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Introduction 

 

Dans les pays occidentaux, l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est la première cause de 

handicap acquis de l’adulte, la deuxième cause de démence et la troisième cause de 

mortalité. En France, l’incidence annuelle est de 1,6 à 2,4/1 000 personnes tous âges 

confondus, soit de 100 000 à 145 000 AVC par an (1). 

Quatre-vingt pour cent des AVC sont d'origine ischémique. Lors du bilan étiologique, une 

sténose carotidienne, supérieure à 50% selon les critères NASCET, est retrouvée dans 10 à 

15% des cas. 

Après la survenue d'un premier accident neurologique, le risque de récidive et notamment 

d'AVC «majeur» est  non négligeable. Ce risque est de 5 à 10% à 7 jours et 15% à 20% à 

30 jours (2–4). Néanmoins les chiffres restent très variables selon les études et par 

conséquent selon les équipes médicochirurgicales qui prennent en charge ces patients.  

Face à ce risque de récidive, la prise en charge des sténoses carotidiennes symptomatiques, 

notamment chirurgicale, a du évoluer. La chirurgie différée est longtemps restée le dogme. 

La revascularisation précoce était redoutée, par crainte d'une transformation hémorragique 

de la zone cérébrale infarcie. Les opérateurs préféraient attendre un délai empirique de six 

semaines, temps de la cicatrisation du parenchyme cérébrale. Le risque lié à la rupture de 

la barrière hémato-encéphalique était alors jugé moindre (5–8). Basée sur les conclusions 

de deux grandes études des années 1990s, NASCET et ECST (9,10), et appuyée par les 

résultats favorables publiés depuis, la chirurgie précoce (<15 jours) des sténoses 

carotidiennes symptomatiques (>50% selon NASCET) associée à une prise en charge 

médicale optimale est actuellement la recommandation dans les pays européens et anglo-

saxons (11–13). Il est difficile d'apprécier le caractère effectif de cette recommandation en 

pratique courante. Il semble qu'une appréhension reste ancrée dans le monde médical et 

chirurgical.  

 

L'objectif principal de cette étude observationnelle prospective bicentrique était d'évaluer 

le risque opératoire de la chirurgie précoce des sténoses carotidiennes symptomatiques 

dans deux centres de l'ouest de la France. 
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Matériel et Méthode 

 

Population. 

De Janvier 2011 à Décembre 2012, les patients se présentant aux Centres Hospitaliers 

Universtaires d'Angers et de Tours, avec un AIT ou un AVC mineur, associé à une sténose 

carotidienne ipsilatérale >50%, et opérés dans les 15 jours suivant l'accident neurologique, 

ont été inclus prospectivement.  

Les AIT  sont définis comme des déficits neurologiques focaux, cérébraux ou occulaires, 

dont les symptômes durent moins de 24 heures et régressent totalement. L'imagerie 

cérébrale ne retrouve pas de lésions ischémiques. 

Les AITs crescendo (AITc) sont définis comme des AIT dont la fréquence, la durée et/ou 

la sévérité des symptômes augmentent. 

Les AVC sont définis comme des déficits neurologiques cérébraux, d'installation brutale, 

durant au moins 24 heures, avec des séquelles ischémiques à l'imagerie. 

La distinction entre AVC "majeur" et "mineur" est basée sur le score de Rankin modifié 

qui évalue le retentissement de l'accident neurologique (Tableau I). Dans notre étude nous 

avons considéré mineur les AVC avec un score de Rankin inférieur ou égal à 3. 

 

Les critères d'exclusions retenues étaient les suivants:  

- trouble de la conscience. 

- occlusion carotidienne du coté symptomatique. 

- traitement endovasculaire préférable (cou radique, antécédent de chirurgie cervicale 

majeure). 

- AVC ischémique supérieur au deux tiers du territoire sylvien à l’imagerie. 

- Transformation hémorragique à l’imagerie. 

- score de Rankin > 3. 

 

Les données démographiques, les antécédents et traitements médicaux, les caractéristiques 

des symptômes, les données ultrasonographiques et radiologiques, la prise en charge pré-

opératoire, les données opératoires, l'évolution clinique et  ultrasonographique post 

opératoire ont été recueillis. Le protocole a été approuvé par le comité d'éthique locale. 
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Procédure d’inclusion. 

Les patients n'ont pas été systématiquement hospitalisés dans l'Unité de Neurologie 

Vasculaire (UNV), en revanche ils ont été examinés par l'équipe de neurologie vasculaire 

en pré et post opératoire. 

Une imagerie cérébrale par TDM ou IRM a été systématiquement réalisée à l'entrée des 

patients afin d'éliminer un accident hémorragique et de rechercher des signes précoces 

d'ischémie. 

Une évaluation cardiologique comprenant au minimum: un bilan lipidique et glycémique, 

un ECG et le dosage de la troponine a été réalisée à l'entrée des patients. En cas d'anomalie 

des explorations complémentaires ont été réalisées (Echographie cardiaque trans-

thoracique, échographie dobutamine ou scintigraphie myocardique) à la recherche d'une 

ischémie myocardique sous jacente.  

