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RESUME

Introduction : L’ objectif de cette étude est de décrire les aspects épidémiologiques et la prise en charge des sténoses carotidiennes athéromateuses
vues au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHUJRA), Antananarivo. Matériels et Méthodes : C’est une étude
rétrospective, descriptive et analytique sur une durée de 10 ans, allant du 01°" janvier 2008 au 31 décembre 2017, effectuée au sein du service de
Chirurgie Cardio-Vasculaire, incluant tous les patients admis pour une sténose carotidienne. Les paramétres analysés étaient les données démogra-
phiques, les facteurs de risques cardio-vasculaires, les données cliniques et paracliniques, les modalités thérapeutiques et 1’évolution. Résultats :
Nous avons recensé 106 cas de sténoses carotidiennes athéromateuses durant cette période. L’age moyen était de 60,2+10,52 ans, avec une prédomi-
nance masculine (sex ratio = 1,51). Les facteurs prédisposants aux sténoses carotidiennes observés étaient essentiellement le genre masculin (60%),
le tabagisme (68%), I’hypertension artérielle (91%) et le diabéte sucré (72%). Les sténoses étaient symptomatiques chez 92 cas (86,79%). L écho-
doppler des vaisseaux du cou était 1’examen de référence pour la confirmation diagnostique. Les sténoses étaient bilatérales chez 28 patients
(35,89%). Cinquante quatre cas (50,94%) de sténose carotidienne étaient >70%. L’endartériectomie carotidienne était faite chez 97 cas (91,50%).
Huit complications locales étaient observées dont 3 hématomes sous-cutanés, 3 faux anévrismes et 2 dysesthésies cutanées cervicales. Le taux
cumulé de morbi-mortalit¢ (TCMM) était de 5,15%. Conclusion : La prédominance des formes symptomatiques fait la particularité¢ de notre série.
L’endartériectomie carotidienne reste le seul moyen chirurgical dans notre contexte.

Mots clés : Epidémiologie - Accident vasculaire cérébral - Sténose carotidienne - Chirurgie - Endartériectomie.

ABSTRACT

Background: The aim of this study is to describe the epidemiological aspects and the management of atheromatous carotid stenosis seen at the
Joseph Ravoahangy Andrianavalona Academic Medical Center, Antananarivo. Materials and Methods: : 1t is a retrospective, descriptive and analy-
tical study during 10 years period, from January 2008 to December 2017, performed in the cardiovascular surgery unit, including all patients ad-
mitted for carotid stenosis. The parameters analyzed were demographic data, cardiovascular risk factors, discovery and paraclinical circumstances
and operative indication. The parameters analyzed were demographic data, cardiovascular risk factors, clinical and paraclinical data, management
modalities and evolution. Results: We recorded 106 cases of carotid atheromatous stenosis during this period. The average age was 60.2+10.52
years with a male predominance (sex ratio = 1.51). Predisposing factors for carotid stenosis were mainly: male (60%), smoking (68%), high blood
pressure (91%) and diabetes mellitus (72%). Stenosis was symptomatic in 92 patients (86.79%). Doppler ultrasound of the neck vessels was the
gold standard for diagnostic confirmation. Stenosis were bilateral in twenty-eight patients (35.89%). Fifty-four cases (50.94%) of carotid stenosis
were >70%. Carotid endarterectomy was performed in 97 patients (91.50%). Local complications were observed in 8 patients: 3 subcutaneous he-
matomas, 3 false aneurysm and 2 cervical cutaneous dysesthesis. The cumulative morbidity and mortality rate (TCMM) was 5.15%. Conclusion:
The predominance of symptomatic forms is the particularity of our series. Carotid endarterectomy remains the only surgical means in our context.

Keywords: Epidemiology - Stroke - Carotid stenosis - Surgery - Endarterectomy.

