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Résumé

Introduction : [.’objectif principal de cette étude est d’analyser rétrospectivement le taux de

récidive d’accident neurologique a moyen et long terme pour les malades présentant une
sténose carotidienne symptomatique et d’évaluer ’intérét d’une prise en charge chirurgicale
précoce.

Méthode : Entre le 1 janvier 2011 et le 1 janvier 2015, tous les malades admis en unité neuro-
vasculaire (UNV) du CHU de Tours pour un accident ischémique transitoire ou un accident
ischémique constitu¢ (Rankin <3) associé a une sténose carotidienne homolatérale
significative et ayant les criteres d’opérabilités étaient inclus. Deux sous-groupes étaient
étudiés, celui des malades opérés dans un délai de 14 jours suivant ’accident neurologique :
« Chirurgie +», et ceux n’ayant pas eu de chirurgie : « Chirurgie -». Les deux groupes
avaient un traitement médical optimal. La durée de suivi était de deux ans.

Résultats : Durant le suivi, 2455 malades étaient admis en UNV dont 1617 présentant un
accident ischémique dans le territoire carotidien homolatéral. Sur les 111 malades ayant une
sténose carotidienne symptomatique, 43 malades (38,7%) étaient dans le groupe « Chirurgie
+», et 36 patients (32,4%) dans le groupe « Chirurgie -». Durant le suivi, 2 malades du
groupe « Chirurgie + » présentaient une récidive contre 7 dans le groupe « Chirurgie -», soit
un risque de récidive de 4,6% dans le groupe « Chirurgie + » contre 22,5% dans le groupe
« Chirurgie -» (OR 5,84 (intervalle de confiance a 95% (IC), 1,0032 ; 62,045), p = 0,03.
Conclusion : L’endartériectomie carotidienne associée a un traitement médical optimal
semble étre le traitement de choix dans la prise en charge précoce des sténoses carotidiennes

symptomatiques.

Mots clés : Sténose carotidienne symptomatique, endartériectomie carotidienne, accident

ischémique transitoire, accident vasculaire cérébral, chirurgie précoce.
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Interest in early surgical management of patients with symptomatic carotid

stenosis

ABSTRACT

Background: The main objective of this study is to retrospectively analyse the rate of
neurological events recurrence at mid and long term for patients with symptomatic carotid
stenosis with or without early carotid surgery

Method: Between 1 January 2011 and 1 January 2015, we included all the patients admitted
in the NeuroVascular Unit (NVU) at the University Hospital of Tours for a transient ischemic
attack or a stroke (Rankin < 3) with a significant ipsilateral carotid stenosis with operability
criteria. Two subgroups were analysed: patients operated within 14 days after the neurological
accident “Surgery + group”, and those with no surgery “Surgery — group”. Both groups
received an optimal medical treatment. The follow-up period was two years.

Results: During the period study, 2455 patients were admitted in the NVU. Among them
1617 had a cerebral attack in the ipsilateral carotid territory. Among the 111 patients with
symptomatic carotid stenosis, 43 (38.7%) were in the “Surgery + group”, and 36 (32.4%) in
the “Surgery — group”. During the follow-up, 2 patients in the “surgery +” group (4,6%)
suffered from a neurologic recurrence vs 7 (22,5%) in the “surgery - group, p = 0.03.
Conclusion: Early carotid endarterectomy associated with optimal medical treatment seems

the treatment of choice in early management of symptomatic carotid stenosis.

Keywords : Symptomatic carotid stenosis, carotid endarterectomy, transient ischemic attack,

neurological event, early surgery.

