artérielle qui ont conduit les pionniers de la chirurgie vasculaire
moderne a réaliser, au cours des années 1950, les premieres restaurations

carotidiennes chirurgicales.
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La paternité de la premiere restauration est un sujet de débat ; trois auteurs se
la partagent : De Bakey, Eastcott, Carrea. Toutes ces « premiéres » se situent entre

1950 et 1954. [20]

2.2.Principe :

La chirurgie carotidienne est un geste préventif qui a pour but de :
e Restaurer une pression de perfusion cérébrale adéquate.
e Supprimer les sources d’emboles.
e Prévenir I’évolution de la sténose vers I’occlusion, qu’elle soit brutale ou progressive.
e Maintenir une suppléance si association a d’autres lésions inaccessibles chirurgicalement.

Le bénéfice de la chirurgie est fonction du rapport entre le risque spontané d’infarctus
cérébral homolatéral et le risque chirurgical. De nombreux facteurs interviennent : le patient, les
techniques anesthésiques et les techniques chirurgicales notamment I’expérience de I’équipe

chirurgicale. [29]

2.3.La prise en charge anesthésique :

La chirurgie carotidienne expose a des complications neurologiques et cardiaques. La
prise en charge périopératoire est essentielle pour prévenir la survenue de ces complications.
Cette prévention passe par I’évaluation de I’état neurologique et cardiaque des patients

et une prise en charge périopératoire appropriée.

a. Evaluation cardiovasculaire :

Le but est d’identifier les patients ayant une hypertension artérielle (HTA) non équilibrée
ou une cardiopathie ischémique évoluée, principaux facteurs de risque de cette chirurgie.

L'HTA préopératoire non équilibrée majore le risque périopératoire [54].
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Le controle de la pression artérielle (PA) préopératoire reste donc impératif, permettant
ainsi de réduire le risque d’hypertension postopératoire et d’événements neurologiques a type

d’hémorragie cérébrale [55].

b. Evaluation neurologigue :

Les accidents neurologiques sont les complications les plus redoutées aprés une
endartériectomie. Outre I’hypertension artérielle non équilibrée, les facteurs associés a une
augmentation de la morbidité et mortalité neurologique sont I’existence d’une instabilité
neurologique préopératoire et ’'absence d’une circulation de suppléance efficace. [54]

La détection d’un ou plusieurs facteurs de risque peut influencer la stratégie
périopératoire. Ainsi, I’existence d’une occlusion carotidienne controlatérale ou d’une atteinte
vertébrale, peut inciter a opérer le patient, soit a I’aide de la mise en place d’un shunt, soit sous
surveillance neurologique a I'aide d’une technique d’anesthésie locorégionale (ALR) ou d’un

monitorage neurologique sous anesthésie générale (AG) [56].

c. Les agents anesthésiqgues :

Les agents anesthésiques utilisés diminuent de facon dépendante de la dose, la
consommation d’oxygéne cérébrale, reflet du métabolisme cérébral. Le débit sanguin cérébral
(DSC) a I’éveil est de 50 ml/100g/min.

Parmi les anesthésiques volatils, un consensus semble voir le jour en faveur de
I'isoflurane. Cependant, les anesthésiques intraveineux peuvent étre également utilisés puisque
aucune étude clinique n’a démontré la supériorité d’un agent par rapport a un autre.

D’autres agents anesthésiques intraveineux étudiés dans divers modeéles d’ischémie

cérébrale, que ce soit I’étomidate ou le propofol, pourraient avoir un effet protecteur cérébral.
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De plus le propofol procure un réveil plus rapide que I’association étomidate -isoflurane,
ce qui autorise une évaluation neurologique post opératoire plus précoce.

Par ailleurs, le choix de l'agent anesthésique doit tenir compte d’une éventuelle
cardiopathie.

Rappor - gratuit.com @
d. Les types d’anesthésie : [29] T e

Dans les essais thérapeutiques, seule I’anesthésie générale (AG) fut utilisée.
L’anesthésie locorégionale (ALR) posséde plusieurs avantages qui se traduisent par une
moindre morbidité neurologique et coronaire (dans les études monocentriques).

Cette technique permet :

une surveillance directe de la tolérance neurologique au clampage

le moindre recours au shunt carotidien

une réduction des complications coronaires en raison d’un meilleur équilibre tensionnel

L’ALR associe :

un bloc du plexus cervical profond et du plexus cervical superficiel obtenu par un mélange de
20 ml de lidocaine a 2% et de 20ml de bupivacaine a O, 5% non adrénaliné permettant ainsi
d’obtenir un bloc moteur de bonne qualité pour une exposition chirurgicale satisfaisante et une
analgésie de durée supérieure a 6 heures.

e un bloc de la branche maxillaire du V.

Elle peut se compliquer de paralysie laryngée secondaire a une infiltration du nerf laryngé
supérieur ou du nerf vague ; d’ou un examen ORL systématique pour évaluer la mobilité des
cordes vocales.

Technique anesthésique de choix, I’ALR ne dispense pas de la surveillance habituelle et

nécessite la présence constante d’'un médecin-anesthésiste.
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Toutefois, la seule étude randomisée adressant la question d’anesthésie (étude GALA) ne
montre pas d’évidence de la supériorité de ce type d’anesthésie par rapport a une anesthésie

générale. [57]

2.4.Monitorage :

a. Monitorage cérébrale :

La nécessité de réaliser un clampage carotidien et la possibilité de migration embolique a
I’occasion des manipulations chirurgicales soulévent le probleme de surveillance cérébrale.

Pendant |'anesthésie générale, de nombreuses méthodes sont utilisées pour cette
surveillance, que ce soit par appréciation de |'activité électrique cérébrale (EEG, ou potentiels
évoqués somesthesiques), ou hémodynamiques (pression résiduelle carotidienne d’aval, débit
sanguin cérébral) ou plus rarement saturation veineuse en oxygéne.

Chez le patient sous ALR, la surveillance est essentiellement clinique : réponse verbale,
motricité, ouverture des yeux. [58] Au moment du clampage, un test d’interruption de la
circulation carotidienne est réalisé afin d’évaluer la tolérance du patient au clampage.

Si un événement neurologique survient, un déclampage est immédiatement réalisé avec
vérification de I’état hémodynamique qui doit étre égal au chiffre préopératoire ; si malgré un
bon état hémodynamique il y a une intolérance au clampage, la mise en place d’un shunt est

indiquée.

b. Monitorage cardiaque :

L’état cardiovasculaire préopératoire du patient peut imposer un monitorage per-opératoire
intensif, visant a adapter les besoins en 02 du myocarde et a suivre la fonction ventriculaire du
patient.

Ce monitorage ira de I’ECG, avec suivi de V5 avec ou non analyse du segment ST, au

monitorage invasif par sonde dans I’artere pulmonaire ou par échographie endo-cesophagienne.
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La surveillance de la pression artérielle en continue par un cathéter radial est importante

pour détecter toute variation brutale de pression artérielle nécessitant une thérapeutique
immédiate.

2.5.Les technigues chirurgicales :

a. Description de la technigue habituelle : [59]

a.l. installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte tournée du coté opposé a celui qui doit
étre opéré, avec une légére extension cervicale. (figure 20)
Le chirurgien est placé au niveau et en face de la bifurcation a aborder ; I’aide est placé a

la téte et l'instrumentiste aux pieds du patient. Les champs permettent aux anesthésistes
d’accéder a la téte et au bras placé en abduction.

Figure 20: position opératoire [63]

a.2. Voies d'abord :

Cervicotomie présterno-cleido-mastoidienne :
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L'incision cutanée est oblique suivant le bord antérieur du muscle sterno-cleido-
mastoidien selon une ligne qui va de I'extrémité de I'apophyse mastoide, en arriere du lobe de
I'oreille, jusqu' a I'extrémité médiale de la clavicule (Figure 21)

Elle a une longueur variable de 12 a 15 cm ; elle est centrée sur la bifurcation

carotidienne dont il faut vérifier le niveau sur l'artériographie préopératoire.

EMC

Figure 21: Incision cutanée présterno-cleido-mastoidienne [63]
a : incision habituelle
b : agrandissement vers le bas
¢ : agrandissement vers le haut

e Le plan vasculaire :
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Aprés dissection des plans musculaires superficiels et moyens, on entame la dissection
du plan vasculaire par la libération de I'artére carotide interne en aval de la zone pathologique.

Au préalable, le nerf grand hypoglosse et sa branche descendante doivent étre identifiés.
Ceci nécessite le plus souvent la dissection et la ligature de l'artére occipitale ou d'une de ses
branches, I'artére sterno-cléido-mastoidienne qui croise le XlI et le maintient attiré vers le bas.

Aprés repérage du nerf pneumogastrique dans l'espace inter jugulo-carotidien, la
branche descendante du Xll peut étre sectionnée prés de son origine sans conséquence clinique.
Ceci n'est pas le cas si la section est faite plus bas, ce qui peut déterminer une paralysie des
muscles sous-hyoidiens.

Ceci permet de disséquer quelques centimetres de I'artére carotide interne en zone saine
qui se reconnait facilement grace a son aspect discrétement bleuté.

L’artére carotide commune est aisément disséquée dans la partie basse de I'incision, en
dedans de la veine jugulaire interne puis la dissection de la carotide externe et en dernier lieu, la

bifurcation carotidienne.

b. Les modalités chirurgicales :

Pour la technique proprement dite, il existe différentes modalités chirurgicales qui sont

aujourd’hui bien réglées et validées.

b.1. L'endartériectomie carotidienne avec suture simple :(figures 22 B-23)

Consiste a la restauration d'un calibre artériel normal et d’une lumiére lisse par I'ablation
de la plaque sténosante. La fermeture de I'artériotomie se fait directement par deux hémi-
surjets.

L'utilisation de shunt carotidien n'est pas systématique [60]. Deux des principaux

problémes de cette technique sont I'arrét a la limite distale de I'endartériectomie et le mode de
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fermeture de I'artériotomie qui sont souvent source de thrombose postopératoire, de sténose

résiduelle et/ou de resténose.

b.2. L'endartériectomie carotidienne avec fermeture par patch : (figure 22 C-

24)

La persistance d'une sténose ou d'une plaque athéromateuse résiduelle distale, sera a
I'origine d'une embolie ou d'une thrombose postopératoire, la fermeture par patch s'impose
alors comme astuce préventive. Plusieurs matériaux sont utilisables : la veine saphene, la veine
jugulaire interne (VJI), I'artére thyroidienne supérieure, et les matériaux prothétiques.