Un écho-Doppler artériel des troncs supra aortiques a été réalisé chez tous les patients 

inclus. Le degré de sténose était évalué selon la méthode NASCET. La plaque 

athéromateuse responsable de la sténose était qualifiée d’instable s’il était constaté une 

surface irrégulière, déterminant le caractère anfractueux, et/ou un contenu hétérogène de la 

plaque. 

Un angio-TDM ou IRM a été réalisé pour confirmer les lésions carotidiennes 

diagnostiquées à l'écho-doppler, évaluer l'étendue de l'ischémie cérébrale et rechercher une 

atteinte de la barrière hémato-encéphalique et/ou de la perméabilité du polygone de willis. 

L'introduction d'un traitement anti-agrégant plaquettaire et hypolipémiant a été 

systématique si les malades n’en n’avaient pas déjà. La décision d'une anti-coagulation 

préventive ou curative était laissée à la libre appréciation du neurologue référent en 

fonction du risque emboligène. 

 

Procédure opératoire. 

La revascularisation carotidienne a été réalisée dès que possible après un bilan 

préopératoire standardisé et l'instauration d'un traitement médical optimal. Les délais 

opératoires ont été uniquement la conséquence de contraintes logistiques. 

L'intervention chirurgicale se déroulait soit sous anesthésie loco-régionale, soit sous 

anesthésie générale laissé au libre choix de l’équipe chirurgicale. Les techniques utilisées 

en première intention étaient soit l'endartériectomie par éversion soit l'endartériectomie 

classique avec angioplastie par patch prothétique. D’autres techniques (fermeture directe, 

pontage) ont pu être utilisées en fonction des lésions retrouvées en per-opéaratoire. La 
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technique opératoire et  l'utilisation d'un shunt était laissées à la libre appréciation des 

opérateurs.  

Tous les patients ont reçu une anticoagulation préventive en post opératoire. 

 

Post-opératoire. 

Le risque chirurgical à 30 jours (Taux Cumulé de Morbi-Mortalité ou TCMM) était défini 

par la survenue d'un accident neurologique cérébral (AIT ou AVC), d'un évènement 

cardiologique majeur ou d'un décès. Les évènements cardiologiques majeurs sont définis 

par la présence d’au moins deux des trois critères suivants : une douleur thoracique 

persistante, une élévation du taux sanguin de la troponine et/ou une modification ECG en 

faveur d’une souffrance ischémique. 

Les éléments secondaires recueillis étaient: la survenue d'un hématome cervical, d'une 

infection du site opératoire ou d’une lésion d’un nerf crânien lié au geste opératoire ainsi 

que le résultat de l’écho-Doppler post opératoire et la durée d'hospitalisation. 

Tous les patients ont été revus à trois mois de l'intervention par le chirurgien vasculaire et 

par un neurologue. Une nouvelle évaluation clinique et ultrasonographique a été réalisée à 

ce moment. 

 

 

Analyse statistique. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS (SPSSTM Inc, Chicago, 

Illinois) version 15.0. Les variables continues sont décrites sous la forme de moyenne ± 

écart type, les variables qualitatives le sont par la fréquence de chaque classe. Les tests 

d’indépendance entre deux variables qualitatives ont été effectués par des tests du chi-deux 

et entre deux variables quantitatives par un test t de Student. La significativité statistique 

était déterminée par une valeur de p<0.05. 
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Résultats 

 

Entre Janvier 2011 et Décembre 2012, représentant 15,3% des 596 malades opérés d’une 

thrombo-endartériectomie de la bifurcation carotidienne, 91 patients ont été inclus dans 

l’étude.  

Les caractéristiques démographiques sont résumées dans le tableau II.  

Parmi les patients inclus, 27 l’ont été pour un AIT (dont quatre pour un AIT crescendo) et 

64 pour un AVC. Les territoires neurologiques atteints étaient rétiniens dans 10 cas  (11%) 

et hémisphériques dans 81 cas (89%). Une thrombolyse a été réalisée chez 10 patients 

(11%). Au moment de la survenue de l’accident neurologique, trente-cinq patients (38,5%) 

bénéficiaient déjà d’un traitement médical « optimal » (anti-agrégant plaquettaire avec 

statine et anti-hypertenseur). 

Chez les patients ayant présenté un AVC, le score de Rankin moyen en pré-opératoire était 

de 1,4 +/-1. Quatre patients présentaient initialement un score de Rankin égal à 4 avec une 

amélioration clinique secondaire permettant une inclusion dans l’étude (tableau III).  

A l’écho-Doppler, 76 patients (83,5%) présentaient une sténose carotidienne supérieure ou 

égale à 70% et  58 patients (63,7%)  présentaient une plaque athéromateuse instable 

(caractère hétérogène et/ou anfractueux). Une rupture de barrière hémato encéphalique a 

été retrouvée dans 6,6% des cas (tableau III). 

Cinquante patients (54,9%) ont été pris en charge via une UNV. La répartition était inégale 

puisque 37,3% (19/51) des patients inclus à Tours ont été adressés par l’UNV locale contre 

77,5% (31/40) à Angers (p<0,001). Le délai moyen de la chirurgie était de 9,8 +/-3,6 jours. 