11



I. INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont un probléme de santé publique majeur dans
les pays occidentaux. Ils y représentent la premiere cause de handicap et la troisieme cause de
déces. On estime entre 100000 et 150000 le nombre d’AVC par an dans la population
frangaise. La mortalité des AVC varie de 10 a 30% (1) et la survie est marquée par le risque
d’une récidive d’AVC allant de 10 a 30% le premier mois (2). Les principaux facteurs de
risque des AVC sont I’hypertension artérielle (HTA), la dyslipidémie, le tabagisme, le
diabete, la fibrillation atriale et toutes les autres pathologies cardiaques pro-emboligenes (3—
5). L’athérosclérose des gros vaisseaux a elle seule et en particulier I’atteinte de 1’artere
carotide interne est responsable d’environ 20% de tous les AVC (6). Une sténose de 1’artere
carotide interne est considérée comme symptomatique s’il existe un accident ischémique
transitoire (AIT) ou un AVC dans le territoire correspondant dans les 6 mois précédant (7,8).
La prise en charge de ces sténoses carotidiennes symptomatiques est une urgence
thérapeutique et nécessite une hospitalisation en unité neuro-vasculaire (UNV) et
I’instauration d’un traitement médical optimal comprenant une statine associ€é a un
antiagrégant plaquettaire (9,10). Une chirurgie peut €tre associée en fonction du degré de
sténose de la carotide interne et plusieurs critéres cliniques et radiologiques.

Les études North American Symptomatic Carotid Surgery Trial (NASCET) (11), European
Carotid Surgery Trial (ECST) (8) et Veterans Affairs Trial (VAT) (12) ont montré un
bénéfice significatif de la chirurgie comparé a un traitement médical seul, chez les malades
présentant une sténose symptomatique de la carotide interne. Il était mis en évidence un
bénéfice significatif a opérer les malades dont les sténoses carotidiennes étaient évaluées entre
70 et 99% NASCET, ainsi qu'un bénéfice moindre pour celles comprises entre 50 et 70%.
Les recommandations actuelles pour les sténoses carotidiennes symptomatiques sont d’opérer
les malades dans les 14 jours suivant I’accident vasculaire par des équipes respectant un taux
cumulé de morbi-mortalit¢ neurologique (TCMM) <6% (13,14). Cette prise en charge

précoce a pour objectif d’éviter une récidive ou la survenue d’un accident cérébral plus
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sévere. En effet, aprés un premier accident neurologique, le risque de récidive et notamment
d’AVC majeur est non négligeable. Ce risque est de 5 a 10% a 7 jours et 15% a 20% a 30

jours (15-17).

Cependant, tous les malades admis aux urgences pour un événement neurologique ischémique
en relation avec une sténose carotidienne ne sont pas systématiquement évalués pour une
prise en charge chirurgicale malgré des critéres opératoires formels. L’appréhension de la
chirurgie et une méconnaissance parfois de la pathologie peuvent probablement expliquer ce

phénomeéne.

L’objectif principal de cette ¢étude est d’analyser rétrospectivement le taux de récidive

d’accident neurologique a moyen et long terme pour les malades présentant une sténose

carotidienne symptomatique et d’évaluer 1’intérét d’une prise en charge chirurgicale précoce.
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II. MATERIEL ET METHODE
Entre le 1 janvier 2011 et le 1 janvier 2015, tous les malades admis dans le service d’unité de
neuro-vasculaire du CHRU de Tours pour un AVC ischémique ou un AIT étaient inclus
rétrospectivement.

Les criteres d’inclusion de cette étude étaient les suivants :

- malades > 18 ans,

- laprésence d’un accident ischémique rétinien ou cérébral dans le territoire de

vascularisation de la carotide interne,

- une sténose carotidienne homolatérale supérieure a 50% NASCET,

- malades neurologiquement stables, Rankin modifi¢ <3 (18),

- absence de contre-indication anesthésique.
Les AIT étaient définis par un déficit neurologique cérébral ou rétinien d’une durée inférieure
a une heure, avec une régression complete des symptomes et sans lésions ischémiques a
I’angio-tomodensitométrie (angioTDM) ou a 1’angiographie par résonnance magnétique
(ARM) (19) cérébrale et des troncs supra-aortiques (TSA). Les AVC étaient définis par un
déficit neurologique cérébral d’installation brutal, avec ou sans signe ischémique a I’imagerie
cérébrale. La définition des AVC « mineurs » correspondait & un score de Rankin modifié
<3.
Les criteres d’exclusion de cette étude étaient les suivants :

- les accidents neurologiques dans le territoire vertébro-basilaire,

- les AVC lacunaires,

- les AVC d’origine cardio-embolique,

- les AVC d’origine indéterminée,

- une contre-indication a la chirurgie conventionnelle,

- un infarctus cérébral supérieur au deux tiers de la superficie du territoire sylvien

concerné a I’imagerie,
- une transformation hémorragique a I’imagerie,
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- les troubles de conscience,
- les occlusions carotidiennes homolatérales a I’ AVC,
- les dissections carotidiennes homolatérales a I’ AVC,

- un score de Rankin > 3.