INTRODUCTION carotidiennes athéromateuses sont rares. Ainsi, aucun
. . o protocole n’a été établi concernant la prise en charge

La sténose carotidienne est le rétrécissement de la chirurgicale. Ce qui a justifié la réalisation de ce tra-
lumiére artérielle carotidienne supérieure a 50% [1]. vail dont 1’objectif est de décrire les aspects épidémio-

L’athérosclérose carotidienne est 1’une des causes

principales  d’accident vasculaire cérébral (AVC) carotidiennes athéromateuses vues au Centre Hospita-

ischémique (20% des cas) [2]. Le risque dAVC dans lier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
les 30 jours apres endartériectomie carotidienne (ACE) (CHUJRA) Antananarivo.

varie entre 2 et 6% [3]. DeBakey prétend avoir effec-
tué¢ avec succes la premicre endartériectomie caroti-

logiques et la prise en charge chirurgicale des sténoses

dienne en 1953 [4]. Depuis les résultats des études Du C?ntre Hospitalier Universitaire d’ Antananarivo, et de I’'Univer-
randomisées de la North American Symptomatic Caro- stte & Antananarivo, Madagascar.
tid Endarterectomy Trial (NASCET) et de 1’European Auteur correspondant : )
Carotid Surgery Trial (ECST), I’endartériectomie ca- EE}ISS/:EDII\/ISEEEE%A&ﬁﬁ?;é%;:éri%%nv?siulaire
rotidienne est I’une des interventions chirurgicales les " Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
plus fréquemment réalisées dans les pays industriali- Andrianavalona, Ampefiloha
sés. 101 Antananarivo Madagascar
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, ana-
lytique et monocentrique sur une durée de 10 ans, al-
lant du 01 janvier 2008 au 31 décembre 2017, effec-
tuée au sein du service de Chirurgie Cardio-vasculaire
du CHUJRA Antananarivo, Madagascar. Nous avons
inclus dans cette étude tous les patients admis pour une
sténose carotidienne d’origine athéromateuse, sympto-
matique ou asymptomatique. Les paramétres étudiés
étaient les données démographiques, les facteurs de
risques de sténose, les manifestations cliniques, les
résultats paracliniques, la prise en charge chirurgicale
et le profil évolutif. Les informations recueillies ont
été saisies sur Microsoft Office 2013. Les analyses
statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel IBM
SPSS Statistics 21.

RESULTATS

Nous avons recensé 106 cas de sténose carotidienne
d’origine athéromateuse parmi les 2326 patients admis
durant cette période (soit une fréquence de 4,55%).
L’age moyen était de 60,2+10,52 ans, avec des ex-
trémes de 36 ans a 79 ans. Une prédominance mascu-
line était observée avec un sex ratio a 1,51. Des fac-
teurs prédisposants aux sténoses carotidiennes étaient
observés (cf. Tableau I).

Les sténoses étaient symptomatiques chez 92 pa-
tients (86,79%) et asymptomatiques chez 14 patients
(13,20%). Les examens morphologiques demandés
étaient le scanner cérébral (n=92), I’échodoppler des
vaisseaux du cou (n=78) et I’angioscanner des troncs
supra-aortiques (n=6). L’échodoppler des vaisseaux du
cou était I’examen de base permettant de mesurer le
degré de sténose carotidienne. Les sténoses étaient
bilatérales chez 28 patients (35%), unilatérales gauche
chez 46 patients (43%) et unilatérales droites chez 32
patients (30%). Cinquante quatre cas (50,94%) avaient
une lumiére vasculaire réduite a plus de 70% (cf. Ta-
bleau II).

Quatre-vingt dix sept sténoses étaient traitées chirur-
gicalement (91,50%) et 9 cas étaient traités médicale-
ment (8,49%). Les critéres d’indication opératoire
¢taient les sténoses symptomatiques et les sténoses
asymptomatiques >70%. Le geste chirurgical de base
¢tait I’endartériectomie carotidienne effectuée sous
anesthésie générale. Aucun geste d’angioplastie caroti-
dienne n’a été effectué. Nous n’avons utilisé ni un
électro-encéphalogramme, ni un shunt en peropéra-
toire durant I’intervention chirurgicale.

