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RESUME 

Objectif : Comparer l’angioplastie au ballon actif aux autres techniques endovasculaires 

pour le traitement des resténoses carotidiennes après endartériectomie (TEA) dans notre 

centre. 

Méthodes : De janvier 2010 à novembre 2017, 45 interventions pour resténose carotidienne 

après TEA ont été effectuées : 11 par chirurgie conventionnelle itérative et 34 par technique 

endovasculaire (9 stentings carotidiens (CAS), 7 angioplasties standard (ATL) et 18 

angioplasties au ballon actif (DCB)). Les données péri-opératoires et les résultats post-

opératoires à J30 ont été collectés de manière rétrospectives et analysés par le test de 

Fischer ou Chi-2. Les résultats à long terme ont été estimés par la méthode de Kaplan-Meier 

et comparés par le test de Logrank. 

Résultats : Les chirurgies conventionnelle itérative (OS) et endovasculaire (ENDO) ont été 

comparées, sans différence significative sur le taux cumulé de morbi-mortalité (TCMM), sur 

la survie à 4 ans (72% pour le groupe ENDO vs 80% pour le groupe OS, Logrank = 0.456) 

ou sur la survie cumulée sans resténose. Il y a eu 1 atteinte nerveuse périphérique dans 

chaque groupe (p = 0.433) et 3 hématomes dans le groupe OS vs 1 dans le groupe ENDO (p 

=0.04). La comparaison entre l’angioplastie au ballon actif et les autres techniques ne 

retrouvait pas de différence significative sur le TCMM, sur la survie globale à 1 an (88% vs 

89% et 100% pour le groupe CAS et ATL, Logrank = 0.267), sur la survie sans resténose ou 

sur les réinterventions à 1 an (93% vs 100% pour les groupes ATL et CAS, Logrank = 

0.211). 

Conclusion : Dans notre expérience, malgré les limites et biais de l’étude, l’angioplastie au 

ballon actif semble être une alternative sûre et équivalente aux autres techniques 

conventionnelles et endovasculaires pour le traitement des resténoses carotidiennes. 
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D’autres études avec de plus gros effectifs et un temps de suivi plus long restent toutefois 

nécessaires. 

Mots clés : resténose carotidienne, angioplastie, ballon actif, post-endartériectomie 
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INTRODUCTION 

Les sténoses carotidiennes athéromateuses représentent la principale cause d’accident 

vasculaire cérébral (AVC) ischémique. Le traitement chirurgical reste la référence lorsque ces 

sténoses remplissent les critères définis par la Haute Autorité de Santé (HAS) (1) et 

l’European Society of Vascular Surgery (ESVS) (2). 

Les resténoses carotidiennes sont peu fréquentes. Elles apparaissent classiquement 3 à 9 

mois après l’intervention et sont alors liées à un phénomène d’hyperplasie myo-intimale. En 

revanche lorsqu’elles se développent dans un délai supérieur à 2 ans, il s’agit plutôt d’une 

récidive athéromateuse (3).  

Il a été retrouvé plusieurs facteurs de risque de resténose tels que le tabac, l’hypertension 

artérielle, le diabète, le sexe féminin, les carotides de petit diamètre, la présence de sténose 

résiduelle post-opératoire et la fermeture directe après endartériectomie (4).   

Selon les études, le taux de resténose carotidienne ≥70% varie de 6.5% à 10.5% à 5 ans 

(5–8). Les conséquences cliniques de ces resténoses sont encore sujet à controverse mais 

une méta-analyse récente (8) a retrouvé un risque significativement plus élevé d’AVC 

ipsilatéral chez les patients présentant une resténose ≥70% après endartériectomie (5.2% à 

4 ans). 

La prise en charge des resténoses carotidiennes est également sujette à débat, notamment 

pour les resténoses asymptomatiques. Selon les dernières recommandations de l’ESVS (2) 

un geste chirurgical est recommandé chez les patients présentant une resténose ≥50% 

symptomatique et peut être proposé en cas de lésion asymptomatique ≥70%. Une fois 

l’indication chirurgicale retenue, le choix entre une chirurgie conventionnelle itérative ou un 

traitement endovasculaire reste non défini en l’absence d’études contrôlées randomisées. 

L’ensemble de la littérature ne retrouve pas de différence entre les deux techniques en 

termes de morbi-mortalité neurologique (TCMM) et de resténose (9–15), mais fait part d’un 
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risque important de lésions nerveuses per-opératoires (5.5%), généralement temporaires, et 

de complications hémorragiques en cas de chirurgie itérative. Sur ces arguments, le 

traitement endovasculaire pour les resténoses carotidiennes après endartériectomie a été 

progressivement préféré au CHU d’Angers. 

L’utilisation des ballons actifs (enduit de paclitaxel) dans le traitement des lésions 

d’hyperplasie myo-intimale coronariennes (16–18) et fémorales (19–21) a montré de bons 

résultats sur le plan clinique et sur la perméabilité à long-terme. L’angioplastie au ballon actif 

est ainsi devenue le traitement de choix, dans notre centre, pour les resténoses liées à 

l’hyperplasie myo-intimale. 

Quelques études ont évalué et validé l’utilisation du ballon actif dans 2 situations : les 

resténoses intra-stent carotidien (22,23) et les resténoses post-endartériectomies (24). Dans 

ces dernières, l’angioplastie au ballon actif était associée à un stenting carotidien. 

L’absence de données sur l’utilisation du ballon actif seul, pour le traitement des resténoses 

après endartériectomie, nous a poussés à évaluer nos pratiques.  

L’objectif de cette étude était de décrire notre expérience dans le traitement des resténoses 

carotidiennes après endartériectomie et de déterminer les suites en termes de morbi-

mortalité et de perméabilité à moyen terme. Nous avons également comparé les différentes 

techniques entre elles sur ces mêmes critères. 

Notre hypothèse était que l’utilisation du ballon actif n’entraînait pas d’augmentation du 

TCMM et n’était pas inférieure aux autres techniques. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Design de l’étude et recueil de données 

Il s’agit d’une étude descriptive analytique rétrospective dont le protocole a été relu et 

approuvé par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et enregistré 

sous le n°2017-044. 

Les données des patients opérés d’une chirurgie carotidienne ont été recueillies de manière 

rétrospective dans une base de données dédiée anonyme (avec une liste de correspondance 

stockée dans un dossier à accès restreint sur le disque G:/ du service). 

Les informations collectées ont été issues des dossiers médicaux des patients (dossiers « 

papier » et informatiques à partir du logiciel CrossWay®). Elles concernaient les données de 

santé, dates de visites, caractéristiques pré-opératoires, examens radiologiques (comptes 

rendus et images), détails opératoires (comptes rendus opératoires, feuilles de bloc, feuilles 

d’anesthésie), suites opératoires immédiates ainsi que les données du suivi (comptes rendus 

de la consultation de contrôle et écho-dopplers ultérieurs). 

2. Patients et indications opératoires 

La base de données générale a été fournie par le Département d’Information Médicale du 

CHU d’Angers, établie à partir des codes de la classification commune des actes médicaux 

détaillés en annexe I. Elle concernait tous les patients opérés d’une chirurgie carotidienne de 

janvier 2010 à novembre 2017. 

Les patients ayant une sténose carotidienne traitée en endovasculaire en première intention 

étaient exclus. 
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Durant cette période, nous avons inclus l’ensemble des patients opérés d’une resténose 

carotidienne après endartériectomie, par chirurgie conventionnelle itérative ou technique 

endovasculaire.  

Les indications opératoires retrouvées étaient généralement une resténose ≥70% 

asymptomatique selon la classification « North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial » (NASCET), mais aussi des resténoses ≥50% symptomatiques. Tous 

les patients ont bénéficié d’un écho-doppler cervico-céphalique et d’un scanner (TDM) ou 

d’une imagerie par résonnance magnétique (IRM) des troncs supra-aortiques, en pré-

opératoire, pour déterminer le degré de sténose et évaluer les autres axes artériels à 

destinée cérébrale. 

3. Techniques opératoires 

Toutes les interventions chirurgicales étaient effectuées par des chirurgiens vasculaires 

exerçant au CHU d’Angers sous couvert d’une héparinothérapie per opératoire en bolus de 50 

UI/kg. Le choix de la technique opératoire était laissé à la discrétion du chirurgien. 