Toutes les angioTDM et ARM cérébrales et TSA réalisées dans le cadre du bilan étiologique
des accidents ischémiques cérébraux étaient relues par un chirurgien vasculaire. Il existait une
discordance radiologique lorsque le degré de sténose évalué¢ par le radiologue le jour de
I’accident était a moins de 50% en NASCET alors que la réinterprétation du chirurgien
vasculaire estimait cette méme Iésion a plus de 50% en NASCET. En cas d’incohérence, une
relecture par un deuxieme chirurgien vasculaire expert et un radiologue vasculaire était
réalisée.

Une sténose était considérée comme significative lorsque le degré de celle-ci était mesuré a
plus de 50% selon les criteres NASCET. Elle était considérée comme symptomatique si le
degré de sténose était significatif et la lésion homolatérale a 1’accident rétinien ou

neurologique.

Une évaluation cardiologique associée a un ¢électrocardiogramme était réalisée a la recherche
d’une cause cardio-embolique. Tous les malades recevaient un traitement médical optimal dés
leur admission en UNV, associant une statine et un anti-agrégant plaquettaire.

Un décubitus dorsal strict devait étre respecté jusqu’a I’intervention chirurgicale ou jusqu’a la
stabilisation neurologique.

La thrombolyse intraveineuse était discutée entre 1’équipe de neurologie vasculaire et 1’équipe
de neuroradiologie pour les malades admis dans les 4,5 heures suivant I’AVC ischémique en

fonction de la sévérité de la symptomatologie initiale, de 1’age et des antécédents (20).
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Les données démographiques, les antécédents, les caractéristiques de 1’accident neurologique,
les données échographiques et radiologiques, les données cliniques, les traitements avant

I’hospitalisation étaient colligés.

Les malades inclus étaient classés en deux groupes. Le groupe « Chirurgie +» composé des
malades ayant une sténose carotidienne symptomatique prise en charge chirurgicalement dans
les 14 premiers jours, et le groupe « Chirurgie - » composé des malades ayant une sténose
carotidienne symptomatique ayant les criteres d’¢ligibilité a une chirurgie carotidienne, mais
n’ayant eu que le traitement médical optimal. Les raisons pour lesquelles les malades

n’¢étaient pas opérés étaient colligées.

Le critere de jugement principal était de comparer la survenue d’un accident ischémique
homolatéral récidivant dans le groupe « Chirurgie +» contre la survenue d’un accident
homolatéral récidivant dans le groupe « Chirurgie - ». Dans cette étude, un accident était
considéré comme récidivant, soit lorsqu’un malade présentait un AVC ischémique ou un AIT
dans les 24 mois suivant leur hospitalisation en UNV, soit lorsqu’un malade ayant un
traitement médical optimal présentait dans les 6 mois précédant son hospitalisation en UNV,
un ou plusieurs épisodes d’AIT avec une symptomatologie identique a celle pour laquelle le
malade était admis. Les données des consultations de chirurgie vasculaire et/ou de neurologie
de contréle des premier, deuxieme, troisieme, douziéme et vingt quatrieme mois étaient
recueillies. En cas d’absence de consultation de suivi, les malades étaient contactés par

téléphone.

Les analyses statistiques €taient réalisées avec le logiciel Microsoft® Excel® 2010, Version
14.0.7165.5000. Les variables continues étaient exprimées sous forme de moyennes + écart-
type. Le test utilisé entre deux variables qualitatives indépendantes était le test exact de

Fisher. Une différence significative était définie par une valeur de p < 0,05.
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III. RESULTATS

Dans cette ¢tude, 2455 malades étaient inclus ; 1617 (65,9%) malades avaient un accident

ischémique dans le territoire de vascularisation carotidien, et 204 (12,5%) avaient un accident

ischémique d’origine carotidienne. Cent onze malades avaient une sténose carotidienne

significative. Cinquante six malades avaient une chirurgie carotidienne dont 43 (76,8%) dans

un délai inférieur a 14 jours. Sur les 55 malades non opérés, 36 (65,5%) étaient €ligibles a une

prise en charge chirurgicale, sans contre-indication anesthésique. (fig. 1).