Durant cette période, 10 (11%) patients ont présenté une récidive neurologique. Dans 

quatre cas il s’agissait de récidives d’AIT, dans cinq cas il s’agissait d’une instabilité 

neurologique avec fluctuation de la symptomatologie chez des patients ayant présenté un 

AVC et dans un cas un patient a présenté un AVC 24 heures après un épisode d’AIT dans 

le même territoire. Aucun facteur de risque de récidive n’a pu être identifié en analyse 

univariée.  

Les détails de l’intervention sont rapportés dans le tableau IV. La durée moyenne de 

clampage carotidien a été de 23,5 +/-7,8 minutes.  

L’évolution post-opératoire a été marquée par 2 évènements neurologiques centraux (une 

transformation hémorragique et un accident ischémique), et un décès six jours après 

l’intervention lié à un événement cardiologique majeur. La transformation hémorragique 

est survenue au quatrième jour post-opératoire, chez une patiente admis pour des AIT 
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crescendo. Sur le scanner cérébral pré-opératoire il n’y avait pas de rupture de la barrière 

hémato-encéphalique en revanche il y avait deux séquelles d’AVC semi-récent passés 

inaperçus. La pression artérielle systolique est toujours restée en dessous de 160 mmHg en 

per et post-opératoire. De plus cette patiente n’a jamais reçu d’anticoagulation curative (ni 

de fibrinolytique). L’accident ischémique est survenue au quatrième jour post-opératoire, 

le bilan n’ayant pas permis de retrouvé la cause.  

L’écho-Doppler post-opératoire a retrouvé une thrombose asymptomatique de la zone 

d’endartériectomie dans un cas. Dans tous les autres cas une perméabilité de la bifurcation 

carotidienne sans sténose résiduelle a été constatée. 

La durée moyenne du séjour hospitalier (de la prise en charge initiale jusqu’à la sortie) a 

été de 13,5 jours (+/-4,3) alors que  la durée moyenne de séjour post-opératoire a été de 3,8 

jours (+/-3,3). 

Aussi le TCMM globale de la population étudiée, à 30 jours, est de 3,3%. Un seul 

évènement neurologique périphérique (paralysie du IX) a été authentifié (tableau V). 

 

A trois mois, seul un patient a été perdu de vu (patient ayant quitté le territoire français). 

Un patient a présenté une récidive ischémique homolatérale trente-neuf jours après 

l’intervention chirurgicale. L’écho-Doppler de contrôle retrouvait une perméabilité de la 

revascularisation sans sténose significative chez tous les malades (excepté le cas de 

thrombose post-opératoire). L’évolution clinique avec la réévaluation neurologique à trois 

mois est rapportée dans le tableau VI (89 patients ont été réévalués, un perdu de vue et un 

décès). 
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Discussion 

 

Le TCMM de 3,3% que nous avons obtenu dans notre série est comparable aux données de 

la littérature et satisfait les recommandations actuelles de l’HAS (Haute Autorité de Santé) 

(13) et de l’ESVS (European Society of Vascular Surgery) (11). La majorité des études 

retrouvent des TCMM inférieurs à 6%, comme il est recommandé dans la chirurgie des 

sténoses carotidiennes symptomatiques (14–29) (Tableau VII).  

 

La chirurgie précoce pour tous ? 

Chez les patients ayant présenté un AIT ou un AVC mineur, une chirurgie dans les 15 

jours suivant l’accident neurologique apparait donc faisable et sûre. L’objectif d’une telle 

prise en charge précoce est de diminuer le risque de survenue d'évènement neurologique 

dans l’attente de l'intervention chirurgicale, sans pour autant augmenter la morbi-mortalité 

opératoire qui effacerait ce bénéfice. Plus la chirurgie est différée et plus le bénéfice 

opératoire diminue. Ceci est d’autant plus marqué chez la femme (30,31). 

Plusieurs études retrouvent néanmoins une morbi-mortalité augmentée lors de la prise en 

charge précoce. L'analyse de ces études fait état d'une sélection des patients certainement 

moins strict, avec des patients présentant un déficit neurologique important (Rankin >= à 

4) ou une instabilité neurologique témoignant de lésions cérébrales sous-jacentes à plus 

haut risque de complication post opératoire (32–34) (Tableau VIII).  

Il reste par conséquent des zones d'ombre dans la sélection des patients. Un déficit 

neurologique majeur (Rankin>3), un état neurologique instable (y compris les AIT 

crescendos) et un infarctus cérébral étendu (plus des 2/3 du territoire sylvien à l’imagerie) 

ont été identifiés comme des facteurs de risques. Trois méta-analyses (35–37) concluent en 

effet à une morbi-mortalité post-opératoire augementée lors de la prise en charge précoce 

de ces situations cliniques. A ce jour, celles-ci ne constituent donc pas une 

recommandation à une prise en charge chirurgicale précoce. 

Cependant en 2011 et 2012, Leseche et al ont publié deux études prospectives faisant état 

de l'absence de décès ou de récidive d'accident neurologique à 30 jours, que ce soit en cas 

d'  « AIT crescendo » ou d’AVC instable ("stroke in evolution", SIE) (38,39). En 2012, 

Cappocia et al ont publié une série de 48 patients présentant un SIE ou AITc et opéré en 

urgence (40). Une transformation hémorragique en post opératoire (2%) a été rapportée 

dans cette série à faible effectif. L'amélioration globale du traitement médico-chirurgical a 

probablement permis d'obtenir ces résultats favorables. 
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 Vers une urgence chirurgicale?  