Par commodité et parce que la supériorité du matériel autogéne a ce niveau n’a jamais
été démontrée, la plupart des équipes donnent aujourd’hui la préférence aux patchs
prothétiques qui sont disponibles en trois matériaux différents : le Dacron®, le
polytétrafluoroéthyléne (PTFE), et le polyuréthane. Le choix du matériau dépend des habitudes
de chacun et il n'y a aucun argument scientifique en faveur de I'un ou l'autre de ces substituts.

[61,62]

Figure 22 : A =Endartériectomie conventionnelle, B=fermeture par suture simple, C=fermetupar

patch [63]
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Figure 23 : Endartériectomie a ciel ouvert apres ablation du séquestre athéromateux de la Cl

droite (Photo Pr ALAQUI, service de chirurgie vasculaire)
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Figure 24 : L’endartériectomie carotidienne avec fermeture par patch

b.3. I'’endartériectomie par éversion : (Figure 25)

Consiste a une éversion ou un retournement de la paroi artérielle de carotide
interne, aprés sa section proximale au niveau du bulbe, cette éversion permet de
libérer le séquestre athéromateux interne sous controle visuel, la carotide interne est
ensuite réanastomosée.

Elles sont de trois types : la technique d'Etheredge, la technique de Van Maele
et la technique de Chevalier. Elles ont un principe commun, c’est d’enlever le séquestre
athéromateux apres section de I'artére carotide interne, et une réimplantation de celle-
ci au niveau du bulbe carotidienne.

Leurs avantages et inconvénients sont trés différents. Cette technique a

I’lavantage de suivre le séquestre jusqu’a sa limite la plus distale et de traiter a la fois la
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sténose et I'excés de longueur quand il est associé. Elle aurait peut-étre l'avantage de

diminuer le taux de resténose surtout pour les artéres de petit calibre. [64-65]

Figure 25: I’endartériectomie par éversion [63]
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b.4. |le pontage carotidien : (Figure 26)

Cette technique n’a jamais été largement utilisée. [66-67-68] Elle représente une
solution intéressante, lorsqu’il existe une athérosclérose de I’ACC étendue jusqu’au niveau du
muscle omohyoidien. Elle est pour beaucoup la solution de choix en cas d’échec de
I’endartériectomie carotidienne avéré sur le controle peropératoire, ou devant une thrombose
postopératoire. [63]

Elle consiste a court-circuiter la Iésion par un pontage veineux ou prothétique entre la

carotide commune en amont et I'ACI distale.

Figure 26: pontage carotidien [63]
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2.6.Indications :

Les indications chirurgicales dans les sténoses carotidiennes doivent tenir compte de
deux principales notions de base :

e Le bénéfice de la chirurgie par rapport au risque spontané d'infarctus cérébral homolatéral a
la sténose.

e Le taux cumulé de morbimortalité, défini comme étant le taux cumulé de déces et d'accidents
neurologiques avec des séquelles survenus jusqu'au trentieme jour postopératoire, il est fixé
par I'’American Heart Association Stroke Council a 3% pour les sténoses asymptomatiques et a
6% pour les sténoses symptomatiques. [69]

Actuellement, les indications chirurgicales sont bien codifiées, mais doivent toujours étre
discutée au cas par cas, en tenant compte de tous les éléments déja cités.
Le groupe de travail de I'Agence National pour le Développement de I’Evaluation Médicale

a proposé des recommandations référenciées en matiére d'endartériectomie carotidienne. [70]

a. Pour les sténoses symptomatiques :

Il y'a indication a opérer en cas de :
e Sténose carotidienne >70 % (NASCET), sous réserve d'un risque chirurgical < 6%.
e Sténose carotidienne comprise entre 50% et 70% (NASCET) en tenant compte d'un certain
nombre de facteurs : I'événement hémisphérique, I’évolutivité des lésions, la répétition des

accidents, l'existence d'infarctus silencieux et I'expérience du chirurgien.

b. Pour les sténoses asymptomatiques :

e |l y a indication a opérer les patients ayant une sténose carotidienne >80% (NASCET), sous
réserve d'un risque chirurgical <3%.

e Il n'y a pas d’indication a opérer les sténoses asymptomatiques < 60% (NASCET)
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2.7.Les complications post opératoires :

a. Complications précoces :

a.1. hématomes :

Apparaissant dans le postopératoire immédiat, notamment au réveil lors d'effort de toux
ou de poussée hypertensive, ils peuvent étre en relation avec une hémostase incorrecte, une
fuite de la ligne de suture facilitée par un surdosage d'héparine ou avec une hypertension post
opératoire.

Un saignement important par le drain aspiratif impose une réouverture immédiate et
I'hnémostase du point de saignement. L'hématome se manifeste parfois par un gonflement de la
région opérée avec déplacement trachéale pouvant entrainer une obstruction des voies

aériennes.

a.2. Complications neurologiques centrales :

La survenue ou l'aggravation d'un déficit neurologique dans les suites immédiates de la
chirurgie carotidienne représente la complication la plus redoutée et la plus frustrante pour une
chirurgie qui se veut avant tout préventive.

Certaines complications sont des épisodes transitoires durant quelques heures a
quelques jours avec une récupération compléte, tandis que d'autres sont des déficits
permanents, plus ou moins séveres, et peuvent mettre en jeu le pronostic vital.

Le mécanisme de ces accidents immédiats ou retardés répond a différentes causes :

e Embolisation per ou postopératoire.
e Occlusion par thrombose de la zone endartériectomisée
e Accidents de clampage carotidien.

e Accident de revascularisation.
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Les modifications tensionnelles incontrélées (hypo ou hypertension) jouent un role non

négligeable dans le développement de certains de ces accidents.

a.3. Complications neurologiques périphériques :

Un certain nombre de nerfs sont susceptibles d'étre lésés au cours de la chirurgie
carotidienne, ce qui rend nécessaire la connaissance de leur trajet et de leurs anomalies.

En dehors de la section et de la ligature qui entrainent un déficit permanent, les lésions
peuvent s'observer lors des abords hauts situés, des dissections difficiles, par traction,
compression par écarteur, clampage, électrocoagulation ou secondairement par hématome ou
fibrose post chirurgicale. Les déficits par lésion directe ou indirecte sans section sont en général

completement réversibles en quelques mois.

b. Complications tardives :

b.1. resténose carotidienne :

Les resténoses apres endartériectomie carotidiennes s'observent dans environ 5% des cas
et nécessitent une réintervention pour 1 a 3%.

Il peut s'agir d'hyperplasie néo-intimale de développement rapide (des 12 premiers mois
a 2 ans), caractérisée par une resténose lisse, fibreuse, sans thrombus ni athérome et pouvant se
stabiliser ou évoluer vers I'occlusion.

La deuxiéme modalité de resténose est représentée par la récidive athéromateuse au
milieu de la précédente endartériectomie, d'apparition plus tardive (5 ans en moyenne) et dont
I'incidence croit avec le temps. La lésion est irréguliére, faite d'un athérome mou et friable,
emboligéne, associé ou hon a un thrombus mural.

Les resténoses peuvent se traduire par la survenue d'un souffle carotidien ou des

manifestations neurologiques de type transitoire et confirmées par les explorations

- 62 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

ultrasoniques (Doppler, échodoppler pulsé). Elles peuvent étre détectées lors de la surveillance

réguliere des opérés par ces méthodes

b.2. anévrysmes :

La paroi carotidienne restante apres endartériectomie, quoique mince, est tres résistante.
La majorité des cas rapportés concerne des faux anévrysmes survenus sur des angioplasties par
patch de Dacron® ou des dilatations anévrysmales sur patch veineux ou greffes veineuses ainsi
gu'au niveau des anastomoses des pontages. Ces ectasies peuvent se révéler par développement
d'une tuméfaction cervicale, une embolie ou une thrombose. Les controles échodoppler
systématiques permettent de révéler précocement une turbulence et conduisent a pratiquer un
angioscanner ou IRM. Il s'agit parfois pour les faux anévrysmes prothétiques d'une infection
locale a staphylocoque, méme a distance de l'intervention initiale, et méme si I'aspect local n'est

pas en faveur d'une infection.

3. Angioplastie carotidienne :

3.1.Historigque :

Le traitement endovasculaire des lésions carotidiennes n'est pas un concept récent
puisque la premiére observation a été publiée en 1980. [71]

Les séries initiales rapportaient toutefois des TCMM importants en relation le plus
souvent avec des échecs techniques. [72,73]

Progressivement, la compréhension des mécanismes d’échec, I'amélioration des
endoprothéses et le développement des systemes de protection cérébrale ont permis de
résoudre une grande partie des problémes techniques et d’aboutir a des procédures plus ou

moins standardisées. [74,75]
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3.2.Principe : [76]

La mise en place d’une prothése endoluminale (stent) permet de maintenir le calibre
artériel a une valeur prédéterminée, d’impacter les fragments de paroi en laissant une lumiere
circulante cylindrique sans turbulence.

L’ACS doit répondre a plusieurs objectifs :

Elargir la lumiére artérielle pour rétablir un flux sanguin suffisant.

e Permettre au vaisseau traité de rester perméable, sans resténose.

e Laisser une interface réguliere au contact du sang circulant.

e Eviter la production d’embols distaux, athéromateux ou cruoriques.

e Etre le moins agressif possible pour la paroi artérielle : limiter le traumatisme (controlled
injury) de la paroi artérielle, et éviter la « sur dilatation » dont les conséquences peuvent étre
la réocclusion, la dissection circulante, la rupture artérielle, I’évolution anévrismale ou la

resténose a distance par un mécanisme d’hyperplasie myo-intimale.

3.3.Le matériel : [77]

a. Matériel de ponction :

L'aiguille-cathéter est le matériel le plus utilisé actuellement pour la ponction, il
comporte une aiguille, mandrin métallique et une gaine externe en Téflon.