2455 malades pour AVC

+

- 633 : AVC dans le territoire vertébro-basilaire

- 205 : autres étiologies

1617 AVC dans le territoire
de vascularisation carotidien

A 4

204 AVC d’origine
carotidienne

- 554 : origine cardio-embolique
- 486 : origine athéromateuse
- 373 : origine indéterminée

v

111 AVC avec sténose
carotidienne significative

- 46 : occlusion carotidienne
- 47 : dissection carotidienne

|

!

56 malades opérés

55 malades non opérés

13 malades avec délai de

chirurgie > 14 jours

- 4 malades récusés
- 10 malades Rankin > 3
- 5 déces

43 malades
Chirurgie +

36 malades
Chirurgie -

Fig.1 : Répartition des malades avec un AVC sur la période d’inclusion au CHU de Tours
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Les données démographiques des deux groupes €taient comparées dans la table 1. Les seules
différences observées portaient sur le pourcentage de cardiopathies ischémiques et sur le

traitement par statine plus important dans le groupe « Chirurgie - ».

Chirurgie + Chirurgie —

n=43 n=36 p value
homme/femme 36/5 83,7%/16,3% 29/7 80,6%/19,4% NS
Age moyen en année 72,3 75,6 NS
IMC > 30 kg/m2 7 16,3% 6 16,7% NS
Diabete 10 23,3% 8 22,2% NS
HTA 31 72,1% 25 69,4% NS
Dyslipidémie 19 44,2% 24 66,7% NS
Antécédent de tabagisme 21 48.,8% 11 30,6% NS
insuffisance rénale chronique 7 16,3% 7 19,4% NS
(clearance < 60mL/min)
Cardiopathie ischémique 6 14,0% 13 36,1% 0,034
Trouble du rythme cardiaque 6 14,0% 8 22,2% NS
AOMI 3 7,0% 5 13,9% NS
AVC/AIT homolatéral avant hospitalisation 3 7,0% 4 11,1% NS
AVC/AIT controlatéral avant hospitalisation 1 2,3% 5 13,9% NS
statines 18 41,9% 24 66,7% 0,041
Traitement antihypertenseur 30 69,8% 25 69,4% NS
Antiagrégant plaquettaire 21 48,8% 20 55,6% NS
Anticoagulant 5 11,6% 5 13,9% NS

Table 1: Caractéristiques démographiques des malades présentant des sténoses carotidiennes
symptomatiques opérables

Parmi le groupe des malades « Chirurgie - », 18 malades (50%) avaient une discordance
radiologique sur 1’évaluation de la sténose, celle-ci se révélant significative apres la relecture
des images (Table 2). Parmi ces 18 malades, 7 n’avaient pas eu de doppler artériel des TSA.
Pour ceux ayant eu un doppler artériel, 8 présentaient une sténose > 50% en NASCET et 3
malades avaient une sténose faussement évaluée a moins de 50%. Sur les 18 malades
présentant une sténose évaluée a plus de 50% par les radiologues (50%), 8 n’étaient pas
adressés en chirurgie vasculaire, 5 malades étaient en arythmie compléte par fibrillation
auriculaire (ACFA), 2 malades refusaient la prise en charge chirurgicale, 1 malade avait une
thrombolyse associée a une thrombo-aspiration avec mise en place d’un stent carotidien, 2

malades étaient adressés a distance.
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Chirurgie + Chirurgie —

n=43 n=36 p value
Amaurose 2 4, 7% 1 2,8% NS
AIT 10 22,2% 6 16,7% NS
AVC 31 72,1% 29 80,6% NS
Droit / Gauche 21/22 48,8%/51,2% 18/18 50%/50% NS
Thrombolyse 6 14,0% 6 16,7% NS
Rankin 0 6 14,0% 10 27,8% NS
Rankin 1 6 14,0% 8 22,2% NS
Rankin 2 13 30,2% 7 19,4% NS
Rankin 3 18 41,9% 11 30,6% NS
Interprétation radiologique
Sténose <50% 5 11,6% 18 50,0% <0,001
Sténose 50-70% 10 23,3% 11 30,6% NS
Sténose >70% 28 65,1% 7 19,4% NS
Sténose controlatérale > 50% 13 30,2% 3 8,3% 0,023

Table 2 : Données radio-cliniques des malades présentant des sténoses carotidiennes symptomatiques
potentiellement opérables

Dans le groupe « Chirurgie + », deux malades sur 43 avaient une récidive dans les 24 mois.
Ces deux malades présentaient une récidive a 2 mois de 'intervention liée a trouble du
rythme cardiaque a type d’ACFA.