Comme il l’a été rappelé, le principal risque après un premier accident neurologique est la 

récidive, celle-ci pouvant être très précoce et beaucoup plus fréquente qu’on ne pourrait 

l’imaginer. Ainsi, en 2009, des chiffres assez alarmants ont été rapportés par Ois et al, à 

savoir 20,9% de récidive neurologique à 72 heures après un AIT ou un AVC (41). 

Dans notre série le taux de récidive d'accident neurologique dans l'attente de la chirurgie a 

été de 11%, semblant à lui seul conforter notre attitude de prise en charge précoce. A noter 

que ce taux est rarement mentionné dans les séries chirurgicales rapportées.  

Devant les résultats favorables des études citées dans le tableau VII et dans le but de 

prévenir au mieux la récidive précoce, certains auteurs ont repoussé les limites en 

organisant une prise en charge chirurgicale en urgence. Les résultats obtenus, sont assez 

variables mais plutôt encourageant, le TCMM allant de 0 à 13% (40,42–49) (tableau IX). 

Dans ce sens, le gouvernement britannique recommande actuellement une prise en charge 

urgente dans les 48 heures (50). Les résultats d’une étude suédoise de grande ampleur 

semble néanmoins pondérer cette attitude. En  effet, en 2012, Strömberg et al (49) 

concluent à la prudence quant à la généralisation de la prise en charge en urgence (<48 

heures) des sténoses carotidiennes symptomatiques. Leurs résultats relatent une surmorbi-

mortalité significative (TCMM=11,5% vs 3,8%, p<0.001). Une critique pouvant être faite 

à cette étude est la prévalence plus importante d’AIT crescendo dans le groupe précoce, 

situation considérée à plus haut risque. 

 

Le rapport bénéfice/risque. 

La prise en charge en urgence pose la question de l’existence ou non de  patients à haut 

risque de récidive neurologique précoce, imposant ainsi une intervention chirurgicale 

rapide (plus risquée au vu de la littérature)? 

Chez les patients présentant un accident neurologique ischémique (non spécifiquement dus 

à une sténose carotidienne significative), plusieurs facteurs de risques de récidive ont été 

mis en évidence : l’âge supérieur à 60 ans, le diabète, l’hypertension artérielle, la durée des 

symptômes supérieure à 1 heure, une faiblesse unilatérale et la présence d’une artériopathie 

des troncs supra-aortique (51–55). Parmi les patients présentant un accident neurologique 

ischémique lié à une sténose carotidienne (> 50%), le sous-groupe présentant une sténose 

supérieure à 70% a un risque de récidive précoce significativement augmenté (41). La 

plupart de ces facteurs se retrouvent dans le score neurologique ABCD2 réactualisé en 

2007 (56). Un score supérieur ou égal à 6 signe un risque de récidive élevé (8.1% à deux 
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jours). Ce score permet aux neurologues vasculaires de « sélectionner », à distance, les 

patients nécessitant une prise en charge en urgence dans une UNV.  

Cependant, pour les chirurgiens vasculaires, un défaut de ce score est qu’il n’existe pas de 

corrélation entre sa gravité et la présence d’une éventuelle sténose carotidienne 

significative (57). Des patients nécessitant théoriquement une prise en charge rapide, du 

fait d’un AVC ou d’un AIT lié à une sténose carotidienne sous jacente, peuvent être pris en 

charge de manière différée en raison d’un score ABCD2 faible à l’évaluation initiale. Donc 

une perte de chance théorique pour le patient.  

La prise en charge chirurgicale, en urgence, des sténoses carotidiennes symptomatiques se 

justifie probablement chez certains patients, à condition que le rapport bénéfice/risque reste 

favorable. La population à haut risque de récidive, et ses caractéristiques doivent donc être 

identifiées au mieux. Des études complémentaires doivent être menées dans ce sens. 

A l’heure actuelle il nous semble qu’il ne faut pas confondre vitesse et précipitation: 

précoce n’est pas urgent. Le délai de 15 jours est une attitude intermédiaire qui nous parait 

raisonnable à la fois par rapport au risque et par rapport à la réalité logistique de la prise en 

charge. 

 

Le stenting carotidien : véritable alternative ? 

Une alternative, actuellement débattue à l'endartériectomie carotidienne, est le stenting 

carotidien. Le traitement endovasculaire a-t-il une place dans la prise en charge précoce?  

Dans l'étude nord américaine CREST (58), comparant le stenting carotidien et 

l’endartériectomie carotidienne classique dans la prise en charge des sténoses carotidiennes 

symptomatiques et asymptomatiques, on retrouve dans le groupe symptomatique des 

TCMM (décès et/ou AVC post opératoire, excluant les IDM dont la définition est 

critiquable) en faveur de l'endartériectomie (6,0% vs 3,2%, p=0,02). Par ailleurs les 

résultats rapportés dans l’étude CREST montrent une interaction entre l'âge et l'efficacité 

des traitements avec un âge charnière de 70 ans au-dessus duquel le stenting carotidien 

accuse de moins bon résultats que l'endartériectomie classique. Or, l’âge moyen de 

survenue d’un AVC, est de 71,4 ans chez l’homme et de 76,5 ans chez la femme (1). 