3.1. Chirurgie conventionnelle itérative 

Les chirurgies itératives ont été réalisées sous anesthésie générale, par reprise de l’ancien 

abord carotidien et avec contrôle sur lacs des carotides communes, internes et externes. 

La prise de pression résiduelle, l’utilisation d’un shunt et la méthode d’endartériectomie 

étaient effectuées selon l’évaluation du chirurgien en fonction des constatations per-

opératoires.  

3.2. Chirurgie endovasculaire 

Toutes les chirurgies endovasculaires ont été réalisées au bloc opératoire ou en salle hybride, 

sous anesthésie générale ou locale. 
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Les voies d’abord (ponction fémorale commune, abord fémoral commun et abord de la 

carotide commune), le matériel utilisé (stent, ballon standard ou ballon actif) et le recours à 

une protection cérébrale étaient laissés à l’appréciation du chirurgien. 

Nous avons utilisé préférentiellement des stents carotidiens Vivexx® (Bard peripheral 

vascular, inc.) mais aussi un stent Atrium Advanta™ V12 (MAQUET, Getinge group) et un 

stent carotidien RX Acculink® (ABBOTT vascular). Un remodelage du stent par angioplastie 

transluminale au ballon simple était systématiquement réalisé après le déploiement. 

Les angioplasties sans stenting ont été effectuées avec des ballons d’angioplastie standard 

Powerflex Pro® (Cordis) et/ou des ballons actifs enduits de paclitaxel Lutonix® (Bard 

peripheral vascular, inc.). 

La fermeture de l’artère a été réalisée par un système de fermeture percutanée (Starclose 

SE®, FemoSeal™ ou Angio-Seal™) pour les ponctions percutanées et par confection d’une 

bourse sur l’artère pour les abords chirurgicaux. 

Tous les patients ont bénéficié d’une bi-anti-agrégation post-opératoire associant clopidogrel 

75mg/j et aspirine 75-320mg/j pendant 3 mois, puis du maintien d’une simple anti-

agrégation par aspirine ou clopidogrel à vie. 

4. Evaluation précoce et suivi 

Les suites opératoires immédiates ont fait l’objet d’une surveillance neurologique, cardiaque, 

tensionnelle et de l’abord, dans le service de chirurgie vasculaire du CHU d’Angers. 

Les évènements neurologiques majeurs ont été définis par la survenue de symptômes et 

signes de focalisation durant plus de 24 heures. 
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Les évènements cardiologiques majeurs (ECM) ont été définis par la survenue d’une 

augmentation des troponines ≥ 2 fois la norme associée à : 

- une modification de l’électrocardiogramme (ECG) en faveur d’une souffrance 

myocardique, 

- et/ou une douleur thoracique ou symptôme équivalent évocateur d’une ischémie 

myocardique. 

Une fois sortis d’hospitalisation, les patients ont été revus en consultation de chirurgie 

vasculaire entre 1 et 3 mois avec un écho-doppler de contrôle. Le suivi à long terme a été 

laissé à l’appréciation du médecin vasculaire et comportait généralement une surveillance par 

écho-doppler à 6 mois puis annuellement. 

 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux de nos pratiques en évaluant le taux 

cumulé de morbi-mortalité (TCMM) et en s’assurant que l’utilisation du ballon actif constituait 

une option thérapeutique sûre, offrant une bonne perméabilité à distance. 

Le TCMM ou « Death-strokes rate » a été défini par la survenue d’un évènement 

neurologique majeur et/ou d’un décès au cours des 30 premiers jours post-opératoires.  

La perméabilité à distance a été définie par l’absence de sténose résiduelle significative 

(≥70% asymptomatique ou ≥50% symptomatique) lors du suivi. 

5. Analyses descriptives et statistiques 

Les résultats ont été exprimés en moyenne avec leur écart-type ou en médiane avec leurs 

extrêmes.  

Les analyses descriptives comparant les différentes techniques interventionnelles ont été 

réalisées à l’aide du test du Chi-2 ou du test exact de Fischer pour les variables qualitatives 

et du test t de student ou du test ANOVA pour les variables quantitatives. 
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La survie globale ainsi que la survie sans survenue d’évènements (réinterventions, AVC, 

resténose ≥70%) ont été analysées en utilisant l’estimateur de Kaplan-Meier et la 

comparaison entre les groupes a été faite par le test de Logrank. 

La signification statistique a été définie par un p <0.05. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS 24.0 (SPSS, Inc., Chicago, 

IL) 
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RÉSULTATS 

1. Population 

Entre janvier 2010 et novembre 2017, 1218 interventions pour sténose carotidienne ont été 

réalisées dans notre centre. 3 angioplasties premières pour sténose radique ont été exclues.  

Parmi les 1215 interventions restantes, il y a eu 45 (3.7%) chirurgies de resténose chez 42 

patients (41 chirurgies unilatérales et 2 bilatérales). 29 (64.4%) de ces procédures ont été 

effectuées dans les 2 ans suivant la première chirurgie. Nous avons réalisé 11 (24.4%) 

chirurgies conventionnelles itératives et 34 (75.6%) prises en charge endovasculaires. Après 

2013, la majeure partie des interventions a été réalisée selon des techniques endovasculaires 

(87%), figure 1.  

 
Figure 1. Distribution entre la chirurgie conventionnelle et l’endovasculaire de 2010 à 2017. 
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3 resténoses (6.7%) étaient symptomatiques sous la forme d’un AVC ischémique, d’un 

accident ischémique transitoire (AIT) sylvien et d’AIT hémodynamiques récidivants sur bas 

débit (en raison d’une resténose bilatérale). 

L’analyse des angioscanners effectués avant la première intervention, à l’aide du logiciel 

EndoSize® (Therenva©), a permis d’estimer un diamètre moyen des carotides communes et 

internes respectivement de 6.34 mm ± 0.6 mm et 4.27 mm ± 0.52 mm chez ces patients. 

Le délai moyen de resténose était de 35.9 mois ± 47.18 mois avec une médiane de 15 mois 

[2 – 183]. 

La durée moyenne de suivi après la chirurgie de resténose était de 38 mois ± 27.3 mois. 

L’ensemble des patients avaient un suivi d’au moins 6 mois, 86% avaient un suivi de plus de 

1 an, 62.8% de plus de 2 ans et 48.8% de plus de 3 ans. Les caractéristiques de la 

population ont été détaillées dans le tableau I. 

La première intervention chirurgicale consistait en une endartériectomie par éversion dans 

41 cas (91.1%). Pour les autres cas, il s’agissait d’une endartériectomie selon la technique 

de Chevalier, 2 endartériectomies classiques avec fermeture sur patch et 1 pontage. Dans 6 

cas (13.3%) une autre chirurgie était associée : une chirurgie cardiaque combinée pour 4 cas 

et une autre chirurgie vasculaire pour 2 cas.  

A J30, sur l’ensemble des procédures, on déplorait un décès survenu en post-opératoire 

immédiat et consécutif à un AVC, donnant un TCMM global estimé de 2.2%. 
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Tableau I. Caractéristiques démographies et clinique de la population 

Variables  Valeurs 

Age moyen (ans) 69.24 ± 10.92 

Sexe Homme : 32 (71.1%) 

Femme : 13 (28.9%) 

Diabète 14 (31.1%) 

HTA 41 (91.1%) 

Dyslipidémie 31 (68.9%) 

AOMI  16 (35.6%) 

Coronaropathie ischémique connue 22 (48.9%) 

IRC  6 (13.3%) 

Tabagisme (actif ou sevré) 33 (73.3%) 

Diamètre carotidien moyen avant la 1ère chirurgie 

- Carotide commune  

- Carotide interne distale  

 

6.34 ± 0.6 mm 

4.27 ± 0.52 mm 

Technique opératoire (1ère intervention) : 

- Eversion 

- Endartériectomie avec patch 

- Chevalier 

- Pontage 

- Autre chirurgie associée 

 

41 (91.1%) 

2 (4.4%) 

1 (2.2%) 

1 (2.2%) 

6 (13.3%) 

Délai moyen de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

35.9 ± 47.18 

15 [2 – 183] 

Indications : 

- Resténose asymptomatique (≥70%) 

- Resténose symptomatique (≥50%) 

 

42 (93.3%) 

3 (6.7%) 

Suivi moyen (mois) 38 ± 27.3 

TCMM (« Deaths-strokes rate ») global 1 (2.2%) 
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2. Chirurgie conventionnelle itérative 

Les 11 interventions ont été effectuées sous anesthésie générale, il n’y a pas eu d’utilisation 

de shunt et la prise de pression résiduelle a été effectuée dans 5 cas (45.5%).  