Un cathéter de ponction est caractérisé par :
e Salongueur, choisie en fonction de la profondeur du vaisseau a ponctionner.
e Son diamétre externe, exprimé en Gauge.

e Son diamétre interne, qui doit &tre adaptée au guide utilisé. R;p,garf—yrafwz‘cam%;

b. Les guides : (figure 27)

Constituent un véritable support pour l'introduction des cathéters et des endoprotheses

(stents) dans l'artére, il en existe plusieurs types et générations :
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Les guides ordinaires ou a ame fixe
e Les guides a ame mobile
e Les guides lisses
e Les guides ()
e Les guides rigides (STIFF)
Et qui se différencient entre eux par :
e Le calibre: exprimé en Inches ou en French.
e Lalongueur : de quelques centimétres a plusieurs metres.
e Larigidité.

e Le degré de souplesse et la forme de I'extrémité distale.

c. Les introducteurs :

Leur utilisation permet d'introduire et d'échanger les cathéters, les guides, les

ballons sans avoir a franchir de nouveau la paroi artérielle.

d. Les cathéters diagnostigues :

Utilisés  essentiellement pour suivre les courbures artérielles, ils sont
caractérisés par leur longueur, leur diametre externe et la pression maximale

d'injection.

e. Les cathéters—quides :

Ce sont des cathéters munis d'un repére distal radio-opaque, qui permet de les

positionner facilement sous la bifurcation carotidienne, sous contréle scopique.

f. Les cathéters d'angioplastie : (figure 28)

IIs sont concus a double lumiere, munis a leur extrémité terminale d'un ballonnet

gonflable.
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La premiére lumiere sert du passage libre pour le guide, et permet l'injection du produit
de contraste, la seconde, permet le gonflage du ballonnet.

Les cathéters se différencient par plusieurs caractéristiques morphologiques et
dynamiques :
e Profil des cathéters
e La force de dilatation du ballon

e L'architecture du cathéter

g. Les moyens de protection cérébrale :

L’ACS était associée a un taux de complications neurologiques d'environ 4 a 33% [78,79],
essentiellement en rapport avec une embolisation a partir de débris de la plaque carotidienne.
[80]

Ceci a amené THERON en 1984, a utiliser pour la premiere fois un systéme de protection,
destiné a récupérer ces micro-emboles au niveau de la carotide interne distale. Depuis, les

dispositifs de protection cérébrale sont devenus d’usage quasi systématique.

h. Les moyens de protection cérébrale :

Trois techniques de protection cérébrale sont utilisées actuellement :
e Les filtres carotidiens: (figure 29): il s’agit de dispositifs endovasculaires, composés d'un
squelette et d'un axe support en Nitinol couvert d'une membrane multi perforée en
Polyuréthane qui permet de piéger les débris emboliques tout en conservant un flux sanguin

physiologique dans la carotide interne distale.
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Figure 27: Sonde UF (ultraflush) (1), introducteur (2) et dilatateur longs (3), guides longs (260

cm) - droit et angulé (4) souple et super stiff. Autres sondes : Cobra (5), pigtail (6), Simmons (7)

« multipurpose » (8) [76]

Figure 28: Architecture des différents types de cathéters d’angioplastie. [76]

A. Cathéter a double lumiére. B. Systéme MonorailTM.
C. Dénomination des différentes partie du cathéter d’angioplastie : cathéter (1), profil (2), calibre

(3) et longueur du ballon (4) ; épaule (5) ; longueur du cathéter (6).
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e Les ballons occlusifs carotidiens : cette technique de protection consiste en une interruption
du flux sanguin au niveau des carotides proximales ou distales pendant la procédure.ll peut
s’agir soit :

*D’un ballon occlusif distal

*D’un systeme d'occlusion proximale et d'inversion de flux

i. Les moyens de protection cérébrale :

Trois techniques de protection cérébrale sont utilisées actuellement :

e Les filtres carotidiens: (figure 29): il s’agit de dispositifs endovasculaires, composés d'un
squelette et d'un axe support en Nitinol couvert d'une membrane multi perforée en
Polyuréthane qui permet de piéger les débris emboliques tout en conservant un flux sanguin
physiologique dans la carotide interne distale.

e Les ballons occlusifs carotidiens : cette technique de protection consiste en une interruption
du flux sanguin au niveau des carotides proximales ou distales pendant la procédure.ll peut
s’agir soit :

*D’un ballon occlusif distal

*D’un systeme d'occlusion proximale et d'inversion de flux

j. Les endoprothéses : les stents [76] (figure 30)

L'utilisation des stents dans les angioplasties carotidiennes doit répondre a des
propriétés territoriales, et a des caractéristiques topographiques et anatomiques précises.

Plusieurs types de stents sont actuellement disponibles, se différencient par leurs
diameétres et leurs longueurs, leurs compositions, leurs caracteres physiques et dynamiques,
leurs radio-opacité, leurs thrombogénicité et leurs modes de largage.

Les Criteres de choix du stent sont variables :
% Critéres technigues : on peut les résumer en avantages et inconvénients :

e Stents sur ballonnets :
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Figure 29 : Principaux systémes de protection anti-embolique par filtre actuellement

disponibles.
A .Spider® (eV3). B. Angioguard® XP (Cordis). C. Filterwire® EX (Boston Scientific) D.

Interceptor® (Medtronic). E. Emboshield® (Abbott Vascular) F-AccuNet® (guidant). G.
Rubicon Filter. H. Emboshield NAV®6. I. FiberNet. J.Filterwire EZ.
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Avantages : placement précis, excellente visibilité et haute force radiale (Iésions calcifiées).
Inconvénients : absence de résistance a la déformation et tendance plus importante a la
resténose.

e Stents auto expansibles :
Avantages : flexibilité supérieure, résistance a la déformation, couverture pariétale homogeéne et
tendance moins importante a la resténose.
Inconvénients : moindre visibilité, raccourcissement, moindre force radiale (Iésions calcifiées).
< Critéres mécaniques .

e La tractabilitié : c’est la facilité de manceuvre des stents dans les tortuosités artérielles.

e La conformabilité : c’est la capacité du stent a s’adapter a I’lanatomie de la lésion.

e Le recul élastique : c’est la diminution de diamétre du stent aprés déploiement.

Figure 30 : Les stents les plus utilisés

A : Nexstent® (Boston Scientific). B : stent auto expansible (CORDIS)
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3.4.La technique :

a. L’installation du malade : [71] (figure 31)

Le patient est installé en décubitus dorsal, sur une table radio-transparente permettant
une exposition radiologique large englobant la téte, le thorax, I'abdomen et les régions
inguinales droites et gauches.

La téte est positionnée de maniére a exposer l'artere carotide malade et a éviter la
superposition de l'origine des artéres carotides interne et externe. L'arceau du scope est placé
du coté de la carotide a dilater pour pouvoir réaliser des clichés obliques et dégager la
bifurcation, I'écran est placé en face de l'opérateur.

L'opérateur et le premier aide sont installés du coté opposé a la carotide malade, le

deuxieme aide est au pied du malade.

b. L’anesthésie et la surveillance préopératoire : [77]

La procédure est réalisée sous une anesthésie locale par infiltration de Lidocaine a 1% au
site de ponction, une association de faible doses de benzodiazépines et de morphiniques de
synthése par voie veineuse s'avere trés utile, elle permet d'obtenir une meilleure compliance du
patient, tout en maintenant sa vigilance et donc contréler cliniquement son état neurologique.

Le monitorage continu de la fréquence cardiaque, la pression artérielle, et la surveillance
de lI'électrocardiogramme sont obligatoires, en plus d'une évaluation réguliere de ['état

neurologique du malade tout au long de la procédure.
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Figure 31 : Schéma représentant la disposition du personnel et du matériel au bloc opératoire.
Noter que I'opérateur (1) et I'aide (2) sont placés du co6té opposé a la carotide dilatée et que
I’appareil de scopie (3) et I’écran sont placés du c6té homolatéral a la carotide dilatée. [81]

c. L’abord artériel : (figure 32)

Il se fait le plus fréquemment par voie fémorale, car facilement accessible sous controle
du pouls et permet d'utiliser sans risque un matériel de calibre important.

La voie cervicale est Surtout utilisée comme alternative en cas d'échec ou impossibilité
d'utilisation de la voie précédente ou en cas de tronc supra-aortique tortueux.

Un abord par voie humérale est occasionnellement rapporté par Kastrup et al [66].
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La voie radiale n'a été rapportée dans la littérature que sur quelques cas, [82, 83]

La procédure est classiquement réalisée sous anti coagulation intraveineuse (héparine).

d. La mise en place du systéme de protection cérébrale : (figure 33)

Actuellement, le systéme de protection le plus utilisé est le filtre distal, il permet une
conservation compléte du flux sanguin carotidien. [84]

Ce filtre est placé dans la carotide interne distale a 2cm environ de la sténose, sur une
artére saine non tortueuse.

Le champ radiologique est adapté d'une maniére a contenir le niveau du filtre et la
sténose.

Une fois en place, le déploiement du filtre est réalisé en tirant sur sa gaine, suivi d'une

artériographie, pour vérifier sa bonne apposition sur les parois carotidiennes.

e. La prédilatation : (figure 34)

C'est une étape quasi systématique dans les sténoses carotidiennes trés serrées [79,84]
car permet d'éviter 'oblitération de I'artére lors de la pose du stent, facilite le franchissement de
la lésion par la gaine du stent, et surtout de limiter les phénoménes de cisaillement pendant la

dilatation intrastent.

f. La mise en place du stent : (figure 35)

Les stents auto-expansibles sont préférés dans les angioplasties carotidiennes aux stents
montés sur ballon qui se déforment rapidement par les compressions externes et perdent leurs
caracteres architecturaux. [79,84]

Sur le plan technique, il faut veiller a ce que le stent couvre toute la Iésion et que son

extrémité distale soit en zone saine.
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g. La dilatation intrastent :(figure 36)

Dans la grande majorité des cas, elle est obtenue par un ballon de 5mm de diametre et
40mm de longueur gonflé a sa pression nominale.

Le ballon est strictement positionné a I'intérieur du stent et jamais au-dela, afin d’éviter
la survenue d’éventuelles embolisations, dissection et ou de spasme de I'ACI en aval du stent.

La manceuvre de dilatation s'accompagne le plus souvent d'une bradycardie, souvent
réversible a la déflation du ballon. Sa prévention se fait par l'injection de 0,75mg d'atropine

quelques secondes avant l'inflation.

h. L’artériographie de contrdle et le retrait du systéme de protection : (figure 37)

A la fin de la procédure, une artériographie carotidienne avec temps intracraniens est
réalisée pour visualiser d’éventuelles sténoses résiduelles, et juger le résultat de la procédure.

Le filtre est capturé a l'aide d'une gaine spécifique remise sur le guide porteur, et
I'ensemble gaine-filtre est alors retiré.

