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Les sténoses carotidiennes internes sont
présentes dans 10 a 20 % des AVC.

L'endartérectomie carotidienne réduit
significativement le risque de nouvel AVC en cas
de sténose symptomatique > 70 % ainsi que le
risque d'AVC en cas de sténose asymptomatique
> 60 % lorsqu’il existe des facteurs cliniques ou
morphologiques augmentant ce risque, tels la
présence d’une sténose controlatérale ou une
anomalie structurale de la plaque d’athérome.

Il n'y a pas de délai minimal au traitement
chirurgical lorsque celui-ci est indiqué et que
I'AVC est un AIT ou un infarctus de petite taille.

En revanche, lorsque I'AVC est étendu, un délai
de 6 semaines est recommandé afin d’éviter une
hémorragie cérébrale secondaire lors de la
revascularisation. Le traitement chirurgical doit
toujours étre accompagné d’un traitement
médical, c’est-a-dire une prévention maximale
des facteurs de risque vasculaire,

et d'un traitement antiagrégant plaquettaire
sauf contre-indication. Enfin, 'angioplastie

et la pose d'un stent carotidien pourraient

étre une méthode efficace,

mais elle doit étre mieux évaluée et ne doit pas
étre proposée en routine actuellement.
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Prise en charge des sténoses
carotidiennes

une sténose carotidienne. Le traitement médical basé sur la correction des
facteurs de risques vasculaires et sur 1'utilisation des antiagrégants pla-
quettaires doit étre réalisé dans toutes les situations. Actuellement, la décision
d’un traitement chirurgical de la sténose carotidienne dépend de deux parametres :
— le caractere symptomatique ou non de la sténose,
—le degré de la sténose.

E ntre 10 et 20 % des accidents ischémiques cérébraux sont en rapport avec

Toutefois, dans les situations intermédiaires ou la sténose est modérée, les don-
nées d’études récentes montrent que d’autres parametres, comme 1’age et le
sexe, contribuent au choix thérapeutique.

m
(1,2]

Elles sont présentées dans la figure 1.

Différentes études randomisées ont été réalisées dans 1’étude de ’efficacité de
I’endartérectomie carotidienne en prévention primaire et secondaire des AVC.
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Fig. 1: Correspondances NASCET/ECST pour I'évaluation du degré de sténose carotidienne.



Prise en charge des sténoses carotidiennes -

L’endartérectomie carotidienne est significativement tres effi-
cace dans la prévention des AVC lorsque la sténose est symp-
tomatique ou asymptomatique pour des patients dont I’age est
inférieur a 80 ans, ou pour lesquels 1’espérance de vie est d’au
moins 5 ans, ce en fonction du degré de sténose et de criteres
secondaires associés [3].

1. - Les sténoses symptomatiques v

Les essais randomisés ont montré que I’endartérectomie caro-

tidienne entrafnait une réduction de 16 % a 5 ans du risque Endartérectomie
en fonction des critéres

secondaires associés

POINTS FORTS

d’AVC, comparativement au traitement médicamenteux seul,
lorsqu’il existe une sténose symptomatique entre 70-99 %
NASCET. Cette réduction du risque d’AVC diminue a 4,6 %
sur 5 ans en cas de sténose symptomatique mesurée entre 50-
69 % NASCET, et I’indication chirurgicale doit alors tenir
compte des criteres secondaires associés. Il n’y a pas de béné-
fice de I’endartérectomie lorsque la sténose est symptoma-
tique et inférieure a 50 % NASCET.

Traitement médical
antiagrégants plaquettaires/contréle des facteurs de risque

e Les criteres secondaires associés

Les criteres sont cliniques. Un age supérieur a 75 ans est un
facteur de risque d’ AVC ipsilatéral ainsi que le sexe masculin,
de méme que I’existence de facteurs de risques artériels
comme une artériopathie sous-jacente. L’antécédent d’AVC
constitué hémisphérique est un facteur de risque d’AVC ipsi-
latéral a la sténose. Ce facteur de risque est supérieur a 1’an-
técédent d’AIT, lui-mé&me supérieur a 1’antécédent d’accident
vasculaire rétinien.

Enfin, ce sont des criteres d’imagerie. Un degré de sténose,
I’existence d’une occlusion carotidienne controlatérale, la
présence d’une sténose intracranienne sont des facteurs de
risque d’AVC ipsilatéral a la sténose. La constatation a 1’an-
giographie carotidienne d’une ulcération de la sténose, d’une
absence de réseau collatéral (angiographie) ainsi qu’une leu-
coaraiose constatée sur le scanner cérébral représentent aussi
un facteur de risque d’AVC en cas de sténose carotidienne
modérée (50-69 % NASCET).

2 - Les sténoses asymptomatiques

L’endartérectomie carotidienne réduit le risque d’AVC ipsilaté-
ral ou d’autres types d’AVC d’environ 30 % a 3 ans. Cepen-
dant, I'indication chirurgicale doit tenir compte des criteres
secondaires associ€s lorsque la sténose est évaluée a plus de
60 % NASCET. Il n’y a pas d’indication chirurgicale lorsque la Fig. 2: Sténose de I'ACI < 70 % NASCET,
sténose est évaluée a moins de 60 % NASCET [3] (fig. 2 et 3). Fig. 3: Sténose de I'ACI > 70 % NASCET.
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e Les criteres secondaires associés

Ce sont des criteres cliniques, et notamment le sexe. Le risque
d’AVC est plus important chez I’homme que chez la femme.
Ce sont aussi des criteéres morphologiques avec a I’imagerie
le degré de sténose et I’écho-structure (plaque hypo-écho-
geéne, hétérogene) et le retentissement hémodynamique de la
sténose (Doppler transcranien) [4].

3. - Les délais

En cas d’AIT ou de Iésion cérébrale peu importante sur les
examens morphologiques (scanner ou IRM) et devant des
symptomes régressifs, la prise en charge chirurgicale doit étre
envisagée en semi-urgence (dans les 15 jours qui suivent
I’événement vasculaire).

En revanche, en cas de 1ésion cérébrale étendue sur les exa-
mens, la chirurgie doit étre différée en raison du risque
hémorragique lors de la revascularisation (4-6 semaines) [5].

4. - Les traitements associés
Dans toutes les situations cliniques, un traitement antiagré-

gant plaquettaire doit étre prescrit, seul ou en association avec
le traitement chirurgical [6].
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5. - Place de I'angioplastie et de la pose d'un stent de I'ACI

Cette méthode, par rapport a I’endartérectomie, n’a pas été, a
ce jour, démontrée. Plusieurs études sont en cours et, a ’heure
actuelle, cette procédure ne doit étre proposée que dans des
centres experts, soit dans le cadre d’un protocole de
recherche, soit pour des situations exceptionnelles comme les
sténoses radiques ou inaccessibles a la chirurgie [6, 7]. |
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