Les techniques opératoires utilisées ont consisté en une angioplastie d’élargissement par 

fermeture sur patch dans 3 cas (27.25%) dont 2 avec endartériectomie itérative, un pontage 

veineux en veine saphène interne dans 5 cas (45.5%) et un pontage prothétique dans 3 cas 

(27.25%). Les données opératoires ont été décrites dans le tableau II ; le temps opératoire 

moyen était de 111.89 min ± 26.49 min avec une durée moyenne de clampage carotidien de 

42.75 min ± 11.18 min. 

En post-opératoire, 3 hématomes dont 2 (18.2%) nécessitant une reprise chirurgicale, et 1 

atteinte nerveuse périphérique (9.1%) ont été observés. Les écho-dopplers de contrôle 

retrouvaient une bonne perméabilité de la chirurgie effectuée chez tous les patients. 

La durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire était de 4.6 jours ± 1.9 jours.  

Aucun décès ni évènement neurologique ou cardiaque majeur n’est survenu durant les 30 

premiers jours post-opératoires (TCMM : 0).  
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Tableau II. Données opératoires et de suivi pour la chirurgie conventionnelle itérative 

Variables Valeurs 

Anesthésie générale 11 (100%) 

Shunt 0 

Prise de pression résiduelle 5 (45.5%) 

Technique opératoire : 

- Fermeture sur patch ± endartériectomie 

- Pontage veineux en veine saphène 

- Pontage prothétique  

 

3 (27.25%) 

5 (45.5%) 

3 (27.25%) 

Temps d’intervention moyen (min) 111.9 ± 26.5 

Durée moyenne de clampage carotidien (min) 42.8 ± 11.2 

Durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire (jours) 4.6 ± 1.9 

Suites à J30 : 

- TCMM 

- ECM 

- Hématome nécessitant une reprise chirurgicale 

- Atteinte nerveuse périphérique 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (18.2%) 

1 (9.1%) 

 

On notait 1 décès secondaire à un AVC massif survenu à 3 ans, chez une patiente n’ayant 

pas eu de surveillance régulière par écho-doppler, entraînant une survie sans AVC de 89% à 

4 ans (figure 2). 

Il n’y a pas eu de resténose significative ni de réintervention chirurgicale durant toute la 

période de suivi qui a été en moyenne de 61.45 mois ± 21 mois.  

La survie globale a été estimée à 100% à 3 ans, 80% à 4 ans et 69% à 5 ans. 
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Figure 2. Courbe de survie sans AVC, selon la technique de Kaplan-Meier, pour la chirurgie 

conventionnelle itérative. 

 

3. Chirurgie endovasculaire 

Parmi les 34 interventions endovasculaires, on dénombre 9 (26.5%) stentings carotidiens 

(CAS) et 25 (73.5%) angioplasties dont 7 (20.6%) au ballon standard (ATL) et 18 (52.9%) 

au ballon actif (DCB) effectuées préférentiellement à compter de 2015 (figure 3). Elles ont 

été réalisées sous anesthésie générale pour 33 d’entre elles (97.1%) et sous anesthésie 

locale dans 1 cas (2.9%).   

 12 24 36 48 60 

N° at risk 11 11 10 7 6 

Survie 100% 100% 100% 89% 89% 
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Figure 3. Répartition des différentes techniques endovasculaires de 2010 à 2017. 

 

Il a été placé un système de protection cérébrale dans 1 cas (2.9%).  

La voie d’abord choisie a été essentiellement une ponction percutanée de l’artère fémorale 

commune (73.5%). Les autres voies étaient un abord chirurgical de l’artère carotide 

commune (23.5%) ou de l’artère fémorale (2.9%). Les données opératoires ont été 

rapportées dans le tableau III. 

La durée d’intervention était en moyenne de 51.47 min ± 22.6 min avec un temps de scopie 

moyen de 10.3 min ± 7min, une dose d’irradiation moyenne de 11.73 Gy.cm² ± 22.5 

Gy.cm² et une utilisation de 41 mL ± 42.2 mL de produit de contraste. 
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Tableau III. Données opératoires et de suivi pour la chirurgie endovasculaire 

Variables Valeurs 

Anesthésie : 

- Générale 

- Locale 

 

33 (97.1%) 

1 (2.9%) 

Protection cérébrale 1 (2.9%) 

Voie d’abord : 

- Abord chirurgical carotide commune 

- Abord chirurgical fémorale superficielle 

- Ponction percutanée fémorale commune  

 

8 (23.5%) 

1 (2.9%) 

25 (73.5%) 

Technique opératoire : 

- Angioplastie avec stenting carotidien (CAS) 

- Angioplastie standard (ATL) 

- Angioplastie au ballon actif (DCB) 

 

9 (26.5%) 

7 (20.6%) 

18 (52.9%) 

Temps d’intervention moyen (min) 51.47 ± 22.6 

Données d’irradiation moyennes : 

- Temps de scopie moyen (min) 

- Dose d’irradiation (Gy.cm²) 

- Quantité de produit de contraste injecté moyen (mL) 

 

10.3 ± 7 

11.73 ± 22.5 

41 ± 42.2 

Nombre de conversion per-opératoire 1 (2.9%) 

Durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire (jours) 1.58 ± 0.9 

Suites à J30 : 

- TCMM 

- ECM 

- Hématome nécessitant une reprise chirurgicale 

- Atteinte nerveuse périphérique 

 

1 (2.9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (2.9%) 
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 On notait 1 conversion per-opératoire (2.9%) avec réalisation d’un pontage prothétique, 

effectuée en raison d’une thrombose du bulbe carotidien post-dilatation et échec de 

thrombo-aspiration.  

1 patient de 64 ans, porteur d’une resténose bilatérale >90% symptomatique sous la forme 

d’AIT sylviens hémodynamiques récidivants, a présenté un AVC hémorragique massif en 

post-opératoire immédiat entraînant son décès.  Il n’y a pas eu d’autres évènements 

neurologiques ou cardiologiques majeurs durant les 30 premiers jours post-opératoires 

(TCMM : 2.9%). 

Les complications mineures ont été : 1 hématome non compliqué (2.9%) et 1 atteinte 

nerveuse périphérique (2.9%) entraînant une paralysie récurrentielle, survenue sur une voie 

d’abord carotidienne. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1.58 jours ± 0.9 jour. 

Dans 14 cas (42.4%), il n’a pas été réalisé d’écho-doppler de contrôle avant la sortie, 

l’artériographie de contrôle montrant une bonne perfusion d’aval et l’absence de sténose 

résiduelle. Les 19 écho-dopplers post-opératoires, réalisés avant la sortie, retrouvaient : 

- 9 (47.4%) bons résultats sans sténose résiduelle 

- 6 (31.6%) sténoses résiduelles <50%, régressives ou stables sur les contrôles 

ultérieurs  

- 4 (21%) sténoses résiduelles entre 50-69% dont 1 fût évolutive et devint >70% à 22 

mois, les autres ayant été réévaluées à <50% sur les contrôles suivants.  

La durée moyenne de suivi était de 30.47 mois ± 24.9 mois. 

Il n’y a eu aucun AVC durant le suivi. 6 décès sont survenus pour une cause autre que 

neurologique, donnant une survie globale de 91% à 1 an, 72% à 3 ans et 60% à 5 ans. 