Certains praticiens réalisent une aspiration premiere avant la montée de la gaine qui
permet de vider le filtre et faciliter son retrait.

Une attention particuliere doit étre prétée au segment artériel qui contient le dispositif de
protection, car c'est le site de prédilection des dissections lors du retrait du filtre. C’est une
complication qui survient chez 1 a 5% des malades, et plus souvent avec les ballons occlusifs
gu'avec les filtres.

Aprés le retrait des cathéters et de l'introducteur, une compression manuelle au niveau
du site de ponction est maintenue pendant 15 a 25 minutes ; I'administration périopératoire
d'antiagrégants plaquettaires et de I’héparine justifierait selon certains auteurs la mise en place

d'un systéme de fermeture artérielle, pour réduire le risque d'hématome au point de ponction.
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Schématiquement, on peut résumer les différents temps d’une ACS :
- Ponction de I'artere fémorale droite. (figure 32)
- Mise en place d’un introducteur 6F ou 7F.
- Mise en place d’un cathéter d’angiographie.
- Cathétérisme de I’ACP.
- Cathétérisme de I’ACI.
- Pose du filtre. (figure 33)
- Mise en place et déploiement du stent. (figure 35)
- Angioplastie intrastent. (figure 36)
- Controle radiologique. (figure 37)
- Ablation de I'introducteur.
- Compression manuelle.
- Mise en place d’un boudin avec elastoplast sur le point de ponction ou un systéme de

fermeture.
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Figure 32: Image procédurale de I'ACS qui montre la ponction de I’artére fémorale droite

Figure 33 : Image de la pose du filtre.
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Figure 34 : la prédilatation

Figure 35 : Image de déploiement du stent
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Figure 36 : Image qui montre une angioplastie intrastent

Figure 37: Image artériographique

du controle

radiologigue
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3.5.Les indications de I'ACS :

Le développement des techniques endovasculaires, I’lamélioration des endoprotheses et
le développement des systemes de protection cérébrale ont permis de résoudre une grande
partie des problémes d’angioplastie carotidienne avec Stenting et d'aboutir a des procédures
standardisées.[85, 86]

Par la suite, plusieurs études monocentriques ont fait état d'un taux de succes élevé et
d'une morbidité acceptable a court et a moyen terme.

Les résultats ont conduit a un nombre croissant d'auteurs a considérer I'angioplastie
comme une alternative a l'endartériectomie [87, 88], dans toutes les situations ou la chirurgie
était considérée comme a plus haut risque. [89]

Ainsi, sont considérés comme des indications actuelles au traitement endovasculaire :

a. Les malades présentant une resténose carotidienne aprés endartériectomie [90]

L’angioplastie semble 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.

b. Les sténoses post-radiques cervicales :

Actuellement, on ne dispose pas de données suffisantes et convaincantes qui permettent
de prédire sa supériorité au traitement chirurgical, mais elle reste sur le plan clinique, plus
acceptable que la chirurgie [91] du fait du faible risque de complications nerveuses et locales

qgu'elle comporte.

C. Les lésions carotidiennes hautes a la base du criane ou les lésions de I’ACC

roximale :
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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 a la procédure. [92]

d. Certaines conditions anatomiques cervicales :

e Un cou cicatriciel aprés chirurgie ou irradiation.
e Présence d'une trachéotomie (qui rend difficile le bloc cervical) [93]
e Immobilité du cou suite a des maladies de la colonne cervicale.

e Une atteinte du nerf laryngé controlatéral. [94]

e. L’occlusion de la carotide controlatérale :

L’EAC, chez un malade avec une occlusion carotidienne controlatérale, [95, 96,97] est
associée a un risque important de complications neurologiques et de déces péri-opératoires.

L'angioplastie représente théoriqguement une alternative convenable, le fondement de
cette proposition tient compte de l'absence du clampage carotidien et de la bréve interruption

circulatoire lors de l'inflation du ballonnet.

f. Autres indications :

e Les cardiopathies séveres associées. [90]

e L'insuffisance respiratoire. [98]

3.6.Les contre-indications : [99]

Certaines situations contre indiquent d’emblée le recours a un traitement endovasculaire
. il s’agit de patients avec insuffisance rénale chronique sévére ou en cas d’allergie au produit de

contraste.
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La présence d'un thrombus endoluminal au sein de la Ilésion, bien évident a
I'artériographie, constitue également une contre-indication absolue a I'ACS, car elle représente
un risque embolique majeur.

Ailleurs, il s’agit plus de situations défavorables a la réalisation d’une angioplastie
carotidienne qu’a de véritables contre-indications, parmi elles on cite :

e Une anatomie vasculaire complexe rendant difficile la navigation endovasculaire ou le
cathétérisme artériel : comme un allongement important de la crosse aortique, des
angulations séveres de I'origine des TSA ou de I’ACI

e Des calcifications circonférentielles importantes de la bifurcation carotidienne

e Des Sténoses associées a des malformations vasculaires intracraniennes

e Enfin, une occlusion aorto-iliaque ou brachiale peut constituer un obstacle sur la voie

d'abord, et rendre le cathétérisme des arteres a destinée encéphalique impossible.

3.7.Les complications de I’ACS : [71, 77]

L’angioplastie carotidienne peut engendrer des complications immédiates, peropératoires

ou secondaires postopératoires.

a. Les complications peropératoires :

a.1. Echec de cathétérisme :

Ce sont des complications peu fréquentes, qui peuvent non seulement faire avorter la
procédure endovasculaire, mais aussi exposer a des complications ischémiques cérébrales par

des embolies distales.

a.2. Bradycardie et hypotension :

Une bradycardie sinusale est quasi constante au cours de la dilatation intrastent, sa

prévention se fait par I'injection de 0,75 mg d’atropine avant la dilatation.
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L'administration prophylactique de médicaments anticholinergiques est utilisée pour
prévenir les dépressions hémodynamiques induites par I’ACS. L'atropine est un antagoniste
compétitif des récepteurs muscariniques de l'acétylcholine, il bloque les influx parasympathiques

générés par le réflexe barorécepteur déclenché lors de I’ACS. [100]

a.3. Malposition du stent :

Elle peut étre favorisée par des boucles de I’ACI postbulbaire ou due a des erreurs de

choix de longueur du stent.

a.4. Dissection carotidienne :

C’est un événement rare fort heureusement, favorisé essentiellement par des tortuosités
importantes de I’axe carotidien. La prévention repose avant tout sur l'utilisation de cathéters trés
souples avec des guides fins, ainsi que sur le bon positionnement des ballons en intrastent lors

de I’inflation.

a.5. Spasme carotidien : [101, 102]

Il intéresse surtout I’ACI distale. Son apparition peut étre favorisée par la mise en place

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

a.6. Rupture du ballonnet de dilatation :

Elle est favorisée par des calcifications artérielles diffuses, peut avoir pour conséquence

une embolie gazeuse si le ballonnet n’a pas été correctement purgé.

a.7. Rupture carotidienne:

C’est une complication trés rare, représente une indication de reprise chirurgicale

immédiate une fois I’hémostase assurée par le ballonnet. [71, 103]
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a.8. Embolisation peropératoire :

L’incidence de cette complication est faible depuis I'utilisation systématique d’un stent

premier et des systemes de protection cérébrale.

a.9. Complications des systémes de protection cérébrale :

Notamment la thrombose et I’embolisation, mais se voient trés rarement depuis

I’avénement des filtres de derniére génération.

b. Les complications postopératoires :

Elles surviennent dans la grande majorité des cas dans les 48 premieres heures qui

suivent la procédure.
Rapport- gratuit.com @

b.1. Complications thromboemboliques :

Elles sont causées par la formation de thrombus dans le stent qui aboutit soit a des

embolies cérébrales, soit a une thrombose aigué intrastent.

b.2. Complications générales :

e Syndrome d’hyperperfusion: survient préférentiellement chez des patients ayant une sténose
tres serrée et une circulation collatérale peu développée. [104, 105] Son traitement repose sur
un controle tensionnel périopératoire rigoureux.

e Hémorragie intracérébrale: événement rare mais dramatique qui s’accompagne d’un taux de
mortalité tres élevé. [106]

e Encéphalopathie au produit de contraste : Il s’agit d’une complication exceptionnelle qui a été
décrite au cours de procédures longues et complexes avec utilisation de grandes quantités de
produit de contraste. [107]

e Hypotension persistante : par excés de stimulation des barorécepteurs du sinus carotidien.

[108]
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e Insuffisance rénale : liée a la néphrotoxicité des produits de contraste iodés sans spécificité

particuliere relative a la dilatation carotidienne.

b.3. Complications de la voie d’abord :

Il s’agit essentiellement des hématomes et de faux anévrismes au point de ponction. Leur
prévention repose sur |'utilisation de systemes de fermeture en I’absence de contre-indication

et, le cas échéant, sur une technique de compression rigoureuse.

c. Les complications tardives :

e Resténoses et occlusions : elles représentent les principales complications tardives des ACS.

e Modifications de la position et morphologie du stent avec parfois des désinsertions. [109]

VI. CHIRURGIE VS ANGIOPLASTIE CAROTIDIENNE:

La technique endovasculaire a été considérée essentiellement comme une alternative mini
invasive a I’endartériectomie, elle a pris son essor grace aux malades supposés a haut risque
pour la chirurgie qui sont la base de la plupart des essais cliniques, ces derniers sont devenus
rapidement nombreux, motivés au départ par des objectifs commerciaux, afin d’évaluer certains
stents et systemes de protection cérébrale.

Plusieurs analyses ont suivi ces études, elles ont essayé de résoudre la polémique ouverte

sur cette nouvelle technique, ses indications par rapport a la chirurgie ainsi que ses résultats.

1. L'étude CAVATAS : le Carotid And Vertebral Artery Transluminal

Angioplasty Study [110]

C’est le premier grand essai randomisé comparant le traitement endovasculaire a la
chirurgie dans les sténoses carotidiennes, concu pour comparer I’angioplastie avec ou sans

endoprothéses a I'EAC chez les patients symptomatiques.
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Vingt-quatre centres en Europe, Australie et Canada y ont participé. Les patients a haut
risque chirurgical ont été exclus.

Il n’y avait aucune différence significative dans les taux globaux d’ischémie ou de déces
dans les 30 jours (10 % dans le groupe endovasculaire contre 9.9% dans le groupe chirurgie) ou
dans trois ans (14.3% endovasculaire contre 14.2% EAC).