Dans le groupe « Chirurgie - », 5 malades étaient perdus de vue. Sept malades sur les 31
restants présentaient une récidive homolatérale pendant la période de suivi. Parmi ces
malades, 4 présentaient des accidents ischémiques transitoires dans les 6 mois précédant
I’hospitalisation a 15 jours, 1 mois, 2 mois et 3 mois. Les 3 autres malades présentaient un
accident ischémique cérébral homolatéral suite a leur passage en UNV a 9, 14 et 24 mois.
Dans cette ¢étude, le risque de récidive d’accident ischémique cérébral dans le groupe
« Chirurgie - » était de 22,5% et celui du groupe « Chirurgie + » était de 4,65% a 2 ans (OR
5,84 (intervalle de confiance a 95% (IC), 1,0032 ; 62,045), p = 0,03.

Le TCMM du groupe « Chirurgie +» ¢était de 0% dans cette série, avec une absence

d’événement neurologique ou de décés a 1 mois de la chirurgie.
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IV. DISCUSSION

Le but de cette ¢tude était d’analyser le risque de récidive d’accident neurologique sur 2 ans
des malades présentant une sténose carotidienne symptomatique opérés de fagon précoce ou
non.

Nos résultats montrent des risques de récidives plus élevés dans les 2 ans suivant ’AVC en
cas de non prise en charge chirurgicale, avec 22,5% de récidive d’AVC dans le groupe
« Chirurgie -» contre 4,6% dans le groupe « Chirurgie + » d’origine non carotidienne.
Plusieurs ¢études, dont les études NASCET, ECST et VAT incluant plus de 35 000 malades
avec une sténose symptomatique de la carotide interne (7,12,14) et un suivi sur 5 ans,
montrent également que 1’endartériectomie carotidienne a un résultat bénéfique pour les
malades ayant une sténose comprise entre 50 et 69% (risque absolu : 4,6%, p = 0,04) et un
bénéfice trés augmenté chez les malades présentant une sténose comprise entre 70 et 99%

risque absolu: 0, p< 0, .
1 bsolu: 16% 0,001

Les recommandations de la Haute Autorité¢ de Santé et de la European Society for Vascular
Surgery sont de réaliser une endartériectomie carotidienne dans les 14 jours avec un TCMM
devant étre inférieur a 6% (21,22). Selon ces criteres, dans une précédente étude bi-centrique
associant le CHU d’Angers et le CHU de Tours nous évaluions notre TCMM global qui était
de 3,3% (23), et de 0% dans le sous groupe des malades préalablement thrombolysés (24).

Avec cette recommandation forte désignant la chirurgie comme traitement de référence pour
les sténoses carotidiennes symptomatiques, 1’'un des principaux obstacles a une prise en
charge chirurgicale précoce réside dans I’appréciation radiologique du degré de sténose
carotidienne. Une revue systématique de la littérature réalisée en 2006 n’avait pas trouvé de
différence majeure entre 1’angioTDM, I’ARM et le doppler artériel des TSA pour détecter une
sténose significative de la carotide interne (19). Cependant, afin d’augmenter la sensibilité et
la spécificité du dépistage, il est actuellement fortement recommandé de réaliser deux
examens d’imagerie avant d’envisager un geste de revascularisation. En cas de discordance
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entre deux examens d’imagerie, une troisieme imagerie peut méme parfois étre nécessaire afin
d’affirmer ou d’infirmer une sténose significative. Dans cette étude, 18 malades sur 36 du
groupe « Chirurgie -» avaient ainsi une sténose évaluée a moins de 50% NASCET par les
radiologues a ’angioTDM ou a I’ARM, alors que ces Iésions étaient réévaluées a plus de 50%
par un chirurgien vasculaire expert et un radiologue vasculaire. Parmi ces malades, 7
n’avaient pas eu de doppler des TSA et 3 avaient une sténose faussement évaluée a moins de
50% NASCET. Les 8 malades restant avaient une sténose ¢valuée a plus de 50% NASCET au
doppler des TSA, réalisant une discordance entre 1’angioTDM et le doppler. Ceci peut
expliquer facilement I’absence d’orientation des malades vers la chirurgie a la phase précoce,
et montre I’intérét de la réalisation d’un doppler des TSA a visée étiologique pour tous les
malades présentant un accident neurologique ischémique, et 1’intérét d’un avis aupres de
I’équipe de chirurgie vasculaire en cas de discordance entre deux examens d’imagerie
différents. L’autre intérét de I’imagerie cérébrale est aussi d’¢liminer une transformation