3 récidives de sténose ≥70% asymptomatiques ont été découvertes lors du suivi (2 

évolutions progressives devenues ≥70% à 1 an et 2 ans ; et 1 découverte à 3 ans après une 
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perte de suivi). 2 patients ont été réopérés, un à 1 an par pontage prothétique (avec 

persistance d’une sténose résiduelle à 50% à 6 mois) et l’autre à 3 ans par une nouvelle 

angioplastie au ballon standard avec, à l’artériographie de contrôle, la persistance d’une 

sténose résiduelle ≥70% asymptomatique, stable sur les écho-dopplers de contrôle durant 

les 3 années suivantes. Il a été décidé de ne pas réintervenir chez ce dernier patient devant 

le caractère asymptomatique et réfractaire de la sténose. Le troisième patient n’a pas 

souhaité être réopéré et n’a pas présenté d’AVC sur les 3 années de suivi ultérieur.  

On retrouvait ainsi un taux de survie sans resténose significative de 84% à 3 ans (figure 5) 

et une survie sans réintervention de 88% à 3 ans (figure 6). 

4. Comparaison entre les groupes  

4.1. Chirurgie conventionnelle itérative (OS) vs Endovasculaire 
(Endo) 

On avait 2 groupes comparables sur les caractéristiques cliniques (tableau IV), excepté en 

termes de délai moyen de resténose (67.6 mois ± 58.6 mois vs 25.7 mois ± 38.5 mois, 

p<0.05) et de durée de suivi (61.5 mois ± 21 mois vs 30.5 mois ± 24.9 mois, p < 0.05), 

plus longs dans le groupe chirurgie. 
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Tableau IV. Caractéristiques cliniques de chaque groupe. 

Variables Endo (n = 34) OS (n =11) p 

Age moyen (ans) 70.2 ± 11.5 66.2 ± 8.5 0.290 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

8 (23.5%) 

26 (76.5%) 

 

5 (45.5%) 

6 (54.5%) 

 

0.156 

Tabagisme (actif ou sevré) 27 (79.4%) 6 (54.5%) 0.211 

HTA 31 (91.2 %) 10 (90.9%) 0.689 

Diabète 10 (29.4%) 4 (36.4%) 0.467 

Dyslipidémie 23 (67.6%) 8 (72.7%) 0.533 

Coronaropathie ischémique 15 (44.1%) 7 (63.6%) 0.219 

IRC 5 (14.7%) 1 (9.1%) 0.541 

AOMI 10 (29.4%) 6 (54.5%) 0.126 

Indications :  

- Asymptomatique ≥70% 

- Symptomatique ≥50% 

 

31 (91.2%) 

3 (8.8%) 

 

11 (100%) 

0 

 

0.422 

Délai moyen de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

25.7 ± 38.5 

11 [2 – 183] 

67.6 ± 58.6 

44 [5 – 167] 

0.009 

 

Durée du suivi (mois) 30.47 ± 24.9 61.45 ± 21 0.001 

 

Concernant les données per-opératoires et les suites à J30 (tableau V), on observait une 

différence significative sur la durée opératoire (51.47 min ± 22.6 min vs 111.89 min ± 26.49 

min, p < 0.001), la durée d’hospitalisation (1.58 jours ± 0.9 jour vs 4.64 jours ± 1.96 jours, 

p < 0.001) et les complications mineures à type d’hématome (2.9% vs 27.3%, p = 0.04) en 

faveur de l’endovasculaire.  
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Il n’y avait cependant pas de différence sur les autres paramètres tels que le nombre de 

réinterventions, le TCMM, les évènements cardiologiques majeurs ou les complications 

nerveuses périphériques (2.9% vs 9.1%, p > 0.05). 

A long terme, l’analyse des courbes de survie ne mettait pas en évidence de différence 

significative en termes de survie globale (100% vs. 72% à 3 ans, p = 0.456 Logrank, figure 

4), de survie cumulée sans resténose ≥70% (100% vs 84% à 3 ans, p = 0.203 Logrank, 

figure 5) ou sans réintervention (100% vs 88% à 3 ans, p = 0.255 Logrank, figure 6) 

 

Tableau V. Données per-opératoires et suites à J-30 

Variables Endo (n = 34) OS (n =11) p 

Durée opératoire 51.47 ± 22.6 111.89 ± 26.49 <0.001 

TCMM : 

- Mortalité 

- AVC 

1 (2.9%) 

1 (2.9%) 

1 (2.9%) 

0 

0 

0 

 

0.756 

ECM à J30 0  0  

Hématome : 

- Avec reprise chirurgicale 

1 (2.9%) 

0 

3 (27.3%) 

2 (18.2%) 

0.04 

0.056 

Atteinte nerveuse périphérique 1 (2.9%) 1 (9.1%) 0.433 

Durée d’hospitalisation (jours) 1.58 ± 0.9 4.64 ± 1.96 <0.001 
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Figure 4. Courbes de survie chirurgie endovasculaire vs chirurgie conventionnelle itérative, selon la 

méthode de Kaplan-Meier. 

 

  12 24 36 48 60 p 

ENDO N° at risk 

Survie 

26 

91% 

16 

86% 

11 

72% 

8 

72% 

5 

60% 

0.456 

OS N° at risk 

Survie 

11 

100% 

11 

100% 

10 

100% 

7 

80% 

6 

69% 
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Figure 5. Courbes de survie cumulée sans resténose ≥70% pour la chirurgie endovasculaire vs 

chirurgie conventionnelle itérative, selon la méthode de Kaplan-Meier. 

 

  12 24 36 48 p 

ENDO 

 

N° at risk 

Survie 

25 

97% 

14 

91% 

9 

84% 

7 

84% 

0.203 

OS N° at risk 

Survie 

10 

100% 

10 

100% 

9 

100% 

7 

100% 
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Figure 6. Courbes de survie cumulée sans réintervention pour la chirurgie endovasculaire vs chirurgie 

conventionnelle itérative, selon la méthode de Kaplan-Meier. 

 

4.2. Angioplastie standard (ATL) vs stenting carotidien (CAS) 
vs angioplastie au ballon actif (DCB) 

Sur les différentes caractéristiques cliniques (Tableau VI), les groupes étaient comparables, 

excepté pour l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) plus fréquente dans 

le groupe CAS (66,7% vs 14.3% et 16.7% pour ATL et DCB ; p<0.05). Sur ce dernier 

critère, la comparaison des groupes deux par deux retrouvait une différence significative 

  12 24 36 48 p 

ENDO 

 

N° at risk 

Survie 

26 

96% 

15 

96% 

10 

88% 

7 

88% 

0.255 

OS 

 

N° at risk 

Survie 

11 

100% 

11 

100% 

10 

100% 

7 

100% 
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pour le groupe CAS vs DCB (p = 0.026) mais pas pour les groupes ATL vs DCB (p = 1) et 

ATL vs CAS (p = 0.06). On observait également, pour le groupe CAS, un suivi (50 ± 34 mois 

vs 42 ± 17 mois et 16 ± 10 mois pour ATL et DCB ; p < 0.05) et un délai de resténose (63 ± 

60 mois vs 16 ± 9 mois et 11 ± 12 mois pour ATL et DCB ; p < 0.001) significativement plus 

longs. 

 

Tableau VI. Caractéristiques de la population de chaque groupe. 

Variables ATL (n = 7) CAS (n=9) DCB (n =18) p 

Age moyen (ans) 69.9 ± 10.4 76.6 ± 13.1 67.2 ± 10.4 0.139 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

2 (28.6%) 

5 (71.4%) 

 

0 

9 (100%) 

 

6 (33.3%) 

12 (66.7%) 

 

0.149 

Tabagisme (actif ou sevré) 5 (71.4%) 8 (88.9%) 14 (77.8%) 0.245 

HTA 6 (85.7%) 8 (88.9%) 17 (94.4%) 0.77 

Diabète 2 (28.6%) 3 (33.3%) 5 (27.8%) 1 

Dyslipidémie 5 (71.4%) 5 (55.6%) 13 (72.2%) 0.632 

Coronaropathie ischémique 1 (14.3%) 4 (44.4%) 10 (55.6%) 0.179 

IRC 0 3 (33.3%) 2 (11.1%) 0.181 

AOMI 1 (14.3%) 6 (66.7%) 3 (16.7%) 0.02 

Indications : 

- Asymptomatique 

- Symptomatique 

 

6 (85.7%) 

1 (14.3%) 

 

8 (88.9%) 

1 (11.1%) 

 

17 (94.4%) 

1 (5.6%) 

 

0.77 

Durée du suivi (mois) 41.86 ± 17.3 50.1 ± 33.6 16.22 ± 9.7 <0.001 

Délai de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

15.6 ± 8.9 

15 [6 – 28] 

62.9 ± 60 

36 [3 – 183] 

11.1 ± 11.7 

8 [2 – 54] 

0.001 
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Sur les données opératoires (tableau VII), on ne retrouvait pas de différence concernant la 

durée d’intervention, le temps de scopie, la dose d’irradiation et la quantité de produit de 

contraste injectée. L’abord effectué était significativement différent entre les groupes, avec 

plus d’abords percutanés pour les groupes ATL et DCB (94.4% et 71.4%) et plus d’abords 

chirurgicaux dans le groupe CAS (66,7%).  