D’autre part, dans  les études NASCET et ECST la population qui bénéficie le plus l'une 

revascularisation carotidienne en prévention secondaire sont les sujets de plus de 75ans 

(30). Les résultats obtenus avec le traitement endovasculaire dans cette étude vont par 

conséquent à l'encontre des données épidémiologiques. Le stenting carotidien doit donc 

rester l'exception. 
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L'analyse de sous groupe de l'étude européenne ICSS (59), comparant le stenting carotidien 

et l’endartériectomie classique (exclusivement chez les patients symptomatiques), va 

également dans ce sens, puisque les TCMM restent significativement en faveur de la 

chirurgie conventionnelle, que le délai de prise en charge soit supérieure ou inférieure à 14 

jours.  

Plus récemment, une analyse combinée des données des études SPACE (60), EVA 3-S 

(61) et ICSS confirme que le sous-groupe traité par endartériectomie classique, au cours de 

la première semaine, présente un taux de complication significativement inférieur à celui 

des sujets traités par endovasculaire (2.8% vs 9.4% ; p=0.03) (62). Il semble qu’avec le 

stenting carotidien le risque opératoire  diminue lorsque le délai de prise en charge 

augmente. Mais nous l’avons vu cela expose à un risque de récidive plus important. 

En conclusion, au vu des données actuelles de la littérature, l’endartériectomie reste le 

traitement de référence.  

 

La chirurgie précoce : un objectif difficile à atteindre? 

Une autre donnée importante de l’étude ICSS, pourtant récente, est la très faible proportion 

des patients opérés dans les 15 jours suivant l'accident neurologique; à peine 22% ! Cela 

pose la question de l'application des recommandations citées précédemment.  

Plusieurs études, au Canada, en Finlande et au Royaume-Uni, nous éclairent sur cette 

question (63–65). Dans ces trois pays, pour les études en question, le pourcentage de 

patients opérés dans les deux semaines était respectivement de 8%, 11% et 30%.  

Le facteur qui ressort clairement comme améliorant la rapidité des délais de la chirurgie est 

l’hospitalisation directement via une UNV, reflétant une filiarisation organisée de ces 

patients. Les patients pris en charge dans une UNV bénéficient effectivement d'un 

traitement médical et chirurgical significativement plus précoce. Paradoxalement dans 

notre étude le délai moyen de prise en charge chirurgicale était plus long dans le centre où 

les patients étaient pris en charge préférentiellement via une UNV (8,6 vs 11,3 jours,  

p<0,001). Des disparités d’organisation en sont probablement la cause (délai de réalisation 

des examens complémentaires, de demande d’avis chirurgical, de programmation au bloc 

opératoire…). 

Dans les études citées ci-dessus, les raisons mises en cause dans le retard à la chirurgie 

sont, effectivement, essentiellement d'ordre logistique. Les délais de programmation sont 

notamment pointés du doigt, ceux-ci pouvant atteindre plusieurs mois. En Finlande, la 

réorganisation des pratiques chirurgicales a permis de réduire le délai médian de 
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programmation au bloc opératoire de 25 jours à 8 jours et plus globalement l’amélioration 

de la prise en charge a permis de passer de 11% à 37% de patients opérés dans les deux 

semaines (66). Deux autres facteurs participant à une prise en charge différée ont 

également été mis en évidence: les co-morbidités du patient notamment cardiaque et 

l’admission pour un AIT, certainement considéré comme moins grave donc moins urgent. 

Ce retard global (médico-chirurgical) témoigne probablement de la réticence persistante à 

une prise en charge précoce de ces patients. Le respect des recommandations doit donc être 

rappeler à tous les acteurs concernés (médecins traitants, neurologues et chirurgiens 

vasculaires). Au Royaume-Uni, les efforts d'information sur les recommandations ont 

permis d'améliorer notablement les pratiques professionnelles (65).  

Pour qu'une prise en charge chirurgicale précoce soit réelle et efficace, les chirurgiens 

doivent donc s'intégrer pleinement dans la politique de réorganisation de la filière des 

urgences neurologiques qui est actuellement menée.  

 

Thrombolyse et prise en charge précoce. 

Comme nous l’avons vu, la régulation pré-hospitalière est un élément fondamental, 

permettant un accès direct à l’UNV, point de départ d'une prise en charge optimale. En 

France, la mise en place de nouvelles directives a permis de diminuer considérablement la 

durée d'acheminement vers ces structures de soins adaptées (67,68). Un des effets attendu 

est d'avoir augmenté le nombre de patients éligibles à la thrombolyse. Une nouvelle 

situation thérapeutique se présente donc de plus en plus fréquemment: AVC thrombolysé 

avec succès et présence d'une sténose carotidienne résiduelle sous-jacente. La prise en 

charge chirurgicale précoce après thrombolyse est-elle réalisable en toute sécurité?  

Dans notre série 10 patients ont bénéficié d’une thrombolyse. Aucune complication post-

opératoire n’a été rapportée chez ces patients. Plusieurs études semblent également montrer 

que la thrombolyse ne constitue pas en soit une contre-indication chirurgicale, avec 

l'absence de surmorbi-mortalité péri-opératoire (69–71,38,39). 

 

Vers une amélioration globale de la prise en charge.  