L’évolution était favorable dans 92% de cas. Néan-
moins, huit complications locales étaient observées
dont des hématomes sous-cutanés (n=3), des faux ané-
vrismes carotidiens (n=3) et des dysesthésies cutanées
cervicales (n=2). Les faux anévrismes étaient traités
par élargissement avec un patch prothétique. Deux
patients étaient décédés en post-opératoire suite a un
infarctus du myocarde. Trois accidents vasculaires
cérébraux ischémiques post-opératoires étaient obser-
vés. Le taux cumulé de morbi-mortalité (TCMM) était
de 5,15%. La durée moyenne d’hospitalisation était de
9,81 jours, avec des extrémes allant de 2 a 43 jours.

Tableau I : Facteurs prédisposant observés aux sténoses
carotidiennes.

Facteurs prédisposant N %
Genre masculin 47 60,25
Age > 60 ans 29 37,17
Tabagisme 53 67,94
Alcoolisme 25 32,05
Antécédent d’HTA 71 91,02
Diabéte 56 71,79
Hypercholestérolémie 28 35,89
Hypertriglycéridémie 11 14,10
Obésité IMC > 30) 7 8,97
Sédentarité 4 5,12

Antécédent de coronaropathie 40 51,28
Antécédent d’AOMI 8 10,25

Antécédent familial ’AVC 6 7,69

HTA : Hypertension artérielle ; IMC : Indice de Masse Corporelle ;
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; AVC :
Accident Vasculaire Cérébral.

Tableau II : Répartition des patients selon le degré de la
sténose carotidienne.

Degré de sténose (%) N %
50-59 9 8,49
60-69 43 40,56
70-79 29 27,35
80-89 18 16,98
90-99 7 6,60
DISCUSSION

Le principal risque de la sténose carotidienne est la
survenue d’un AVC ischémique. Environ 10 a 15% de
tous les AVC ischémiques sont consécutifs a une
thrombose a partir d'une sténose de plus de 50% de la
lumiére de I’artére carotide interne asymptomatique
[5].

Dans la population générale, la prévalence de la sté-
nose carotidienne >50% varie de 0,5% chez les
hommes de moins de 50 ans a 5,7% chez les hommes
agés de 80 ans ou plus et passe de 0,3 a 4,5% chez les
femmes [6]. Au Brésil, la prévalence de la sténose
carotidienne dans la population dgée de 60 ans ou plus
est de 7,4% [7]. En Afrique subsaharienne, la préva-
lence de sténose carotidienne est estimée a 11,2% de la
population noire africaine [8]. Une variabilité de pré-
valence en fonction de la race et de la situation géogra-
phique est affirmée par certains auteurs. La sténose
carotidienne est plus élevée chez les natifs américain et
caucasien [9]. En Chine, elle est beaucoup plus faible
dans les régions du sud que dans le nord [10]. Dans
notre série, nous avons recensé 106 cas de sténoses
carotidiennes avec 97 endartériectomies carotidiennes
sur une période de 10 ans. La fréquence de la sténose
carotidienne dans notre série est faible par rapport a
une étude coréenne qui avait enregistrée 649 cas d’en-
dartériectomie carotidienne chez 596 patients sur une
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méme durée d’étude [11]. Cette fréquence semble étre
sous-estimée car ce chiffre ne s’intéresse, dans la ma-
jorit¢ des cas, que les formes symptomatiques
(86,79%). En outre, ’absence de dépistage systéma-
tique chez les personnes a risques & Madagascar rend
les formes asymptomatiques non explorées. Dans la
littérature, la prévalence des formes asymptomatiques
est estimée a 1 a 6% de la population générale chez les
sujets de plus de 65 ans [1]. Dans la littérature, la pré-
valence des sténoses carotidiennes asymptomatiques
est nettement plus élevée chez les hommes que chez
les femmes et augmente fortement avec 1’age [1]. Chez
les personnes agées de plus de 70 ans, cette prévalence
est estimée a 12,5% chez les hommes et a 6,9% chez
les femmes [12]. Notre résultat concorde avec la litté-
rature avec une fréquence élevée chez les sujets agés
de sexe masculin. Au Brésil, la moyenne d’age de sté-
nose carotidienne était de 70 ans [7]. Woo SY et al
[13] avaient démontré le rdle significatif du vieillisse-
ment et du genre masculin dans la constitution d’une
plaque athéromateuse carotidienne.