 

Tableau VII. Données per-opératoires et suites à J-30. 

Variables ATL (n = 7) CAS (n=9) DCB (n =18) p 

Durée intervention (min) 54 ± 40.9 60.2 ± 15.6 46.1 ± 14.6 0.3 

Temps de scopie (min) 7.6 ± 7.8 10.9 ± 10.1 10.3 ± 5 0.842 

Dose de rayons (Gy.cm²) 4.37 ± 5.1 7.7 ± 9.8 14.7 ± 27.8 0.708 

Produit de contraste (mL) 30 64.2 ± 60.3 31.9 ± 31.5 0.296 

Protection cérébrale 0 1 (11.1%) 0 0.471 

Abord : 

- Percutané AFC 

- Chirurgical ACC 

- Chirurgical AFS 

 

5 (71.4%) 

2 (28.6%) 

0 

 

3 (33.3%) 

5 (55.6%) 

1 (11.1%) 

 

17 (94.4%) 

1 (5.6%) 

0 

 

 

0.03 

Conversion  1 (14.3%) 0 0 0.206 

Hématome 1 (14.3%) 0 0 0.206 

Atteinte nerveuse 

périphérique 
0 1 (11.1%) 0 0.471 

Durée d’hospitalisation 2 ± 1.5 2 ±0.7 1.18 ± 0.4 0.03 

TCMM : 

- Mortalité 

- AVC 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 (5.6%) 

1 (5.6%) 

1 (5.6%) 

 

1 

ECM à J30 0 0 0  

Réintervention pour 

resténose ≥70% 

0 1 (11.1%) 1 (5.6%) 1 
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La durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe DCB (1.18 jours 

± 0.4 jour vs 2 jours ± 0.7 jour et 2 jours ± 1.5 jours pour CAS et ATL ; p = 0.03). 

A J30, aucune différence significative n’est retrouvée, que ce soit pour le TCMM, pour les 

évènements cardiologiques majeurs ou pour les complications mineures. 

Après J30, les suites restaient équivalentes en termes de survie (76% à 2 ans pour CAS vs 

100% pour ATL et 88% pour DCB, p = 267 Logrank ; figure 7), de survie cumulée sans 

resténose ≥70% (100% pour ATL et CAS vs 70% pour DCB à 2 ans, p = 0.211 Logrank ; 

figure 8) ou sans réintervention (100% pour ATL vs 83% CAS vs 90% DCB à 3 ans,             

p = 0.541 Logrank ; figure 9) 
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Figure 7. Comparaison des courbes de survie globale pour les différentes techniques endovasculaires, 

selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 8. Comparaison des courbes de survie cumulée sans resténose ≥70% pour les différentes 

techniques endovasculaires, selon la méthode de Kaplan-Meier. 

 

 

  12 24 36 p 

ATL 
N° at risk 

Survie 

7 

100% 

5 

100% 

4 

100% 

0.211 CAS 
N° at risk 

Survie 

7 

100% 

6 

100% 

5 

83% 

DCB 
N° at risk 

Survie 

11 

93% 

3 

70% 

0 



31 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 9. Comparaison des courbes de survie cumulée sans réintervention pour les différentes 

techniques endovasculaires, selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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DISCUSSION 

Dans notre étude, le taux de resténose carotidienne significative, après endartériectomie, a 

été estimé à 2.3% à 2 ans, 3% à 5 ans et 3.4% à 10 ans pour un taux global de resténose 

de 3.7% sur toute la durée du suivi. 93.3% de ces resténoses étaient asymptomatiques. Ce 

taux semble être inférieur à celui décrit  dans la littérature où l’incidence de resténose ≥70% 

est de 3.4% à 6.3% à 2 ans (4,5,8) et de 6.5% à 10.5% à 5 ans (5–7) et où le taux de 

réinterventions est de 3.4% à 5 ans (25). Néanmoins, s’agissant d’une étude rétrospective, il 

est probablement sous-estimé en raison de biais de perdus de vue ou de recrutements 

(patients pris en charge dans d’autres établissements ou non réadressés en chirurgie 

vasculaire malgré des resténoses ≥70%). La comparaison avec les autres études reste 

également difficile, la définition de la resténose variant d’une étude à l’autre. N’existant 

aucun consensus sur le sujet, nous avions fait le choix d’étudier uniquement les resténoses 

considérées comme significatives, à savoir ≥70% asymptomatiques ou ≥50% 

symptomatiques car elles représentent une indication chirurgicale. 

D’après De Borst et Moll (3), les resténoses se développant dans les 2 premières années 

après l’endartériectomie sont généralement liées à un phénomène d’hyperplasie myo-

intimale, mais quand elles se développent après 2 ans, elles sont plutôt secondaires à un 

processus de récidive athéromateuse. Dans notre étude, le délai moyen de découverte de 

resténose était de 35.9 mois ± 47.18, délai probablement surestimé car la majeure partie 

des resténoses étaient survenues dans les 3 premières années (64.4% à 2 ans et 75.6% à 3 

ans) et parce que le diagnostic a été tardif chez 20% des patients (par perte de suivi après la 

chirurgie). La médiane de ce délai a permis de corriger ces biais et a retrouvé une valeur de 

15 mois [2 – 183]. On peut alors considérer que les resténoses traitées étaient 

essentiellement liées à un phénomène d’hyperplasie myo-intimale.  
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Aucune étude contrôlée randomisée ne compare le traitement médical optimal à la chirurgie 

de resténose carotidienne (conventionnelle itérative ou endovasculaire). La prise en charge 

optimale chez les patients présentant des resténoses carotidiennes reste donc encore 

aujourd’hui un débat ouvert. Il a toutefois été globalement admis qu’une réintervention dans 

les 14 jours devrait être envisagée pour les resténoses symptomatiques ≥ 50% (2). 

Une méta-analyse récente (8), évaluant les resténoses carotidiennes ≥70% de 11 études 

contrôlées randomisées (comparant l’endartériectomie avec le stenting carotidien pour le 

traitement de sténoses carotidiennes premières), a montré que la présence d’une resténose 

≥70% asymptomatique, après endartériectomie, était associée à un risque d’AVC ipsilatéral 

de 5% à 37 mois,  significativement plus élevé comparé aux patients sans resténose sévère. 

Ceci a conforté notre position de traiter les resténoses ≥70% et reste conforme aux 

dernières recommandations sur la chirurgie carotidienne (2). 

Une fois l’indication chirurgicale retenue, deux options principales sont à considérer : une 

chirurgie conventionnelle itérative ou une prise en charge endovasculaire. Aucune étude 

contrôlée randomisée ou recommandation n’a été établie pour préconiser formellement l’une 

plus que l’autre. De nombreuses études observationnelles (10,12–15,26) ainsi qu’une méta-

analyse (9) comparant la chirurgie itérative à l’angioplastie-stenting, pour le traitement des 

resténoses carotidiennes, ont toutes conclu en une équivalence entre ces deux techniques 

sur le TCMM. Néanmoins il a été retrouvé un risque plus élevé de saignement et de lésions 

nerveuses périphériques (4.1% - 21.8%) lors de la chirurgie itérative.  Nous avons obtenu 

les mêmes résultats concernant le TCMM avec une équivalence entre la chirurgie itérative et 

les techniques endovasculaires. Nous n’avons toutefois pas mis en évidence de différence 

significative pour les lésions nerveuses périphériques (respectivement 9.1% vs 2.9%, p > 

0.05), l’atteinte dans le groupe endovasculaire étant secondaire à un abord de l’artère 
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carotide commune, compliqué d’une paralysie récurrentielle. Cependant, on peut penser que 

la significativité serait atteinte si les effectifs avaient été plus élevés. 