La prise en charge médicale et chirurgicale, des sténoses carotidiennes symptomatiques est 

un enjeu de santé publique majeur. Le TCMM que nous avons obtenu (3,3%) ainsi que 

ceux rapportés dans deux grandes études récentes (CREST et ICSS, respectivement 3,2% 

et 4,2%) montrent une diminution du taux de complications comparés aux deux grandes 

études des années 90s NASCET et ECST (TCMM respectivement de 6,7% et 7%). Ceci 
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reflète l’amélioration globale de la prise en charge des malades opérés qui bénéficient aussi 

d’un traitement médical devenu optimal.  

Certains aspects restent néanmoins sujets à controverse, notamment ce qui concerne la 

chirurgie en urgence et la sélection des patients. 

 

Limites de l’étude. 

Dans cette étude bicentrique et non multicentrique, la principale limite est le faible effectif 

étudié, qui avec la faible survenue de complication rend la puissance statistique 

insuffisante pour mener des analyses complémentaires. 

De plus, nous n’avons pas pu identifier les patients éligibles non inclus, ce qui nous aurait 

permis d’apprécier les causes de ces non-inclusions : gravité neurologique, chirurgie hors 

délai... 

Cependant malgré ces critiques possibles, nos résultats sont concordants avec la littérature 

et reflètent la vraie vie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 
 

Conclusion 

 

Le taux faible de complications opératoires ainsi que le taux élevé de récidive d’accident 

neurologique durant la période d’attente de l’intervention chirurgicale dans notre étude 

sont en faveur de la prise en charge précoce des sténoses carotidiennes symptomatiques.  

Comme nous l'avons vu, cette recommandation est loin d'être appliquée en pratique 

clinique. Néanmoins tous les efforts entrepris pour l'amélioration de la prise en charge des 

accidents vasculaires cérébraux semblent diminuer les délais d'intervention et donc 

optimiser la prise en charge. 

En ce qui concerne la chirurgie en urgence (<48 heures), la question reste ouverte. Après 

un accident neurologique ischémique impliquant une sténose carotidienne symptomatique, 

les acteurs de la prise en charge se retrouvent confronter à une situation paradoxale 

associant : un risque de récidive important imposant logiquement une prise en charge 

rapide et un acte chirurgical d’autant plus risquée qu’il est réalisé précocement. La 

sélection des patients prend alors toute son importance.  

Alors que le « best medical treatment » et angioplastie transluminale contestent 

actuellement la place de la chirurgie carotidienne classique notre étude confirme que cette 

dernière reste parfaitement justifiée en première intention dans la prise en charge des 

sténoses symptomatiques récentes. 
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TABLEAUX 

 

 

 

Tableau I: score de Rankin modifié. 

Score Symptômes 

0 Aucun symptôme 

1 Pas d’incapacité en dehors des symptomes : activités et autonomie conservées 

2 Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie 

3 Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance 

4 Handicap modérément sévère : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide 

5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent 
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Tableau II: Caractéristiques démographiques des 91 patients (AIT=27 et AVC=64). 

Données démographiques 
Total  

n=x (%= x/91) 

AIT  

n=x (%=x/27) 

AVC  

n=x (%=x/64) 
p 

Sexe ratio homme/femme 66/25 19/8 47/17 ns 

Age moyen (années) 72,5 (+/- 10,6) 71,7 (+/- 10,5) 72,9 (+/- 10,7) ns 

IMC >25 46 (50,5) 15 (55,6) 31 (48,4) ns 

Diabète 21 (23,1) 9 (33,3) 12 (18,8) ns 

Hypertension artérielle 74 (81,3) 24 (88,9) 50 (78,1) ns 

Dyslipidémie 53 (58,2) 20 (74,1) 33 (51,6) 0.038 

Tabagisme (actif ou sevré) 45 (49,5) 10 (37) 35 (54,7) ns 

Insuffisance rénale chronique 

(clairance <60ml/min) 
16 (17,6) 4 (14,8) 12 (18,8) ns 

Antécédent coronarien 14 (15,4) 4 (14,8) 10 (15,6) ns 

AOMI symptomatique 14 (15,4) 6 (22,2) 8 (12,5) ns 

Antécédent d'AVC/AIT homolatéral 15 (16,5) 6 (22,2) 9 (14,1) ns 

Antécédent d'AVC/AIT controlatéral 2 (2,2) 2 (7,4) 0 (0) ns 

ASA  II 39 (42,9) 10 (37) 29 (45,3) ns 

ASA III ou IV 52 (57,1) 17 (63) 35 (54,7) ns 

Traitement par statine en cours au 

moment de l’accident 
46 (50,5) 13 (48,1) 33 (51,6) ns 

Traitement anti-hypertenseur en cours  

au moment de l’accident 
74 (81,3) 23 (85,2) 51 (79,7) ns 

Traitement anti-agrégant plaquettaire 

en cours au moment de l’accident 
47 (51,6) 15 (55,6) 32 (50) ns 

Traitement anticoagulant en cours au 

moment de l’accident 
7 (7,7) 1 (3,7) 6 (9,4) ns 
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Tableau III: Caractéristiques pré-opératoires des 91 patients (AIT=27 et AVC=64). 