Les facteurs de risques cardiovasculaires les plus
fréquemment retrouvés étaient respectivement 1’hyper-
tension artérielle (91,02%), le diabéte (71,79%), les
antécédents de coronaropathie (69,23%), le tabagisme
(67,94%) et le genre masculin (60,25%). Dans la litté-
rature, toutes les études sont concordantes pour dé-
montrer une augmentation nette de la prévalence des
sténoses carotidiennes avec l'dge (et a age égal, elles
sont plus fréquentes chez I'hnomme), l'existence et la
sommation de facteurs de risques cardiovasculaires
(tabagisme, HTA, diabéte, dyslipidémie, antécédents
familiaux cardiovasculaires) et l'existence d'autre(s)
localisation(s), symptomatique(s) ou non, d'athérosclé-
rose quel que soit le siége [1, 7]. La présence d’une
insuffisance coronarienne, d’une artériopathie oblité-
rante périphérique et d’un souffle carotidien, sont au-
tant de facteurs prédictifs de sténoses carotidiennes
[7]. Ces facteurs prédictifs sont également retrouvés
dans notre série avec 40 patients (51,28%) ayant des
antécédents de coronaropathie et 8 patients (10,25%)
ayant une notion d’artériopathie périphérique. Le dé-
pistage de ces facteurs de risques de sténose caroti-
dienne est important afin de prévenir les risques
d’AVC chez les patients porteurs de sténose caroti-
dienne asymptomatique. Selon Bissacco D [14], la
population cible pour le dépistage est constituée par
les sujets agés de plus de 60 ans affectés par un ou
plusieurs facteurs de risque.

Une sténose carotidienne est symptomatique quand
elle s’accompagne de symptdme et de signes en rap-
port avec un accident ischémique dans le territoire
carotidien homolatéral [1]. Elle peut se manifester par
des troubles visuels monoculaires homolatéraux a la
sténose, des déficits moteurs ou sensitifs controlaté-
raux a la sténose et d’une aphasie. Dans notre série, les
sténoses carotidiennes étaient symptomatiques dans
87% des cas et asymptomatiques dans 13% des cas.
Cette prédominance des formes symptomatiques pour-
rait s’expliquer par I’absence de dépistage des formes
asymptomatiques chez les personnes a risques de sté-
nose carotidienne. L’étude de Park JH et al [7] mon-
trait une prévalence de 51% des formes asymptoma-
tiques. En outre, une prédominance des formes symp-

tomatiques (411/649 cas, 63%) est observée dans
I’étude de Park Het al [11].

Devant les sténoses carotidiennes, le role principal
de I’imagerie est d’évaluer le degré des sténoses caro-
tidiennes. Le critere d’une sténose carotidienne a été
mis en lumiere par de nombreuses études randomisées
multicentriques dont 1’étude européenne ECST et
I’étude nord-américaine NASCET qui ont mis au point
les méthodes de mesure du degré de sténose [5, 15].
Une sténose carotidienne est quantifiée par la réduc-
tion de calibre au maximum de la sténose en rappor-
tant le plus petit diamétre luminal au diamétre théo-
rique du bulbe carotidien (mode ECST) ou au diamétre
régulier de la carotide en aval (mode NASCET). Plu-
sieurs examens morphologiques peuvent étre deman-
dés tels que 1’angiographie cérébrale, 1’échodoppler,
I’angioscanner hélicoidal (ASH), 1’angiographie par
résonance magnétique (ARM). L’échodoppler des
vaisseaux du cou était le principal examen de dépis-
tage des sténoses carotidiennes dans notre série. Dans
notre contexte, il offre beaucoup d’avantages par rap-
port aux autres examens par son faible cott et son ac-
cessibilité. Selon I’USPSTF (United States Préventive
Services Taskforce), I’échodoppler offre une sensibili-
té a 94% et une spécificité a 92% dans le diagnostic
d’une sténose carotidienne comprise entre 60 a 99%
[5, 16]. Les motifs de demande de 1’échodoppler habi-
tuellement étaient habituellement les antécédents d’ac-
cidents vasculaires cérébraux ischémiques et les ver-
tiges. La rupture de la plaque d’athérome carotidienne
est la premiére cause des infarctus cérébraux. Actuelle-
ment, ’imagerie ultrasonore ultrarapide, une avancée
technologique majeure dans le domaine des ultrasons,
permet la segmentation et la caractérisation mécanique
des composantes tissulaires de la paroi artérielle caro-
tidienne afin de prédire la vulnérabilité des plaques
d’athérome [17]. Les plaques instables sont moins
rigides que les plaques stables en comparant aux don-
nées histologiques.