Par rapport à la chirurgie itérative, les procédures endovasculaires bénéficiaient de durées 

d’intervention (51 min vs 111 min, p < 0.05) et d’hospitalisation (1.58 jours vs 4.64 jours,    

p < 0.05) significativement plus courtes, et d’un taux plus faible de complications à type 

d’hématomes (2.9% vs 27.3%, p = 0.04). Concernant le suivi après 30 jours, nous n’avons 

pas mis en évidence de différence sur la survie, le taux de resténoses secondaires ou de 

réinterventions.  

Les études portant sur le traitement endovasculaire des resténoses carotidiennes après 

endartériectomie ont essentiellement évalué l’angioplastie associée au stenting, mais peu 

d’études ont été menées sur l’angioplastie seule (27) et aucune ne porte sur l’utilisation du 

ballon actif seul. Celles évaluant l’emploi du ballon actif concernaient le traitement des 

resténoses intra-stent (22,23) ou son utilisation en complément d’un stenting carotidien (24) 

avec des résultats encourageants. Le ballon actif ayant déjà fait ses preuves sur les 

phénomènes d’hyperplasie myo-intimale et de resténoses dans la pathologie coronarienne 

(16–18) et l’artériopathie oblitérante fémoro-poplitée (19–21), nous avons changé nos 

pratiques pour l’utiliser dans le cadre des resténoses carotidiennes. 

La comparaison des 3 techniques endovasculaires réalisées dans notre centre (l’angioplastie 

seule, l’angioplastie-stenting et l’angioplastie au ballon actif) ne mettait pas en évidence de 

différence significative concernant les données péri-opératoires (TCMM, complications 

mineures, durées opératoires, quantité de rayons et produits de contraste utilisés, durée 

procédure). Toutefois la durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le 

groupe DCB, s’expliquant par l’évolution de nos pratiques vers l’utilisation de voies d’abord et 

de systèmes de fermeture percutanées (94,4% pour l’angioplastie au ballon actif, 71.4% 
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pour l’angioplastie seule et 33.3% pour le stenting carotidien) permettant des sorties dès J1, 

à l’instar des voies d’abord chirurgicales. 

On a observé un délai de resténose significativement plus long pour le groupe CAS (médiane 

de 36 mois vs 15 mois et 8 mois pour les groupes ATL et DCB). Cela s’explique probablement 

par l’hypothèse étiologique d’une récurrence athéromateuse qui nous a conduit à préférer 

une angioplastie-stenting à une angioplastie seule. En effet dans ce groupe, 44.4% des 

patients ont présenté une resténose après 3 ans (sans évolutivité préalable) et 22.2% ont eu 

un diagnostic tardif en raison d’une perte de suivi.  Cette différence n’est pas retrouvée en 

comparant l’angioplastie simple et celle au ballon actif (p = 0.367). 

La différence mise en évidence sur la durée du suivi peut s’expliquer par l’évolution du 

traitement des resténoses au sein de notre équipe avec l’utilisation quasi-exclusive du ballon 

actif depuis 2015 (figure 3). Néanmoins dans le suivi après J30, l’analyse des courbes de 

survie ne relevait pas de différence significative entre l’angioplastie standard, l’angioplastie-

stenting et l’angioplastie au ballon actif avec, à 1 an, une survie globale respectivement de 

100% vs 89% vs 88% (Logrank = 0.267), une survie sans resténose ≥70% de 100% vs 

100% vs 93% (Logrank = 0.211) et une survie sans réintervention de 100% vs 100% vs 

93% (Logrank = 0.541). 

Les résultats obtenus sur l’utilisation du ballon ne sont donc pas meilleurs que ceux des 

autres techniques endovasculaires. Cependant nous sommes au début de son utilisation et 

manquons d’effectifs et de recul suffisants (44.4% des patients traités par ballon actif ont eu 

un suivi >1 an et 11% ≥2 ans) pour mettre en évidence une éventuelle différence entre ces 

techniques. 
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CONCLUSION 

En conclusion, la chirurgie des resténoses carotidiennes reste un sujet à débat aussi bien sur 

ses indications que sur les techniques utilisées qui semblent être équivalentes sur la morbi-

mortalité neurologique (TCMM) et les résultats à long terme. La chirurgie conventionnelle 

itérative souffre d’un temps opératoire et d’une durée d’hospitalisation plus longs et présente 

un risque majoré de lésions nerveuses périphérique. Nos résultats, qui suggèrent une 

équivalence avec la chirurgie conventionnelle pour le TCMM et les resténoses secondaires, 

nous laissent à penser que les techniques endovasculaires devraient être le traitement de 

choix pour la prise en charge de ces récidives. Malgré les limites et biais de notre étude, 

notre expérience tend à suggérer que l’utilisation du ballon actif peut être une alternative 

sûre offrant une bonne perméabilité sur le moyen terme et un taux de réintervention au 

moins équivalent à celui des autres techniques, avec toutefois des sténoses résiduelles 

inférieurs à 50% mais qui n’évolueront pas. 

Des études de plus grande envergure, multicentriques avec une cohorte et un temps de suivi 

plus important sont toutefois nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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TABLEAUX 

Tableau I. Caractéristiques démographies et clinique de la population 

Variables  Valeurs 

Age moyen (ans) 69.24 ± 10.92 

Sexe Homme : 32 (71.1%) 

Femme : 13 (28.9%) 

Diabète 14 (31.1%) 

HTA 41 (91.1%) 

Dyslipidémie 31 (68.9%) 

AOMI  16 (35.6%) 

Coronaropathie ischémique connue 22 (48.9%) 

IRC  6 (13.3%) 

Tabagisme (actif ou sevré) 33 (73.3%) 

Diamètre carotidien moyen avant la 1ère chirurgie 

- Carotide commune  

- Carotide interne distale  

 

6.34 ± 0.6 mm 

4.27 ± 0.52 mm 

Technique opératoire (1ère intervention) : 

- Eversion 

- Endartériectomie avec patch 

- Chevalier 

- Pontage 

- Autre chirurgie associée 

 

41 (91.1%) 

2 (4.4%) 

1 (2.2%) 

1 (2.2%) 

6 (13.3%) 

Délai moyen de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

35.9 ± 47.18 

15 [2 – 183] 

Indications : 

- Resténose asymptomatique (≥70%) 

- Resténose symptomatique (≥50%) 

 

42 (93.3%) 

3 (6.7%) 

Suivi moyen (mois) 38 ± 27.3 

TCMM (« Deaths-strokes rate ») global 1 (2.2%) 
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Tableau III. Données opératoires et de suivi pour la chirurgie conventionnelle itérative 

Variables Valeurs 

Anesthésie générale 11 (100%) 

Shunt 0 

Prise de pression résiduelle 5 (45.5%) 

Technique opératoire : 

- Fermeture sur patch ± endartériectomie 

- Pontage veineux en veine saphène 

- Pontage prothétique  

 

3 (27.25%) 

5 (45.5%) 

3 (27.25%) 

Temps d’intervention moyen (min) 111.9 ± 26.5 

Durée moyenne de clampage carotidien (min) 42.8 ± 11.2 

Durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire (jours) 4.6 ± 1.9 

Suites à J30 : 

- TCMM 

- ECM 

- Hématome nécessitant une reprise chirurgicale 

- Atteinte nerveuse périphérique 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (18.2%) 

1 (9.1%) 
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Tableau IVII. Données opératoires et de suivi pour la chirurgie endovasculaire 

Variables Valeurs 

Anesthésie : 

- Générale 

- Locale 

 

33 (97.1%) 

1 (2.9%) 

Protection cérébrale 1 (2.9%) 

Voie d’abord : 

- Abord chirurgical carotide commune 

- Abord chirurgical fémorale superficielle 

- Ponction percutanée fémorale commune  

 

8 (23.5%) 

1 (2.9%) 

25 (73.5%) 

Technique opératoire : 

- Angioplastie avec stenting carotidien (CAS) 

- Angioplastie standard (ATL) 