L'absence de protection cérébrale, I'usage du stent chez 26% des cas uniquement
(contrairement a la pratique standard actuelle) et un taux important d’ischémie cérébrale (9,9%

dans le groupe EAC), représentent les principales limitations de cette étude.

2. L’étude SAPHIRE : Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at

High Risk for Endarterectomy

Elle était le premier essai randomisé utilisant obligatoirement un systéme de protection
cérébrale, cl6turée en juin 2002, [111] et qui avait comme but de démontrer la non-infériorité
de I’ACS chez 334 patients, en comparant I'angioplastie carotidienne avec Stenting a la chirurgie
chez des patients a haut risque chirurgical avec des sténoses asymptomatiques de plus de 80%
et symptomatiques de plus de 60%. Dans cet essai, la majorité des patients (>70%) étaient
asymptomatiques : 156 patients ont bénéficié d’une ACS et 151 d’une endartériectomie. [111] Le
principal critére de jugement était la survenue d’un seul événement indésirable (le déces, I’AVC,
I’infarctus du myocarde a 30 jours ou d’un AVC ipsilatéral a un an).

Le taux combiné de décés et d’infarctus de myocarde a 30 jours, était de 5.8% dans le
groupe angioplastie avec Stenting contre 12.6% dans le bras chirurgical. [111] Chez les patients
symptomatiques, le taux d’AVC et de déces a 30 jours était de 4.2% dans le bras angioplastie et
5.4% pour les malades opérés. Pour les patients asymptomatiques, ces taux étaient

successivement de 6.7% et de 11.2%. [111,112] (figure 38)
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Il semble qu’apres un an de suivi, qu’il n'y avait aucune différence statistique entre les
deux groupes concernant l'incidence d’infarctus du myocarde et du déces, mais il y avait une
réduction significative du taux d’AVC ipsilatéral aprés I’ACS. [113]

Au terme de cette étude, ces résultats (tableau VII) suggérent fortement la non-infériorité

de I’ACS pour les patients a haut risque et plus largement les asymptomatiques.

Tableau VII : résultat de I’étude SAPHIRE

ACS EAC
Taux global des événements péri | 4.8% 9.8%
procéduraux a 30 jours
Taux d’événements majeurs 4.8% 25%
Taux d’IM 2.4% 8.2%
Taux d’AVC 0% 4.5%

=

(=R O R - s
I

Engioplastie Chirurgie

Figure 38 : Résultats a 30 jours de I’étude randomisée SAPPHIRE. [111]
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3. Etude EVA-3S : Endartériectomie Versus Angioplastie chez des patients ayant

une sténose carotide athéroscléreuse serrée symptomatique [114, 115,116]

(figure 39)

C’est une étude « institutionnelle » francaise, prospective, randomisée, comparant
I’angioplastie Stenting avec protection cérébrale a la chirurgie. Les critéres principaux de
jugement étaient la survenue d’un accident vasculaire ipsilatéral ou controlatéral et la mortalité a
J30.

Cette étude a été prématurément interrompue par le comité de surveillance, car il existait
significativement plus d’évenements a J 30 dans le groupe angioplastie avec stent avec un TCMM
a 9,6%. Les malades opérés ont eu le plus faible TCMM aJ 30 (3,9 %), de toutes les études
randomisées de chirurgie carotidienne (9,9% chez les opérés de I’étude CAVATAS, 6% dans
NASCET et ECST).

La technicité de I’angioplastie dans I’étude EVA-3S est réputée plus «évoluée»
comportant systématiquement la pose d’un stent et dans 92% des cas une protection cérébrale.

La supériorité de la chirurgie est confirmée a 6 mois : le taux d’AVC + déces est de 6,1%

dans le groupe chirurgie contre 11,7% dans le groupe angioplastie.

- 87 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

A B
Ey stenting n i
—— endartériectomie 26-9%

F - -
=
& 21-6%
g
R . i
@
g
4 15 — 142% -
a
=
= 11-1%
a
B -
2
a

. . O T T T T T T T 1 T T T T T T T T 1 T T T T T T T T 1
nombre a risgue
stenting 265 239 236 231 228 217 182 151 121 99

5 239 234 129
endartériectomie?6? 250 246 241 237 237 200 162 131 o5 2

235 4 7 148 119 96 365 239 234 229 225 214 177 148 119 96
350 245 240 236 &

19% 150 139 04 363 350 245 240 236 226 199 150 129 o4

D E F
307 T -
® 25 B u
]
=
E
L 10 B - 19-6%
@
@ 17-0%|
& 15 R _
B
£
5
B 104 B _
2
= 63%
5 - 46w 4-0% -
2-4% ,_l—,_
@ T T T T T T T T 1 T T T T T T T T 1 T T T T T T T T 1
. 0 1 [ 12 18 24 30 36 42 48 ] 1 [ 12 18 24 30 36 42 48 ] 1 [ 12 18 24 30 36 42 48
nombre a risque le temps depuis la randomisation [maois) le temps depuis la randomisation [mois) le temps depuis la randomisation (mois)

stenting 265 256 252 247 244 233 196 161 120 106 265 256 252 247 244 233 196 161 129 105 265 256 252 247 244 333 196 161 120 105
endartériectomiers? 256 352 248 244 335 207 160 138 102 262 256 251 248 244 235 207 168 137 102 262 256 251 248 244 235 207 168 137 102

Figure 39 : Résultats de |'étude EVA-3S, probabilité cumulative d'AVC jusqu'a 4 ans;
(A, B, C) AVC de toute gravité ; (D, E, F) AVC qui ont été invalidants ou mortels ; ( A) Tout AVC
ipsilatéral ; (B) Tous les AVC; ( C) Tout AVC ou déces ; ( D) AVC ipsilatéral fatale ou invalidant ;
(E) AVC invalidant ou fatal ; AVC handicapant ou décés ; ( A- F) Comprend les décés et les AVC

péri procéduraux.[117]

4. L’étude SPACE: Stent-Protected Percutaneous Angioplasty of the Carotid

versus Endarterectomy. [118-119]

C’est une étude prospective, internationale, multicentrique, randomisée, de non-

infériorité, comparant I’ACS avec éventuellement une protection cérébrale a la chirurgie.
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Le critere principal de jugement était le taux cumulé d’infarctus cérébral ipsilatéral (durée
des symptomes > 24 heures) et de déces jusqu'a 30 jours. 599 patients ont été inclus dans le
groupe angioplastie dont 27 % ont eu une protection cérébrale et 584 dans le groupe chirurgie.

A 30 jours, le taux cumulé « infarctus cérébraux ipsilatéraux et décés » était de 6,84%
dans le groupe angioplastie contre 6,34 % pour les malades opérés. Le taux de tous les AVC
ipsilatéraux était de 6,68 % dans le groupe angioplastie contre 5,99 % pour la chirurgie, et le
taux de déces était de 0,67 % pour I'angioplastie contre 0,86 % pour la chirurgie.

Le taux cumulé a J 30 « mortalité + tous AVC » était de 7,68% dans le groupe angioplastie
avec stent contre 6,51% dans le groupe chirurgie. Aucune différence n’a été rapportée entre les
malades traités par stent avec ou sans protection cérébrale par rapport a la survenue d’un critere
principal de jugement a J 30.

En bref, les résultats de cette étude n'ont pas permis de démontrer franchement une

non-infériorité de I’angioplastie avec stent par rapport a I’endartériectomie. [120]

5. L’étude ICSS: International Carotid Stenting Study: [121]

C’est une étude multicentrique européenne controlée randomisée dans laquelle les
chercheurs comparent I’ACS et I'EAC chez les patients porteurs de sténose carotidienne
symptomatique avec un degré de sténose a 60% ou plus.

Le critére d'évaluation primaire de I'essai est le taux a trois ans d’AVC fatal ou invalidant
de tout territoire. La protection embolique n’est pas systématique dans cette étude, et 72% des
patients ont eu une protection embolique. Le critére d'évaluation principal de I'analyse de
sécurité était le taux d'AVC, de déces, ou d’IM a 120 jours.

Un total de 1713 patients a été inclus dans I'ICSS, ’ACS a été faite chez 791 patients et
une EAC chez 819 patients. Un total de 85 les patients ont subi un accident vasculaire cérébral
procédural, 58/791 (7,3%) des patients dans le groupe de I’ACS et 27/819 (3,3%) des patients
dans le groupe de I'EAC. (figure 40)

Dans I'ensemble, la plupart des AVC ont été classés comme non invalidants. (tableau VIII)

L’étude ICSS montre encore une fois la supériorité de la chirurgie sur I’angioplastie.

- 89 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

25

20

15

10

N

B

| —

Jour 0

Jour 0 Jour 1430

perprocédure postprocédure

Indéterminé

W EAC (=27)

O ACS (=58)

Figure 40 : Calendrier des AVC suivants I'EAC ou I'ACS, La différence de temps de survenu de

I’événement vasculaire entre I’EAC et I’ACS était statistiquement significative. [121]

Tableau VIII: nombre et pourcentage de patients ayants eu un AVC procédural avec les divers

caractéristiques de ces AVC [121]

ACS (n=58) EAC (n=27)
ischémique 56(97%) 21(78%)
type d'AVC hémorragique 2(3%) 5(18%)
Inconnu 1(4%)
ipsilateral 52(90%) 25(93%)
territoire artériel controlatéral/vertebrobasilaire 4(7%) 2(7%)
Inconnu 2(3%)
W s AVC sans impotence fonctionnelle 36(62%) 11(41%)
AVC avec impotence fonctionnelle ou mortel 22(38%) 16(59%)
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6. L’étude CREST: Carotid Revascularization Endarterectomy. Vs. Stenting Trial

CREST est un essai randomisé comparant la sureté et I’efficacité de I’ACS a ’EAC chez les
patients avec une sténose carotidienne symptomatique ou asymptomatique de haut grade. [122]
(Tableau IX)

Aprés I'analyse de 1321 patients symptomatiques et 1181 asymptomatiques (tableau9),
aucune différence significative a quatre ans n’a été retrouvée entre I’ACS et I'EAC (7.2% et 6.8%,
respectivement).