Caractéristiques cliniques 

Total  

n=x (%= x/91) 

AIT  

n=x (%=x/27) 

AVC  

n=x (%=x/64) 

p 

RANKIN 0 37 (40,7) 23 (85,2) 14 (21,9) - 

RANKIN 1  22 (24,2) 4 (14,8) 18 (28,1) - 

RANKIN 2 21 (23,1) 0 21 (32,8) - 

RANKIN 3 11 (12,1) 0 11 (17,2) - 

Degré de sténose 50 à 70% 16 (17,6) 3 (11,1) 13 (20,3) ns 

Degré de sténose 70 à 90% 52 (57,1) 16 (59,3) 36 (56,3) ns 

Degré de sténose >90% (préocclusive) 23 (25,3) 8 (29,6) 15 (23,4) ns 

Caractère instable 

(anfractueux/hétérogène) 
58 (63,7) 18 (66,7) 40 (62,5) ns 

Sténose controlatérale >50% 37 (40,7) 10 (37) 27 (42,2) ns 

Rupture de BHE 6 (6,6) 1 (3,7) 5 (7,8) ns 

Polygone de willis complet 68 (74,7) 20 (74,1) 48 (75) ns 
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Tableau IV: Détails des 91 interventions (AIT=27 et AVC=64). 

Détails de l’intervention 

Total  

n=x (%= x/91) 

AIT  

n=x (%=x/27) 

AVC  

n=x (%=x/64) 

p 

Délai opératoire J0-J7  21 (23,1) 7 (25,9) 14 (21,9) ns 

Délai opératoire J8-J15  70 (76,9) 20 (74,1) 50 (78,1) ns 

Anesthésie Générale (AG)  45 (49,5) 19 (70,4) 26 (40,6) <0.01 

Anesthésie Loco-Régionale (ALR)  46 (50,5) 8 (29,6) 38 (59,4) <0.01 

Patch  32 (35,2) 8 (29,6) 24 (37,5) ns 

Eversion  56 (61,5) 18 (66,7) 38 (59,4) ns 

Autres (pontage, fermeture directe) 3 (3,3) 1 (3,7) 2 (3,1) ns 

Shunt  10 (11) 2 (7,4) 8 (12,5) ns 

Opérateur senior  45 (49,5) 12 (44,4) 33 (51,6) ns 

Opérateur junior (chef de clinique)  46 (50,5) 15 (55,6) 31 (48,4) ns 

Technique de dissection à l'Ultracision  32 (35,2) 13 (48,1) 19 (29,7) ns 

PAS max per-opératoire >160mmHg  60 (65,9) 14 (51,9) 46 (71,9) ns 

PAS max post-opératoire >160mmHg  27 (29,7) 5 (18,5) 22 (34,4) ns 
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Tableau V: Complications post-opératoires. 

Post-opératoire Total (n=91) AIT (n=27) AVC (n=64) 

Evènements neurologiques centraux 2 1 1 

Evènements cardiologiques majeur 1 0 1 (patient décédé) 

Décès 1 0 1 

TCMM 3,3% 3,7% 3,1% 

    Hématome cervical nécessitant une 

reprise chirurgicale. 
7 3 4 

Lésion d’un nerf crânien 1 0 1 

 

 

 

Tableau VI : Evolution du score de RANKIN (en gras patients avec amélioration 

n=35  soit 39,3%). 

 Rankin à 3   

mois égale à 0 

Rankin à 3    

mois égale à 1 

Rankin à 3    

mois égale à 2 

Rankin à 3    

mois égale à 3 

Rankin à 3      

mois égale à 4 

total 

Rankin 

preopératoire 

égale à  0 

35 0 0 1 0 36 (40,4%) 

Rankin 

preopératoire 

égale à  1 

12 9 0 0 0 21 (23,6%) 

Rankin 

preopératoire 

égale à  2 

4 11 6 0 0 21 (23,6%) 

Rankin 

preopératoire 

égale à  3 

3 3 2 2 1 11 (12,4%) 

total 54 (60,7%) 23 (25,8%) 8 (9%) 3 (3,4%) 1 (1,1%) 89 (100%) 
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Tableau VII: Etudes en faveur d'une chirurgie précoce dans les sténoses carotidiennes 
symptomatiques. 