La prise en charge des sténoses carotidiennes asymp-
tomatiques est basée sur des études destinées a tester la
place de la chirurgie. En dehors des formes symptoma-
tiques, le degré de sténose d’une carotide est un des
critéres de risque d’AVC par infarctus cérébral et donc
d’indication ou d’abstention chirurgicale. Les indica-
tions de la chirurgie carotidienne ont été clarifiées
aprés la publication des grands essais randomisés euro-
péens et américains. Pour notre étude, I’endartériecto-
mie carotidienne était indiquée chez tous les patients
ayant une sténose carotidienne symptomatique ou chez
les patients asymptomatiques ayant une sténose >70%.
Cinquante-quatre cas (50,94%) de sténose carotidienne
>70% étaient observés dans notre série. Face a une
sténose carotidienne symptomatique, la cure chirurgi-
cale de la sténose associée au traitement médical est
délétere pour les plaques <30% NASCET, sans intérét
pour les plaques 30-49% NASCET, de bénéfice margi-
nal pour les sténoses 50-69% NASCET et hautement
bénéfique pour les sténoses >70% NASCET [18]. Pour
la forme asymptomatique, une indication opératoire
visant a protéger d’un AVC ischémique homolatéral
ne se discute qu’en cas de sténose >60% NASCET
pour un bénéfice bien modeste en termes de réduction
absolue du risque d’AVC [18]. Tous les patients
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étaient opérés sous anesthésie générale. L’étude de
Park H [11] montrait 84% d’endartériectomie caroti-
dienne sous anesthésie loco-régionale contre 16% sous
anesthésie générale. Dakour AH et al [19] ont montré
le role bénéfique sur le pronostic post-opératoire ainsi
que les différents avantages d’une endartériectomie
carotidienne réalisée sous anesthésie loco-régionale
dont la diminution en post-opératoire du risque
d’infarctus du myocarde, d’insuffisance cardiaque
aigué, d’instabilité hémodynamique et du séjour hospi-
talier. Actuellement, 1’utilisation d’un électroencépha-
logramme (EEG) et d’un shunt en peropératoire per-
met de gérer une éventuelle ischémie cérébrale au
cours de I’endartériectomie carotidienne. Les modifi-
cations électroencéphalographiques au cours de la chi-
rurgie carotidienne sont des facteurs prédictifs des
AVC en péri-opératoires [3]. Dans notre série, nous
n’avons utilisé ni un électro-encéphalogramme ni un
shunt en peropératoire par faute de plateau technique.
Malgré la réalisation sous anesthésie générale, notre
résultat est généralement satisfaisant avec un TCMM
de 5,15%. Un traitement médical optimal combinant
un antiagrégant plaquettaire et une statine doit étre
associé et maintenu a vie.

Des complications locales postopératoires sont pos-
sibles, nous avons recensé 3 hématomes sous-cutanés
et 3 faux anévrismes. L’étude de Togola B et al [20]
avait montré 24% de complications neurologiques
périphériques, 17% d’hématome sous-cutanés minime
et 7% d’hématome compressifs.

CONCLUSION

La prédominance des formes symptomatiques font la
particularité de notre série. Malgré I’insuffisance de
plateau technique, I’endartériectomie carotidienne ef-
fectuée offrait un résultat quasiment satisfaisant en
association avec les traitements médicaux.
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