Le taux global péri procédural d’AVC, d’IM et de décés n’était pas different entre I’ACS et
I’EAC (5.2% contre 4.5%), bien que les critéres d’évaluation étaient différents entre les deux
groupes. [123]

Le taux d’AVC et de décés a 4 ans était de 6.4% dans le groupe ACS contre 4.7% dans
I’EAC. Dans I’ensemble, les taux de morbidité et de mortalité étaient inférieurs chez les sujets
agés de < 80 ans [122] et il y avait un bénéfice relatif de I’ACS pour les sujets agés de moins de
70 ans. [124]

A 4 ans, la resténose ou l'occlusion sont survenues chez 122 patients (60 avec stenting
carotidien, 62 endartériectomie carotidiennes) .L'estimation de la fréquence de la resténose en 4

ans était de 6,7 % pour I'ACS et de 6,2 % pour I'EAC carotidienne. [125]

Tableau IX : résultats du CREST chez les patients symptomatiques et asymptomatiques

patients symptomatiques | patients asymptomatiques
ACS EAC ACS EAC
taux d'AVC et de déces péri|6,0%+/- 3,2%+ /- 2,5%+/- 1,4%+ /-
procéduraux 0,9% 0,7% 0,6% 0,5%
taux d'AVC et de décés a quatre ans 8,00% 6,40% 4,50% 2,70%
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Au total : Les trois principaux essais randomisés européens (EVA-3S, SPACE et ICSS) menés chez
des patients ayant une sténose récemment symptomatique, ont montré que le stenting (versus la
chirurgie) est associé a un sur-risque d'AVC/déces au cours ou dans les suites immédiates du

traitement (figure 41) [126]

AVC ou décés dans les 30 jours suivant le traitement (analyse per-protocole)

Etude ACS EAC
, . Risques absolus
BVA-3S 261260 100257 —
SPACE 445591 350567 - ACS ® EAC
: - 9.6
IcSs 61/828  28/821 - —B— 4

6

7.4 6.2 7
Subtotal 13011679 73/1645 : - ﬁ I 3.4 3,2
CREST 40668 21/653 : ! . .

: : EVA-3S  SPACE ICsS CREST
Total 170/2347  94/2298 . ‘ :

0 1 2 3
Faveurs EAC

P -l

Figure 41: Bénéfice et risque du stenting versus chirurgie carotidienne pendant les 30 jours
suivant l'intervention [126]
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VII. EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE VASCULAIRE DE L’'HMA :

1. L’étude épidémiologique :

1.1. L'age : (Tableau X)

Dans I’étude menée par ] .L.Mas [129], la moyenne d’dge était de 69,1 ans pour la
catégorie traitée par ACS contre 70,3 ans pour la catégorie traitée par EAC.

Dans I’étude réalisée par A.D Santos [130], la moyenne d’age était de 71 ans chez les
patients ayant bénéficié d’ACS contre 70 ans chez les patients ayant bénéficié d’EAC.

Dans une étude faite par M.R.Villwock. [131], la moyenne d’age était de 70 ans pour le
groupe de patients traités par ACS tandis que pour le groupe traités par EAC, la moyenne d’age
était de 70 ans.

Dans I'étude réalisée par J.I.Arhuidese [132], la moyenne d’age était de 69.1 ans chez les
patients ayant bénéficié d’ACS alors que chez les patients ayant bénéficié d’EAC la moyenne
d’age était de 68,7 ans.

En comparaison avec les données de la littérature, nos patients dans cette modeste série
étaient plus jeunes avec une moyenne d’age de 63,3 ans pour le groupe traité par ACS contre

67,5 ans pour le groupe traité par EAC.

Tableau X: Résultats des différentes séries concernant I’dge des patients traités par angioplastie
carotidienne (ACS) versus chirurgie carotidienne (EAC)

série pays Age moyen
ACS EAC
J.L.Mas France 69,1 70,3
A.D.Santos Espagne 71 70
M.R.Villwock New York 70 71
J.I.Arhuidese Washington 69,1 68,7
Notre série Marrakech 63,3 67,5
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1.2. Le sexe : (Tableau XI)

Dans I’étude de J.L.Mas [129], les hommes représentaient 72,4 % des patients traités par
ACS et les femmes 27,6 %, en revanche les hommes représentaient 78 % des patients traités par
EAC et les femmes 22 %.

Dans une étude faite par A.D.Santos [130], 68.8 % des patients étaient des hommes dans
le groupe d’ACS contre 81,1% dans le groupe d’EAC.

Dans I’étude menée par M.R.Villwock [131], 62,8 % des patients traités par ACS était des
hommes contre 61,6 % pour les patients traités par EAC

Dans la série d’O.Tammam. [133], le sexe masculin représentait 60,4 % chez le groupe
ayant bénéficié d’ACS contre 59,9 % chez le groupe ayant bénéficié d’EAC

Dans notre étude, une majorité de patients de sexe masculin soit 70 % dans le groupe

traité par ACS contre 73,33% dans le groupe traité par EAC

Tableau XI : Distribution selon le sexe dans différentes séries de la littérature

sexe
série pays ACS EAC
homme % femme¥% homme% femme¥%
J.L.Mas France 72,4 27,6 78 22
A.D.Santos Espagne 68,8 31,2 81,1 18,9
M.R.Villwock New York 62,8 37,2 61,6 38,4
O.Tammam Etats Unis 60,4 39,6 59,9 40,1
Notre série Marrakech 70 30 73,3 26,4

1.3. Les facteurs de risque cardiovasculaire : (Tableau XlI)

Dans I’étude de J.L.Mas [129], I'hypertension représentait 73 ,6 % des patients traités par
ACS contre 72,6 % des patients traités par EAC , le tabagisme 24,1% contre 23,6%, le diabéte
22,2 % contre 25,5 % ,et la dyslipidémie représentait 57,9 % des patients ayant bénéficiés d’ACS

contre 55,6 % des patients ayant bénéficié d’EAC.
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Dans I’étude faite par A.D.Santos [130], 69,7 % des patients traités par ACS étaient
hypertendus contre 67,9 % des patients traités par EAC, 36,4 % étaient diabétiques contre 22,6%,
33,3 % étaient tabagiques contre 43,4 %, et 51,5 % des patients traités par ACS avaient une

dyslipidémie contre 47,2 % des patients traités par EAC.

Dans I’étude menée par O.Tammam [133], I’hypertension représentait 70,9 % des
patients ayant bénéficiés d’ACS contre 82 % des patients ayant bénéficiés d’EAC, la dyslipidémie
représentait 62,1 % contre 67,2 %, le tabagisme représentait 46,4 % contre 51,4 %, et le diabéte
représentait 31,9 % des patients traités par ACS tandis que pour les patients traités par EAC, il

représentait 32,7 % des cas.

Dans notre série :

- 70 % des patients traités par ACS étaient tabagiques, ce qui représente un taux élevé par
rapport a la plupart des études alors que seulement 40 % des patients traités par EAC étaient

tabagiques rejoignant ainsi les autres études.

- 75 % des patients étaient hypertendus contre 73,3 %, s’approchant ainsi des taux retrouvés aux

autres séries.

- 60 % des patients ayant bénéficiés d’ACS avaient une dyslipidémie avec un pourcentage
rejoignant certaines séries contre 13,3 % des patients ayant bénéficiés d’EAC ce qui représente

un taux diminué par rapport aux autres études.

- et 40 % des patients étaient diabétiques contre 43,3 %, ce pourcentage était un peu plus élevé

dans les deux groupes par rapport aux autres séries.
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Tableau Xll : Distribution selon les FRCV dans différentes séries de la littérature

cérie pays HTA Tabac Diabéte Dyslipidémie
ACS% | EAC%¥ | ACS% |EAC% | ACS% |EAC% | ACS% | EAC%

J.L.Mas France 73,6 72,6 24,1 23,6 22,2 25,5 57,9 55,6
A.D.Santos | Espagne 69,7 67,9 33,3 43,4 36,4 22,6 51,5 47,2
O.Tammam | Etats Unis | 70,9 82 46,4 51,4 31,9 32,7 62,1 67,6
Notre série | Marrakech 75 73,3 70 40 40 43,3 60 13,3

2. Contexte de découverte : (Tableau XIII)

Dans la série réalisée par J.L.Mas en France [129], tous les patients étaient
symptomatiques et avaient un AVCI dans 48,7 % des patients traités par ACS contre 53,7 % des
patients traités par EAC, un AIT dans 36,4 % contre 30,1 % , un accident oculaire ischémique

transitoire dans 12,6 % contre 14,3 % et un accident rétinien dans 2,3 % des cas contre 1,9 %.

Dans [I'étude faite par Bonati.L.H a Londres [134], tous les patients étaient
symptomatiques, ils avaient un AVCI dans 47 % des cas chez les 2 groupes, un AIT dans 32 % des
patients traités par ACS contre 35 % des patients traites par EAC , et un accident rétinien dans

18% des cas chez les 2 groupes.

Dans I'étude menée par Ranter et al en France [135], tous les patients étaient
symptomatiques, les Iésions étaient sous forme d’AVCI chez 46,7 % des patients ayant bénéficiés
d’ACS contre 47,3 % chez les patients ayant bénéficié d’EAC, d’AIT chez 34,2 % contre 34,6 %, et

d’accident rétinien dans 18,2 % des cas contre 17,3 %.

Dans notre étude, tous les patients étaient symptomatiques aussi, 75 % des patients
traités par ACS avaient représenté un AVCI contre 36,6 % des patients traités par EAC, 25 %
avaient représenté un AIT contre 53,3 %, et 10 % des patients ayant bénéficié d’EAC avaient

représenté un accident rétinien.
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Tableau XIll : distribution selon la symptomatologie dans différentes séries de la littérature

, . AVCI AlT Accident rétinien

série pays
ACS EAC ACS EAC ACS EAC
J.L.Mas France 48,7 53,7 36,4 30,1 2,3 1,9
Bonati.L.H Londres 47 47 34 35 18 18
Ranter et al France 46,7 47,3 34,2 34,6 18,2 17,3
Notre série Marrakech 75 36,6 25 53,3 0 10

3. L’évaluation de la sténose carotidienne :

3.1. L’'imagerie:

Dans la série d’A.D.Santos et al. en Espagne [130], le diagnostic de sténose carotidienne a
été réalisé par échographie doppler dans les 2 groupes, étant confirmé par I'artériographie dans
le groupe traité par angioplastie.

Dans la série de J.L.Mas et al. en France [129], la plupart des patients ont été évalués par
une échographie carotidienne associée a une angiographie par résonnance magnétique ou a une
artériographie.