Auteurs Revue Date Type N°patients Symptômes Type d'anesthésie Délai TCMM 

Whittemore et al   1984 rétro 28 AVC AG <30j 3,60% 

Dosick et al JVS 1985 pro  110 AVC/AIT ? <15j 0,90% 

Piotrowski et al JVS 1990 rétro 82 AVC AG <6sem 2,40% 

        47 AVC AG >6sem 6,30% 

Gasecki et al JVS 1994 rétro 42 AVC AG/ALR <30j 4,80% 

        58 AVC AG/ALR >30j 5,20% 

Hoffman et al EJVES 1999 rétro 86 AVC ? <6sem 3,50% 

        121 AVC ? >6sem 5,80% 

Kahn et al Ann Vasc Surg 1999 rétro 49 AVC ALR/AG <30j 4,10% 

        26 AVC ALR/AG >30j 3,80% 

Ricco et al Ann Vasc Surg 2000 pro 72 AVC AG <2sem 2,80% 

Eckstein  et al JVS 2002 pro 164 AVC AG <6sem 6,70% 

Ballotta  et al Surgery 2002 pro  86 AVC AG <30j 2,00% 

             >30j 2,00% 

Paty et al JVS 2004 rétro 228 AVC AG/ALR <15j 5,30% 

Rantner et al EJVES 2005 rétro 98 AVC AG <4sem 3,40% 

           AG >4sem 4,80% 

Ballotta et al JVS 2008 pro  102 AVC AG <2sem 2,90% 

Ferrero et al Ann Vasc Surg 2010 rétro 285 AVC/AIT AG/ALR <15j 6,10% 

Rantner et al EJVES 2011 rétro 468 AVC/AIT AG <7jours 2,10% 

             8-174 jours 4,70% 

Annambhotla et al JVS 2012 rétro 27 AVC/AIT AG J1-7 0% 

        17 AVC/AIT AG J8-15 6% 

Salem et al EJVES 2012 pro 109 AIT/AVC AG <7jours 4,30% 

             7-14 jours 2,70% 
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Tableau VIII: Etude en faveur d'une chirurgie différée des sténoses carotidiennes 
symptomatiques. 

Auteurs Revue Date Design N°patients Symptômes Type d'anesthésie Délai TCMM 

Giordano et al JVS 1985 rétro 27 AVC ? <5sem 18,50% 

        22     >5sem 0,00% 

Wölfe et al Vasa 2004 rétro 66 AVC ? <30j 12,10% 

Rockman et al JVS 2006 rétro 604 AVC/AIT ALR (75%)/AG <4sem 5,10% 

        442     >4sem 1,60% 

 

 

 

Tableau IX : Etudes rapportant les résultats de la chirurgie très précoce des sténoses 
carotidiennes symptomatiques. 

Auteurs Revue Date Design N°patients Symptômes anesthésie Délai TCMM 

Schneider et al World J Surg 1999 rétro 43 SIE et CTIA ? 7-72H 0,00% 

Huber et al EJVES 2003 pro 67 AVC/AIT AG médiane 2jours 13,00% 

Alecksic et al Cerebrovasc Disease 2006 Pro  50 AVC/AIT AG/ALR médiane 4jours 8,00% 

Sbarigia et al EJVES 2006 Pro  96 AVC AG/ALR 24/48H 7,30% 

Mussa/Rockman et al Vasc Endovasc Surg 2009 rétro 27 AVC/AITC AG/ALR 24H 7,00% 

Cappocia et al JVS 2011 Pro  62 AVC AG 36-72h 1,60% 

Dorigo et al EJVES 2011 rétro 51 AITC AG/ALR 24-72H 1,90% 

        24 AVC AG/ALR 24-72H 8,30% 

Cappocia et al JVS 2012 pro 48 SIE et CTIA AG/ALR 1-24H 2% 

Strömberg et al Stroke 2012 pro 2596 AVC/AIT/CTIA ? 0-2 jours 11,50% 

              3-14 jours 3,80% 
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Chirurgie des sténoses carotidiennes symptomatiques: De la nécessité d’une intervention 

précoce. 

RESUME 

Introduction: L'objectif de cette étude prospective était de déterminer le taux des 

complications de la chirurgie précoce des sténoses carotidiennes symptomatiques, dans deux 

centres de l'ouest de la France. Matériel et Méthode: De Janvier 2011 à Décembre 2012, nous 

avons inclus prospectivement tous les patients admis pour accident ischémique transitoire (AIT) 

ou accident vasculaire cérébral (AVC) mineur (Rankin  <3) associé à une sténose carotidienne 

ipsilatérale >50%, et opérés dans les 15 jours suivant l'accident neurologique aux CHU d’Angers 

et de Tours. Les caractéristiques de la population (sexe, âge, antécédents) ainsi que  celles des 

procédures (type d'anesthésie et technique chirurgicale) ont été enregistrées. Les taux d’AVC, 

d’AIT et de décès post-opératoires définissaient le taux cumulé de morbi-mortalité (TCMM) de 

l’étude. Résultats: Quatre-vingt-onze malades ont été opérés. Ils avaient présenté 27 AIT et 64 

AVC. Dix malades, soit 11% des opérés ont présenté une récidive neurologique ischémique dans 

l’attente de l’intervention chirurgicale. Le délai moyen d’attente entre l’accident neurologique et 

la chirurgie a été de 9,8 jours. Cinquante-six  éversions (61,5%) ont été réalisées, ainsi que 32 

patchs (35,1%), deux pontages et une fermeture directe. Le TCMM s’élevait à 3,3%, deux 

malades ont présenté un accident vasculaire et un patient est décédé en post-opératoire d’une 

cause cardiologique. Conclusion: Le risque élevé (11%) de récidive d’accident neurologique 

durant la période d’attente la chirurgie ainsi que le TCMM bas de l’étude (3,3%) de notre étude 

confortent  les recommandations actuelles de chirurgie précoce des sténoses carotidiennes 

symptomatiques. 

MOTS-CLES 

Sténose carotidienne Symptomatique Accident ischémique transitoire 

Endartériectomie carotidienne Accident vasculaire cérébral 

Chirurgie précoce       

Prévention secondaire       

FORMAT 

 Mémoire  

 Article1 :   à soumettre  soumis  accepté pour publication  

publié 

suivi par : Monsieur le Professeur Picquet Jean. 
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