- Angioplastie au ballon actif (DCB) 

 

9 (26.5%) 

7 (20.6%) 

18 (52.9%) 

Temps d’intervention moyen (min) 51.47 ± 22.6 

Données d’irradiation moyennes : 

- Temps de scopie moyen (min) 

- Dose d’irradiation (Gy.cm²) 

- Quantité de produit de contraste injecté moyen (ml) 

 

10.3 ± 7 

11.73 ± 22.5 

41 ± 42.2 

Nombre de conversion per-opératoire 1 (2.9%) 

Durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire (jours) 1.58 ± 0.9 

Suites à J30 : 

- TCMM 

- ECM 

- Hématome nécessitant une reprise chirurgicale 

- Atteinte nerveuse périphérique 

 

1 (2.9%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (2.9%) 
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Tableau IV. Caractéristiques cliniques de chaque groupe 

Variables Endo (n = 34) OS (n =11) p 

Age moyen (ans) 70.2 ± 11.5 66.2 ± 8.5 0.290 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

8 (23.5%) 

26 (76.5%) 

 

5 (45.5%) 

6 (54.5%) 

 

0.156 

Tabagisme (actif ou sevré) 27 (79.4%) 6 (54.5%) 0.211 

HTA 31 (91.2 %) 10 (90.9%) 0.689 

Diabète 10 (29.4%) 4 (36.4%) 0.467 

Dyslipidémie 23 (67.6%) 8 (72.7%) 0.533 

Coronaropathie ischémique 15 (44.1%) 7 (63.6%) 0.219 

IRC 5 (14.7%) 1 (9.1%) 0.541 

AOMI 10 (29.4%) 6 (54.5%) 0.126 

Indications :  

- Asymptomatique ≥ 70% 

- Symptomatique ≥ 50% 

 

31 (91.2%) 

3 (8.8%) 

 

11 (100%) 

0 

 

0.422 

Délai moyen de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

25.7 ± 38.5 

11 [2 – 183] 

67.6 ± 58.6 

44 [5 – 167] 

0.009 

 

Durée du suivi (mois) 30.47 ± 24.9 61.45 ± 21 0.001 
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Tableau V. Données per-opératoires et suites à J-30 

Variables Endo (n = 34) OS (n =11) p 

Durée opératoire 51.47 ± 22.6 111.89 ± 26.49 <0.001 

TCMM : 

- Mortalité 

- AVC 

1 (2.9%) 

1 (2.9%) 

1 (2.9%) 

0 

0 

0 

 

0.756 

ECM à J30 0  0  

Hématome : 

- Avec reprise chirurgicale 

1 (2.9%) 

0 

3 (27.3%) 

2 (18.2%) 

0.04 

0.056 

Atteinte nerveuse périphérique 1 (2.9%) 1 (9.1%) 0.433 

Durée d’hospitalisation (jours) 1.58 ± 0.9 4.64 ± 1.96 <0.001 
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Tableau VI. Caractéristiques de la population de chaque groupe. 

Variables ATL (n = 7) CAS (n=9) DCB (n =18) p 

Age moyen (ans) 69.9 ± 10.4 76.6 ± 13.1 67.2 ± 10.4 0.139 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

2 (28.6%) 

5 (71.4%) 

 

0 

9 (100%) 

 

6 (33.3%) 

12 (66.7%) 

 

0.149 

Tabagisme (actif ou sevré) 5 (71.4%) 8 (88.9%) 14 (77.8%) 0.245 

HTA 6 (85.7%) 8 (88.9%) 17 (94.4%) 0.77 

Diabète 2 (28.6%) 3 (33.3%) 5 (27.8%) 1 

Dyslipidémie 5 (71.4%) 5 (55.6%) 13 (72.2%) 0.632 

Coronaropathie ischémique 1 (14.3%) 4 (44.4%) 10 (55.6%) 0.179 

IRC 0 3 (33.3%) 2 (11.1%) 0.181 

AOMI 1 (14.3%) 6 (66.7%) 3 (16.7%) 0.02 

Indications : 

- Asymptomatique 

- Symptomatique 

 

6 (85.7%) 

1 (14.3%) 

 

8 (88.9%) 

1 (11.1%) 

 

17 (94.4%) 

1 (5.6%) 

 

0.77 

Durée du suivi (mois) 41.86 ± 17.3 50.1 ± 33.6 16.22 ± 9.7 <0.001 

Délai de resténose (mois) 

Médiane de resténose (mois) 

15.6 ± 8.9 

15 [6 – 28] 

62.9 ± 60 

36 [3 – 183] 

11.1 ± 11.7 

8 [2 – 54] 

0.001 
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Tableau VII. Données per-opératoires et suites à J-30. 

Variables ATL (n = 7) CAS (n=9) DCB (n =18) p 

Durée intervention (min) 54 ± 40.9 60.2 ± 15.6 46.1 ± 14.6 0.3 

Temps de scopie (min) 7.6 ± 7.8 10.9 ± 10.1 10.3 ± 5 0.842 

Dose de rayons (Gy.cm²) 4.37 ± 5.1 7.7 ± 9.8 14.7 ± 27.8 0.708 

Produit de contraste (mL) 30 64.2 ± 60.3 31.9 ± 31.5 0.296 

Protection cérébrale 0 1 (11.1%) 0 0.471 

Abord : 

- Percutané AFC 

- Chirurgical ACC 

- Chirurgical AFS 

 

5 (71.4%) 

2 (28.6%) 

0 

 

3 (33.3%) 

5 (55.6%) 

1 (11.1%) 

 

17 (94.4%) 

1 (5.6%) 

0 

 

 

0.03 

Conversion  1 (14.3%) 0 0 0.206 

Hématome 1 (14.3%) 0 0 0.206 

Atteinte nerveuse 

périphérique 
0 1 (11.1%) 0 0.471 

Durée d’hospitalisation 2 ± 1.5 2 ±0.7 1.18 ± 0.4 0.03 

TCMM : 

- Mortalité 

- AVC 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 (5.6%) 

1 (5.6%) 

1 (5.6%) 

 

1 

ECM à J30 0 0 0  

Réintervention pour 

resténose ≥70% 

0 1 (11.1%) 1 (5.6%) 1 
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FIGURES  

 
Figure 1. Distribution entre la chirurgie conventionnelle et l’endovasculaire de 2010 à 2017. 
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Figure 2. Courbe de survie sans AVC, selon la technique de Kaplan-Meier, pour la chirurgie 

conventionnelle itérative. 

 12 24 36 48 60 

N° at risk 11 11 10 7 6 

Survie 100% 100% 100% 89% 89% 
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Figure 3. Répartition des différentes techniques endovasculaires de 2010 à 2017. 
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Figure 4. Courbes de survie chirurgie endovasculaire vs chirurgie conventionnelle itérative, 

selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 5. Courbes de survie cumulée sans resténose ≥70% pour la chirurgie endovasculaire 

vs chirurgie conventionnelle itérative, selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 6. Courbes de survie cumulée sans réintervention pour la chirurgie endovasculaire vs 

chirurgie conventionnelle itérative, selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 7. Comparaison des courbes de survie globale pour les différentes techniques 

endovasculaires, selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 8. Comparaison des courbes de survie cumulée sans resténose ≥70% pour les 

différentes techniques endovasculaires, selon la méthode de Kaplan-Meier. 
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Figure 9. Comparaison des courbes de survie cumulée sans réintervention pour les 

différentes techniques endovasculaires, selon la méthode de Kaplan-Meier 
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ANNEXES 

Annexe I : Codes CCAM utilisés pour l’établissement de la base de données. 