Dans notre étude, la mise en évidence de la sténose chez tous les patients était faite par
le moyen d’une Echographie doppler associé & un angioscanner, une artériographie ou a une
angiolRM.

3.2. Degrés de sténose : (tableau XIV)

Dans I’étude menée par J.L.Mas en France [129], le degré de sténose le plus représenté
était de >80% avec un pourcentage de 72,8% chez les patients traités par ACS contre 70,6 % chez
les patients traités par EAC, une sténose controlatérale était présente chez 11,9 % contre 17 %

des cas.
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Dans I’étude faite par J.I.Arhuidese a Washington [132], les sténoses carotidiennes de
>80% représentaient 70,6 % des patients ayant bénéficiés d’ACS contre 59,6 % des patients ayant

bénéficiés d’EAC, la sténose controlatérale était présente chez 9,5 % contre 8,1 % des cas.

Dans notre série, les sténoses carotidiennes de >80% représentaient 75 % des patients
traités par ACS contre 60 % des patients traités par EAC, rejoignant ainsi les données de la
littérature. La sténose controlatérale était présente chez 80 % des patients traités par ACS contre
26,7 % des patients traités par EAC, ce pourcentage était plus élevé dans le groupe d’ACS par

rapport aux autres séries.

Tableau XIV : Distribution selon le degré de la sténose carotidienne dans différentes séries de la

littérature
sérle pays sténose 60-79% sténose 80-99%
ACS EAC ACS EAC
J.L.Mas France 27,2 29,3 72,8 70,6
J.Isibor Washington 23,8 26 70,6 59,6
notre série Marrakech 25 40 75 60

4. La procédure :

4.1. Angioplastie carotidienne :

Dans I’étude d’A.D.Santos faite en Espagne [130], I’abord artériel était réalisé par
ponction fémorale sous anesthésie locale chez tous les patients, la prédilatation était réalisée
chez tous les malades. La protection cérébrale par filtre était mise en place chez 33,3% des

patients. A la fin de la procédure, une angiographie de contrdle a été effectuée chez les patients.

Dans I'étude de J.L.Mas faite en France [129], I'abord artériel était réalisé par ponction de
I’artere fémorale commune chez tous les patients, sous anesthésie locale chez 70,9% des
patients, la prédilatation était réalisée chez 17%. La protection cérébrale par filtre était mise en

place chez 91,9% des patients.
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Dans notre série, I’abord artériel était réalisé par ponction fémorale sous anesthésie
locale chez tous les patients avec la mise en place d’un introducteur 6F et d’un guide 0,035 sur
un cathéter porteur. La prédilatation était faite chez 50% des malades et elle était précédée d’un
bolus de 0,25mg a 0,50mg d’atropine pour prévenir une éventuelle bradycardie. La protection
cérébrale par filtre a été mise en place chez 95% des patients. Les stents utilisés étaient tous
auto-expansibles. Tous les stents étaient dilatés par ballon apreés leurs déploiements. Deux cas
(10%) de complications péri procédurales avaient survenu, a type de troubles de conscience qui
ont duré 3 min pour le patient chez qui aucune protection cérébrale n’a été réalisée et 10 min

pour 'autre patient et qui ont été régressives et sans déficit.

Aprés I’ACS, un contrble radiologique a été effectué chez tous les patients et a été

satisfaisant dans I’ensemble des cas.

4.2. Chirurgie carotidienne :

Dans I’étude d’A.D.Santos menée en Espagne [130], la plupart des patients opérés ont
bénéficiés d’une endartériectomie avec fermeture par patch (soit 92,5%) sous surveillance
electroencephalographique, la durée moyenne de clampage était de 37 min (+/-8,2). Dans un
seul cas, le shunt était nécessaire vu que le patient a présenté un ralentissement cérébral et qui

était sans séquelles neurologiques post opératoire.

Dans l'étude faite par J.L.Mas en France [129], I'endartériectomie était réalisée sous
anesthésie générale chez 73% des patients et sous anesthésie locorégionale chez 27% des
patients. La moitié des patients opérés ont bénéficiés d’'une endartériectomie avec fermeture par
patch (soit 50,2%), les autres patients ont bénéficiés d’endartériectomie sans patch (20,6%) ou

d’endartériectomie par éversion (24,5%). Le shunt était utilisé dans 19,5% des cas.

Dans notre série, L'anesthésie locorégionale était la plus utilisée chez nos patients

76,66% contre 20% des patients opérés sous anesthésie générale et un seul cas qui était opéré
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sous anesthésie locorégionale puis convertie en anesthésie générale. Les techniques utilisées
sont : I’endartériectomie sans patch dans 63,34% des cas, I’endartériectomie par éversion (30%),
I’endartériectomie avec patch (3,33%) et le pontage (3,33%), ainsi que La durée moyenne de
clampage était de 14 min (10-21min). Le shunt a été pratiqué pour 2 patients : le premier pour

occlusion controlatérale et I'autre pour intolérance au clampage.

Plusieurs études menées n’ont pas montré de différence entre les séries effectuées avec

shunt systématique ou sans shunt [139, 140, 141,142].

5. Les suites immédiates :

Dans la série de J.L.Mas en France [129], au cours de I’hospitalisation 8,8% des patients
traités par ACS ont présenté un événement indésirable a type d’AVC contre 2,7% des patients
traités par EAC, 2,3% ont présenté un AIT contre 0,8%, avec un pourcentage de déces de 0,8%

contre 1,2%.

Dans la série de L.K.Kim a New York [136], au cours de I’'hospitalisation 8,6% des patients
ayant bénéficiés d’ACS ont présenté un AVC contre 6,1% des patients ayant bénéficiés d’EAC,

avec un pourcentage de déces de 5,1% contre 1,9%.

Dans notre modeste série, L’évolution a court terme était favorable chez la plupart de nos
patients sauf pour un seul patient chez qui la chirurgie a été réalisée et qui a présenté un

hématome cervical a J1 qui a bien évolué aprés drainage chirurgical.
Rapport- gratuit.com @
6. Le suivi a moyen et a long terme :

Dans I’étude faite par G.Thomas a New Jersey [137], le suivi a 30 jours objective une
incidence d’AVC a 4,1 % chez les patients traités par ACS et de 2,3 % chez les patients traités par
EAC; I'incidence d’AVC a 4 ans était de 10.2% chez les patients ayant bénéficié d’ACS et de 7,9 %

chez les patients ayant bénéficié d’EAC.
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Dans I’étude menée par J.L.Mas en France [129], le risque a 30 jours de décés ou d’AVC

était significativement plus élevé aprés ACS qu’aprés EAC (9,6% contre 3,9)

Dans I’étude faite par A.D.Santos en Espagne [130], la mortalité au cours du suivi était de
43,3% chez les patients traités par ACS contre 15,2% chez les patients traités par EAC, c’est une
différence statiqguement significative. Ainsi que l'incidence des AVC a 30 jours était de 12,1%

chez les patients ayant bénéficié d’ACS et de 3,2% chez les patients ayant bénéficié d’EAC.

Paraskevas et al. [130] Ont récemment publié une revue systématique de 21 fiches
comparant I’angioplastie carotidienne et I'endartériectomie pour les patients symptomatiques
entre 2008 et 2015. Les auteurs ont constaté un taux plus élevé d’AVC et de déces dans I’ACS

(61%) avec une différence statiquement significative en faveur de I’EAC.

A 30 jours de suivi dans I’étude menée par M.M.Brown a Londres [138], l'incidence
globale des complications cardiaques et des événements vasculaires cérébraux était de 7,4%
chez les patients traités par ACS contre 4% chez les patients traités par EAC. A 120 jours,

I'incidence globale a augmenté chez les 2 groupes (8,5% contre 5,2%).

Dans notre étude, le controle a 30 jours était satisfaisant chez tous les malades et ils
étaient tous convoqués par la suite a la consultation pour une évaluation clinique a 3 mois puis
tous les 6 mois avec un controle par échodoppler a un an. Tous les patients de notre série
avaient une bonne évolution au cours de leur suivi, a I’exception d’un seul patient traité par ACS

qui était décédé au cours d’un accident de la voie publique.

Les faibles taux d’ischémie et de déces pourraient étre attribués a la meilleure
considération des facteurs spécifiques des patients et au choix de la thérapie la plus sure pour

chaque malade.
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Vill. RECOMMANDATION :

1. Recommandations pour la conduite a tenir devant une sténose carotidienne

symptomatiqgue selon AHA 2010 (american heart association) :

—-la chirurgie est recommandée Pour les patients a Risque chirurgical faible a modéré
symptomatiques (AIT/IC, CMO) < 6 mois, sur sténose de la Cl > 70 % (méthode non invasive), si
TCMM estimé < 6 % (grade A).

-Angioplastie alternative a la chirurgie en cas de sténose symptomatique de la Cl > 70 % et
TCMM < 6 % (grade B).

-Chirurgie plutot qu’angioplastie si patients agés, en cas d’anatomie défavorable a I’Angioplastie
(grade B).

—-Angioplastie plutot que chirurgie si anatomie défavorable a la chirurgie (grade B).

-En cas de revascularisation indiquée d’une sténose carotidienne symptomatique, en I’absence
de contre indication, elle doit raisonnablement étre réalisée dans les 15 jours aprés la

symptomatologie (grade B).

2. Recommandations pour la conduite a tenir devant une sténose carotidienne

symptomatique selon ESC 2011 (société européenne de cardiologie)

-Tous les patients avec une sténose carotidienne symptomatique doivent étre soumis a un
traitement antiplaquettaire + statines au long cours (grade A).
-Chez les patients avec une sténose carotidienne symptomatique de 70 a 99%, I'EAC est
recommandée pour la prévention de récidive d’AVC (grade A).
-Chez les patients avec une sténose symptomatique de 50 a 69% de la carotide interne, I'EAC
doit étre envisagée dans la prévention de récidive d’AVC en fonction des facteurs spécifiques de

chaque patient (grade A).
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-Chez les patients symptomatiques avec indications de revascularisation, la procédure doit étre
réalisée aussi tot que possible, idéalement dans les 2 semaines suivant le début des symptomes
(grade B).

—-Chez les patients symptomatiques a haut risque chirurgical et imposant une revascularisation,
le SAC doit étre envisagé comme une alternative a I'EAC (grade B).

-Chez les patients symptomatiques nécessitant une revascularisation carotidienne, le SAC peut
étre envisagé comme une alternative a I'EAC dans les centres a activité élevée avec un taux

documenté de mortalité ou d’AVC < a 6% (grade B).