hémorragique ou atteinte surfacique trop importante dans le territoire cérébral concerné.

L’¢évaluation du stenting carotidien n’était pas réalisée dans notre étude. L’étude ICSS (25)
(the International Carotid Stenting Study), a comparé le traitement par endartériectomie
carotidienne et le stenting carotidien pour les sténoses carotidiennes symptomatiques avec un
suivi a 5 ans montrant que le risque d’AVC fatal ou invalidant était similaire entre les deux
traitement, mais que le taux d’AVC mineurs sans conséquences majeures ¢tait
significativement supérieur dans le groupe stenting carotidien. Ceci contribue a faire préférer

I’endartériectomie carotidienne au stenting dans notre centre.

Par ailleurs depuis la fin des études NACSET et ECST, le traitement pour la prévention
secondaire des AVC a changé avec I’instauration systématique d’un traitement par statine et
anti-agrégant plaquettaire. Dans I’étude NASCET le traitement médical optimal était

I’aspirine a une dose de 1300 mg/j et dans 1’étude ECST le traitement médical optimal était
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laissé a la libre appréciation de 1’investigateur. Certaines études ont montré depuis que les
statines diminuaient le risque d’AVC d’un tiers (26-28). Les études observationnelles et les
revues de la littérature suggerent également une baisse du risque annuel d’AVC apres la
découverte d’une sténose carotidienne asymptomatique, s’expliquant vraisemblablement par
I’amélioration du contrdle des facteurs de risques cardio-vasculaires et I’optimisation du
traitement médical.(29,30). Dans notre étude, le traitement médical optimal comprenait au
moins un anti-agrégant plaquettaire et une statine. Cette modification dans le traitement
médical peut expliquer que, malgré des résultats en faveur de la chirurgie, le risque de
récidive d’AVC est moins significatif dans notre étude qu’il a pu I’étre dans les études

NASCET et ECST.

Plusieurs études sont en cours actuellement et notamment 1’étude European Carotid Surgery
Trial 2 (ECST-2) (31) afin d’étudier le traitement optimal pour les malades présentant une
sténose symptomatique ou asymptomatique modérée a sévere de la carotide interne avec un
risque faible (<20%) de récidive d’AVC a 5 ans calculé a I’aide du score de CAR (Carotid
Artery Risk) (32,33). Cette étude a pour but de comparer les bénéfices et les risques d’un
traitement médical moderne optimisé seul contre le traitement chirurgical (endartériectomie
ou stenting) associé a un traitement médical moderne. Les résultats de cette étude prospective
randomisée et multicentrique pourraient améliorer la prise en charge des sténoses
carotidiennes symptomatiques en ciblant les malades nécessitant une prise en charge
chirurgicale certaine et ceux pouvant bénéficier d’un traitement médical optimal seul.

Sur les 1617 malades présentant un accident neurologique ischémique dans le territoire de
vascularisation carotidien, 111 présentaient une sténose carotidienne symptomatique dont 79
¢ligibles a un traitement chirurgical dans les 14 jours suivant cet accident neurologique et 43
malades avaient une chirurgie carotidienne dans ce délai. Notre étude reste cependant
critiquable car elle ne concerne que les malades admis en UNV au CHU de Tours. Durant

cette méme période de recrutement, 100 malades étaient opérés d’une endartériectomie
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carotidienne pour une sténose carotidienne symptomatique, les 57 malades restant étaient
adressés par les centres périphériques de la région Centre ou directement part le service des
urgences du CHU de Tours. Ceci montre que les malades présentant des accidents
neurologiques ischémiques dans la région Centre ne sont pas tous hospitalisés en UNV, en
partant de ce principe et des résultats de notre étude, on peut supposer que ces mémes
malades n’avaient pas systématiquement un bilan étiologique complet, et que certains
malades seraient ¢ligibles a une endartériectomie carotidienne.