Code Libellé 

EBAF009 
Dilatation intraluminale de la bifurcation carotidienne sans pose 

d'endoprothèse, par voie artérielle transcutanée 

EBAF011 
Dilatation intraluminale de la bifurcation carotidienne avec pose 

d'endoprothèse, par voie artérielle transcutanée 

EBAA002 
Angioplastie d'élargissement de la bifurcation carotidienne sans 

thromboendartériectomie, par cervicotomie 

EBFA012 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne sans angioplastie 

d'élargissement, par cervicotomie sans dérivation vasculaire 

EBFA006 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne sans angioplastie 

d'élargissement, par cervicotomie avec dérivation vasculaire 

EBFA016 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne avec angioplastie 

d'élargissement, par cervicotomie sans dérivation vasculaire 

EBFA002 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne avec angioplastie 

d'élargissement, par cervicotomie avec dérivation vasculaire 

EBFA008 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne par retournement, 

par cervicotomie sans dérivation vasculaire 

EBFA015 
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne par retournement, 

par cervicotomie avec dérivation vasculaire 

EBKA004 
Remplacement de la bifurcation carotidienne ou de l'artère carotide interne 

extracrânienne, par cervicotomie 

EBAF003 
Dilatation intraluminale de l'artère carotide interne extracrânienne sans 

pose d'endoprothèse, par voie artérielle transcutanée 

EBAF001 
Dilatation intraluminale de l'artère carotide interne extracrânienne avec 

pose d'endoprothèse, par voie artérielle transcutanée 

EBFA019 Résection-anastomose de l'artère carotide interne, par cervicotomie 

EBFA014 
Résection de l'artère carotide interne avec réimplantation dans l'artère 

carotide commune, par cervicotomie 

EBKA002 Remplacement de l'artère carotide interne, par cervicotomie 
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Serment d'Hippocrate 

Je jure par Apollon médecin, par Asclépios, par Hygie et Panacée,  
par tous les dieux et toutes les déesses, les prenant à témoin,  

de remplir, selon ma capacité et mon jugement, ce serment et ce contrat ;  
de considérer d'abord mon maître en cet art à l'égal de mes propres parents ;  

de mettre à sa disposition des subsides et, s'il est dans le besoin, de lui transmettre une 
part de mes biens ;  

de considérer sa descendance à l'égal de mes frères, et de leur enseigner cet art, s'ils 
désirent l'apprendre, sans salaire ni contrat ;  

de transmettre, les préceptes, des leçons orales et le reste de l'enseignement à mes fils, à 
ceux de mon maître, et aux disciples liés par un contrat et un serment, suivant la loi 

médicale, mais à nul autre. 
J'utiliserai le régime pour l'utilité des malades, suivant mon pouvoir et mon jugement ;  
mais si c'est pour leur perte ou pour une injustice à leur égard, je jure d'y faire obstacle.  

Je ne remettrai à personne une drogue mortelle si on me la demande, ni ne prendrai 
l'initiative d'une telle suggestion.  

De même, je ne remettrai pas non plus à une femme un pessaire abortif.  
C'est dans la pureté et la piété que je passerai ma vie et exercerai mon art.  

Je n'inciserai pas non plus les malades atteints de lithiase, mais je laisserai cela aux 
hommes spécialistes de cette intervention.  

Dans toutes les maisons où je dois entrer, je pénétrerai pour l'utilité des malades, me 
tenant à l'écart de toute injustice volontaire, de tout acte corrupteur en général, et en 
particulier des relations amoureuses avec les femmes ou les hommes, libres ou esclaves.  

Tout ce que je verrai ou entendrai au cours du traitement, ou même en dehors du 
traitement, concernant la vie des gens, si cela ne doit jamais être répété au-dehors, je le 

tairai, considérant que de telles choses sont secrètes. 
Eh bien donc, si j'exécute ce serment et ne l'enfreins pas, qu'il me soit donné de jouir de ma 
vie et de mon art, honoré de tous les hommes pour l'éternité. En revanche, si je le viole et 

que je me parjure, que ce soit le contraire. 
 

Traduction : J. Jouanna, Hippocrate, Paris, Librairie Arthème Fayard, 1992, annexe I. 

(Portrait d'Hippocrate de Cos, Paris - Bibliothèque nationale, manuscrit grec 2144, f° 10 v°, XIVe siècle) 

 

 

 

 

 

 

 

C’est pas faux ! 
Karadoc, Kaamelott Livre I épisode 28, « La botte secrète » 
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HAUPERT Gautier 

L’angioplastie au ballon actif dans le traitement des resténoses carotidiennes après 

endartériectomie : analyse rétrospective monocentrique 

 

 Mots-clés : resténose carotidienne, angioplastie, ballon actif, post-endartériectomie 

Drug-coated balloon angioplasty in the treatment of carotid restenosis after 

endarterectomy: a retrospective single center analysis 

 

 Keywords: carotid restenosis, drug-coated balloon, angioplasty, post-endarterectomy 
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 Objectif : Comparer l’angioplastie au ballon actif aux autres techniques endovasculaires pour le traitement des 

resténoses carotidiennes après endartériectomie (TEA) dans notre centre. 

 
Méthodes : De janvier 2010 à novembre 2017, 45 interventions pour resténose carotidienne après TEA ont été 
effectuées : 11 par chirurgie conventionnelle itérative et 34 par technique endovasculaire (9 stentings carotidiens 
(CAS), 7 angioplasties standard (ATL) et 18 angioplasties au ballon actif (DCB)). Les données péri-opératoires et 
les résultats post-opératoires à J30 ont été collectés de manière rétrospectives et analysés par le test de Fischer 
ou Chi-2. Les résultats à long terme ont été estimés par la méthode de Kaplan-Meier et comparés par le test de 

Logrank. 
 
Résultats : Les chirurgies conventionnelle itérative (OS) et endovasculaire (ENDO) ont été comparées, sans 
différence significative sur le taux cumulé de morbi-mortalité (TCMM), sur la survie à 4 ans (72% pour le groupe 
ENDO vs 80% pour le groupe OS, Logrank = 0.456) ou sur la survie cumulée sans resténose. Il y a eu 1 atteinte 
nerveuse périphérique dans chaque groupe (p = 0.433) et 3 hématomes dans le groupe OS vs 1 dans le groupe 
ENDO (p =0.04). La comparaison entre l’angioplastie au ballon actif et les autres techniques ne retrouvait pas de 

différence significative sur le TCMM, sur la survie globale à 1 an (88% vs 89% et 100% pour le groupe CAS et 
ATL, Logrank = 0.267), sur la survie sans resténose ou sur les réinterventions à 1 an (93% vs 100% pour les 
groupes ATL et CAS, Logrank = 0.211). 
 
Conclusion : Dans notre expérience, malgré les limites et biais de l’étude, l’angioplastie au ballon actif semble 
être une alternative sûre et équivalente aux autres techniques conventionnelles et endovasculaires pour le 
traitement des resténoses carotidiennes. D’autres études avec de plus gros effectifs et un temps de suivi plus 

long restent toutefois nécessaires. 
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Objective: to compare angioplasty with drug-coated balloon to others endovasculars approaches for the 
treatment of carotid restenosis after endarterectomy (CEA) in our center. 
 
Methods: From January 2010 to November 2017, 45 interventions for carotid restenosis after CEA were 
performed: 11 by redo surgery and 34 by endovascular approach (9 carotid artery stenting (CAS), 7 standard 

transluminal angioplasty (STA) and 18 drug-coated balloon angioplasty (DCB)). Intra-operative data and 30-day 

postoperatives outcomes were retrospectively collected and analysed by Fischer’s or  test. Follow-up results 
were analysed with Kaplan Meier curves and compared with logrank test. 
 
Results: Redo (OSR) and endovascular (ENDO) surgery were compared, without significant difference in terms of 
death-stroke rates, 4 years estimated survival (72% in ENDO group vs 80% in OSR group, Logrank = 0,456) or 
survival freedom from secondary restenosis. There were 1 cranial nerve injury in each group (p = 0,433) and 3 
haematomas in OSR group vs 1 in ENDO group (p =0.04). Comparison between drug-coated balloofn angioplasty 
and others endovasculars approaches didn’t find a significant difference in terms of death-stroke rates, 1 year 

estimated survival (88% vs 89% and 100% in CAS and STA groups, Logrank = 0,267) or survival freedom from 
secondary restenosis or reintervention at 1 year (93% vs 100% in CAS and STA groups, Logrank = 0,211).  
 
Conclusion: in our experience, despite limits and bias of this study, drug-coated balloon angioplasty seems to be 
a safe alternative and equivalent to redo surgery or others endovasculars approaches for the treatment of carotid 
restenosis. However, others studies with a larger number of patients and a longer follow-up time are necessary 

to confirm these results. 

 