3. Recommandations pour la Prévention vasculaire aprés un infarctus cérébral

ou un accident ischémique transitoire selon la HAS (haute autorité de santé)

2014 :

-L’endartériectomie carotidienne (EC) est recommandée chez les patients avec un infarctus
cérébral non invalidant ou un AIT, de moins de 6 mois, avec une sténose athéroscléreuse
symptomatique de la carotide interne comprise entre 70 et 99 % (critéres NASCET) (grade A).
-L’endartériectomie carotidienne peut étre recommandée chez les patients avec une sténose
carotidienne comprise entre 50 et 69 % en prenant en considération certaines caractéristiques du
patient et de I'accident ischémique cérébral (grade A). -Le bénéfice est plus important chez les
hommes, chez les patients de plus de 75 ans et, en cas d’AIT, chez les patients avec symptomes
hémisphériques (grade B).

-Le bénéfice de I’endartériectomie carotidienne est incertain en cas de sténose pseudo-occlusive
(grade Q).

-1l n’existe pas d’indication chirurgicale chez les patients avec sténose de la carotide interne <

50 % (grade A).
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-La chirurgie carotidienne doit étre réalisée par un chirurgien expérimenté avec un taux de
morbi-mortalité inférieur a 6 % (AE). Elle ne s’adresse qu’a des patients sans comorbidité
majeure et stables sur le plan neurologique (AE).

-Le bénéfice de I'endartériectomie est d’autant plus important que le geste est réalisé
précocement (dans les 15 jours apres I’accident) (grade B).

-L’angioplastie carotidienne avec stent ne peut étre proposée qu’en consultation
pluridisciplinaire aux patients a haut risque de récidive sous traitement médical et en cas de
comorbidité majeure contre-indiquant la chirurgie carotidienne ou de sténose non accessible a
la chirurgie (grade C).

- D’autres contextes, comme les sténoses post-radiques ou les resténoses apres
endartériectomie carotidienne, peuvent également constituer des indications a une angioplastie

carotidienne avec stent (AE).
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Tableau XV: Méthodologie des recommandations

Auteur/année

titre

Grade de recommandation

American heart
association (AHA)
2010[127]

conduite a tenir devant une
sténose carotidienne
symptomatique

Grade A : basé sur multiples études
randomisées ou méta analyses

Grade B : basé sur une étude randomisée
unique ou études non randomisées

Grade C: basé sur un consensus des
opinions des experts et/ou petites études,
études rétrospectives

Société européenne
de cardiologie(ESC)
2011 [127]

conduite a tenir devant une
sténose carotidienne
symptomatique

Grade A : basé sur multiples études
randomisées ou méta analyses

Grade B : basé sur une étude randomisée
unique ou études non randomisées

Grade C : basé sur un consensus des
opinions des experts et/ou petites études,
études rétrospectives

Haute autorité de
santé (HAS) 2014
[128]

Recommandations pour la
Prévention vasculaire aprés
un infarctus cérébral ou un
accident ischémique
transitoire

Grade A : Fondée sur des études de fort
hiveau de preuve : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais
majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur
des études bien menées.

Grade B : Fondée sur une présomption
scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve, comme des essais
comparatifs randomisés de faible puissance,
des études comparatives non randomisées
bien menées, des études de cohorte.

Grade C : Fondée sur des études de moindre
niveau de preuve, comme des études cas-
témoins, des études rétrospectives, des
séries de cas, des études comparatives
comportant des biais importants

Grade AE : fondées sur un accord entre
experts du groupe de travail, apres
consultation du groupe de lecture.
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L’ACS et ’EAC sont des procédures complémentaires, qui peuvent étre utilisées pour la
prévention primaire et secondaire de [I'AVC chez les patients symptomatiques ou
asymptomatiques d’une sténose carotidienne, si réalisées par des opérateurs expérimentés.

Un choix judicieux de la technique de revascularisation doit étre fait 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 d’ACS ou d’EAC.

La réalisation de tant d’études et d’essais comparant I’ACS et I’EAC, a participé a
I’évolution considérable des deux techniques, a I'identification des indications par le biais de
stratification de risque pour la sélection des patients.

La chirurgie carotidienne est recommandée chez les patients ayant une sténose de 70 a
99% et ayant eu un accident ischémique transitoire ou un infarctus récent non invalidant dans le
territoire carotidien ipsilatéral. Pour les sténoses modérées (50 a 69%), la décision est plus
difficile a prendre, car le bénéfice de la chirurgie est moins important. Elle est particulierement
indiquée chez I'homme agé de plus de 75 ans et doit étre réalisée idéalement dans les deux
semaines suivant I'événement.

Le stenting carotidien comporte un risque d'AVC périopératoire plus élevé que la
chirurgie, mais il semble aussi efficace que la chirurgie pour prévenir les récidives d'infarctus
cérébral. Il peut étre proposé si la chirurgie est contre-indiquée pour des raisons techniques ou
anatomiques, ou si les conditions médico-chirurgicales sont jugées a risque, apres discussion
pluridisciplinaire. Le stenting pourrait aussi étre envisagé chez les patients a faible risque d'AVC
lié au stenting (Exemple : patients agés de moins de 70 ans), aprés avoir informé le patient des

avantages et des risques potentiels de chacune des techniques.

-107 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

-108 -



Angioplastie carotidienne versus chirurgie : a propos de 40 cas

Annexe 1: FICHE D’EXPLOITATION :

Ot &

.FRCVX : tabac [ | HTA [_] Diabéte [ ] Dyslipidémie [ ] Obésité [ | Ménopause [ ]
.ATCD : *coronaropathie |:| *type :

saomi ]

. Clinique :
a- Asymptomatique |:|
b-Symptomatique : AVC [ ] AT [ ] Accident rétinien [ ] Autre: ...
. Paraclinique :
FTDM CEIEDIaAlE I oo e
*Echo doppler des TSA ] angioscanner ] angio IRM |:| angiographie ]
*Degrés de la sténose :
ACl droite @ ............ % ACl gauche :.............. %
. Evaluation cardiaque : Echocardiographie [] Coronarographie [ ] ece [

. Traitement :
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*Anesthésie : locale [] locorégionale [] générale []
a. angioplastie carotidienne |:|
*Voie d’abord : ............... *pré dilatation :..................... *post dilatation :..................
*Avec ou sans filtre : ........................ *type de stent : ...

b. Chirurgie carotidienne
*geste chirurgical : - endartériectomie : . Avec ou sans patch .....................
Par éversion : technique de Van Mael [ ]
: Technique de Etheredge []
: Chevalier ]
- Résection anastomose avec transposition
- Greffe carotidienne

*Durée de clampage carotidien : ...

*Pratique ou non de shunt carotidien : Oui ] Non ]

*Angiographie de contréle : normale |:| anormal |:|
*ComPlication PErOPEraAtOIre & ... . i
. Evolution : *favorable |:| * complication post op : neurologique |:| Cardio vx |:|

*Déces |:| * perte de vue |:|
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Résumé

Les sténoses carotidiennes athéromateuses sont responsables d’un infarctus cérébral sur
10, posant ainsi un probléme majeur de santé publique par leur mortalité et leurs handicaps
physiques. Leur prise en charge comporte deux volets : le traitement médical et la
revascularisation représentée par la chirurgie carotidienne et I'angioplastie carotidienne avec
stenting.

Le but de ce travail est de comparer les deux techniques de revascularisation en matiére
de faisabilité et des complications.

Notre étude est basée sur une analyse rétrospective de 50 cas de sténoses carotidiennes
traitées soit par chirurgie ou par angioplastie carotidienne, colligées dans le service de chirurgie
vasculaire périphérique de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech au cours de la période
s’étalant entre Janvier 2009 a Décembre 201 3.

L’aAge moyen de nos patients était de 67,5 ans pour le groupe de chirurgie et de 63,3 ans
pour le groupe d’angioplastie. Nous avons noté une prédominance masculine avec un sexe-ratio
H/F de 2 dans les deux groupes. Le degré moyen de sténose carotidienne était de 80% chez les
patients ayant bénéficié d’EAC contre 75% chez les patients ayant bénéficié d’ACS, avec une
atteinte controlatérale chez 60% des cas dans la catégorie traitée par ACS contre 26,7% des
patients traités par EAC.

La sténose carotidienne était symptomatique dans I’ensemble des cas et tous les malades
ont bénéficié des explorations radiologiques pour évaluer le degré de la sténose.

Dans notre série, 2 malades traités par ACS ont présenté des complications
périprocédurales, alors qu’un seul malade traité par EAC a présenté un hématome cervical a J1
post opératoire.

L’évolution a moyen et a long terme était satisfaisante dans 100 % des cas chez les deux
groupes.

L’évolution de la technologie de I’ACS, I'expérience des opérateurs, la codification des
indications et la meilleure sélection des patients, ont fait de I’ACS une technique de

revascularisation carotidienne aussi sire et efficace que I'EAC.
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Abstract

Rapport- gratuit.com @

Atheromatous carotid stenoses are responsible for one out of 10 cerebral infarcts, posing
a major public health problem by their mortality and physical disabilities. Their management
involves two aspects: medical treatment and revascularization represented by carotid surgery

and carotid angioplasty with stenting.

The aim of this work is to compare the two techniques of revascularization in terms of

feasibility and complications.

Our study is based on a retrospective analysis of 50 cases of carotid stenosis treated
either by surgery or carotid angioplasty, collected in the department of peripheral vascular
surgery of the Military Hospital Avicenne of Marrakech during the period between January 2009
To December 2013.

The mean age of our patients was 67.5 years for the surgical group and 63.3 years for
the angioplasty group. We noted a male predominance with a sex ratio of 2 in the two groups.
The mean degree of carotid stenosis was 80% in patients with CEA compared with 75% in
patients with CAS, with contralateral involvement in 60% of cases in the CAS-treated category
compared with 26.7% of patients treated with CEA.

Carotid stenosis was symptomatic in all cases and all patients benefited from radiological

investigations to assess the degree of stenosis.

In our series, two patients treated with CAS had perproprocedural complications, whereas

only one patient treated with EAC had post-operative cervical hematoma.
Medium and long-term outcomes were satisfactory in 100% of both groups.

The evolutions of CAS technology, operator experience, coding of indications, and
improved patient selection, have made CAS a safe and effective technique for carotid

revascularization as well as CEA.
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