Par ailleurs les malades du groupe « Chirurgie + » avaient un suivi régulier en chirurgie
vasculaire et en neurologie, alors que les malades du groupe « Chirurgie - » n’avaient pas de
suivi systématique. Le recueil rétrospectif des données, avec notamment 18 malades appelés
par téléphone afin de connaitre la survenue ou non d’un nouvel AIC, entraine un biais de

mémoire.

Il est cependant intéressant de noter dans notre étude que sur les 56 malades opérés d’une
sténose carotidienne symptomatique, tous les malades ¢éligibles a une chirurgie carotidienne
précoce dans un délai inférieur a 2 semaines ont pu étre opérés, soit 76,8% des malades
opérés. Les 13 malades restants étaient opérés a distance en raison de contre-indications
chirurgicales temporaires (Rankin >3, transformation hémorragique). Une étude nationale
prospective multicentrique Norvégienne récente a montré que seulement 61,7% des malades
avec sténose carotidienne symptomatique €taient opérés dans un délai de 2 semaines (34).
Cette constatation traduit de facon évidente la bonne collaboration existant entre 1’équipe

d’UNV et I’équipe de chirurgie vasculaire.
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V. CONCLUSION

Pour les malades admis en UNV pour un accident neurologique ischémique et présentant une
sténose carotidienne significative, la meilleure attitude semble étre une prise en charge
chirurgicale précoce, ce d’autant plus que le risque de récidive d’accident neurologique
ischémique est significativement plus élevé chez les malades ne recevant qu’un traitement
médical optimal seul. Un dépistage radiologique systématique et minutieux semble nécessaire
afin de pouvoir proposer la chirurgie aux malades concernés et d’éviter que les malades

présentant les critéres d’opérabilité ne soient pas opérés.
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Résumé :

Introduction : L’objectif principal de cette étude est d’analyser rétrospectivement le taux de
récidive d’accident neurologique a moyen et long terme pour les malades présentant une
sténose carotidienne symptomatique et d’évaluer ’intérét d’une prise en charge chirurgicale
précoce.

Méthode : Entre le 1 janvier 2011 et le 1 janvier 2015, tous les malades admis en unité neuro-
vasculaire (UNV) du CHU de Tours pour un accident ischémique transitoire ou un accident
ischémique constitu¢ (Rankin <3) associé a une sténose carotidienne homolatérale
significative et ayant les criteres d’opérabilités étaient inclus. Deux sous-groupes étaient
étudiés, celui des malades opérés dans un délai de 14 jours suivant ’accident neurologique :
« Chirurgie +», et ceux n’ayant pas eu de chirurgie : « Chirurgie -». Les deux groupes
avaient un traitement médical optimal. La durée de suivi était de deux ans.

Résultats : Durant le suivi, 2455 malades étaient admis en UNV dont 1617 présentant un
accident ischémique dans le territoire carotidien homolatéral. Sur les 111 malades ayant une
sténose carotidienne symptomatique, 43 malades (38,7%) étaient dans le groupe « Chirurgie
+», et 36 patients (32,4%) dans le groupe « Chirurgie -». Durant le suivi, 2 malades du
groupe « Chirurgie + » présentaient une récidive contre 7 dans le groupe « Chirurgie -», soit
un risque de récidive de 4,6% dans le groupe « Chirurgie + » contre 22,5% dans le groupe
« Chirurgie -» (OR 5,84 (intervalle de confiance a 95% (IC), 1,0032 ; 62,045), p = 0,03.
Conclusion : L’endartériectomie carotidienne associée a un traitement médical optimal
semble étre le traitement de choix dans la prise en charge précoce des sténoses carotidiennes
symptomatiques.

Mots clés : Sténose carotidienne symptomatique, endartériectomie carotidienne, accident
ischémique transitoire, accident vasculaire cérébral, chirurgie précoce.
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